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ABSTRAKT

Bakalarska prace s nazvem ,Souvislost postaveni nohy s prevalenci zatézi induko-
vanych svalovych kfeCi u sportovcl“ je zaméfena na oziejmeni této souvislosti v kon-
textu teoretickych poznatkl o zatézi indukovanych svalovych kiecich (EAMC). Sledo-
vanému souboru (72 extraligovych hracu rugby) byl pfedlozen dotaznik sledujici osobni
anamnézu, frekvenci a charakteristiku EAMC a nasledné u nich byl stanoven Foot Po-
sture Index (FPI). Vysledky hodnoceni byly statisticky zpracovany pro odhaleni souvis-
losti mezi BMI, vékem, délkou sportovni kariéry, zranénim dolni konCetiny v anamnéze,
FPI a frekvenci kieCi. Souvislost byla prokazana pouze mezi zranénim dolni koncetiny a

pfitomnosti EAMC, ostatni souvislosti nebyly neprokazany.
KLICOVA SLOVA
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Setreni
ABSTRACT

Bachelors thesis ,A relationship of foot posture with exercise associated muscle
cramps in athletes" is focused on clarifying this relationship in the context of theoretical
knowledge of exercise associated muscle cramps (EAMC). Each subject of the experi-
mental group (72 rugby league players) completed questionnaire observing their perso-
nal history, frequency and character of EAMC. Subsequently the Foot Posture Index
(FPI1) was evaluated for each participant. Results of assessment were statisticaly analy-
zed to reveal possible relationship among BMI, age, sport career length, history of lower
limb injury, FPl and cramps frequency. A relationship has been observed between lower
limb injury and the occurrence of EAMC. No other associations have not been obser-

ved.
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Seznam pouzitych zkratek

ADP adenosindifosfat

art. articulatio (kloub)

artt. articulationes (klouby)

ATP adenosintrifosfat

CNS centralni nervova soustava

CT computered tomography (pocitatova tomografie)
DIP distalni interphalangealni kloub

EAMC exercise associated muscle cramps (zatézi indukované svalové kiece)
EMG elektromyografie

FK febrilni kifeCe

FPI Foot Posture Index

GTO Golgi tendon organ (Golgiho Slachova téliska)

LCs leg cramps (kfe€e nohou)

lig. ligamentum (vaz)

m. musculus (sval)

mm. musculi (svaly)

MP metatarzophalangealni kloub

MRI magnetic resonance imaging (magneticka rezonance)
MU motor unit (motoricka jednotka)

n. nervus (nerv)

NCL nocturnal leg cramps (no¢ni kfeCe dolnich koncetin)
PIP proximalni interphalangealni kloub

PLMD periodic limb movement disorder (periodické pohyby koncetin)
RLS rest leg syndrome (syndrom neklidnych nohou)

SERCA sarco/endoplasmic reticulum Ca2+ ATPase

T™MT tarsometatarsalni kloub

TrP trigger point (spoustovy bod)
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Uvod

Zatézi indukované svalové kieCe (EAMC) jsou bolestivé, kieCovité, mimovolni kon-
trakce skeletalniho svalstva, které se objevuji v pribéhu nebo ihned po ukonc&eni fyzic-
ké zatéze. Jejich vyskyt mezi profesionalnimi i rekreaénimi sportovci je vysoky a jejich
feSeni je Castym ukolem zdravotnik(. Ackoliv se kieCe obvykle vyskytuji u zdravych
Ze je kieC velmi obtézujici, bolestiva a znemozriuje podat maximalni vykon, jejich ma-
nagement se mnohdy omezuje pouze na doporuceni ur€itého vyzivového dopliku ci
zvySeni pfijmu tekutin.

