REDAKCNI RADA

 REHABILITACE
& FYZIKALNI LEKARSTVI

iy P REHABILITATION
ek @ ¢ & PHYSICAL MEDICINE

VEDOUCI REDAKTOR  ZASTUPCE VEDOUCIHO REDAKTORA  TAJEMNIK REDAKCE

Doc. PaedDr. Dagmar Pavlt, CSc.

MUDr. Jan Vacek, Ph.D.
Katedra RFM, IPVZ
Ruska 85,100 05 Praha 10

MUDr. Yvona Angerova, Ph.D., MBA
Klinika rehabilita¢niho Iékafstvi
1.LF UK a VFN
Albertov 7,128 OO Praha 2

MUDr. Martina Hoskovcova, Ph.D.
Neurologicka klinika 1. LF UK a VFN
Katefinska 30, 120 OO Praha 2

MUDr. Alois Krobot, Ph.D.
Rehabilita¢ni oddéleni FN
I. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc

Doc. MUDr. Peter Takaé, PhD.
Univerzitnd nemocnica L. Pasteura
Rastislavova 43, 041 90 Kosice

Doc. MUDr. Ivan Vareka, Ph.D.
Rehabilita¢ni klinika FN a LF UK
Sokolskd 581, 500 05 Hradec Kralové

REDAKCNIi RADA

Doc. PhDr. Magdaléna Hagovska, PhD.

Klinika FBLR, LF Univerzity
Pavla Jozefa Saférika
a Univerzitna nemocnica J. Pasteura
Rastislavova 3, 041 90 Kosice

Doc. MUDr. Alena Kobesova, Ph.D.
Klinika rehabilitace a télovychovného
lékarstvi 2. LF UK a FN Motol
V Uvalu 84,150 06 Praha 5

Doc. MUDr. Jifi KFiz, Ph.D.
Klinika rehabilitace a télovychovného
lekarstvi 2. LF UK a FN Motol
V Uvalu 84, 150 06 Praha 5

Doc. MUDr. Vlasta ToSnerova, CSc.

Klinika rehabilitacniho Iékarstvi FN HK
Sokolska 581, 500 05 Hradec Kralové

Doc. PhDr. Elena Ziakova, PhD.

Univerzita sv. Cyrila a Metoda v Trnave
Institut fyzioterapie, balneoldgie a liecebnej rehabilitacie

Razusova 14
92101 Piestany

Katedra fyzioterapie FTVS UK
J. Martiho 31,162 52 Praha 6

PhDr. Alena Herbenova
Klinika rehabilita¢niho Iékafstvi IPVZ
Srobéarova 50, 100 34 Praha 10

Prof. PaedDr. Pavel Kola¥, Ph.D.
Klinika rehabilitace a télovychovného
lékarstvi 2. LF UK a FN Motol
V Uvalu 84,150 06 Praha 5

MUDr. Kamal Mezian
Rehabilitace MUDr. Hassan Mezian s.r.o.
Tylova 6, 412 O1 Litomérice

Prof. MUDr. Josef Vymazal, DrSc.
Radiodiagnostické oddélenti
Nemocnice Na Homolce
Roentgenova 2/37,150 30 Praha 5

rocnik 27 / prosinec 2020




OBSAH

PUVODNI PRACE

Novékova T., Cernd M., Vavra J.: \V/yskyt insuficience fixace lopatek
a plochonoZi v kontextu screeningu posturalnich poruch v mladsim
SKOINIM VEKU oot 191

Vavro M., Kolér D.: Fyzioterapia - neoddelitelna sucast manazmentu
pacientov po totdlnej endoprotéze bedrového kibu....

PREHLEDOVE CLANKY

Michal¢inova K., Angerova Y.: Soucasna lécba neplodnosti a moznosti
VYUZIET FYZIOTRIAIDIC oo 205

Liska D., PupiSova Z.: Glutealna tendinopatia a moznosti
JEJ OVDIYVNENIA oot Al

Lagatorova S., Levitova A., Dadova K., Panek D., Pavlii D.:

Zranéni hornich koncetin U Nradcl golfu.....omceoeeceeeccoeeeeeeeecceeeeeeeeecc e 218
Liska D., Sykora J.: Zranenia Achillovej $1achy ... 225
AUTORSKY A VECNY REJSTRIK ..o 235

CONTENTS

ORIGINAL PAPERS

Novakova T., Cernd M., Vavra J.: Occurrence of Insufficience of Fixation
of Blades and Flat Foot in the Context of Screening for Postural Disorders
IN YOUNGET SCROOI AGE ...t 191

Vavro M., Koldr D.: Physiotherapy - an Integral Part of Patient
Management after Total Hip Arthroplasty....

REVIEW ARTICLES

Michal¢inova K., Angerova Y.: Present-day Infertility Treatment
and the Role of PRYSIOtNEIEDY ... 205

Liska D., PupisSova Z.: Gluteal Tendinopathy and How to Possibly
INFIUENCE Tt 21

Lagatorova S., Levitova A., Dadova K., Panek D., Pavli D.:
Upper Extremity Injuries AMong GOIf PIAYEIS. ... 218

Liska D., Sykora J.: Injuries of Achilles Tendon ... 225

AKTUALNI VYDANi CASOPISU ON-LINE NALEZNETE NA STRANKACH
WWW.PROLEKARE.CZ/REHABILITACE-FYZIKALNI-LEKARSTVI-AKTUALNI-CISLO

POKYNY PRO AUTORY
WWW.PROLEKARE.CZ/REHABILITACE-FYZIKALNI-LEKARSTVI-POKYNY

INFORMACE O CASOPISU
WWW.PROLEKARE.CZ/REHABILITACE-FYZIKALNI-LEKARSTVI-INFORMACE

. http://www.cls.cz

©%slﬂ5 lékafska spolec¢nost Jana Evangelisty Purkyné, Praha 2020
* REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

- [

Vedouci redaktor:
MUDr. Jan Vacek, Ph.D.

Zastupce vedouciho redaktora:
Doc. MUDr. Ivan Vareka, Ph.D.

V CR rozsituje: SEND Predplatné, spol. s ro.,
Ve Zlibku 1800/77, hala A3,193 00 Praha 9

Odpovédna redaktorka:
PhDr. Helena Rauserova,
e-mail: h.rauserova@seznam.cz

Vydava: Ceska lékarska spole¢nost
Jana Evangelisty Purkyné,
Sokolska 31,120 26 Praha 2

Vychazi: 4krat rocné
Predplatné: na rok pro CR je 404,00 K¢,
SR 16,80 €, jednotlivé ¢islo 101,00 K¢,
SR 4,20 €.

Pro CLS JEP pripravuje EEZY Publishing s.r.o.
Na Pankraci 1618/30, 148 00 Praha 4

Graficka Uprava, sazba:
Radek Nahodil

Tisk: GRAFOTECHNA PLUS, s. . 0.

V SR: Mediaprint Kapa-Pressegrosso, a. s.,
Vajnorska 137, P.O. BOX 183
83104 Bratislava

Informace o predplatném podava
a objedndavky predplatitel pfijima:
CLS JEP, Sokolska 31,120 26 Praha 2,

tel.; 296 181 805 - B. Smejkalova

Rukopisy zasilejte na adresu:
Alena Pitterova
Klinika rehabilita¢niho lékafstvi 3. LF a FNKV
Srobérova 50
100 34 Praha10
e-mail: alena.pitterova@fnkv.cz

Rukopis byl predan do vyroby 13.10. 2020.
Zaslané prispévky se nevraceji.
Otisténé prispévky autord nejsou honorovany,

autori obdrzi bezplatné jeden vytisk ¢asopisu.

Vydavatel ziskava otisténim prispévku
vyluéné nakladatelské pravo k jeho uziti.
Vydavatel a redakéni rada upozornuiji,
7e za obsah a jazykové zpracovani inzerat(
a reklam odpovida vyhradné inzerent.
73dn3 ¢ast tohoto ¢asopisu nesmf byt
kopirovana za Ucelem dalsiho rozsirovani
Vv jakékoliv formé ¢i jakymkoliv zplsobem,
at jiz mechanickym nebo elektronickym,

nto@cls.cz vcetné pofizovani fotokopif, nahravek,
informacnich databazi na mechanickych
Inzerce: nosicich, bez pisemného souhlasu viastnika
PUBLISHING info@eezy.cz autorskych prav a vydavatelského opravnéni.



PUVODNi PRACE

Vyskyt insuficience fixace lopatek
a plochonozi v kontextu screeningu
posturalnich poruch v mladsim

skolnim veku

Novakova T.!, Cernd M.!, Vavra J.2

' Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu, Univerzita Karlova, Praha
2 Katedra pravdépodobnosti a matematické statistiky, Matematicko-fyzikalni fakulta, Univerzita Karlova, Praha

SOUHRN

Uvod: Diagnostika posturalnich poruch v mladsim skol-
nim véku je vzhledem k zdvaznosti dUsledkd stfedem
zajmu rodicd, pediatrd, fyzioterapeutl i ucitell nebo
trenérd sportovnich oddild. Vyraznymi znaky nedosta-
tec¢nosti tzv. drzeni téla kromé rizikovych asymetrickych
projevl jsou nedostate¢nd skapulothorakalni fixace
(popisovana jako scapula alata), a plochonozi.
Metody: Cilem bylo nalézt statistické souvislosti mezi
nalezem: a) scapula alata a vékem, pohlavim a vysky-
tem hypermobility, zkracenych svall (mm. trapezii pars
descendens a mm. pectorales minores) a zhorsenim
funkce stabilizace trupu; b) plochymi nohami a vékem,
pohlavim a vyskytem hypermobility, hyperlorddzy be-
derni patere, zkracenych hamstringC a nadvahy.
Vysledky: Vysetreno bylo 298 déti ve véku 6-12 let.
Byly popsany signifikantni souvislosti vyskytu scapula
alata (u 67 % déti), se kterou ma nejveétsi statistickou
souvislost nalez hypermobility a zkrdceni mm. trapezii
pars descendens. Pravdépodobnost nalezu scapula ala-
ta v mladsim skolnim véku zvysuje pohlavi (divky maji
0 40 % nizsi riziko ndlezu scapula alata), vyskyt hyper-
mobility (riziko nalezu scapula alata je u hypermobilnich

SUMMARY .

Novakova T., Cerna M., Vavra J.: Occurrence of
Insufficience of Fixation of Blades and Flat Foot in
the Context of Screening for Postural Disorders in
Younger School Age

Introduction: Due to the severity of the consequenc-
es, the diagnosis of postural disorders at a younger
school age is the focus of parents, pediatricians, phys-
iotherapists and teachers or coaches of sports teams.
Significant signs of insufficiency of the so-called pos-
ture, in addition to risky asymmetric manifestations,
are insufficient scapulo thoracical fixation, described
as scapula alata. and flat foot.

Methods: The aim was to find statistical correlations
between the finding of a) scapula alata and age, sex
and the occurrence of hypermobility, shortened muscles

déti o0 2,4 vyssi) a zkracenych svall (pravdépodobnost
rizika nalezu u scapula alata se u déti se zkracenym
mm. trapezii pars descendens zvysuje 2,27x). Vyskyt
ploché nohy ma nejvétsi a zaroven signifikantni sou-
vislost s pohlavim, ndlezem hypermobility, zkracenych
hamstringd, hyperlorddézy bederni patere a nadvahy.
Pravdépodobnost nalezu ploché nohy byla zvySovana
u chlapct (chlapci maji 0 56 % vyssi riziko nalezu plo-
ché nohy), vyskytu nadvahy (u déti s nadvahou bylo
dokonce 10,1x vetsi riziko vzniku plochonozi) a vyskytu
hypermobility (déti s hypermobilitou maji 2,3x vyssi
pravdépodobnost vyskytu ploché nohy).

Zaver: Prestoze jsou vyskyty nékterych pozorovanych
parametrd jen projevem dynamiky rlstu a adaptacnich
procest, je tfeba si uvédomovat mozna rizika a disledky
pro dalsi pohybovy vyvoj ditéte, pokud tyto projevy
nedostatecnosti nejsou diagnostikovany a prinejmensim
kontrolovany, aby nedochazelo k jejich fixaci v dalsim
pohybovém chovani ditéte ¢i adolescenta.

KLICOVA SLOVA
flexibilni planovalgozita, scapula alata, déti,
hypermobilita, stabilita trupu, zkracené svaly

(mm. trapezii pars descendens and mm. pectorales mi-
nores) and impaired trunk stabilization functions b) flat
foot and age, sex and the occurrence of hypermobility,
lumbar spine hyperlordosis, shortened hamstrings and
overweight.

Results: 298 children aged 6-12 years were examined.
Significant relationships between the occurrence of
scapula alata (in 67 % of children) were described, with
which the finding of hypermobility and shortening of
mm. trapezii pars descendens has the greatest statisti-
cal relationship. The likelihood of finding scapula alata
at a younger school age increases gender (girls have
a 40 % lower risk of finding scapula alata), the incidence
of hypermobility (the risk of finding scapula alata is 2.4
higher in hypermobile children) and shortened muscles
(the likelihood of finding scapula alata is in children with
shortened trapezius pars descendens increases 2.27x).
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The occurrence of a flat foot has the greatest and at
the same time significant association with gender, the
finding of hypermobility, shortened hamstrings, lumbar
spine hyperlordosis and overweight. The probability
of finding a flat foot was increased in boys (boys have
a 56 % higher risk of finding a flat foot, overweight - in
overweight children there was even a 10.1 times high-
er risk of flat foot) and hypermobility (children with
hypermobility are 2.3 times more likely occurrence of
a flat foot).

Conclusion: Although the occurrences of some ob-
served parameters are only a manifestation of the

uvob

Alarmujici vysledky vyzkumu popisuji vysoky
vyskyt tzv. vadného drzeni téla v détské popu-
laci v Ceské republice (11, 12, 14, 19). Dvéma vy-
raznymi znaky posturdlni nedostatecnosti jsou
stav arovneé skapulothorakalni fixace (stabilizace
lopatek) a nozni klenby, které jsou vzdy posuzo-
vany i v ramci pravidelnych preventivnich prohli-
dek u pediatra. Zavaznost téchto znakl pro dalsi
vyvoj pohybového systému ditéte je tfeba urcit
vramci komplexniho kineziologického vySetfeni.
Nedostatecna pohybova aktivita, nadvaha i obe-
zita, porusend trupova stabilita, zkracené svaly
a hypermobilita jsou nejcastéji diskutovanymi
znaky v souvislosti s vadnym drzenim téla v dét-
ském véku. Cudré-Mauroux a spol. (4) popsali
souvislost mezi nedostatecnou stabilizaci trupu
a bolestmi zad, na které si stéZovalo kazdé paté
dité ve vyzkumném souboru.

Provazanost stavu a funkce vSech ¢asti pohybového
systému nelze zpochybriovat (20), tzn. pokud je
rozsah pohybu zvétSen nad fyziologicky rozsah,
¢asto nachazime i svalovou hypotonii a zvySenou
laxicitu vaziva jako pfic¢inu tohoto stavu. Proto
¢asto hypermobilni jedinci maji naptiklad sekun-
darné snizenou klenbu nohy (2, 16). Dusledkem
ale m@ze byt i nedostatecné svalové napéti pro
dynamickou stabilizaci trupu, vcetné postaveni
lopatek (7). Naopak omezeni rozsahu pohybu napf.
svalovym zkracenim limituje centrované postaveni
v kloubech a napfimeni patere.

Nozni klenba hraje didleZitou roli pro nastaveni
kloubt dolnich koncetin, ale zaroven je ovliviio-
vana svalovym napétim nejen dolnich koncetin
a stabiliza¢ni arovni v oblasti trupu, které bu-
dou rozhodovat o zavaznosti klinického obrazu.
Existuji studie, které flexibilni plochou nohu v dét-
stvi povazuji za pfechodny jev, ktery nepotfebuje
specifickou terapii (1, 3, 6, 13, 18, 21), ale i presto

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2020, 27, & 4

child’s growth dynamics, it is necessary to be aware of
possible risks and consequences for further movement
of the child, if these manifestations of insufficiency are
not diagnosed and at least controlled to prevent their
fixation in further movement behavior of the child or
adolescent.

KEYWORDS
flexible planovalgosity, scapula alata, children,
hypermobility, trunk stability, shortened muscles
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jsou tyto parametry ukazatelem mozného rizika
a je nutné je sledovat.

CILE A METODY

Cilem prace bylo ozfejmit, ktery z vybranych jevi
(vék, pohlavi, hypermobilita, hyperlordéza be-
derni patefe (Lp), Grovenl dynamické stabilizace
trupu, zkraceni ischiokruralnich svalti - hamstrin-
gl, mm. pectorales minores, mm. trapezii pars
descendens a nadvahou) ma statisticky vyznamny
vliv na vyskyt nedostatecné kaudalni fixace lopatek
(pro jednoduchost oznacena jako scapula alata)
a ploché nohy ve skupiné déti mladsiho skolniho
véku.

Data byla ziskana ze screeningu pohybového sys-
tému u déti mladsiho Skolniho véku se zaméfe-
nim na posturalni tiroven vzhledem k pohybovym
aktivitdm (v tomto sdéleni neni feSeno), ktery byl
zadan smluvnim vyzkumem. Vzorek byl vybran
zameérné a tvorili ho Zaci a Zakyné zakladni Skoly
v okrese Praha - zapad (n=298). Vék probandi
byl od 6 do 12 let. Primérna vyska vyzkumného
souboru byla 132cm a primérnd hmotnost byla
29,60kg.

Screening pohybového systému se zamérenim
na posturalni aroven déti byl zajistén vyskolenymi
fyzioterapeuty. VySetfované parametry byly zazna-
menany do pfedem pfipravenych vysetfovacich ar-
chti, ze kterych pak byly anonymizované vysledky
zpracovavany (5). Screening zahrnoval (kromé dat
o vysce a vaze) aspekéni vySetfeni stoje, vySetfe-
ni svalového tonu, hypermobility, zkracenych
svalli, funk¢nich testli, koordinace a vybranych
pohybovych vzort. Z celkové provadéného Sirsiho
screeningu byla pro toto sdéleni stéZejni: vySetie-
ni krivky patefe, klenby plosky nohy, postaveni
panve, postaveni lopatek (zejména scapula alata).
Ddle byla vySetfena stabilizace trupu dle Kolate,
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Obr. 1 Aspekeni vysetteni stoje - ilustracni foto (archiv
autorky).

hypermobilita a zkracené svaly dle Jandy (mm.
pectorales minores, mm. trapezii pars descendens
a hamstringy).

Pro celkové vyhodnoceni bylo vyuzito kédovani
pro vyskyt jevu. Jako vyskyt byl oznacen vysledek:
pokud pfi vySetfeni nozni klenby dochazelo ve sto-
ji ke sniZeni medialni hrany chodidla a zaroven
pfi pohledu zezadu vykazovalo postaveni kotnikd
valgozitu; pfi aspekci ve stoji bylo pozorovano
bilateralni odstati zejména dolnich ihlt lopatek;
pro hyperlordézu pti zvySeni ventralni konvexity
kfivky bederni patefe pfi pohledu z boku spolu
s anteroflexnim postavenim panve; pro trupovou
stabilizaci byla porusena funkce zapocitana pfti
soucasné insuficienci v testu flexe hlavy a trupu
a testu elevace pazi dle Kolafe (9); vyskyt hyper-
mobility byl zaznamenan, pokud byla vySetfena
hypermobilita v oblasti horni i dolni ¢asti trupu
dle Jandy; pro oznaceni zkraceni svall byl podmin-
kou bilateralni vyskyt minimalné na stupni 1 dle
Jandy (8) (obr. 1a2).

Ziskané hodnoty byly zavedeny do Microsoft Excel
a nasledné bylo provedeno jejich zakédovani,

PUVODNI PRACE

Obr. 2 Vysetieni plochonozi - ilustra¢ni foto plocha noha
(archiv autorky).

aby byla mozna jejich analyza. Pfi statickych
analyzach byl pouzit Chi kvadrat test a test lo-
gistické regrese. U logistické regrese byly mezi
sebou pomértovany déti, které se 1isi ve vysledku
jednoho parametru: napf. u hypermobility, ale
ostatni hodnoty maji stejné (rocnik, pohlavi,
vyskyt scapula alata, Groven stabilizace trupu,
zkraceni mm. trapezii pars descendens a zkrace-
né mm. pectorales minores). Tedy pokud by byl
napriklad chlapec, ktery ma vSechny hodnoty
oznacené jako ,1“ (tzn. vyskyt vybranych zkra-
cenych svalli, zhorSeni trupové stabilizace atd.)
porovnan se stejné starym chlapcem, u kterého je
popsan také vyskyt scapula alata, ale 1isi se pouze
u vyskytu hypermobility, tato linedrni regrese
naznacuje, kolikrat je vétsi Sance, Ze chlapec
s hypermobilitou bude mit scapula alata, na rozdil
od chlapce bez hypermobility (obr. 2).

VYSLEDKY

Scapula alata

U déti, u kterych byl zaznamenan vyskyt scapu-
la alata, bylo pocitano procento, u kterych byly
popsany zkracené mm. trapezii pars descendens
amm. pectorales minores jako typické svaly, které
mohou ovlivnit postaveni lopatky (graf1). Zkraceni
m. trapezii pars descendens u déti se scapula alata
se vyskytovalo celkové u 26 % déti, v prvni tfidé
43%, ve druhé 26 %, ve tfeti 11%, ve Ctvrté 16%
a v patém ro¢niku 40 %. Mm. pectorales minores
byly zkracené u 27% vSech déti se scapula alata,
vprvni tfidé u17%, ve druhé u 37%, ve tfetiu 15 %,
ve Ctvrté u 33% a v paté u 36 %. Oba tyto svaly byly
zkraceny celkové u 12 % déti se scapula alata (prvni
tfida 10%, druha 19%, tfeti 2%, Ctvrtd 9% a pata
24 %).
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Graf 1

Vyskyt zkracenych svalu u scapula alata
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Spojnicovy graf znazoriujici vyskyt zkracenych a m. trapezii pars descendens a mm. pectorales minores u déti se scapula
alata (1. az 5. ro¢nik).
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p-value = 0.0898
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Graf 3 Znazornéni souvislosti mezi scapula alata s vékem (roc¢nik), pohlavim, trovni trupové stabilizace (oznaceno HSS) a zkrace-

nymi mm. pectorales minores pomoci chi kvadrat testu (n=298).

Statistické souvislosti mezi scapula alata a vé-
kem, pohlavim, hypermobilitou, tirovni sta-
bilizace trupu a zkracenymi svaly pomoci Chi
kvadrat testu

Graf 2 znazormuje souvislost vyskytu hypermobili-
ty se scapula alata vyjadfenou pomoci chi kvadrat
testu. Pokud byl jedinec hypermobilni, pak byla
hodnota 1. Pokud mél jedinec scapula alata, byla
opét hodnota 1. Naopak pokud nemél scapula alata
nebo hypermobilitu, byla hodnota 0. Vzajemna
souvislost byla potvrzena jako signifikantni pfi
p=0,0067 pro vyskyt hypermobility a scapula alata
a byla zjisténa i signifikantni souvislost pro zkra-
ceni mm. trapezii a vyskytem scapula alata s hod-
notou p=0,02. Graf 3 ukazuje souvislosti vyskytu
scapula alata s vékem, pohlavim, zkrdcenymi mm.
pectorales minores a urovni trupové stabilizace,
které nebyly statisticky podloZeny.

Souvislost mezi vyskytem scapula alata a vé-
kem, pohlavim, hypermobilitou, tirovni tru-

pové stabilizace a zkracenymi svaly pomoci
logistické regrese

V tabulce 1 jsou jako statisticky signifikantni
oznaceny vysledky v souvislosti, pri kterych déti
s popsanou hypermobilitou maji 2,4x vétsi riziko,
Ze budou mit scapula alata (p = 0,0009). Dale je
statisticka vyznamnost souvislosti scapula alata
s pohlavim (pokud jsou opét ostatni sledované
pula alata u divek (p=0.049847). Poslednim jevem,
u kterého byla popsana statisticka vyznamnost,
je scapula alata pfi zkraceni mm. trapezii (pokud
opét jsou ostatni sledované hodnoty stejné). U déti,
které maji zkracené trapézové svaly, je 2,27x vySsi
$ance vyskytu scapula alata (p= 0,023575).

Plochonozi

Tabulka 2 ukazuje vyskyt plochonozi ve zkou-
maném souboru. SniZenou klenbu mélo celkové
49,66 % déti (v prvni tfidé 38,1% déti, ve druhé tiidé
58,73%, ve treti 56,92 % ve Ctvrté 50,85% a v paté
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Tab.1 Souvislost mezi scapula alata s pohlavim, vékem, trovni trupové stabilizace, hypermobilitou a zkracenymi svaly pomoci testu
logistické regrese.

Souvislost se scapula alata exp (b) hodnota p

Rocnik 0.9284699 0.444704
Zenské pohlavi 0.5955284 0.049847
Trupova stabilizace 0.5955284 0.461240
Hypermobilita 24152573 0.000975
Zkrdcené mm. trapezii pars descendens 2.2750149 0.023575
Zkracené mm. pectorales minores 14352576 0.294106
Chize 5.8 6

Schody 52 6
FIM_celkovy 12,7 116
Pohyb.dovednost 78,6 81

Tab. 2 Vyskyt snizené klenby u déti s vyssim BMI.
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Pocet déti se Pocet déti Pocet déti se % déti se snizenou | % déti se
snizenou klenbou | s percentilem > 90 | snizenou klenbou klenbou snizenou klenbou
a percentilem > 90 a percentilem > 90
1. tfida 63 24 6 5 38,10% 83,33%
2. trida 63 37 16 14 58,73% 87,50%
3. tfida 65 37 ll ll 56,92 % 100,00 %
4.tfida |59 30 8 50,85% 100,00 %
5. tfida 48 20 7 41,67 % 71,43 %
Celkem |298 148 48 43 49,66 % 89,58 %

tfidé 41,67 %). U déti, které mély vyssi percentilové
zafazeni dle BMI v ramci CR a zapadaly s percen-

tilem vy$$im nez 90 do skupiny ,nadvaha“, byla
snizena klenba u 89,58 % z nich.

Vyskyt sniZené klenby u déti s vy$sim BMI
a u déti se zkricenymi hamstringy

Posledni fadek z grafu 4 udava, kolik procent z déti
se sniZzenou klenbou ma zaroven zkracené ham-
stringy. Toho procento je celkové 56,8 % z déti se
sniZenou klenbou. V prvni tfidé jsou zkracené
hamstringy v 50 % u déti se snizenou klenbou,
ve druhé u 51,40%, ve tfeti u 48,6%, ve Ctvrté
u66,7%avpatéurs%.

Souvislost mezi plochou nohou s vékem, pohla-
vim, hypermobilitou, Grovni trupové stabilizace,
hyperlorddzou bederni patefe, nadvahou a zkra-
cenymi hamstringy pomoci Chi kvadrat testu

U Chi kvadrat testu byla zjiStovana souvislost mezi
vyskytem plochonozi s vékem, pohlavim, trovni
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trupové stabilizace, hypermobilitou, hyperlordé-
zou bederni patere, zkracenymi hamstringy a nad-
vahou. Signifikantni souvislost ukazuje graf 5 me-
zi sniZenou nozni klenbou a pohlavim (p=0,0254),
hypermobilitou (p=0,00319), hyperlordézou be-
derni patete (p=0,0047), zkracenymi hamstringy
(p=0,0273) a nadvahou (p<0,001). Na grafu 6 jsou
hodnoty, u kterych nebyla signifikantni souvis-
lost, a to je vazba ploché nohy na vék a troven
trupové stabilizace.

Souvislost mezi plochou nohou s vékem, pohla-
vim, hypermobilitou, tirovni trupové stabiliza-
ce, hyperlordézou bederni patefe, nadvahou
a zkracenymi hamstringy pomoci logistické
regrese

Tabulka 3 ukazuje souvislost mezi plochou nohou
s vékem, pohlavim, Grovni HSS a vyskytem hy-
permobility, hyperlordézy bederni patete, zkra-
cenych hamstringti a nadvahy. Jako statisticky
signifikantni se ukazuje pohlavi, hypermobilita
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Nalez ploché nohy u déti s nadvahou a u
déti s vyskytem zkracenych hamstringi

110,00%

100,00%
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70,00%

60.,00%

% déti s vyskytem daného jevu

50.00% - S
40,00% ,,/ \’
30.00%
20.00%
U0 1 tiida | 2 tiida | 3.téida | 4. tiida | 5. tiida
(n1=63; (n1=63; (n1=65; (n1=59; (n1=48;
n2=6) n2=16) n2=11) n2=8) n2=7)
—+— 9% déti se snizenou klenbou | 38.10% | 58.73% | 56.92% | 50.85% | 41.67%
T or et e et
o déti se snizenou klenbou | -, ) h50c | g7 5006 | 100,00% | 100.00% | 62.50%

a percentilem > 90

—— 04 déti se snizenou klenbou,
které maji zarovedi zkacené | 50,0%
hamstringy

51.4% 48.,6% 606.7% 75.,0%

Graf 4 Nalez ploché nohy u déti s nadvahou a u déti s vyskytem zkracenych hamstringli (n1= celkovy pocet déti; n2= pocet déti

s percentilem > 90).

Tab.3 Souvislost mezi plochou nohou s vékem, pohlavim,
urovni trupové stabilizace a vyskytem hypermobility, hyperlordézy
bederni patefe, zkracenych hamstringli a nadvahy.

Souvislost s plochou nohou exp (b) Hodnota p
Roc¢nik 1.0713192 0.48113
Pohlavi 0.5586871 0.04064

Trupova stabilizace 11539727 0.56951

Hypermobilita 2.3774538 0.00165

Hyperlorddza Lp 1.6250367 0.09272

Zkracené hamstringy 1.6354613 0.08617

Nadvaha 101355717 0.00000462

a nadvaha. vznik plochonozi je ovlivnhéno pohla-

evvs

vzniku plochonoZzi. Déti s hypermobilitou maji 2,3x
vétsi Sanci vzniku ploché nohy (p=0,00165). U déti

s nadvahou je dokonce 10,1x vétsi Sance vzniku
plochonoZi (p=0,00000462).

DISKUSE

Nedostatecna kaudalni fixace lopatek (scapula ala-
ta) patii mezi jednu z nejcastéjsich posturalnich
poruch, které se vyskytuji v détském véku, a kte-
1é Casto odhali pediatr pfi preventivni prohlidce.
Ve vyzkumném souboru byl popsan vyskyt scapula
alata u 67% déti. Scapula alata miiZe byt projevem
dynamiky vyvoje a méni se na zakladé neurolo-
gického dozravani ridicich funkci. Tento projev
muZe byt nezavaznym priznakem, ale miize mit
ivyznamny klinicky dtisledek. Scapula alata mtize
byt zplisobena oslabenymi fixatory lopatek, ne-
dostatecnou trupovou stabilizaci nebo zkracenim
prsnich a trapézovych svali, ale pfi¢inou mohou byt
i neurologické nebo ortopedické priciny, které ale
u zadného z vySetfenych déti nebyly zaznamenany.
Vyznamnym vysledkem je vyskyt scapula alata
prfi soucasné konstitu¢ni hypermobilité (80 %).
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Graf 5 Znazornéni souvislosti mezi plochou nohou s pohlavim, hyperlordézou bederni patefe, nadvahou a zkrdcenymi hamstringy

pomoci chi kvadrat testu (n=298).

Statisticka souvislost u vyskytu scapula alata
a vybranych jevl (vék, pohlavi, Giroven trupové
stabilizace, hypermobility a zkraceni svalti - mm.
trapezii pars descendens a mm. pectorales mi-
nores) byla signifikantni mezi hypermobilitou
a vyskytem scapula alata (p=0,0067) a mezi zkra-
cenymi mm. trapezii pars descendens a vysky-
tem scapula alata (p=0,02). MuZeme tedy fici, Ze
existuje souvislost mezi vyskytem scapula alata
analezem hypermobility a zkracenim mm. trape-
zii pars descendens. Vysledky naznacuji, Ze divky
maji 0 40 % nizsi riziko scapula alata, coz odpovida
publikovanym vysledkam (15).

Znak trupové stabilizace byl vybran jako vyznam-
ny ¢lanek posturalniho systému, od jehoz kvality
funkce se odviji vét§ina dalsich pohybovych proje-
vl jedince. Nepotvrzeni signifikantni souvislosti
vyskytu scapula alata se zkracenim mm. pectorales
minores naznacuje pouze funkcéni nedostatec¢nost
ve vztahu m. pectoralis minor - m. serratus an-
terior a dlleZitost skapulothorakilni stabilizace
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iv pripadé, ze postaveni lopatky neni limitovano
zkracenim mm. pectorales minores.

Vysledky umoznuji pochopeni zavaznosti souvis-
losti vyskytu i dalsich zkoumanych jevii. Tzv. sva-
lové dysbalance byly popsany v pfi¢inné souvislosti
s nozni klenbou a mnohé studie ukazuji na vysoky
vyskyt plochonozi v détské populaci (10, 14, 17).

U déti s nadvahou a obéznich déti m@ize samozrej-
meé i nadmérny tlak na plosku nohy zvySovat riziko
vyskytu plochonozi, mit za nasledek naptiklad
Gnavovou zlomeninu nohy nebo vznik dalsich
svalovych dysbalanci (22). U déti s nadvahou bude
kromé neoptimalni funkce plosky nohy dochazet
i Castéji k inavé jiz jen pfi chiizi a mize dochazet
k zacarovanému kruhu se stale pokracujici nedo-
state¢nou pohybovou aktivitou. Dal§im omezenim
mohou byt bolesti v oblasti plosky nohy nebo lyt-
ka, jako dtisledek pretizeni pohybového systému
v disledku ,nadmérné“ zatéze.

Ve vyzkumném souboru meéla snizenou klenbu
témeét polovina déti. Pokud jsme spocitali kolik
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Graf 6 Znazornéni souvislosti mezi plochou nohou s vékem (ro¢nik) a urovni trupové stabilizace (0zan¢eno HSS) (n=298).

déti s vysSim percentilovym zatazenim dle BMI
(90. percentil - nadvaha) ma sniZenou klenbu
nohy, bylo toto procento mnohonasobné vyssi -
témeér 90 % déti. Mlizeme tedy Tici, Ze na tvar
nozni klenby v tomto souboru ma nadvaha vy-
razny vliv. Dale byla prokazana statisticky sig-
nifikantni souvislost (p< 0,05) mezi popsanou
hyperlordézou bederni patefe a plochonozZim
(p=0,0047), mezi hypermobilitou a plochonozim
(p=0,00319), mezi zkracenymi hamstringy a plo-
chonozZim (p=0,0273), mezi nadvahou a plocho-
nozim (<0,001) a i mezi pohlavim a plochono-
zZim (p= 0,0254). MlzZeme tedy Tici, Ze tyto jevy
signifikantné ovliviiuji plochonozi. Z logistické
regrese jsme u staticky signifikantnich jev zjis-
tili, Ze déti s nadvahou maji 10,1x vétsi riziko
vzniku plochonozi. Déti s hypermobilitou maji
2,3x vétsi riziko vzniku ploché nohy (p=0.00165).
Dale ma na vznik plochonozi i vliv pohlavi
(p=0.04064) a divky maji o 44 % nizsi Sanci vzniku
plochonozi.

Vyskyt svalového zkraceni (hamstringal) pfi
plochonozi se shoduje s vysledky Skowrona (17)
a Liebensona (10) a miize byt pfedpokladem vza-
jemnych vztahii, které 1ze vyuZzit i ve fyzioterapeu-
tické intervenci. Pfekvapivym vysledkem bylo ne-
nalezeni signifikantni souvislosti vyskytu ploché
nohy k véku a arovni trupové stabilizace.

Lze pfedpokladat, Ze flexibilni plocha noha a hy-
permobilita se vyraznéji objevuji v détstvi jako

soucast dynamiky pohybového vyvoje a nezna-
menaji zakonité funkéni nedostatecnost pohy-
bového aparatu, ale i pfesto jsou tyto parametry
ukazatelem mozného rizika a je nutné je sledo-
vat. Zaroven vysledKky této prace oteviraji dalsi vy-
zkumné otazky o vztahu parametra vySetfovanych
v ramci screeningu pohybového systému k véku
a rastovému gradientu ditéte. PrestoZe v tomto
souboru nebyl prokazan v mladsim Skolnim véku
vyznamny rozdil mezi détmi jednotlivych rocnika
napft. ve vyskytu hypermobility, nékteré vysledky
naznacuji trendy ve smyslu vyraznéjsich zmén
v pohybovém sytému vzhledem k véku ditéte (napf.
vyskytu svalového zkraceni urcitych svalovych
skupin vzhledem k véku a ristu ditéte).

ZAVER

Vybér hodnocenych parametrii (scapula alata a plo-
chonozi) vychazel ze zkuSenosti pediatrickych
preventivnich prohlidek, pfi kterych jsou tyto
znaky stavu pohybového aparatu déti pravidelné
hodnoceny.

S vyskytem scapula alata (u 67% déti) ma nej-
vétsi statistickou souvislost nalez hypermobi-
lity a zkracené horni ¢asti trapézovych svalil.
Pravdépodobnost nalezu scapula alata v mlad-
§im Skolnim véku zvySuje pohlavi (divky maji
0 40 % nizsi riziko nalezu scapula alata), vyskyt
hypermobility (riziko nalezu scapula alata je
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u hypermobilnich déti 2,4 vyssi) a zkracenych svaltl
(pravdépodobnost rizika nalezu u scapula alata se
u déti se zkracenym mm. trapezii pars descendens
zvysuje 2,27%).