Etiologie EAMC nebyla zcela prokazana a vysledky studii na toto téma nepfinasi
jednoznacné odpovédi, jak k nim pfistupovat. Pfesto vSak Ize na zakladé souCasnych
poznatkl pfistupovat k jejich feSeni v SirSich souvislostech. Cilem nasi prace je analy-
zovat dostupné poznatky tykajici se EAMC a poskytnout komplexni teoreticky nahled na
tuto problematiku a navrhnout vychodiska pouzitelna v praxi. ProtoZze odchylky musku-
loskeletalniho aparatu nejsou €asto vnimany v souvislosti s EAMC, zaméfujeme se na
tuto otazku. Zvlastni pozornost vénujeme souvislosti EAMC a postaveni nohy, jako za-
kladniho ¢lanku pohybového aparatu zajistujicihno béh, pfi kterém se kifeCe Casto obje-

VUji.
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1 Prehled teoretickych poznatku

V avodu této kapitoly se vénujeme popisu anatomickych, biomechanickych a fyziolo-
gickych charakteristik svalu, nohy a svalovych kontrakci. Druha Cast kapitoly poskytuje
celostni nahled na problematiku kieCi, a to zejména zatézi indukovanych svalovych
kieCi (EAMC).

1.1 Obecna anatomie a fyziologie svalu

1.1.1 Molekularni struktura kontraktilniho aparatu kosterniho svalu
Zakladni funkéni jednotkou svalového viakna je ohraniCené uskupeni kontraktilnich
bilkovin — sarkomera. Svalové vlakno ma sarkomery dlouhé 1,5-3 um, které jsou umis-
tény v sérii za sebou (napf. 60 cm svalové vlakno m. sartorius bude obsahovat cca 1,5
milionu sarkomer) a vzajemné jsou oddéleny Z-disky. Z-disky se také podileji na pficné
pruhované struktufe kosterniho svalu, kde se jevi jako Z-linie. K Z-diskim jsou pfipoje-
na tenka filamenta, tvofena aktinem a vedouci v podélné ose sarkomery. Ve stfedu sar-
komery se nachazi tlusta filamenta, tvofena myosinem. Vzajemné prekryvani a propo-
jeni téchto dvou bilkovin (aktinu a myosinu) vytvafi typické pfi¢né pruhovani svalu. Na
fezu svalovym vlaknem jsou tedy patrné izotropni I-prouzky, ve kterych jsou nad sebou
upofadana pouze aktinova vlakna a anizotropni A-prouzky, kde se aktin a myosin vza-
jemné prekryvaji. I-prouzky jsou ve svem stfedu predéleny Z-linii. A-prouzek obsahuje
ve sveé stfedni Casti H-zénu, ve které se aktin a myosin nepfekryvaji a v jejimz stfedu se
nachazi M-linie. V tomto misté jsou myozinova vlakna vzajemné propojena dalsi bilko-

vinnou strukturou. (Trojan, 2003)

1.1.1.1 Charakteristika kontraktilnich filament
Zakladnimi molekulami, které tvofi svalové vlakno, resp. sarkomeru, jsou aktinova a

myoziova vlakna.

Myozinova neboli tlusta vlakna jsou slozena z nékolika molekul myozinu. Myozinové
molekuly jsou tvofeny dvéma tézkymi a Ctyfmi lehkymi polypeptidovymi fetézci. Tézké
fetézce se vzajemné obtaceji a tvofi tzv. double-helix (dvousroubovici). DvouSroubovice
je na jednom konci zakonCena globularni strukturou — hlavou myozinu. Lehké fetézce
jsou také soucasti hlavy a jejich ulohou je kontrola pohybu hlavy pfi kontrakci svalu
(Hall, Guyton 2011). Na hlavé myozinu se nachazi vazebné misto pro adenosintrifosfat

-10 -



2. Lékarska fakulta UK 1 Pfehled teoretickych poznatkd

(ATP) a misto pro pfipojeni k aktinu. Za hlavou se nachazi tzv. kréek — misto, ve kterém

dochazi ke zméné konformace molekul a tim k ohnuti myozinové hlavy (Trojan, 2003).