Vyskyt ploché nohy (u 50 % déti) ma nejvétsi a zaro-
venl signifikantni souvislost s pohlavim, nalezem
hypermobility, zkracenych hamstringti, hyperlor-
dézy bederni patefe a nadvahy. Pravdépodobnost
nalezu ploché nohy byla zvySovana u chlapcti
(chlapci maji o 56 % vySsi riziko nalezu ploché
nohy, vyskytu nadvahy (u déti s nadvahou bylo
10,1x vétsi riziko vzniku plochonozi) a vyskytu hy-
permobility (déti s hypermobilitou maji 2,3x vyssi
pravdépodobnost vyskytu ploché nohy). Toto je
dalsi faktor, proc je dlilezité zvySovat podil pohybo-
vé aktivity u déti nejen s nadvahou. Pfekvapivym
vysledkem bylo nenalezeni signifikantni souvis-
losti vyskytu ploché nohy na vék a irovern trupové
stabilizace.

Tyto vysledky jsou diilezZité jak pro zachyt postu-
ralnich poruch pediatry, ale i pro fyzioterapeu-
tickou praxi. Prestoze jsou vyskyty nékterych po-
zorovanych parametrl jen projevem dynamiky
ristu ditéte, je tfeba si uvédomovat mozna rizika
a dtsledky pro dalsi pohybovy vyvoj, pokud tyto
projevy nedostatecnosti nejsou diagnostikovany
a pfinejmensim kontrolovany, aby nedochazelo
k jejich fixaci v dalsim pohybovém chovani ditéte
¢i adolescenta.
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Vavro M."?, Kollar D.3
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SUHRN

Ciel: Cielom pilotnej klinickej studie bolo vyhodnotit
efekt komplexnej postoperacnej fyzioterapeutickej liec-
by na vybrané fyzioterapeutické parametre po totalnej
endoprotéze bedrového klbu.

Subor a metédy: Do sledovania sme zaradili 40 pacien-
tov po implantacii totalnej endoprotézy bedrového klbu,
ktori absolvovali komplexnu fyzioterapeuticku liecbu
zameranu na zvysenie svalovej sily, zlepSenie rozsahu
pohyblivosti, znizeniu opuchu stehna. Pred fyzioterape-
utickou intervenciou sme u kazdého pacienta realizovali
nasledovné fyzioterapeutické vysetrenia - svalovy test,
goniometrické vysetrenie, meranie obvodov dolnej
koncatiny. Na porovnanie hodnét sme pouzili Statis-
tické testy, ktoré sa hodnotili na hladine vyznamnosti
a (p)=0,05).

SUMMARY
Vavro M., Kolar D.: Physiotherapy - an Integral Part
of Patient Management after Total Hip Arthroplasty

Objective: The pilot study objective was to evaluate
the effect of comprehensive post-operative physiother-
apeutic treatment on the selected physiotherapeutic
parameters after a total hip arthroplasty.

Patients and methods: Forty patients after total hip
arthroplasty were enrolled into the pilot study. The
patients underwent comprehensive physiotherapeu-
tic treatment to increase muscle strength, range of
motion, to reduce post-operative swelling of thighs.
Prior to the physiotherapeutic intervention, we car-
ried out the following physiotherapeutic examination
for each patient - muscle test, trigonometric exam-
ination, measuring the circumference of the lower
limbs. To compare the figures, we used statistical

Vysledky: Po absolvovani fyzioterapeutickych procesov
doslo u pacientov po TEP bedrového klbu k Statisticky
vyznamnému zvyseniu svalovej sily ako jeho flexorov tak
aj abduktorov (p=0,001), zlepseniu rozsahu pohyblivosti
do flexie a abdukcie v bedrovom klbe v porovnani s jeho
rozsahom pred liecbou (p=0,001), znizeniu pooperac-
ného opuchu (p<0,001).

Zaver: \/casna pooperacna fyzioterapeuticka liecba
pozitivne ovplyviuje celkovy stav pacienta. Okrem toho
zlepsuje svalovu silu, rozsah pohyblivosti operovaného
klbu, redukuje opuch.

KLUCOVE SLOVA: ,
totdlna endoprotéza bedrového kibu, fyzioterapia,
svalova sila

tests which were evaluated on the significance level
a (p)=0.05.

Results: After completing the physiotherapeutic
processes, we have observed among the patients
who underwent a total hip replacement surgery,
a significant increase in muscle strength as with
the flexors as well as the abductors (p = 0.001), im-
provement in their range of motion in hip joint flexion
and abduction in comparison to its range before
treatment (p=0.001) and post-operative swelling
(p <0.001), respectively.

Conclusion: Early post-operative physiotherapy treat-
ment positively affects patients’ general condition. In
addition, it improves muscle strength, range of motion
of the operated joint, reduces post-operative swelling.

KEYWORDS:
total hip arthroplasty, physiotherapy, muscle
strength
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uvob

Osteoartroza (OA) je degenerativne ochorenie
kibov, pri¢om najviac postihuje bedrovy kib. Medzi
klinické priznaky OA patria bolest, stuhnutost,
nestabilita kibu, opuch a zniZeni svalova sila
svalov v oblasti bedrového kibu. Tieto priznaky
vedil k strate funkcie bedrového kibu, obmedzuja
choédzu a znizujua kvalitu Zivota pacienta. Ak pa-
cienti nereaguju dobre na konzervativnu liecbu,
pristupuje sa hlavne v koncovom $tadiu OA k chi-
rurgickej liecbe - k totalnej endoprotéze (TEP) bed-
rového klbu. TEP bedrového kibu patri v si¢asnosti
k najcastej$ie vykonavanym ortopedickym opera-
ciam. Podstupuje ju Coraz viac pacientov v pro-
duktivnom veku, ktorych OA limituje v beznom
Zivote a TEP im umozni navrat k pracovnym ako aj
§portovym aktivitdim. Vymenou kibu sa odstrani
kaZzdodenna bolest a zlepsi sa funkcia koncatiny.
V USA sa miera vyuZitia TEP bedrového kibu zdvoj-
nasobila a podobne je to aj vo vicSine eurdpskych
krajin. Medzi d6vody narastu TEP patria - vyssi vy-
skyt obezity, starnutie populacie, vysoké narocné
pracovné a Sportové aktivity ¢i uz v mladsom ale
aj starSom veku. Najvacsi narast TEP sa pozoroval
u pacientov mladsich ako 65 rokov, s najvacsim
percentudlnym narastom v skupine vo veku 45-54
rokov (1, 3, 4, 7, 14, 19).

CIEL

Hlavnym cielom pilotného klinického sledovania
bolo zistit vplyv vCasnej pooperacnej fyzioterapie
u pacientov po TEP bedrového kibu na vybrané
fyzioterapeutické parametre.

SUBOR A METODY

Do sledovania sme zaradili 40 pacientov po im-
plantacii TEP bedrového kibu, hospitalizovanych
na oddeleni ortopédie. Na zaciatku fyziotera-
peutickej liecby absolvovali vstupné vySetrenia
a pred prepustenim z oddelenia vystupné vyset-
renia. Priemerny vek pacientov bol 65,57 roka.
Najmladsi mal 43 rokov a najstarsi 86 rokov.
Na zistovanie rozsahu pohyblivosti v kolennom
kibe sme vyuZili goniometrické vySetrenie.
Na hodnotenie svalovej sily sme pouZzili svalo-
vy test podla Jandu. Obvod stehna sme merali
krajc¢irskym metrom 15cm a 10 cm nad patelou.
Po zrealizovani vstupnych vySetreni u pacientov
po TEP sme vypracovali individualny fyziotera-
peuticky program s vyuzitim viacerych metéd
kinezioterapie. Program bol prispésobeny indi-
vidudlnym moznostiam aktivnych asistovanych
a izometrickych cviceni. Dalej sme realizovali res-
pira¢nt a cievnu gymnastiku, cvi¢enia s vyuzitim
pomocok - overbaly, valce, terabandy. Pacienti
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cvicili na oddeleni pod dohladom fyzioterapeuta
denne po dobu 30 minut. Po absolvovani fyziotera-
peutického pooperac¢ného programu u pacientov
po TEP sme realizovali rovnaké vySetrenie ako
pred jej zahajenim.

VYSLEDKY

Sledované fyzioterapeutické parametre sme vyhod-
notili pred zahdjenim fyzioterapeutickej interven-
cie a po jej absolvovani.

Svalovy test

Po absolvovani fyzioterapeutickych procesov doslo
u pacientov po TEP bedrového kibu k Statisticky
vyznamnému zvySeniu svalovej sily (p=0,001) jeho
flexorov a abduktorov (tab. 1).

Goniometrické vysetrenie

Absolvovana fyzioterapia viedla k Statisticky vy-
znamnému zlepSeniu rozsahu pohyblivosti v bed-
rovom kibe do flexie v priemere o 37,63 stupiia
a do abdukcie o 10,25 stupria v porovnani s jeho
rozsahom pred liecbou (p=0,001) (tab. 2).

Pooperac¢ny opuch

Sledovali sme ovplyvnenie Standardne sa vysky-
tujuceho pooperac¢ného opuchu stehna po TEP
pomocou fyzioterapeutickej intervencie.
Absolvovanim fyzioterapie doSlo k Statisticky
vyznamnej redukcii opuchu stehna, vyjadrené-
ho zmenSenim obvodu stehna meraného 15cm
nad patelou 01,12 cm (49,40 cm + 6,840 vs 48,28 cm
+ 6,507, p<0,001) a 10cm nad patelou o 1,23cm
(45,93cm + 6,227 vs 44,70cm + 6,005, p<0,001)
(tab. 3).

DISKUSIA

V stiCasnej dobe rapidne stipa vyskyt OA, ktora
svojou vaznostou a ¢astou invalidizaciou populacie
tvori zavazny spoloCensky problém. Vedecké pok-
roky dosiahnuté v ortopédii v oblasti opera¢nych
zakrokov vo vacsine pripadov zabezpecuju navrat
pacienta do normalneho Zivota. Jednou z chirur-
gickych moznosti liecby OA je TEP. TEP bedrového
kIbu patri medzi najéastejsie vykonavané a kli-
nicky tspes$né chirurgické zakroky, pricom pocet
operacii sa pravidelne zvysuje. Na Slovensku sa
vykonava pribliZzne u Styroch tisic ludi ro¢ne a stala
sa Standardnou liecbou pre pacientov s OA bedro-
vého kibu. Cielom TEP je zmiernit bolesti, zlepsit
funkciu kibu a kvalitu Zivota. Pred opera¢nym
vykonom sa odporii¢a absolvovat predoperacni
fyzioterapeutickl pripravu, ktorej hlavnym cielom
je zlepsit celkovil kondiciu pacienta a zameriava sa
hlavne na edukaciu a nacvik fyzioterapeutickych
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Tab.1 Vplyv pooperacnej fyzioterapie na svalovd silu.

Pred liecbou

Cr S

Svalovy test

Flexia v bedrovom kibe 0,614 1,65 0,578 2,63 0,001

Abdukcia v bedrovom kibe 0,624 1,60 0,583 2,60 0,001

SD - smerodajna odchylka, x - aritmeticky priemer, Z - hodnota testovacej tatistiky, p - hodnota Statistickej vyznamnosti

e

Tab. 2 Vplyv fyzioterapeutickej lie¢by na pohyblivost bedrového kibu.

Pred liecbou

Goniometrické vySetrenie

Flexia v bedrovom kibe 8,997 8,75 23,664 46,38 0,001

Abdukcia v bedrovom kibe 5,868 575 7,348 16,00 0.001

SD - smerodajna odchylka, x - aritmeticky priemer, Z - hodnota testovacej statistiky, p - hodnota statistickej vyznamnost

Cr S

Tab. 3 Vplyv fyzioterapeutickej lieCby na obvod stehna.

Pred liecbou

Obvod stehna

15cm nad patelou

6,840

49,40

6,507

48,28

0,001

10cm nad patelou

6,227

45,93

6,005

44,70

0,001

SD - smerodajna odchylka, x - aritmeticky priemer, Z - hodnota testovacej Statistiky, p - hodnota Statistickej vyznamnosti

metodik, ktoré su velmi doélezité v pooperacnom
obdobi.

Po TEP je rutinnou sucastou poopera¢ného ma-
nazmentu fyzioterapia realizovana pod dohladom
fyzioterapeutov. Za¢ina od prvého pooperacného
dna a zameriava sa na zlepSenie rozsahu pohyb-
livosti operovaného kibu, zvySenie svalovej sily
svalov operovanej dolnej koncatiny, redukciu po-
operacného opuchu, elimindcii bolesti, nacviku
chddze bez zataZovania operovanej dolnej kon-
Catiny. V priebehu celej fyzioterapeutickej inter-
vencie vedie fyzioterapeut pacienta k maximalnej
sebestacnosti. Kompliancia a adherencia pacienta
v liecbe zvysuje jej efektivnost (2, 5, 6, 8-13, 15-18).
V nasom stibore pacientov sme po absolvovani vcas-
nej, komplexnej pooperacnej fyzioterapeutickej
liecbe zaznamenali Statisticky vyznamné zlepSenie
svalovej sily (p=0,001) flexorov a abduktorov bedro-
vého kibu. Na zvySenie svalovej sily sme sa zame-
riavali hlavne na izometrické cvi¢enia mm. glutei
a m. quadriceps femoris. Izometrické cvi¢enia
pomahaju zvysit funkénid schopnost svalov a za-
braniuju vzniku atrofie. Pacienti cvicili tento typ
cviceni niekolkokrat v priebehu dna bez vyuzitia
pomocky, ale cvicili aj s pom6ckami - overbalom,
alebo polohovacim valcom, ktory mali ulozeny pod
kolenami a cielene posiliovali musculus quadri-
ceps femoris.

Na zistovanie rozsahu pohyblivosti do flexie
a abdukcie v bedrovom klbe sme vyuZili Standar-
dizované fyzioterapeutické vySetrenie - gonio-
metrické vySetrenie. Toto vySetrenie je dolezitou
stiéastou posiidenia vysledku TEP bedrového kibu.
Absolvovana fyzioterapeuticka liecba viedla k Sta-
tisticky vyznamnému zlepsSeniu rozsahu pohybli-
vosti v bedrovom kibe do flexie v priemere o 37,63
stupna a do abdukcie o 10,25 stupinia v porovnani
s jeho rozsahom pred liecbou (p=0,001).

Totalnu endoprotézu bedrového kibu sprevadza
v pooperac¢nom obdobi opuch stehna, preto sme
v nasej klinickej $tdii sledovali jeho ovplyvnenie
fyzioterapeutickymi postupmi.

Absolvovanim fyzioterapie doslo k Statisticky
vyznamnej redukcii opuchu stehna, vyjadrené-
ho zmensenim obvodu stehna meraného 15cm
nad patelou 01,12 cm (49,40cm + 6,840 vs 48,28 cm
+ 6,507, p<0,001) a 10cm nad patelou o 1,23cm
(45,93cm + 6,227 vs 44,70cm + 6,005, p<0,001

ZAVER

Po chirurgickej lie¢be TEP bedrového kibu je neod-
myslitelnou stucastou aj fyzioterapeuticka liecba,
ktora sa vyuziva v predoperacnom, vo véasnom
pooperacnom obdobi, ale aj po prepusteni pacienta
z oddelenia ortopédie formou ambulantnej tera-

2020,27,¢. 4 REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

203



204

PUVODNI PRACE

pie. V pilotnej klinickej studii sme zistovali efekt
fyzioterapeutickej liecby u pacientov po TEP vo
véasnom pooperacnom obdobi, pocas hospitaliza-
cie na ortopedickom oddeleni. Pozitivne vysledky
fyzioterapie sme zistili pri zvySeni svalovej sily
flexorov a abduktorov operovaného bedrového ki-
bu, taktieZ sa zlep$ila pohyblivost operovaného
kibu do flexie a abdukcie, a redukoval sa poope-
racny opuch stehna.
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Soucasna lecba neplodnosti
a moznosti vyuziti fyzioterapie
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SOUHRN

Sterilita je definovana nemoznosti otehotnét po dobu 12
a vice mésicd pravidelného nechranéného pohlavniho
styku. Metody asistované reprodukce jsou v Ceskeé re-
publice vyuzivany ¢im dale tim vice. Narlst meziro¢né
stoupd. Nékteré dvojice vSak preferuji prirozenou cestu
ke spontannimu otéhotnéni, kterou mlze byt fyziotera-
pie. Jeji vyuziti vsak neni pfilis v povédomi gynekologu.

SUMMARY

Michalcinova K., Angerova Y.: Present-day Infertility
Treatment and the Role of Physiotherapy

Sterility is defined as the inability to conceive after 12
months or more of unprotected sexual intercourse. The
use of assisted reproduction technologies is on the rise
in the Czech Republic, the numbers growing every year.
However, there are couples who prefer a natural way
to spontaneous conception, and physiotherapy has

uvob

Funk¢ni sterilita je dnes zavaznym psychoso-
cialnim problémem, ktery ma dopad na celkové
fungovani partnerského ¢i manzelského vztahu.
V soucasné dobé spada 1écba neplodnosti primarné
pod centra asistované reprodukce. V téchto cent-
rech vSak vétsinou nebyva soucasti tymu fyziotera-
peut a nevyuziva se moznosti ovlivnéni panevniho
dna fyzioterapeutickymi technikami. Pfestoze
jsou v dnesni dobé konzumni spole¢nosti dostupné
rychlejsi metody k dosazeni téhotenstvi (metody
asistované reprodukce), existuji mezi nami pary,
které chtéji a preferuji pfirozenou cestu ke spon-
tannimu otéhotnéni, a tady je role fyzioterapie
velice diilezita.

Svétova zdravotnicka organizace definuje sterilitu
(v anglictiné se pouziva termin ,infertility“) jako
onemocnéni reprodukéniho systému definované
netspéchem dosahnout klinické téhotenstvi po 12
a vice mésicich pravidelného nechranéného po-

Vzhledem k historickym zkuSenostem s metodou pani
MojziSové je nutné opét upozornit na moznosti, které
mdze soucasna fyzioterapie v této problematice po-
skytnout.

KLICOVA SLOVA:
sterilita, metody asistované reprodukce,
fyzioterapie

an important role here. So far, its application is not
widely recognized among gynaecologists. Considering
the historical experience with the Mojzis method, it is
necessary to once again point out how present-day
physiotherapy can contribute to sterility treatment.

KEYWORDS:
infertility, assisted reproductive technologies,
physiotherapy
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hlavniho styku (12). O primarni sterilité mluvime
v pfipadé, Ze Zena nebyla nikdy téhotnd, neporo-
dila ani nepotratila. Neni tedy schopna spontanné
otéhotnét. V ptipadé, Ze je vanamnéze porod nebo
potrat a Zena nemuze dal otéhotnét, mluvime
o sekundarni sterilité (15).

ETIOLOGIE, PREVALENCE

Nejcastéjsi priciny sterility jsou anovulace, ova-
ridlni selhani, endometriéza, faktor absolutni
nebo relativni tubarni stenézy, dale imunologické
nebo genetické pri¢iny. Tyto pti¢iny fadime mezi
organické. Dalsi organické pri¢iny sterility mohou
byt endokrinni a psychogenni (6). Nejvétsi pocet
vsak tvori sterility, u kterych neni zjisténa zadna
patologicka pticina. V téchto ostatnich pfipadech
mluvime o funkéni Zenské sterilité, Z hlediska ter-
minologie nutno podotknout, Ze pojem , funkéni
zenska sterilita“ je vice pouzivan v rehabilitaci,
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ale v gynekologické terminologii se jedna o ,,pri-
marni idiopatickou sterilitu®, V obou ptipadech jde
o stejnou diagnézu. Podle iidajt UZIS je zfejmé,
Ze pricina sterility je témért stejné casto u muze
jako u zeny. Mezi nejcastéjsi andrologické pri¢iny
patii azoospermie, genetické faktory, patologicky
spermiogram nebo jiné (vrozené i ziskané poruchy
muzskych pohlavnich organt, impotence, nekom-
patibilita paru a jiné) (15).

Casovy faktor jeden rok pro otéhotnéni souvisi
s pfirozenou schopnosti zdravych para otéhot-
nét. Pravdépodobnost otéhotnéni u Zeny do 35 let
(za pfedpokladu pravidelného nechranéného po-
hlavniho styku se zdravym muzem) je v primeéru
16%. To znamena pravdépodobnost otéhotnéni
za 6 menstruacnich cykll. Po 35. roku zivota zeny
tato pravdépodobnost prudce klesa a po dosazeni
véku 40 let je potfebnych v primeéru 20 cykl pro
jedno otéhotnéni (15). V roce 2018 dosidhla plodnost
v Ceské republice hodnoty 1,71 (jedna se o priiomér-
ny pocet déti narozenych jedné Zené béhem jeji-
ho reprodukéniho obdobi). Primérny vék matek
pfi narozeni ditéte mél v roce 2018 hodnotu 30,1.
V pfipadé narozeni prvniho ditéte je primérny vék
matky 28,4 let (14).

Metody asistované reprodukce jsou vyuzivany
¢im dale tim vice. V Ceské republice byl v roce
2017 pramérny vék zen pii zahdjeni klasického
cyklu IVF (in vitro fertilizace) 35,8. Primérny vék
Zen, které byly v cyklu OoR (Oocyte Receipt, tzn.
s pfijetim darovanych oocytii) byl 41,3. Primérny
vék zen v cyklu KET (kryoembryotransfer) byl 37,2.
Pocet vSech cykllu asistované reprodukce hlase-
nych do Narodniho registru asistované reproduk-
ce Ceské republiky (NRAR) za rok 2017 byl 42 773.
Jedna se o pocet cykld asistované reprodukce,
ne o pocet jednotlivych pacientek. Nartist mezi-
rocné stoupa. Od 33. roku Zivota Zeny se nadéje
na implantaci embrya snizuje. Implantation rate
(IR je zakladni parametr efektivity asistované re-
produkce) u Zen do 32 let dosahuje pfiblizné 32 %,
coz je 2x vice nez pravdépodobnost prirozeného
otéhotnéni (15).

Tabulka 1uvadi procentudlni pocet téhotnych zen
po cyklu mimotélniho oplozeni (IVF), véetné ICSI
(intracytoplazmaticka injekce spermii), a po cyklu
s provedenym kryoembryotransferem (KET). Z to-
ho uvadi procentualni pocet zen, které porodilo.
Z tabulky je patrné, Ze k porodu dospéje vyrazneé
vice zen mladsich nez star$ich. Asi % zen téhotnych
po IVFE do 35 let véku potrati, ve véku nad 40 let
je to asi polovina. Ve vys$§im véku vede k porodu
vice cyklli KET neZ cykld IVF (17). Typicka in vit-
ro fertilizace (IVF) probiha tak, Ze Zena nejdfive
uziva 1éky ke stimulaci ovulace. Pokud je ovulace
uspésnd, dalS§im krokem je odbér vajicka. Vajicko
se kombinuje se spermatem, a pokud je oplodnéni
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aspésné, po nékolika dnech jsou vybrana embrya
prenesena (transferovana) do délohy (13).

PREHLED VYVOJE LECBY STERILITY

POMOCI FYZIOTERAPIE

O moznostech 1é¢by nékterych druht funkéni Zen-
ské sterility pomoci rehabilitace poprvé v tehdejsi
CSSR prednasel docent MUDr. Evzen Cech, CSc.,
na Celostatni védecké konferenci v dubnu roku 1983
v Bratislavé. Uspésnost metody Ludmily MojZiSové
byla publikovana v Casopisu Cesko-slovenska gy-
nekologie v roce 1991 fyzioterapeutkou Hanou
Volejnikovou. Tehdejsi I. gynekologicko-porod-
nicka klinika MU v Brné a I. rehabilita¢ni oddéleni
FNsP KUNZ Brno sledovaly od zafi 1983 do Cervna
1989 Zeny, které projevily zajem o 1é¢bu metodou
MojziSové.

Z celkového poctu 1625 prihlasenych Zen se 1éc¢ilo
500 Zen, které spliiovaly zafazovaci a vyfazovaci
kritéria. Primérny vék Zen byl 30 let a primérna
délka snahy o koncepci pred zahajenim rehabilita-
cebyla 5,4 rokli. Podminkou zafazeni do studie byla
primarni nebo sekundarni sterilita, prichodnost
vejcovodli a normospermiogram partnera. Zeny
absolvovaly primeérné 6 navstév u fyzioterapeuta
alécba trvala pramérné 6 mésicli. Z poctu 500 Zen
otéhotnélo do 6 mésict 150 Zen (30 %), z toho 66 %
porodilo. Zmirnéni dysmenorey po 1écbé udavalo
57,4% Zen a 42,2 % zen udavalo tustup bolesti zad.
V tabulce 2 je uveden procentualni pocet téhot-
nych Zen po 1é¢bé metodou MojziSové v zavislosti
na véku. Z tabulky jasné vyplyva, Ze se zvySujicim
se vékem Zeny uspésnost terapie klesa (ve vékovém
intervalu 36-40 let byla Gspésnost 33,3%, pricina
tohoto nar@istu nebyla autory objasnéna). Dale
bylo zjisténo, Ze ¢im del$i dobu pfed zahijenim
rehabilitace se Zena snazila otéhotnét, tim mensi
byla pravdépodobnost iispéchu terapie, a tim vice
se snizovaly Sance na pfirozené otéhotnéni. Z toho
jasné vyplyva, ze fyzioterapie by méla byt soucasti
1é¢by neplodnosti hned od zacatku.

Nasledujici studie, provedend v letech 1987 aZ 1989
a zalozena na vyse uvedenych zjisténich, porov-
navala Zeny, které cvicily podle metody Ludmily
MojziSové s nékolika kontrolnimi skupinami.
Zeny byly rozdéleny do 5 skupin, pficemZ 1. sku-
pina se 1é¢ila metodou Ludmily MojZiSové, druha
skupina cvicila jiné, tzv. nepravé cviky, které
neoslovovaly oblast panevniho dna, dalsi skupiny
byly sledovany, ale neléceny. Jejich 1é¢ba byla od-
lozena z kapacitnich nebo persondlnich diivoda.
Kritéria zafazeni do studie byla nasledujici: vék
mezi 22 a 30 1éty, normospermiogram partnera
aprichodnost vejcovodl. Populac¢ni skupina zahr-
novala 166 Zen, jejichZ primérna délka snahy
o koncepci pfed zahajenim rehabilitace byla 4
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Tab.1 Pocet téhotnych Zen po cyklu mimotéiniho oplozeni (IVF), véetné ICSI (intracytoplazmaticka injekce spermii) a po cyklu s pro-
vedenym kryoembryotransferem (KET). Z toho procento Zen, které porodily.

Rozdéleni podle vékovych skupin <34 35-39 40 +

Klinicka gravidita po IVF 38,8 29,5 13,5

% porodl z téhotnych z IVF 63,9 554 433

Klinicka gravidita po KET 32,3 30,7 26,5

% porodd z téhotnych po KET 63,5 56,9 42,5

Tab. 2 Pocet téhotnych Zen po 1é¢bé metodou MojzisSové v zavislosti na véku.

% tehotnych Zen 44,8

31,6 22,6 33,3

roky. Studii dokoncilo 118 Zen. Primeérna mira
poceti v hlavni experimentalni skupiné byla vy-
znamneé vyssi nez u ostatnich kontrolnich skupin,
které bud cvicily nepravé cviky nebo necvicily
vlbec. V prvni skupiné otéhotnélo 12 Zen z 35
(34,2%), z Zen, které cvicily nepravé cviky otéhot-
nély 3z 34zen (8,8 %), z Zen, které necvicily vlibec,
otéhotnély 3z 37 (8,1 %), nebo1z12 (8,3 %).
Uspésnost metody se tedy obecné udava mezi 32-
35%, tzn. kazda 3. Zena, ktera se zacne 1é¢it, oté-
hotni (8, 9). Tato metoda je vysledkem celozivotni
systematické prace, kterou pani MojziSova vénova-
la fyzioterapii. Jsme si védomi toho, Ze prezentova-
na studie je stara témér 30 let. Chtély bychom ale
zd@raznit, Ze zimérem Ludmily MojZiSové a jejich
spolupracovniki bylo pouZzivat metodu jako prvni
volbu pri 1écbé sterility. I kdyz v dneSni dobé je
metoda pomérné znadma mezi laickou i odbornou
vefejnosti, doposud pretrvavaji pochybnosti nebo
neznalost metody z fad 1ékari oboru gynekologie
a porodnictvi. V oficidlnich dokumentech, jako
jsou doporucené postupy pro 1lécbu neplodnosti,
nebo odborné ¢lanky pro gynekology, neni zadna
zminka o fyzioterapii. Nejnovéjsi evidence-based
terapeutické postupy, doporucené pro pary s neob-
jasnénou pri¢inou neplodnosti, je podle American
Society for Reproductive Medicine doporuceno
absolvovat pocatecni 3-4 cykly ovarialni stimula-
ce peroralnimi 1éky a intrauterinni inseminace,
v pripadé netispéchu absolvovat IVF (1).

Bohuzel je jen malo gynekologii, ktefi pfi potiZich
s otéhotnénim doporudi své pacientce vyzkouset
nejdrive 1écbu pomoci fyzioterapie. Zkusenost je
spiSe takova, Ze Zena se odesila do centra asisto-
vané reprodukce a je vice méné na zZené samotné,
jestli vyhleda fyzioterapeuta po vlastni ose.
Metoda Ludmily MojziSové je vdnesni dobé vyuzi-
vana fadou fyzioterapeutdi. Mnozi z nich metodu
dopliiuji nebo kombinuji s dalsimi fyzioterapeutic-
kymi technikami. Jak by se na tuto ,,modernizaci“
divala sama Ludmila MojziSova? To se bohuzel uz

nedozvime, ale mnoho zjejich Zakl, ktefi vyucuji
metodu na odbornych kurzech pro fyzioterapeuty,
k vyuce pridava zkuSenosti ze své praxe, protoze
kazdy fyzioterapeut pracuje individualné a kreativ-
né, a tzv. ,kucharky*, tedy dogmatické pouzivani
jednoho jediného konceptu, jsou vdnesni moderni
rehabilitaci pouzivany ¢im dal tim méné. Na obra-
nu modernizace metody nutno fici, Ze Ludmila
Mojzisova vyvijela metodu v 80. letech minulého
stoleti. Dnes$ni tempo a zivotni styl populace je jiny
nezv minulém stoleti, kdy metoda vznikala. Zvysil
se vékovy primér prvorodicek. Zeny travi vétsinu
dne vsedé a v porovnani s minulosti maji mnohem
méné pohybu. Spéch dnes$ni doby je typicky pro
odcizeni se od vlastniho téla, ztrdtu vnimani. Zeny
jsou dnes vystaveny velkému tlaku ze strany spo-
le¢nosti (zvladnuti kariéry vs. materstvi), a proto
je otazka téhotenstvi pro mnohé velmi stresujici.
Nevyhody, které metoda Ludmily MojziSové ma,
je z naseho pohledu cviceni pouze v horizontale
a posilovani zejména s vyuzitim izometrickych
kontrakci. Proto povazujeme za diilezité metodu
doplnit o dal$i neurofyziologické metody, které
vyuzivaji posturdlné lokomocni vzory pohybi,
cviceni ve vertikdle nebo excentrické kontrakce.
Naproti tomu velkou vyhodu vidime v jednodu-
chosti nékterych cviki, takze je mozné je s vyho-
dou pouzit vramci autoterapie. Novéjsi vyzkumy,
které by dokladovaly tspéSnost fyzioterapie pfi
1é¢bé neplodnosti v Ceské republice chybi.

DALSI FYZIOTERAPEUTICKE

MOZNOSTI LECBY NEPLODNOSTI

Mezi neurofyziologické metody, které kombinuji
a vyuzivaji v1é¢bé neplodnosti mnozi fyzioterapeu-
ti, jsou naptiklad Dynamicka Neuromuskularni
Stabilizace (DNS) nebo Proprioceptivni Neuro-
muskularni Facilitace (PNF). Tyto metody neni
potfeba detailnéji rozebirat. V gynekologické fy-
zioterapii jsou ¢im dale tim vice vyuzivané i dalsi
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metody, napiiklad fyzikalni terapie, visceralni ma-
nipulace, prace s ploskou. Popisuji se i rizné formy
alternativni mediciny (tradi¢ni ¢inska medicina,
fytoterapie apod.). Soucasti 1écby by mélo byt i vy-
Setfeni panevniho dna per rectum a per vaginam.
Z fyzikalni terapie se uvadéji Trabertovy proudy
nebo TENS proudy. Trabertovy proudy v lokali-
zaci EL IV zlepSuji prokrveni panevnich organt
a zpusobuji reflexni myorelaxaci panevniho dna,
ale i hladké svaloviny (pisemné osobni sdéleni,
Mgr. Josef Urban, 18. 3. 2019). Ve studii z Iranu byly
pouzity TENS burst proudy, jako pfipravna lé¢ebna
terapie pfed IVF (7).

Visceralni manipulace je jemna manudlni tech-
nika, kterd pracuje s organy a jejich fasciemi.
Vychazi z principu, Ze zakladni podminkou Zivota
je pohyb, a tedy kazdé omezeni (restrikce) pohybu
ovliviiuje nase zdravi. Technika obnovuje fyzio-
logickou pohyblivost mékkych tkani (tedy jejich
mobilitu a motilitu), uvolniuje zvySené napéti,
vCetné adhezi a jizev. Podporuje arteridlni a zilni
cirkulaci i cirkulaci hormont v ramci bunééného
metabolismu. Ovliviiuje funkci svéract traviciho
aurogenitalniho systému (3). Je to neinvazivni, ne-
bolestiva a velmi efektivni technika. Musime vSak
mit na pameéti, Ze po terapii adheze nebo sristy
nezmizi, ale dojde k rozruseni spojek kolagennich
siti vadhezich, a tim se obnovuje normalni pohyb-
livost a funkce dfive pfilnutych organi, ¢imz dojde
také ke snizeni bolestivosti.

Panevni adheze patfi mezi hlavni pfi¢iny mecha-
nické neplodnosti (13). Pro jejich malou velikost je
obtizné je diagnostikovat. Vznikaji jako pfirozena
zanétliva odpovéd na poskozeni tkané po operaci,
infekci, zanétu nebo traumatu. Adheze v panvi se
tvori i pfi onemocnénich jako je napriklad endo-
metri6za, hluboky panevni zanét (PID, tzn. pelvic
inflammatory disease), tubularni obstrukce, po-
lypy, panevni kfece, stfevni obstrukce nebo chro-
nicka abdominopelvicka bolest. Pfetrvavaji dlouho
poté, co se pivodni misto zanétu nebo traumatu
zahoji. Narusuji anatomii a méni biomechaniku
celé oblasti bficha a panve, protoZe omezuji pohyb-
livost a funkci organt, coZ vede jednak ke sniZeni
pfirozené schopnosti otéhotnét, a taky sniZuje
Sanci otéhotnét pti IVF nebo pfi dalsich technikach
asistované reprodukce.

Visceralni dysfunkce se v reprodukénim systému
objevi jako dysfunkce reprodukénich organd, asy-
metrie panve, endometriéza, sakralni dysfunkce,
nadymani nebo bolest. Pretizeni lymfatickych
uzlin v panevni oblasti zatéZuje hormonalni sys-
tém, coz je spojeno s dysmenoreou, premenstru-
acnim syndromem, ovaridlnimi cystami, emocni
nestabilitou nebo depresemi (10, 13). Uvolnénim
fascialnich nebo vazivovych restrikci se snizi tlak
na krevni cévy, a tim se optimalizuje nejenom

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2020, 27, & 4

funkce lymfatického systému, ale zlepsi se i priitok
krve organy, a je umoznén rychlejsi pritok hormo-
nt do cilovych tkani. Dekongescence reprodukéni-
ho systému tedy vede k normalizaci hormonalni
hladiny, menstruacniho cyklu a zlepsuje plodnost.
Adheze, které maji vliv na schopnost otéhotnét se
mohou tvofit na sténach a vazech délohy, uvnitf
délozniho ¢ipku, na povrchu vajecniku, v distal-
ni ¢asti vejcovodu, uvnitf nebo vné vejcovodu.
Udinkem specifické manudlni techniky je uvolnéni
adhezi a mikroadhezi na sténach a uvnitf délohy,
uvolnéni délozni a cervikalni hypertonicity, zlep-
Seni cervikalni mobility. To v§e usnadiiuje implan-
taci, takZe se zda, Ze metoda je ucinnou lécbou
pro usnadnéni pfirozeného otéhotnéni a zvysuje
uspésnost metod asistované reprodukce (10, 13).

DISKUSE

Na klinice Clear Passage Physical Therapy
v Gainsville na Floridé byl v roce 2004 proveden
vyzkum, ktery vychazel pravé z poznatkti metody
MojziSové. Autofti ji popisuji jako jednu z prv-
nich metod, ktera vyuzivala manudlni techniky
v 1é¢bé neplodnosti. V této studii vyuzivaji jako
hlavni terapeuticky prostfedek specifickou manu-
alni terapii aplikovanou na oblast bficha a panve.
Do vyzkumu bylo zafazeno 14 Zen, u kterych bylo
podezfeni na panevni adheze (v anamnéze endo-
metriéza, operace, infekce...). PrAimérny vék zen
byl 33,5 let a primérna délka snahy o koncepci
byla 4,9 roku. Frekvence terapii byla 1-2 hodiny
jednou nebo vicekrat za tyden. Délka 1écby 1-24 tyd-
nl, prAmeérny pocet terapeutickych sezeni byl 11.
Pacientky byly sledovany 1 rok od ukonceni 1é¢by.
Ze 14 Zen otéhotnélo 10 (71,4 %), z nichZ 9 porodilo
(64,3 %). Co se tyka rozdéleni podle vékového roz-
mezi, 11 pacientek bylo mezi 31 aZ 45 roky, z toho 7
otéhotnélo (63,6 %). Tti pacientky byly ve vékovém
rozmezi 25 az 30 let a vSechny otéhotnély (100 %).
Studie srovnava své vysledky s vysledky studie
metody MojZziSové v letech 1987-1989. Na rozdil
od metody MojziSové autofi z Floridy zatazovali
do terapie i zeny starsi 30 let, Zeny s tubarni okluzi
nebo s raznymi zanétlivymi nebo traumatickymi
diagnézamivanamnéze. Nicméné primérna mira
poceti byla v této studii 71,4 % oproti 34,3 % ve sku-
piné lé¢ené metodou MojziSové. Pocet pacientek
ve skupiné byl vSak samoziejmé ze statistického
hlediska nizky.