Aktinova neboli tenka vlakna jsou tvofena molekulami aktinu, troponinu a tropomyo-
zinu. Zakladem aktinového filamenta je double-helix tvofeny dvéma polypeptidovymi
fetézci F-aktinu. Tyto fetézce jsou tvofené kulovitymi monomery G-aktinu (Trojan,
2003). Ke kazdé molekule G-aktinu je navazana molekula adenosindifosfatu (ADP),
ktera svou vazbou tvofi aktivni misto uCastnici se interakce aktinu s myozinem. Kolem
dvousroubovice F-aktinu se obtaci dalSi vlaknity protein — tropomyozin. Ve stadiu rela-
xace svalu svou pozici zakryva aktivni mista aktinu, ¢imz blokuje vazbu aktinu
s myozinem (Hall, Guyton, 2011). Ke kazdé molekule tropomyozinu se vaze molekula
troponinu, ktery se sklada ze tfi podjednotek s riznou specifickou funkci: troponin-T
vaze celou molekulu troponinu k tropomyozinu, troponin-C navazuje ionty Ca®* a tropo-

nin-1 blokuje interakci aktinu s myozinem (Trojan, 2003).

1.1.1.2 Zajisténi stability a mechanickych vlastnosti sarkolemy

Titin je dalSim filamentem majicim vyznamnou roli v udrzovani struktury sarkolemy a
zajiStovani mechanikych funkci myofilament. Titin je velka proteinova molekula slozena
ze vzajemné pospojovanych imunoglobulinovych jednotek. Na jedné strané je molekula
titinu zakotvena v Z disku a rozklada se pfes polovinu sarkolemy az k M-prouzku.
V pribéhu se k nému pfipojuji dalSi proteiny (napf. aktin, aktinin, nebulin) a tato spojeni
podporuji strukturalni integritu sarkolemy, umoZznuji pfenos sil a vnimani mechanickych
podnétl pusobicich na sarkolemu. V Useku I-prouzku se nachazi elasticka ¢ast moleku-
ly titinu. Tento usek je zasadni pro vytvareni pasivniho napéti svalu, které se uplatriuje
pfi prodluzovani svalu, aniz by byly vyvijeny kontraktilni sily pusobici proti sméru prota-
Zeni svalu. Tato Cast také zodpovida za vnimani mechanického napéti ve svalu a za
vyvolani hypertrofické reakce. Titin nachazejici se v useku M-prouzku funguje zejména
jako stabilizator myozinovych vliaken (Henderson, et al. 2017).

Aktinin je molekula zajistujici rigidni vazbu aktinu k Z-disku. Tvofi pficné vazby mezi
sousednimi aktinovymi vlakny, ¢imz vytvaFi mfizku zajistujici stabilitu Z-disku. Stabilni
ukotveni Z-disku vytvari vychozi bod pro vyvinuti kontraktilnich sil (Henderson et al.,
2017).

-11 -
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1.2 Anatomie a kineziologie dolni koncetiny

1.2.1 Svaly dolni kon€etiny

Usporadani svall dolni koncetiny je uzpusobeno jejich hlavni funkci — zajisténi loko-
moce a stability téla. Stabilni lokomoce je zajisténa pomoci svall koncentrujicich se
kolem kofenovych kloubl a vSude tam, kde je slaby vazivovy aparat a svaly svou aktivi-
tou zajistuji brzdici systém chranici klouby pfed pfetizenim. Z kineziologického (funkc-
niho) hlediska mizeme svaly rozdélit na svaly kofenové oblasti (panve a kycle), svaly

kolenniho kloubu a svaly akralniho segmentu (nohy) (Dylevsky et al., 2000).