Floridsky tym autorl sestavil jesté dalsi experi-
mentalni skupinu, u které zkoumal acinnost spe-
cifické manualni terapie mékkych tkani jako pti-
pravu na léc¢bu prostfednictvim metod asistované
reprodukce. Do této skupiny bylo zafazeno 25 Zen
s diagnostikovanymi nebo suspektnimi panevnimi
adhezemi (v anamnéze endometriéza, operace,



infekce, potrat...). Primérny vék Zen byl 36 let
a priumérna délka snahy o koncepci byla 4,6 roku.
Pramérny pocet terapeutickych sezeni byl 17,1,
délka nebo frekvence 16¢by nebyla uvedena. Zeny
podstoupily IVF do 15 mésicii od posledni terapie.
Jako kontrolni skupina byla pouzita data z roku
2001 publikované prostfednictvim CDC (Centers for
Disease Control and Prevention), ktera hlasi Gspés-
nost metod asistované reprodukce podle 1écebnych
cykld, které byly zahajeny, nikoliv podle poctli
pacientd. Proto se nasledujici vysledky vztahuji
k poctu cykld, ne k poctu Zen. Celkovy pocet cykli
IVF po ukonceni 1é¢by u 25 Zen byl 33, z toho 8 Zen
absolvovalo 2 cykly. Terapie se povazovala za Uspés-
nou, pokud bylo prokazano klinické téhotenstvi.
Z 33 provedenych IVF cykla bylo 22 tspésnych,
v poctu Zen je to 19 téhotnych, z nichz 15 porodilo.
Co se tyka rozdéleni podle véku, tspésnost u Zen
mlads$ich 35 let byla 73%, z toho porodilo 60 % Zen.
Uspésnost metod asistované reprodukce podle CDC
zroku 2001 je v této vékové skupiné 47,7%. Ve skupi-
neé 35+ let probéhlo primeérné 4,5 transfert, z toho
2,75 byli tispésné (58,75%) a z toho 1,5 porodilo (27
%). Uspésnost metod asistované reprodukce podle
CDC zroku 2001 je v této vékové skupineé 27,8 % (13).
Mary Ellen Kramp publikovala studii, kde apliko-
vala lymfatickou drenaz a visceralni manipulaci
na oblast panve a panevnich organti na 10 Zenach,
které trpély primarni nebo sekundarni sterilitou
(v anamnéze potrat, endometriéza, nebo pri¢ina
nezjisténa). Primeérny vék Zen byl 35,2 let, pri-
meérna délka snahy o koncepci byla 2,8 roku. Pocet
terapii byl primérné u kazdé Zeny 3,5, délka ne-
bo frekvence 1é¢by nebyla uvedena. Do 3 mésicli
od posledni terapie spontanné otéhotnélo 6 Zen (4).
Ve vyctu dal$ich doplnikovych metod v 1é¢bé ne-
plodnosti je zminiovana alternativni medicina.
Uz pani MojziSova doporucovala svym pacientkam
namichanou ¢ajovou smés podle receptury, ktera
se ji nejvice osvédcila. Cajové smési byly tfi a kazda
se pila 6 tydnt.

Némecka studie sledovala i¢innost akupunktury
jako pfipravnou metodu pfed IVFE. 160 Zen (prii-
mérny vék 32,5) bylo ndhodné rozdéleno do aku-
punkturni a kontrolni skupiny. Hlavnim sledo-
vanym parametrem bylo klinické téhotenstvi.
Analyza ukazala, Ze primérna mira téhotenstvi
ve skupiné pouzivajici akupunkturu byla 42,5%
(34 Zen z 80) oproti 26,3 % (21 Zen z 80) v kontrolni
skupiné. Je mozné predpokladat, ze akupunk-
tura funguje ¢astecnym zvySenim pratoku krve
do délohy (2, 11).

ZAVER
VySe uvedené studie dokazuji, Ze manudlni terapie
aplikovana na panevni oblast by mohla byt pova-
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Zovana za diileZitou soucast stavajici standardni
gynekologické 1é¢by neplodnosti. Jeji vyhodou jsou
nizké financni ndklady a minimalni invazivita
ve srovnani s metodami asistované reprodukce,
navic tady nehrozi riziko hyperstimulacniho syn-
dromu nebo vicecetného téhotenstvi. Velkou vyho-
dou fyzioterapie je i mozZnost autoterapie, kterd ma
dobry psychologicky efekt. Zeny maji pocit, Ze se
samy podileji na své 1é¢bé a jsou velmi motivovany.
V literatute chybi validni studie na vétSich soubo-
rech pacientek, které by prokazaly efekt visceralni
terapie v gynekologii, dale chybi normativni data
rozsahu pohybu vnitfnich orgdnti. Terapeuti,
kteti vyuzivaji tuto metodu, vychéazeji spise ze své
palpacni praxe. Z naseho hlediska by fyzioterapie
mohla byt metodou volby v 1é¢bé funkéni neboli
primarni idiopatické sterility. Je vS§ak nutné o téch-
to moznostech zvysit povédomi gynekologti. V sou-
casné dobé se ve fyzioterapii neplodnosti vyuzivaji
a kombinuji dalsi pfistupy. Neméli bychom ale
opomijet Ludmilu MojziSovou, ktera byla velkou
prikopnici vyuziti fyzioterapie v 16¢bé sterility.
Jeji pivodni zamér je nutné dal rozvijet v kontextu
moderni mediciny a $ifit osvétu, aby tato lécba
byla i gynekology povySena na vyssi iroven, nez
je tomu dosud.
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Glutealna tendinopatia a moznosti

jej ovplyvnenia

Liska D., PupisSova Z.

Katedra telesnej vychovy a Sportu, Filozoficka fakulta, Univerzita Mateja Bela v Banskej Bystrici

SUHRN

Glutedlna tendinopatia je castou diagnozou. Postihnuté
byvaju najcastejsie Slachy m. gluteus medius a m. glu-
teus minimus. V ramci klinického vysetrenia je mozné
vyuzit stoj na jednej nohe, FADER test, rezistovanu
abdukciu a palpacné vysetrenie v oblasti velkého tro-
chanteru. Pri vstupnom vysSetreni je mozné vyuzit aj
VISA-G dotaznik zamerany na funkény stav pacienta.
Pacienti s glutedlnou tendinopatiou casto pocituju
bolest pri sedeni. Casta je aj bolest v sede s prekrize-
nymi nohami. Vznik glutealnej tendinopatie je spojeny
s viacerymi rizikovymi faktormi. Vznik glutealnej tendi-

SUMMARY
LisSka D., PupiSova Z.: Gluteal Tendinopathy and How
to Possibly Influence It

Gluteal tendinopathy is a common diagnosis. Tendons
of gluteal medius and the gluteal minimus are affected.
Important part in diagnosis is clinical examination. It is
possible to use one leg stance test, FADER test, resisted
abduction test and palpation examination in the area
of the great trochanter. It is also possible to use the
VISA-G questionnaire focused on the patient’s func-
tional condition during the initial examination. Patients
with gluteal tendinopathy often experience pain when
sitting. Pain in sitting with crossed legs is also common.

uvob

Glutedlna tendinopatia sa bezne prejavuje ako
bolest na lateralnej strane velkého trochanteru.
Postihnuté byvajui najcastejsie slachy m.gluteus
medius a m. gluteus minimus. Prvotne sa tato
diagnoza oznacovala ako trochantericka burzitida.
Niektoré studie vSak poukazali na vacsiu suvislost
bolesti so §lachami m. gluteus medius et minimus
(15). Bolest pri glutealnej tendinopatii méze v nie-
ktorych pripadoch zniZit kvalitu Zivota podobne
ako artréza bedrového kibu vy3ieho stupria (29).
V niektorej literatire sa glutealna tendinopatia

nopatie mézu podmienovat nespravne biomechanické
parametre. U pacientov s glutealnou tendinopatiou je
mozné najst oslabenie abduktorov bedrového klbu
a zhorsenu stabilitu stoja. Glutedlna tendinopatia taktiez
vedie k zmenam kinematiky chodze. Medzi zakladnu
terapiu pri glutedinej tendinopatii patri konzervativna
liecba, ktora zahrna terapie rehabilitacie.

KLUCOVE SLOVA:
Glutedlna tendinopatia, cvicenie, bolest,
trochantericka burzitida, rehabilitacia

The development of gluteal tendinopathy is associated
with several risk factors. The development of gluteal
tendinopathy may be due to incorrect biomechani-
cal parameters. In patients with gluteal tendinopathy,
weakening of the hip abductors and impaired standing
stability can be found. Gluteal tendinopathy also leads
to changes in gait kinematics. The basic therapy for
gluteal tendinopathy includes conservative treatment,
which includes rehabilitation therapies.

KEYWORDS:
Gluteal tendinopathy, exercise, pain, trochanteric
bursitis, rehabilitation
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oznacuje aj ako choroba starSich zien, pretoze
vys§i vyskyt sa najde aj v populacii nad 40 rokov
(11). Rizikovi populiciu predstavuje tieZ populacia
s obezitou (33). Vysoka prevalencia tohto zranenia
sa najde aj u Sportovcov. Najcastejsim prejavom
glutedlnej tendinopatie je bolest (27). Bolest sa zvy-
¢ajne zhorsuje chédzou a stipanim po schodoch.
Tradic¢ne bola laterdlna bolest bedra diagnostiko-
vana ako trochantericka burzitida (36). V niektorej
literattire sa zvyCajne oznacuje tato bolest aj ako
syndrém velkého trochanteru (9, 31). Pacienti
s glutedlnou tendinopatiou ¢asto pocituju bolest
prisedeni. Castd je aj bolest v sede s prekrizenymi
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nohami. Bolest u pacientov sa prejavuje casto aj
vnoci. Dolezitym mechanizmom pre vznik gluteal-
nej tendinopatie je mechanické zataZenie a hlavne
pretaZenie. V podmienkach normélneho zataZenia
su tieto procesy vyvazené a poskytuju zaklad pre
homeostatické fungovanie §lachy. Tato rovnovaha
moZe byt narusena typom, intenzitou, frekvenciou
zatazenia. Postupné zvySovanie tahovej zataze
s neprimeranym zotavenim a adapta¢nym ¢asom
moze podnecovat vznik patoldgie s naslednym
algickym prejavom §lachy.

Rizikové faktory vzniku tendinopatie
glutealnej slachy

Vznik glutealnej tendinopatie je spojeny viacerymi
rizikovymi faktormi. Vznik glutedlnej tendinopa-
tie m6zu podmienovat aj biomechanické paramet-
re. Vznik bolesti je asociovany so zvySenim zata-
Zenim nadmernej addukcie bedra (16). Rizikové
faktory vzniku tendinopatie glutealnej $lachy sa
pokasili identifikovat Plinsinga a spol. (28). Stibor
tvorilo 204 pacientov s diagnostikovanou glutedl-
nou tendinopatiou potvrdenou pomocou MRI vy-
Setrenia. U pacientov s glutedlnou tendinopatiou
boli objavené vyssie hodnoty telesného tuku a BMI.
Dalsimi faktormi, ktoré korelovali s intenzitou
symptémov, boli nizsia kvalita Zivota a nedostatok
pohybu. U pacientov s glutedlnou tendinopatiou
boli zvySené symptémy depresie a preferencia ka-
tastrofickych scenarov.

Medzi rizikové faktory vzniku glutedlnej tendi-
nopatie mézu patrit aj anatomické parametre.
Moulton a spol. (24) testovali asocidciu medzi
vznikom glutedlnej tendinopatie a morfologic-
kymi postaveniami, a to acetabularnou anterver-
ziou, anterverziou krcka stehennej kosti. ZvySenie
acetabularnej anterverzie bolo signifikatne aso-
ciované (p=0,01) so vznikom tendinopatie glute-
alnej Slachy v porovnani so zdravou kontrolnou
skupinou. Vy$sia anterverzia acetabula bola tiez
signifikatne asociovana so vznikom trochanteric-
kej burzitidy (p=0.04). ZvySenie uhla stehennej
kosti nebolo asociované so vznikom glutealnej
tendinopatie. V niektorych pripadoch médZe po-
tencialne riziko predstavovat uzitie fluorochino-
l6novych antibiotik (14).

DIAGNOSTIKA

Dolezitu Cast vySetrenia zahfnia klinické vySetrenie
(18, 30). Vanamnéze je dblezité zistit typoldgiu bo-
lesti a faktory stvisiace s bolestou. Bolest sa Casto
objavuje v noci. Bolest sa mdZe objavit aj v pozicii
v lahu na boku a pri prolongovanom sedeni. Pri
diagnostike je pritomna palpacna bolestivost v ob-
lasti velkého trochanteru. V klinickom vySetreni

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2020, 27, & 4

je potrebné dékladné vySetrenie bedrového kibu.
Pri vySetreni bedrového kibu sa vyuziva viacero
diagnostickych testov, ktoré moézu byt potvrdené
vySetrenim MRI, kde je mozZné zachytit difizne
zvacSenie a zhrubnutie Sliach m. gluteus medius
et minimus. Klinické vySetrenie dosahuje dob-
ra Specifitu a senzitivitu (22). Efektivitu vyuzitia
jednotlivych testov testovali Grimaldi a spol. (17).
Stbor tvorilo 65 pacientov s MRI verifikovanou
tendinopatiou gluetalnych §liach. Grimaldi a spol.
(17) poukazali, ze klinické vySetrenie javi validna
stucast vySetrenia.

Palpicia

Medzi zakladne klinické vySetrenie patri palpacia.
Palpacné vySetrenie sa vykonava v anteriérnej, po-
steridrnej a lateralnej oblasti velkého trochanteru.
Pozitivitu testu znaci vyvolana bolest. Pre kontrol-
né vySetrenie je mozné vyuzit druha koncatinu.

Stoj na jednej nohe

Pri tomto teste pacient stoji rovno a nasledne dvih-
ne zdrava dolnud koncatinu. V tomto teste ma pa-
cient vydrzat 30 sekiind. Pozitivitu testu znaci
vyprovokovana bolest v oblasti velkého trochanteru
na stojnej vySetrovanej dolnej koncatine. Tento
test je mozné vidiet na obr. 1a obr. 2. Pre kontrolné
vySetrenie je mozné vyuzit druht koncatinu.

FADER test

Pacient lezi na chrbte a vySetrujuci pasivne flektuje
bedrovy kib pacienta do 90 stupriov a ndsledne uro-
bi extrarotaciu bedrového kibu (obr. 3). Pozitivitu
testu znaci vyprovokovana bolest pacienta. Pre
kontrolné vySetrenie je mozné vyuzit druhi kon-
Catinu.

Odporovy derotacny test

Uvodna pozicia je rovnaka ako v predchadzajicom
teste. Pacient lezi na chrbte a vySetrujtci pasivne
flektuje bedrovy kib do 90 stupriov s extrarotaciou
v bedre (35). Stehenna kost je v neutralnej pozicii
bez addukcie a abdukcie. Pacient pdsobi proti od-
poru vySetrujuceho a urobi izometrickt kontrakciu
(obr. 4). Pozitivitu testu znaci vyvolana bolest pa-
cienta v oblasti velkého trochanteru. Pre kontrolné
vySetrenie je mozné vyuzit druht koncatinu.

Rezistovana abdukcia

Pri tomto teste lezi pacient na zdravom boku.
VySetrujuci prilozi ruku nad oblast kolena a vyzve
pacienta, aby dvihol nohu proti odporu (obr. 5).
Pozitivitu testu znaci vyvolana bolest v oblasti
lateralneho trochanteru. Pre kontrolné vySetrenie
je mozné vyuzit druht koncatinu.

Diferencidlna diagnoéza lateralnej bolesti bedra
moZe byt narocna z dévodu moznosti zapojenia



Obr. 1, obr. 2

Stoj na jednej nohe.

viacerych Struktir. Bolesti do oblasti velkého tro-
chanteru sa méZu propagovat z bedrového kibu
a lumbalnej chrbtice. V diferencidlnej diagnéze
je tiez dodlezité vylucit koxartrézu a avaskularnu
nekrézu bedrového kibu (26). Potenciilny zdroj
bolesti predstavuje aj femoroacetabularny impi-
gement (20).

VISA-G dotaznik

VISA-G (Victorian Institute for Sport Assessment -
Gluteal tendinopathy) je standardizovany dotaz-
nik zamerany na funkciu pacientov s glutedlnou
tendinopatiou. Dotaznik sa zameriava na bolest
a funként schopnost pacienta, ako chédza do scho-
dov a zo schodov. Délezitli ¢ast dotaznika tvoria
denné ¢innosti, ako sedenie, praca v zahradke.
Dalej sa dotaznik zameriava na Sportovi aktivitu
pacienta. Dotaznik sa vyhodnocuje pomocou bo-
dov, na zaklade ktorych sa ur¢i zavaznost gluteal-
nej tendinopatie u pacienta. Dotaznik je mozné
vyuzit aj v sledovani progresie terapie.

Svalova sila a gluteilna tendinopatia

Silu abduktorov bedrového kibu u pacientov s uni-
lateralnou bolestou bedrového kibu v porovnani
s beznou populaciou testovali Allison a spol. (1).
Subor tvorilo 50 pacientov s glutedalnou tendino-
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patiou. U pacientov s glutedlnou tendinopatiou
bolo zaznamenané zniZenie sily abduktorov v po-
rovnani so zdravou kontrolnou skupinou (P< 0,05).
Signifikatny rozdiel bol zaznamenany aj medzi
symptomatickou a zdravou koncatinou (P< 0,05).
Allison a spol. (3) porovnavali stabilitu stoja pa-
cientov s glutedlnou tendinopatiou v porovnani
so zdravymi ludmi. Sabor tvorilo 20 pacientov
s glutedlnou tendinopatiou. Pacienti s gluteal-
nou tendinopatiou vykazovali vyssiu addukciu
bedra (SMD=0,70, P=0,04) a ipsilateralny panvo-
vy posun (SMD=1,1, P=0,002) v pripravnej faze
stoja na jednej nohe a vyssiu addukciu (SMD=1,2,
P=0,002) a mensi kontralateralny posun panvy
(SMD=0,86, P=0,02) vo faze stoja na jednej nohe.

Zmeny kinematiky pohybu

Oslabenie a bolest m.gluteus medius et mini-
mus vedie aj k zmene kinematiky chodze (34).
Cluteilna tendinopatia suvisi s oslabenou pelvi-
femoralnou stabilizaciou a kontrolou pohybu (21).
Allison a spol. (4) porovnavali pacientov s gluteal-
nou tendinopatiou a so zdravou kontrolnou sku-
pinou. Subor tvorilo 40 pacientov s unilaterdlnou
glutedlnou tendinopatiou a 40 zdravych proban-
dov. U pacientov s glutedlnou tendinopatiou bol
zaznamenany vyss$i addukény moment (MD 0,60-
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Obr. 3 Fader test.

0,90), a tiez ipsilateralny pokles panvy (P=0,04)
azmeny v kontrole trupu (P=0,05). Podobne pozo-
rovali zmeny kinematiky aj pri chédzi do schodov
(5). Zaznamenany bol vyssi addukény moment
bedrového kibu (ES=0,83), vicsia intrarotacia
bedra v prvej faze stoja a zmeny stability trupu
(ES=0,67-0,93). Dalsim castym dévodom bolesti
bedrového kibu, najmi vo vy$Som veku, je oste-
artréza bedrového kibu. Glutedlna tendinopatia
arovnako aj osteoartréza bedrového kibu narasaju
spolo¢ne biomechaniku pohybu. Allison a spol. (2)
porovnavali 60 pacientov s glutedlnou tendino-
patiou so 73 pacientami s osteartrézou bedrového
kibu vy$Sou a rovnou ako druhy stuperi. U pacien-
tov s glutedlnou tendinopatiou bola zaznamenana
vy$Sia extenzia v bedrovom kibe, a tieZ vicsia
addukcia (P< 0,001) a vnutorna rotacia (P< 0,01,
P< 0,001) v porovnani s pacientami s osteoar-
trézou.

Konzervativna liecba tendinopatie glutedlnej
slachy

Pri liecbe bolesti sa ¢asto vyuziva rehabilitacia
(12). Medzi dalsie typy liecby patri aplikacia glu-
kortikoidov. V liecbe sa vyuziva tiez edukacia
o znizZeni zataZze glutealnej Slachy a vyhybaniu
sa rizikovym poziciam. Cielom §tudie od Mellor
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Obr. 4 Odporovy derotacny test.

a spol. (23) bolo porovnat efekt cvicenia, aplikacie
glukortikoidov a manaZmentu zataZe u pacien-
tov s glutedlnou tendinopatiou. Subor tvorilo
204 pacientov, ktori boli rozdeleni na skupinu
edukacie a cvicenia, na skupinu, ktora dostala
glukortikoidy a skupinu, u ktorych bol zvoleny
pristup cakat a pozorovat. V prvych dvoch inter-
vencnych skupinach bolo zaznamenané zlepse-
nie oproti skupine, ktora nic¢ neabsolvovala (RD
49,1% (95% C134,6% - 63,5 %). Najlepsie zlepsSenie
bolesti nastalo v skupine, ktora absolvovala cvi-
Cenie. Podla Mellor a spol. (23) cvicenie, eduka-
cia a aplikacia glukortikoidov viedli k zlepSeniu
vysledkov u pacientov v porovnani so skupinou,
ktora nedostala ni¢. Cvicenie a edukacia viedli
k najleps$im vysledkom pre pacientov. Potencidlny
benefit pre liecbu bolesti glutedlnej tendinopatie
predstavuju aj izometrické a izotonické cvicenia.
Benefit izometrickych a izotonickych cviceni pri
syndréme bolesti velkého trochantera testovali
aj Clifford a spol. (8). Subor tvorilo 30 pacientov
s bolestou velkého trochantera, ktori boli ran-
domizovane rozdeleni na skupinu, ktora cvicila
izometrické cvicenia, a na skupinu, ktora cvicila
izotonické cvicenia. Priklad izometrickych cvi-
ceni moézZeme vidiet na obr. 7. Obidve skupiny
cvicili zhodne po dobu 12 tyzdniov. Na vyhodno-



Obr. 5 Rezistovana abdukcia.

tenie vysledkov bola vyuzitd Victorian Institute
of Sport Assessment-Gluteal (VISA-G) a §kala bo-
lesti. ZlepSenie nastalo v obidvoch skupinach.
Podla Clifford a spol. (8) predstavuji rovnako aj
izometrické aj izotonické cvicenia benefit v liecbe
glutedlnej tendinopatie. V liecbe je, samozrejme,
mozné vyuzit aj dalSie typy cvic¢eni a metodik
(19, 25), ich benefit je vSak nutné overit Stidiami
s dobrym metodickym prevedenim.

Ganderton a spol. (13) testovali efektivitu cvi-
Cenia u zien po menopauze s bolestou v okoli
velkého trochanteru. Stubor tvorilo 42 Zien s bo-
lestou v oblasti velkého trochanteru. Ulastnici
boli randomizovane rozdeleni na skupinu,
ktord cvicila vSeobecné cvicenia zamerané
na glutedlne svalstvo a vSeobecné cvicenia bez
dbrazu na glutedlne svalstvo. Signifikantné zlep-
Senie podla VISA-G nastalo v obidvoch skupinach
(p<0,001). DOlezitu Cast terapie zahina aj fyzikal-
na liecba. Medzi potenciidlnu terapiu patri razova
vlna. Seo a spol. (32) testovali efektivitu razovej
vlny u 38 pacientov s glutedlnou tendinopatiou.
Aplikacia razovej viny bola spojena s lepsSimi
dlhodobymi vysledkami. Efektivitu razovej viny
v lieCbe bolesti glutedlnej tendinopatie testovali
v randomizovanej $tadii tiez Carlisi a spol. (7).
Kontrolnu skupinu tvorili pacienti, u ktorych
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Obr. 6, obr. 7

Izometrické cvicenie.

bol aplikovany ultrazvuk. U pacientov, ktori
dostavali razovi terapiu, nastalo signifikantné
zniZenie symptémov (P< 0,05) oproti kontrolnej
skupine.

Izometrické cvicenie
Pacient lezi na boku, abdukuje koncatinu a drzi
v danej pozicii. Pre zvySenie zataZe pacient psobi
proti odporu vySetrujuceho (obr.6). Izometrické
cvienie moze vykonavat aj v uzavretom kinema-
tickom retazci (obr. 7)
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ZAVER

Glutealna tendinopatia je ochorenie s vyssou
prevalenciou v Sportujiicej a sedavej populacii.
Klinicka identifikdcia a nasledne rehabilitacna
liecba predstavuje vyznamnu cast v zlepsSeni vy-
sledkov pacientov.
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SOUHRN

Vychodisko: Golf se jevi oproti jinym sportlim jako
meéneé rizikovy, nicméné hraci golfu prodélavaji cetna
zranéni. Na zdkladé toho, ze pocet aktivnich golfistd
se zvysuje, zvysSuje se i pozornost na reseni zraneni
u golfistl. Prace mapuje nejen nej¢astéjsi zranéni v ob-
lasti hornich koncetin u profesionalnich a amatérskych
golfistd, ale popisuje i jejich [écbu a preventivni opatreni.
Metody: Predlozend prace je koncipovana jako literarni
reSerse, ktera vznikla na zakladé zpracovani dostupnych
relevantnich zdrojd. Vysledky jsou rozdéleny do tfi
oblasti: ramenni pletenec, loketni kloub, zapésti a ruka.
Zahranicni studie byly ziskavany z databazi PubMed
a SPORTDiscus.

Zaveér: Mezi casté diagnozy v oblasti ramenniho klou-
bu patii u golfistl impingement syndrom, instabilita

SUMMARY
Lagatorova S., Levitova A., Dadova K., Panek D., Pavli
D.: Upper Extremity Injuries Among Golf Players

Background: Although golf appears to be less risky
than other sports, golfers suffer from many injuries.
Due to the fact that the number of active golfers is
rising, it brings to attention the resolution of golfer’s
injuries. This work not only maps the most common
injuries in the upper limbs of professional and amateur
golfers, but also describes treatment and preventive
measures.

Method: The work is conceived as a review, which
was based on the processing of available relevant
resources. The results are divided into three areas:
shoulder girdle, elbow, wrist and hand. Foreign stud-
jes were obtained from the databases PubMed and
SPORTDiscus.

uvobD

ramenniho kloubu, postizeni akromioklavikularniho
kloubu a artritida. V oblasti loketniho kloubu jsou
to zejména epikondylitidy a v oblasti zapésti a ru-
ky, zejména fraktury, subluxace kloubl a pretizenf
ligament. Mezi profesionalnimi golfisty se nejcastéji
vyskytuji zranéni v oblasti ruky a zapésti, zatimco
u amatérskych hract je to loketni kloub. Do prevence
téchto zranéni patfi nejen nacvik spravné techniky
golfového Svihu a pravidelny warm-up pfed hrou,
ale i vhodna vybava hrace. Dulezita je také kvalitni
pourazova rehabilitace a dostatecné dlouhé doléceni
Urazovych stava.

KLICOVA SLOVA:
zranéni v golfu, zranéni hornich koncetin u golfistt,
golfovy Svih, prevence zranéni u golfistu

Conclusion: The most common diagnoses of the shoul-
der are impingement syndrom, instability of the shoul-
der, acromioclavicular joint disorder and arthritis. The
most common diagnose in the elbow is epicondylitis
and in the wrists and hands are very common fractur-
ing, subluxation of the joints and ligament overload.
Professional golfers’ injuries mainly occur in the area of
the wrist and hand whereas amateurs’ injuries occur in
the area of the elbow. The prevention of these injuries
includes not only the use of appropriate techniques
when training and regular warm-up before training,
but also the appropriate equipment of the player. Injury
rehabilitation and long-term rehabilitation care of sport
injuries are important as well.

KEYWORDS:
golf injuries, injuries of the upper extremity in golf,
golf swing, prevention of golf injuries

Rehabil. fyz. Lék., 27, 2020, ¢. 4, s. 218-224

az 45 plnych golfovych $vihli. Profesionalni hraci

Golf patfi mezi nejpopularnéjsi sporty na svété. provedou vice nez2000 sviht tydné (19). Golf je na-
V Evropé je v soucasné dobé celkem 7000 hfi§ta pfes ro¢ny na pohybovou koordinaci. Casto se fadi mezi
Ctyfi miliony registrovanych hracii. Golfova hratrvd  sporty senzomotorické, s pfevahou koordinace oko-
priblizné 5 hodin a hra¢ béhem ni provede cca 40 -ruka. Hraci hrajici na pravou stranu maji vedouci
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ruku levou. Dostate¢na uroven vSeobecnych koordi-
nacnich schopnosti umoziiuje sportovci optimalni
nacvik golfové techniky a lepsi zvladani necekanych
situaci béhem tréninku i turnaje. Z jednotlivych
sloZek koordinacnich schopnosti jsou v golfu nej-

vvvvvv

jednotlivych télesnych segmentd. V soucasnosti
je stale vétsi diraz kladen na kondic¢ni priprave-
nost hraca. V neustale vétsi konkurenci mezi hraci
miZe pravé kondice hrace rozhodovat o tom, zda
bude hrac¢ konkurenceschopny i na mezinarodni
arovni (33). Intenzivni hrani golfu vede k pretiZzeni
pohybového aparatu, proto je dilezité vénovat se
prevenci vzniku obtiZi. V pfedchozim publikovaném
¢lanku s nazvem Problematika zranéni pohybového
aparatu u golfistii jsme uvedli celkovy prehled nej-
Castéjsich obtizi a tiraz@i hraca golfu (24). Nyni je
cilem prace zmapovat bliZe obtiZe a irazy v oblasti
hornich koncetin.

METODY

Prace je reSerSniho charakteru. Studie zarazené
do reSerSe, které byly ziskavany z databazi PuBMed
a SPORTDiscus, musely spltiovat tato kritéria:
Charakter studii: Meta-analyzy, observacni a in-
tervencni studie.

Jazyk: anglictina.

Rok publikace 1990 - 2019.

Kli¢ova slova: zranéni v golfu, zranéni hornich
koncetin u golfisti, golfovy Svih, prevence zranéni
u golfistd.

Po vyhledani studii dle klicovych slov bylo prove-
deno odstranéni duplikatl a nasledovala analyza
zafazenych studii.
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VYSLEDKY

Na zakladé zadani kli¢ovych slov bylo celkem nale-
zeno 1138 studii. Po odstranéni duplikati, precteni
abstraktu a nasledné plného textu, vyhovovalo
stanovenym kritériim 45 studii. Z vybranych studii
bylo zjiSténo, ze mezi Casté diagnézy ramenniho
kloubu patfi impingement syndrom, instabilita
ramenniho kloubu, postiZzeni akromioklavikular-
niho kloubu a artritida (3, 18, 21, 31). V oblasti lo-
ketniho kloubu se nejvice vyskytuji epikondylitidy
a v oblasti zapésti a ruky se u hraca golfu vyskytuji
zejména fraktury, subluxace kloubd a pretiZeni
ligament (4, 38). Tabulka 1 znazornuje priciny
zranéni hornich koncetin u golfistl a procenta
zranénych hract. Zranéni hornich koncetin u pro-
fesionalnich hract golfu vznikaji zejména z chro-
nického pfetizeni. U amatérskych hraca je castou
pri¢inou nejen intenzivni hrani golfu, ale i iider
holi do zemé a nespravna technika Svihu ¢i pfesvih
(obr. 1). Jedna z dalSich pri¢in obtiZi u amatérskych
iprofesiondlnich hrac¢t je pretaceni zapésti béhem
$vihu (obr. 2). Zranéni v oblasti ruky a zapésti se vy-
skytuje spiSe u profesiondlti. U amatérskych hraca
se nejcastéji vyskytuje zranéni v oblasti loketniho
kloubu (43). Studie prokazuji, Ze zahtati (warm-
-up) a stre¢ink alespon 10 minut pied samotnym
tréninkem ma statisticky vyznamny vliv na pokles
zranéni (5, 14).

Ramenni pletenec

Casto se u hrac¢ii golfu setkdvame s instabilitou
ramenniho kloubu, postizenim akromioklaviku-
larniho kloubu, impingement syndromem a artri-
tidou (3, 18, 21, 31). Tato zranéni vznikaji zejména

nasledkem chronického pfetézovani. Negativni

Tab.1 PFic¢iny zranéni u amatérskych a profesionalnich golfisti /upraveno podle (5).

PFic¢iny Pocet profesionall

Pocet amatért

Intenzivni hrani golfu 270 (79,9%) 204 (28,9%)
Nespravna technika Svihu 0 50 (21%)
Uder do zemé 40 (,8%) 171 (24,2%)
Presvih 0 85 (12,0 %)
Nedostatecnad pfiprava pred hrou 0 60 (8,4%)
Pretdceni zapésti béhem Svihu 18 (5,3%) 22 (31%)
Zména drzeni hole nebo techniky Svihu 0 26 (3,7%)
pPad 2 (0,6 %) 24 (3,4%)
Predklon patere pri puttovani 5(1,5%) 8 (11%)
Zranéni zplsobené v golfovém auticku 0 18 (2,5%)
Zranéni zplsobené golfovym mickem 0 36 (5,1%)
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Obr. 1 Presvih.

vliv ma i nedostate¢na ptiprava pfed hrou a horsi
fyzicka kondice hrace (5). Instabilitu ramenniho
kloubu mtZeme rozdélit na anteriérni, kdy se
odtrhava predni ¢ast labra, a na posteriérni, kdy
se odtrhava cast zadni (44). Oba typy instability
vznikaji zejména u intenzivné hrajicich hraca
s hyperlaxicitou ramenniho kloubu (5, 18). Studie
autorti Michael a spol. (32), ktera u 33 hraca golfu
bez bolesti ramenniho kloubu provadéla klinické
vySetfeni a vySetfeni ramennich kloubd pomoci
ultrazvuku zjistila, Ze u amatérskych hraca se po-
steriorni instabilita ramenniho kloubu nevyskytu-
je, ale pfedpoklada se, Ze rizikovou skupinou jsou
profesionalni hraci. Hraci s niz§im handicapem
se snazi béhem Svihu o maximalni rotaci ramen,
aby vyvinuli vice sily (obr. 3). MlZe tak dochazet
k opakovanému mikrotraumatu kapsulo-labralni-
ho komplexu ramenniho kloubu (20, 44). Pfechod
z faze naprahu ke Svihu k mici je nejrizikové;jsi pro
vznik posteriorni instability ramenniho kloubu.
Nejvétsi bolest a krepitace citi hraci na vrcholu
napfahu pti maximalni addukci vedouciho ramen-
niho kloubu. Studie Hovis a spol. (18) sledovala 6
vykonnostnich hraci, ktefi podstoupili artrosko-
pii ramenniho kloubu s posteriorni instabilitou.
Vsichni tito hradi se po 4 mésicich vratili ke golfu.
Vedouci rameno je na konci do§vihu v maximalni

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2020, 27, & 4

Obr. 2 Pfetaéeni zapésti v pribéhu $vihu.

abdukci a zevni rotaci. V této fazi je nejvice na-
chylné k anteriérni instabilité (5). Pfi instabilité
ramenniho kloubu se nejprve zahajuje konzerva-
tivni 1écba zahrnujici fyzioterapii se zaméfenim
na posileni svalli rotatorové manzety a stabilizato-
i lopatky. Az v pfipadé selhani konzervativni 1écby
je indikovano operativni feseni (19, 44). U golfistli
se dale vyskytuje SLAP (superior labrum anterior
posterior) 1éze ramenniho kloubu a tendinitida
musculus (m.) biceps brachii. SLAP 1éze vedouciho
ramenniho kloubu zptisobuje u hract golfu bo-
lesti na konci naprahu a na zacatku Svihu k mici.
U hraca s postizenim §lachy m. biceps brachii se
bolesti ramene projevuji béhem dosvihu, kdy je
vedouci rameno v maximalni abdukci, zevni rotaci
a extenzi (44). Studie, ktera sledovala 35 golfistli
s niz§im handicapem zjistila, Ze 53% hracti mélo
bolesti ramenniho kloubu zptisobené postizenim
AC skloubeni (27). Pfi maximalni abdukci a ad-
dukci ramenniho kloubu béhem Svihu vznikaji
nejvétsi sily pisobici na akromioklavikularni (AC)
kloub, a proto je vrchol ndpfahu a dosvih rizikovy
pro AC Kkloub (30). Dlouhodobym pfetéZovanim
se u hrac miiZe projevit artréza AC skloubeni (5,
44). Impingement syndrom ramenniho kloubu
vznika pfi itlaku rotatorové manzety mezi tuber-
culum majus a akromionem. MtZe tak vzniknout



Obr. 3 Snaha o maximalni rotaci ramen pfi napfahu.

tendinitida ¢i parcidlni ruptura svaldl rotatorové
manzety. Nejcastéji se jedna o postizeni svalu m.
supraspinatus a m. subscapularis. U golfistd je
pozorovana vétsina zranéni vedouciho ramenniho
kloubu (18, 21). Studie, ktera vySetfovala 77 amatér-
skych hrac¢t s bolestmi ramenniho kloubu pomoci
ultrazvuku zjistila, Ze postizeni svalu m. supraspi-
natus souvisi s intenzitou hrani golfu (25). Studie
Vives a spol. (42) sledovala 29 rekreacnich golfistl
(primérny vék 60 let), ktefi podstoupili operaci
ramenniho kloubu s postizenim v subakromialnim
prostoru a s rupturou svalll rotitorové manzety.
Po tfech letech se téméf vSichni tito hraci (kromé
tfi) vratili ke golfu do ptivodni hracské tirovné.
Studie dosla k zavéru, Ze podstoupeni akromio-
plastiky a sutury rotatorové manzety umoznuje
hractm potenciondlni navrat ke golfu bez bolesti.
Lécba zahrnuje fyzioterapii, podani nesteroidnich
antirevmatik a injekce kortizonu (19, 44). K zajis-
téni stability ramenniho kloubu béhem golfového
Svihu je nezbytna dostatecna sila, koordinace svalti
rotatorové manzety a svall lopatky (5, 37, 20, 44).

Loketni kloub

Vyjimkou neni ani zranéni v oblasti loketniho
kloubu. Castéji se vyskytuji u amatérskych hraca,
u Zen a u hraca ve véku mezi 35 a 55 lety (2, 5,

PREHLEDOVY CLANEK

Obr. 4 Silné drzeni hole.

14). Nejcastéjsi diagndzou jsou epikondylitidy,
které vznikaji nasledkem chronického pretiZeni
¢i uderenim hole do zemé, husté travy ¢i jinych
objektl - kofen stromu, kdmen (4, 5, 39). U hraca
hrajicich na pravou stranu se objevuje medialni
epikondylitida pravého loketniho kloubu a lateral-
ni epikondylitida levého loketniho kloubu (4, 15,
29, 38). Medidlni epikondylitida vznika pfi nahlém
zpomaleni S§vihu. Laterdlni epikondylitida vznika
hlavné chronickym pfetiZzenim. Bylo zjisténo, ze
u amatérskych hract golfu se Castéji vyskytuje
laterdlni epikondylitida (5, 28, 38). V akutnim sta-
vu epikondylitid se doporucuje podani nesteroid-
nich antirevmatik a omezeni pohybovych aktivit.
Po odeznéni bolesti je vhodné zacit s fyzioterapii
(5). U hraca golfu mize dochazet i k chronickému
pretiZeni flexort predlokti nasledkem pfilis silné-
ho drzeni hole (obr. 4). S timto stavem se nejcastéji
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Obr.5 Riziko zlomeniny os hamatum pfi tderu do mice -
konec hole tlaci na os hamatum.

zve

setkavame u amatérskych hraca golfu (5, 38 44).
Mezi preventivni opatfeni patfi §irsi rukojet hole,
coZ vede ke sniZeni napéti flexori a extenzort
predlokti (22).

Zapésti a ruka

V oblasti zapésti a ruky se vyskytuji zejména frak-
tury, subluxace kloub{i a pfetizeni ligament. Hraci
hrajici na pravou stranu maji tendenci k zranéni
levého zapésti. Studie, ktera sledovala 128 hraca
na vykonnostni trovni zjistila, Ze se jedna hlavné
o zranéni na ulnarni strané zapésti (16). Castou
diagnézou golfistl jsou tendintidy svalu m. flexor
carpi ulnaris a m. extensor carpi ulnaris. Hraci
udavaji bolesti na vrcholu naprahu, kdy dochazi
k vyrazné radialni dukci zapésti. Hraci s vyssim
handicapem maji tendenci béhem golfového Svihu
k vétsi radialni dukci nez hradi s nizs§im handi-
capem (9). Velka ¢ast zranéni v oblasti zapésti je
zplisobena udefenim hole do zemé misto do mice
(5, 44). U golfistl hrajicich na pravou stranu se pti
uderu hole do zemé casto vyskytuje mikrotrauma
svalum. flexor carpi ulnaris vpravo (34). Okamzik
po trefeni mice, kdy zapésti vedouci ruky prechazi
do ulnarni dukce a supinace, je rizikovy pro posti-
zeni triangularniho fibrokartilaginézniho kom-
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plexu (TFCC). Hradi si vétsinou stéZuji na bolest
v oblasti ulnarni strany zapésti. Pocatecni 1écba
spociva v klidovém rezimu a dlahovani zapésti (44).
U amatérskych golfistl se vykytuje také fraktura
hamulus ossis hamati, ktera vznika predevsim
nahlou zménou drzeni golfové hole (30). Pficinou
je vét§inou drzeni, kdy konec hole tla¢i na os ha-
matum (obr. 5). Bolest se projevuje pfi silnéjsim
uchopeni hole nebo jiného pfedmétu. Pfi potvrzeni
této diagndzy je potieba provést rentgenové vyset-
feni, popft. vySetfeni CT. Lécba spociva v klidovém
rezimu, imobilizaci zapésti a nékdy je nevyhnutel-
na excize os hamatum (5, 44). Ke zranéni v oblasti
zapésti dochazi predevsim pfi nespravné technice
golfového Svihu, nebo pokud hrac¢ drzi hil psilis
silné (4, 38). Hraci by se méli vyvarovat i castému
odpalovani mice z rohozky ¢i z tvrdého povrchu
(16). V ramci prevence zranéni zapésti se doporu-
Cuje individuadlni nastaveni délky golfovych holi
a konec hole by mél byt idedlné ve vysce 2,5cm
nad dlani (5). Pfed hrou se nedoporucuji napoje
s obsahem kofeinu, jelikoZ mohou zptisobovat tfes
a chvéni (36).

DISKUSE

Frekvence zranéni znacné souvisi s intenzitou
hrani golfu a handicapem (12). Rada studii (1, 6,
7,10, 17, 23, 26, 35, 40, 41) zkoumala efekt rtiznych
tréninkovych programi na télesnou zdatnost a sa-
motny golfovy Svih. Témér vSechny studie, které
obsahovaly zahfivaci ¢ast (warm-up), strecinkové
a posilovaci cviceni, vytrvalostni trénink, plyo-
metrické cviceni, stabiliza¢ni cviceni a nacvik
samotného golfového Svihu, popt. zménu tech-
niky golfového Svihu, prokazaly vyznamny vliv
na samotnou hru, tak i na zlepSeni fyzické kon-
dice. Pouze jedna studie (13), ktera sledovala vliv
dvacetiminutového statického stre¢inku béhem
pripravy pred golfem u amatérskych hract na gol-
fovy Svih, zjistila, Ze by se hrac¢i méli vyhnout
delsimu statickému strecinku celého téla pred
tréninkem ¢i samotnou hrou. Studie doporucuje
dat prednost dynamickému protahovani s golfo-
vou holi. Studie autorti Fradkin a spol. (11), ktera
provadéla prizkum, zda hraci pfed tréninkem
provadi warm-up, zjistila, Ze vétSina hract (témér
50 %) pfipravu pied tréninkem ¢i samotnou hrou
velmi podcenuje. Vétsina amatérskych hraca si
je védoma toho, Ze warm-up pfed hrou snizuje
riziko zranéni a ma pozitivni vliv na zlepseni spor-
tovniho vykonu, avSak vét§ina nevi, jak spravné
tento warm-up provadét (8). Domnivame se, Ze
je to dano predev$im nedostatecnou informova-
nosti hraca, ale i trenérii. Trenér (golfovy i kon-
di¢ni) by mél klast na kondi¢ni a kompenzacni
pfipravu hrace velky dliraz. Sestaveni a edukace



kompenzac¢niho cviceni je zalezitosti vyhrad-
né fyzioterapeuta. Je zatim malo golfist{l, ktefi
podstupuji fyzioterapii jen z divodu prevence
zranéni.

ZAVER

Pri¢iny a vyskyt zranéni hornich koncetin jsou
u profesionalnich a amatérskych hract golfu od-
lisné. U amatérskych hract se nejcastéji vysky-
tuje zranéni v oblasti loketniho kloubu, kdeZto
u profesionalnich hraca se vyskytuje spise zranéni
v oblasti ruky a zapésti. V ramci prevence zranéni
jeu hraca golfu dlileZita nejen ptiprava pred hrou,
zahtati (warm-up), které by mélo predchazet kaz-
dému tréninku a hte, ale i vhodna vybava. Vhodné
jsou hole (dTeva a Zeleza) s roz§ifenym mistem pro
trefeni mice a grafitové safty (nasady hole), které
tlumi vibrace a redukuji tak mozZnost vzniku pfe-
tizeni hornich koncetin. Nezbytna je i kondi¢ni
a kompenzacni ptiprava hrace.
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Zranenia Achillovej slachy

Liska D., Sykora J.

Katedra telesnej vychovy a Sportu, Filozofickd fakulta, Univerzita Mateja Bela v Banskej Bystrici

SUHRN

Bolest Achillovej Slachy v zmysle degeneracie alebo
zapalu je oznacovana ako tendinopatia. Najcastejsimi
symptomami su bolest, opuch a zhorsena tolerancia
zdataze. Medzi zranenia Achillovej Slachy patri tiez total-
na ruptudra, parcidlna ruptura, distenzia. Tendinopatia
Achillovej $lachy najcastejsie postihuje bezcov, vyssi vy-
skyt sa najde aj v populdcii s nedostato¢nou pohybovou
aktivitou. Tendinopatia Achillovej Slachy sa rozdeluje
na akutnu a chronickd formu. Chronickd tendinopatia
Achillovej Slachy je ¢astym zranenim najma u Sportov-
cov. Pri lieCbe tendinopatie Achillovej Slachy je mozné

SUMMARY
Liska D., Sykora J.: Injuries of Achilles Tendon

Achilles tendon pain from degeneration or inflammation
is called tendinopathy. The most common symptoms
are pain, swelling, impaired exercise tolerance. Achilles
tendon injuries also include total rupture, partial rupture
and distension. Achilles tendon tendinopathy most of-
ten affect runners, and a higher incidence is also found
in the population with insufficient physical activity.
Achilles tendon tendinopathy is divided into acute and
chronic forms. Chronic Achilles tendinopathy is a com-

uvob

Achillova §lacha je druhou najvacsou a najsilnej-
sou Slachou v ludskom tele. Zranenie Achillovej
Slachy v zmysle degeneracie alebo zapalu je ozna-
Cované ako tendinopatia. Podla lokalizicie sa ten-
dinopatia deli na iponovu a tendinopatiu stred-
nej Casti Slachy. Najcastej$imi symptémami st
bolest, opuch, zhorSena tolerancia zataze (30).
Medzi zranenia Achillovej Slachy patri tieZ totalna
ruptara, parcidlna ruptara, distenzia. Pri klinic-
kom vysetreni totalnej ruptiry Achillovej $lachy
je dodlezité vySetrit Simmonndova triddu, Matles
test a Thompson test (34). Pri totalnej ruptare
Achillovej §lachy ma pacient problém s chdédzou
v zmysle zhorSenia plantarnej flexie. Pacient ma
tiez problém udrzat stoj na §pi¢kich. Tendinopatia
Achillovej §lachy najcastejSie postihuje bezZcov,
vys$$i vyskyt sa ndjde aj v populécii s nedostatocnou
pohybovou aktivitou (35). Casty vyskyt je aj pri reu-

vyuzit viacero terapeutickych metod. Medzi najcastejSie
pouzivané terapeutické cvic¢enia patria excentrické
cvicenia a pomaly rezistované cvicenia. Rehabilitacia
tvori vyznamnu Cast terapie u pacientov s tendinopatiou
Achillovej Slachy. Rehabilitacia tvori vyznamnu c¢ast
terapie taktiez po rupture Achillovej slachy.

KLUCOVE SLOVA:
Achillova Slacha, tendinopatia, excentrické
cvicenia, pomaly rezistovany tréning

mon injury, especially in athletes. Several therapeutic
methods can be used to treat Achilles tendinopathy.
The most commonly used therapeutic exercises in-
clude eccentric exercises and heave slow resistance
exercise. Rehabilitation is an important part of therapy
in patients with Achilles tendinopathy. Rehabilitation
forms a significant part of therapy also after rupture of
the Achilles tendon.

KEYWORDS:
Achilles tendon, tendinopathy, eccentric exercises,
heavy slow resistance training

Rehabil. fyz. Lék., 27, 2020, ¢. 4, s. 225-233

matickych ochoreniach (13,14). Prevalencia zraneni
Achillovej 8lachy sa u bezcov pohybuje na Grov-
ni cca 11% vSetkych zraneni (9). Tendinopatia
Achillovej §lachy sa rozdeluje na akutnu a chro-
nicka formu. Chronicka tendinopatia Achillovej
Slachy je Castym zranenim najma u Sportovcov.
Takato §lacha je charakterizovana morfologickymi
zmenami, ktoré zahfnajua zmeny proteoglyka-
nov. Abnormality tendinéznych Struktir mézu
byt aj vasymptomatickej populacii. Comin a spol.
(8) testovali prevalenciu degenerativnych zmien
Achillovej a patelarnej §lachy u asymptomatickych
baletnych tanecnikov. Subor tvorilo 79 probandov,
ktori boli vySetreni sonograficky. Abnormalne
degenerativne nalezy boli beznym nalezom u balet-
nych tanecnikov. Vznik budicich symptémov bol
najcastejsie spojeny s fokalnou hypoechogénnou
zénou Achillovej §lachy (obr. 1, obr. 2).
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Obr.1 Thompson test/ calf squeeze test. Pacient lezi v pozicii na bruchu na vysetrovacom stole. Chodidla st mimo vy3Setrovacieho
stola. Vysetrujuci stlaci lytkovy sval niekolkokrat po sebe. Pokial je Achillova $lacha intaktna, tak doéjde ku plantarnej flexii v ¢lenku. Pri

rupttre Achillovej $lachy ku plantarnej flexii v ¢lenku nedéjde.

Rizikové faktory pre vznik tendinopatie
Achillovej slachy

V minulosti bolo opisanych viacero rizikovych
faktorov pre vznik tendinopatie Achillovej §lachy.
Cielom meta-analyzy od Van der Vlist a spol. (39)
bolo identifikovat rizikové faktory pre vznik tendi-
nopatie Achillovej §lachy. Zahrnuté boli kohortné
Stadie. Bolo identifikovanych 9 rizikovych faktorov
spojenych s moznym budicim rozvojom tendino-
patie Achillovej §lachy, a to predchadzajica ten-
dinopatia Achillovej §lachy, uzivanie ofloxacinu
zo skupiny fluorochinolinov, pozivanie alkoholu,
potencialnym rizikovym faktorom bol tréning
pocas chladného pocasia, dalsi rizikovy faktor
predstavovalo zniZenie izokinetickej sily plantar-
nych flexorov. Rizikovi skupinu predstavovali aj
pacienti po transplantacii srdca s nizkym clearence
kreatininu. Z biomechanickych parametrov bol
ako rizikovy faktor identifikovany abnormalny
vzor chddze s vysokym propulznym momentom.
Dalsie rizikové faktory opisali Azevedo a spol.
(3), ktori porovnavali 21 bezcov s tendinopatiou
Achillovej Slachy v porovnani s beZcami, ktori
zranenie Achillovej §lachy nemali. Rozsah pohybu
v kolenom kibe v ¢asti od odrazu pity po stred-
nu cast krokového cyklu bol signifikatne nizsi
v skupine, ktord mala zranenie Achillovej §lachy.
Aktivita m.tibialis anterior bola signifikatne nizsia
v skupine, ktord mala zranenu Achillovi §lachu.
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Aktivita m. rectus femoris a m. gluteus maximum
po odraze paty v krokovom cykle bola tiez onesko-
rend. Podla Azevedo a spol. vedie tendinopatia
Achillovej 8lachy k vzniku alternacie biomecha-
nickych mechanizmov pohybu. Podla Crilla a spol.
(9) medzi rizikové faktory vzniku tendinopatie
Achillovej §lachy patri nedostato¢na svalova sila
m. gastrocnemius, a v Sporte tiez rapidne zvySenie
tréningovej zataze a intenzity. Optimalne davko-
vanie pri Sporte a prototypovych ¢innostiach patri
medzi vyznamné problematiky v prevencii vzniku
zranenia (40). Medzi eventualne rizikové faktory
patri aj skratenie plantarnych flexorov a obmedze-
nie pohybu do dorzalnej flexie (6).

Lie¢ba tendinopatie Achillovej $lachy

Pri liecbe tendinopatie Achillovej §lachy sa vyuziva
viacero foriem cvic¢eni. Medzi zakladné typy cvi-
Cenia patri izometrické, izotonické, koncentrické
a excentrické cvicenie. NajcastejSie st na liecbu
tendinopatie Achillovej §lachy vyuzivané excen-
trické cvicenia (29). Excentrické cvicenia st zame-
rané na excentricka svalova aktivitu. Medzi naj-
CastejSie excentrické cviCenie patri tzv. Alfredsonov
protokol, dalej Silbernagel protokol a vyuzivany je
aj Stanish protokol. Alfredsonov protokol je typom
zakladného excentrického cvicenia. Dal$im typom
cvicenia vyuzivanym pri liecbe tendinopatie je tiez
pomaly rezistovany tréning. Cvicenie Achillovej
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Obr.2 Matles test. Pacient leZi v pozicii na bruchu na vysetrovacom stole. Pacient pasivne vykona flexiu v kolenom kibe na 90°. Pri
tomto teste sa pozoruje pozicia ¢lenka a chodidla. Ak postihnutd dolna koncatina klesne do neutrdlnej pozicie alebo do dorzalnej fle-
xie, tak test je pozitivny pre ruptiru Achillovej Slachy.

§lachy moze tiez predstavovat benefit v prevencii
vzniku zraneni (32). Ohberg a spol. (27) testovali
morfologické zmeny pacientov po liecbe tendino-
patie Achillovej §lachy excentrickymi cvi¢eniami
u pacientov pomocou ultrazvuku. Stidia zahftiala
25 pacientov s chronickou bolestou Achillovej sla-
chy. Ohberg a spol. uvadzaja, ze s vysledkom liecby
bolo spokojnych 22 pacientov. Zaznamenané bolo
tiez Statisticky vyznamné zlepSenie zhrubnutia
Achillovej slachy. DasSarma a spol. (10) testovali
efektivitu excentrického tréningu u 27 pacientov
s tendinopatiou Achillovej §lachy. Skére bolo vy-
hodnotené pomocou VISA-A dotaznika. Dotaznik
VISA-A predstavuje jednu z moznych objektivizac-
nych metdéd (7). Cvicenie pozostavalo z troch sérii
po 15 opakovani, 2x denne, po dobu 8 tyzdriov.
U pacientov prislo ku signifikantnému zniZeniu
symptémov.

Pri liecbe tendinopatie Achillovej Slachy je narocne
urcit najefektivnejsi rehabilita¢ny plan. Pokusili
sa o0 to Murphy a spol. (25), ktori sumarizovali
efektivitu naro¢ného excentrického tréningu v po-
rovnani s tradiénymi postupmi fyzioterapie, falos-
nymi intervenciami, alebo inymi typmi cvicenia
pri tendinopatii Achillovej §lachy. Sledovana bola

najma funkcia a bolest Achillovej §lachy. Vyuzity
bol dotaznik VISA-A. Podla Murphy a spol. (25)
javi narocny excentricky tréning vacsiu efektivi-
tu nez tradi¢né postupy, ako hlboka masaz, tejp,
fyzikalna terapia (MD 95 %CI 11.7-29.5). Naro¢ny
excentricky tréning vsak nebol lepsi ako ostat-
né typy cviceni (MD 95 %CI -5.65, -10.51-0.79).
Kvalita Stadii vSak nebola postacujuca a urcenie
najefektivnejsieho typu cvi¢enia pri Achillovej
tendinopatii je stale nejednoznacné. Efektivitu
excentrického tréningu a pomalého rezistovaného
tréningu tiez porovnavali Beyer a spol. (5), ktori
testovali 58 pacientov s chronickou formou ten-
dinopatie strednej ¢asti Achillovej §lachy. Pacienti
boli randomizovane rozdeleni do dvoch skupin.
Jedna skupina cvicila excentrické cvicenie a dru-
ha pomaly rezistovany tréning. U obidvoch bolo
zaznamenané signifikatné zlepSenie symptémov
(p < 0,0001). Zaznamenané bolo tieZ zniZenie
zhrubnutia Achillovej §lachy a zlepSenie neovas-
kularizacie. Po 12 tyzdnioch bola zaznamenana
lepSia spokojnost s terapiou v skupine pomalého
rezistovaného tréningu. Po vyhodnoteni vysledkov
po 54 tyzdrioch bol benefit rovnaky. Dlhodobd
efektivitu Alfredsonovho protokolu testovali Van
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Obr. 3,0br-4 Royal London test pre tendinopatiu Achillovej $lachy. Pacient leZi v pozicii na bruchu na vysetrovacom stole. Chodidla
sti mimo vysetrovacieho stola. V tejto pozicii vysetrujtici palpuje Achillovi $lachu. Pozitivnym priznakom je bolestivost Achillovej sla-
chy. V druhej faze testovania pacient urobi maximalnu dorzalnu flexiu v ¢lenku a vySetrujuci nasledne opakuje palpacné testovanie. Pri
tendinopatii Achillovej slachy bolest v maximalnej dorzalnej flexii vymizne. Bolest sa znova objavi po urobeni plantarnej flexie.

der Plas a spol. (38)). Hodnotili efektivitu po pia-
tich rokoch u pacientov s chronickou bolestou
strednej Casti Slachy. Stbor tvorilo 58 pacientov
so 70 tendinopatiou Achillovej §lachy. Vysledky
boli vyhodnocované pomocou (VISA-A) dotaznika,
bolesti a neovaskularizacie na ultrazvuku. U 46
pacientov bolo zaznamenané priemerné zlepsenie
z49,2na 83,6 podla VISA-A skére po piatich rokoch.
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V priebehu jedného az piatich rokov bolo podla
VISA-A skoére (75,0-83,4), 39,7% pacientov kom-
pletne bez bolesti 48,3 % pacientov dostavalo v§ak
aj iny druh terapie. Zhrubnutie Achillovej Slachy
sa zlepsilo s 8,05mm na 7,50 mm.

Alfredsonov protokol v porovnani s cvicenim s niz-
$im poctom opakovani u pacientov s tendinopatiou
strednej casti Achillovej §lachy testovali aj Stevens
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Obr.5 Simmondova tridada. Simmondova tridda opisuje deklinacny uhol chodidla. Porusenie deklinacného uhla znaci stratu napatia
roztrhnutej Achillovej $lachy, ¢o zapricinuje, Ze ¢lenok je v dorzélnej flexii.

a spol. (36). V Alfredsonovom protokole mali pa-
cienti robit 180 opakovani. Stibor tvorilo 28 pacien-
tov, ktori boli rozdeleni na skupinu Standardnej
terapie (n-15) a skupinu, ktora mala cvicit podla
tolerancie (n-13). Statisticky vyznamné zlepSenie
nastalo v obidvoch skupinach. Rozdiel v skupinach
signifikatny nebol a cvi¢enie podla tolerancie a do-
stupnosti javilo podobnu efektivitu.

Crill a spol. (9) porovnavali efektivitu narocného
excentrického tréningu svalov lytka na samotnu
morfolégiu svalov. Subor tvorilo 25 pacientov s ten-
dinopatiou Achillovej §lachy. Pacienti absolvovali
8-tyzdniova rehabilitdciu excentrickych cviceni
podla Alfredsona. Morfoldgia svalu a Slachy bola
zaznamenavana pomocou ultrazvuku. U pacientov
bolo zaznamenané predlZenie fasciklov medialnej
hlavy m. gastrocnemius. Toto prediZenie méZe
byt charakterizované predlZenim jednotlivych
sarkomér. Duclay a spol. (12) testovali efektivitu
excentrického tréningu na plasticitu fasciklov
a tendinéznych Struktar. Duclay a spol. testovali
18 zdravych studentov, ktori boli rozdeleni na kon-
trolnd a intervencnu skupinu. Excentrické cvice-
nie pozostavalo z 18 cvicebnych jednotiek pocas
siedmich tyzdriov. Kazdé cvicenie zacalo 10-mi-
nitovym rozcvicenim na stacionarnom bicykli.
Morfolégia svalov bola zaznamendavana pomocou
ultrazvuku. Po tréningovom cykle bolo u $por-
tovcov zaznamenané zvySenie dIZky svalovych
fasciklov a iprava zhrubnutia Achillovej §lachy.

Excentrické cvicenia pdsobia priamo na mikrocir-
kulaciu krvi. Knobloch a spol. (19) testovali vplyv
excentrickych cviceni na mikrocirkuldciu krvi v pa-
ratenoéne Achillovej §lachy u 20 pacientov s tendi-
nopatiou Achillovej §lachy. Excentrické cvicenia
viedli u pacientov k redukcii bolesti Achillovej
$lachy (p < 0,05). Zaznamenana bola tiez redukcia
zvySeného krvného tlaku v paratenéne (p < 0,05).
Pri iponovej bolesti Achillovej Slachy vedie excen-
trické cvicenie v niektorych pripadoch k iritacii
a k zvacseniu bolesti v terminalnej faze dorzal-
nej extenzie v ¢lenku na rozdiel od tendinopatie
v strednej Casti Achillovej §lachy. Das Sarma a spol.
(10) testovali efektivitu excentrického tréningu pri
uponovej bolesti Achillovej §lachy s obmedzenim
dorzalnej flexie v ¢lenku v terminalnej fize pohybu
Kklasického excentrického cvicenia. Stbor tvorilo 27
pacientov s 34 iponovymi bolestami Achillovej Sla-
chy. Pacienti cvicili po dobu 8 tyzdiiov. U pacientov
nastalo zlepSenie funkcéného skoére a tiez vyrazné
zlepSenie bolesti.

Dal$im typom cvifenia v liecbe tendinopatie
Achillovej §lachy st koncentrické cvicenia. Cielom
$tudie od Grigg a spol. (15) bolo otestovat efektivitu
izolovanych koncentrickych a excentrickych cvice-
ni. Subor tvorilo 11 zdravych Sportovcov. Obidva ty-
py cviceni viedli k zlepSeniu zhrubnutia Achillovej
Slachy. Excentrické cvicenia vSak viedli k vyssej
redukcii ako koncentrické cvicenia (20,21 vs. 20,05,
p<0,05).
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Jednym z potencialnych benefitov excentrickych
cviceni je zvySenie rozsahu pohybu v ¢lenkovom
kibe. Cielom $tidie od Debenham a spol. (11) bolo
otestovat vplyv koncentrickych a excentrickych
cviceni na biomechanické parametre. Stibor tvo-
rilo 30 zdravych jedincov, ktori cvi¢ili 10 tyzZdriov
excentrické cvicenia, alebo koncentrické cvicenia
zamerané na Achillova §lachu. Rozsah pohybu
bol zvyseny v skupine, ktora cvicila excentrické
cvicenia (pred 25,6°+.6, p028,7° +.7. p< 0,001), ale
nie v skupine, ktora cvicila koncentrické cvicenia.
Oslabena svalova sila plantarnych flexorov je pova-
Zovana ako rizikovy faktor pre vznik tendinopatie
Achillovej Slachy. O’Neill a spol. (26) porovnavali
svalovu silu m. triceps surae u bezcov s Achillovou
tendinopatiou (n-41) v porovnani s tymi beZcami,
ktori tendinopatiu Achillovej §lachy nemali (n-27).
Svalova sila bola zaznamenavana v koncentrickej
a excentrickej faze pohybu pomocou izokinetic-
kého dynamometra. U bezcov s tendinopatiou
Achillovej §lachy bolo zaznamenané signifikatné
znizenie koncentrickej svalovej sily (p = 0,004),
hlavne m. soleus. Podla O Neil a spol. tento neu-
romuskuldrny deficit méZe sivisiet s centralnou
inhibiciou plantarnych flexorov pri tendinopatii
Achillovej §lachy. Medzi potencialnu, malo pre-
skimanu oblast, patria cvi¢enia so zameranim
na osvojenie si motorickej kontroly (20).
Specificky druh patoldgie Achillovej §lachy pred-
stavuje iponova bolest Achillovej §lachy. V stadii
od Keida a spol. (18) bolo zaznamenané zniZenie
bolesti iponovej Casti Slachy po aplikacii stre¢ingu
m. soleus, hamstringov a m. gastrocnemius, lado-
vych obkladov a podloZiek pod pitu. Potencidlnu
moznost terapie predstavujua aj cvicenia so zame-
ranim na hlboky stabilizacny systém (17).

Skora funkéna rehabiliticia vs. imobilizacia
po operacii Achillovej slachy

Najcastejsie vznika ruptara Achillovej §lachy pri
Sporte. Postoperacna rehabilitacia pdsobi preven-
tivne pred komplikdciami z imobilizacie ako adhé-
zie svalov a svalova atrofia. Cielom meta-analyzy
od McCormack a spol. (24) bolo porovnat efektivitu
skorej funkcnej rehabiliticie a dynamickej orté-
zy a imobilizicie po operacii Achillovej $lachy.
Zahrnutych bolo 10 randomizovanych §tadii s cel-
kovym poctom pacientov 570. Pacienti v obidvoch
skupinach boli schopni sa vratit k praci a k spor-
tovej aktivite. Rychlej$i navrat bol zaznamenany
v skupine funkcnej rehabilitacie s dynamickou
ortézou. Subjektivne zlepSenie stavu bolo lepSie
v skupine s dynamickou ortézou (p = 0,01; OR, 3,13;
95% CI 1,30-7,53) V prevalencii komplikacii nebol
zaznamenany signifikatny rozdiel (p = 0,21; RD,
-0,03; 95% CI -0,06, 0,01). Dynamometria a an-
tropometria bola lepSia v skupine funkénej rehabi-
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litacie a dynamickej ortézy. Po 6 mesiacoch tento
rozdiel nebol signifikantny. V porovnani s imobi-
lizaciou bola funkcéna rehabilitacia s dynamickou
ortézou bezpecna a s uspokojivym vysledkom.
Schepuli a spol. (33) testovali, ¢i zataz na Achillovia
§lachu pocas hojenia bude mat vplyv na zlepsSe-
nie morfolégie Achillovej slachy. Stbor tvorilo
35 pacientov s akiitnou ruptarou Achillovej §la-
chy. Pacienti boli lieceni jednoduchou suturou.
Po operacii boli pacienti randomizovane rozdeleni
na skupinu, ktord mala imobilizaciu po dobu sied-
mich tyzdiiov a na skupinu, ktora Achillovad §lachu
pravidelne zatazovala. V tejto skupine bola imobi-
lizacia 2 tyZdne a potom bola nasadena $pecidlna
dynamicka ortéza. U pacientov bolo zaznamenané
mechanické zlepSenie vlastnosti Achillovej Slachy
v skupine, do ktorej bola pridana zataz na §lachu.
V meta-analyze od Mark-Christensen a spol. (23)
porovnavali efektivitu funkcénej a imobilizacnej
rehabilitacie u pacientov s akiitnou ruptarou
Achillovej §lachy. Celkovo bolo zaradenych 427
pacientov s akiitnou ruptirou Achillovej §lachy,
ktori boli rozdeleni do skupiny funkénej reha-
bilitacie (n-211) a imobiliza¢nej skupiny (n-216).
Funk¢na rehabilitacia nebola spojena s vyssim ri-
zikom reruptury a ostatnych komplikacii. Funkéna
rehabilitacia bola spojena s rychlejsim navratom
k Sportu a k pracovnej ¢innosti. Funk¢éna rehabili-
tacia bola tiez spojena s lepsim vysledkom v podobe
spokojnosti pacientov.

Postoperac¢nu rehabilitaciu hodnotili Huang
a spol. (16). Celkovo bolo zahrnutych 402 pacientov.
11 z 15 funkénych testov bolo signifikatne lepSich
v skupine, ktord podstipila cvi¢enie na zlepSenie
rozsahu pohybu a kontrolovanu zataz, ako v sku-
pine s imobilizaciou. Prevalencia komplikacii bola
tiez nizsia v skupine, ktord podstipila cvicenie
na zlepSenie rozsahu pohybu a kontrolovani zataz.
Barfod a spol. (4). testovali efektivitu skorej reha-
bilitacie po ruptire Achillovej §lachy od 14. dna
imobilizacie v porovnani s imobilizdciou po dobu
8 tyzdnov v skupine pacientov, ktori neabsolvovali
operaciu. Subor tvorilo 64 pacientov v skupine,
kde sa cvicilo od 14, dna a 58 v skupine, ktora ma-
la imobilizaciu po dobu 8 tyzdiiov. Vo vysledkoch
nebol zaznamenany Statisticky vyznamny rozdiel
(p>0,3). Skora rehabilitacia bola spojena s podob-
nymi vysledkami ako imobilizacia.

Operacna vs, konzervativna liecba ruptiiry
Achillovej slachy

Pri lieCbe ruptary Achillovej Slachy sa vyuZivaju
konzervativne aj chirurgické terapie. Cielom me-
ta-analyzy a systematického prehladu od Ochen
a spol. (28) bolo porovnat vyskyt opakovanych re-
ruptir Achillovej §lachy, komplikacii a funkéného
stavu po ruptire Achillovej §slachy medzi konzerva-
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Obr. 6,0br. 7 Excentrické cvicenie Achillovej Slachy. V prvej faze pacient urobi vypon na Spic¢kach bilaterdlne. V druhej faze pohybu
sa pacient vracia do pévodnej pozicie s dérazom na spomalenie pohybu a excentricku fazu pohybu. Pre optimalnej prevedenie sa paci-
ent snazi dosiahnut troven pod 0 stuprnov (schodik a pod.).

tivnou a chirurgickou liecbou. Medzi najcastejsie
komplikacie chirurgickej liecby patri infekcia,
hlboka Zilova trombédza a posSkodenie n.suralis.
Zaradené boli Sttdie z databaz PubMed/Medline,
Embase, CENTRAL a CINAHL. Zaradenych bolo cel-
kovo 29 stadii, z toho 10 randomizovanych (n-944
pacientov) a 19 observacnych (n-14 918 pacientov).
V operacnej skupine bolo niZSie riziko reruptur (2,3
%), v porovnani s konzervativnou liecbou (3,9 %,
RD1,6 %;, RR 0,43, 95% CI10,31-0,60;). V skupine,
ktora sa liecila konzervativne, bolo zaznamenané
nizsie riziko komplikacii (4,9% vs. 1,6 %; RD 3,3%;
RR 2,76, 1,84-4,13). NajcastejSou komplikaciou bola
infekcia. V $tadii, ktord hodnotila akcelerovanu
rehabilitaciu, bolo riziko opakovanej reruptiry
podobné (RR 0,60, 0,26-1.37; P=0,23; 12=0 %).

Spojenie m. plantaris a Achillovej sl'achy

M. plantaris je sval s réznym anatomickym prie-
behom u jednotlivcov. V niektorych pripadoch je
moZna uplnd absencia tohto svalu. Step m. plan-
taris sa pouziva aj ako nahrada Achillovej slachy,

lateralneho ligamenta ¢lenka, peronealneho re-
tinakula a dlhych flexorov prstov. M. plantaris je
inervovany tibidlnym nervom a zdsobovany lateral
sural a popliteal arteriou superior, a tiez lateral
genicular arteriou. M. plantaris je najviac aktivo-
vany pokial je koleno plne extendované a clenok
robi plantarnu flexiu.

Mozné potencidlne spojenie Achillovej ten-
dinopatie predstavuje spojene s m. plantaris.
Potencialne spojenie medzi Achillovou §lachou
a §lachou m. plantaris predstavuje retinakulum.
U pacientov s achillovou tendinopatiou bolo tiez
objavené zhrubnutie §lachy m.plantaris. Podla
Alfredsona (2) sa bolest pri iritacii m. plantaris
zhorSuje pri behu do kopca, behu na makkom te-
réne, a tieZ pri Sprinte so zmenou smeru. Ruptura
m.plantaris méZe nastat parcidlne a totalne (31).
Najcastejsie je s tendinopatiou Achillovej Slachy
spojend §lacha m. plantaris, ktord ma medialny
priebeh popri Achillovej §lache. Cielom S$tudie
od Alfredson a spol. (1) bolo zistit prevalenciu
tendinopatie m. plantaris u pacientov s tendi-
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nopatiou strednej Casti Achillovej §lachy. Stbor
tvorilo 73 pacientov s operovanou strednou castou
Achillovej slachy. Zhrubnutie slachy m. plantaris
bolo objavené u 58 z 73 (80 %) pacientov s tendi-
nopatiou Achillovej slachy. Za mozné teoretické
vysvetlenie sa povazuje tzv. kompresna tedria,
ktora hovori o tom, Ze tieto §lachy sa pri pretaZeni
moézZu vzajomne iritovat.

ZAVER

Rehabilitacia tvori vyznamnu cast terapie u pa-
cientov s tendinopatiou Achillovej §lachy. Pri liecbe
tendinopatie Achillovej $slachy je mozné vyuzit
viacero terapeutickych modalit. Rehabilitacia
tvori vyznamnu cCast terapie taktieZ po rupture
Achillovej §lachy.
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Predstavujeme publikaci

Jsou metabolicka onemocneni pficCinou
vsech nemoci?
Organovy pohled na metabolicka rizika

Stafi patologové oznacovali primarné postize-
, né organy jako atria mortis. PostiZzeni jednoho
s organu dodnes vyznamné rozhoduje o progno-
ze nemocnych. Rizikové faktory jsou chapany

. 2 obvykle komplexné. Pfitom je znamé, Ze jejich
ISO'LI metavbo,hcvlfa vyznam pro organové postizeni se liSi - napfi-
onemocnerni pricinou klad hypertenze je hlavnim rizikovym faktorem

V§eCh l‘lemOCi? mozkovych pfihod, diabetes mellitus je hlavnim

Organovy pohled na metabolicka rizika rizikovym faktorem koronarnich pfihod a kou-
. feni hlavnim rizikovym faktorem ischemie dol-

nich koncetin. Rada vrozenych metabolickych
chorob ma navic své organové projevy.

Stépan Svacina

Pro¢ se vyznam rizik organového postizeni lisi,
je v mnohém znamo a v mnohém dosud utaje-
no. Situace je navic komplikovana tim, Ze i far-
makoterapie a |IéCebna opatfeni zamérena na
jednotlivé rizikové faktory ovliviuji rizné orga-
ny rovnéz rlzné. Pfipravovana kniha obsahuje
napriklad kapitoly vénované onemocnéni CNS,
srdce, ledvin, cév, jater a smyslovych organ( ve
vztahu k metabolickym rizikdm.

Autor: St&pan Svacina
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