1.2.1.1 Svaly kycelniho kloubu

Svaly kycelniho kloubu lze rozdélit z anatomického hlediska na skupinu pfedni a
zadni nebo z hlediska funkéniho na svaly vnitfni a zevni. Obé tyto skupiny zacinaji
v oblasti panve a upinaji se na femur, tzn. svou aktivitou ovladaji pohyb v ky€elnim
kloubu. (Hudéak, Kachlik, 2017; Cihak, 2011; Dylevsky et al., 2000)

Do vnitfni (pfedni) skupiny autofi fadi pouze musculus (m.) iliopsos jehoz hlavnimi
funkcemi je zajisténi chize (vykroCeni) pomoci flexe stehna a stabilizace postaveni
panve vlci bederni patefi a stehnlim pfi stoji a sedu ve spolupraci s m. gluteus ma-
ximus. Sval zajistuje flexi, addukci a vnéjSi rotaci v ky€elnim kloubu a dale anteflexi be-
derni patefe a panve pfi bilateralni a lateroflexi pfi unilateralni kontrakci. Inervaci zajis-
tuje nervus (n.) femoralis a pfimé vétve z plexus lumbalis (Hudak, Kachlik, 2017; Cihak,
2011; Dylevsky et al., 2000)

Zevni svaly ky€elniho kloubu jsou uloZzeny ve vrstvach. V povrchové vrstvé se roz-
klada masivni Ctyfuhelnikovy sval m. gluteus maximus majici hlavni roli pfi extenzi
v ky€elnim kloubu. Tato jeho funkce je zasadni pro chizi do schodl a vstavani (Dylev-
sky et al., 2000). DalSi funkce svalu se liSi dle sméru tahu snopcl a jsou jimi vnéjsi ro-
tace, abdukce, addukce stehna a také zajisténi vzpfimeného postaveni a lateralni stabi-
lity trupu tahem panve do retroverze. Inervaci zajistuje n. gluteus inferior. (Hudak, Kach-
lik, 2017; Cihak, 2011; Dylevsky et al., 2000)

Stfedni vrstvu tvofi m. gluteus medius et minimus. Tyto svaly provadi abdukci
stehna, resp. lateroflexi panve na stranu kontrahovaného svalu. Timto zajistuji lateralni
stabilitu panve. Dle sméru tahu snopcl se podili na vnitfni i zevni rotaci, flexi a extenzi

panve. Inervavaci zajistuje n. gluteus suerior. Poslednim svalem stfedni vrstvy je m.

-12 -
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tensor fasiciae latae pfispivajici spolu s m. gluteus maximus prostfednictvim tractus
iliotibialis k extenzi kolenniho kloubu a jeho stabilizaci. Sval je vyznamnym abduktorem
ky€elniho kloubu a uc€astni se také vnitfni rotace a flexe. Inervaci zajistuje n. gluteus
superior. (Hudak, Kachlik, 2017; Cihak, 2011; Dylevsky et al., 2000)

Nejhloubéji uloZené jsou tzv. pelvitrochanterické svaly zahrnujici m. piriformis, m. ob-
turatorius internus, m. gemellus superior et inferior a m. quadratus femoris. Svaly jsou
inervovany pfimymi vétvemi z plexus sacralis a jejich spole€nymi funkcemi jsou vné;si
rotace a abdukce stehna (Hudak, Kachlik, 2017). Cela skupina je nékterymi autory
(Hudak, Kachlik, 2017, Véle, 2006) povazovana za komplex vyznamny pfi zajiStovani
stability a integrity ky€elniho kloubu (aproximace hlavice femuru do jamky), ¢imz plini
svou posturalni funkci. Dle Dylevského et al. (2000) se jedna o svaly ,doladujici® aktivitu

hlavnich svalovych skupin kyCelni krajiny.

Svaly vnitfni strany stehna z kineziologického hlediska patfi ke kyCelnimu kloubu,
protoze jejich funkci je pfedevSim addukce stehna (obecné se skupina podili také flexi a
vnéjSi rotaci v kyCelnim kloubu). Spole¢né tvofi mohutnou masu probihajici od panve ke
stehenni kosti, v niZ jsou svaly ulozeny ve tfech vrstvach - povrchové: m. pectioneus,
m. adductor longus a m. gracilis, stfedni - m. adductor brevis a hluboké - m. adductor
longus a m. obturatiorius externus. Inervaci zajistuje n. obturatorius pro vSechny svaly
s vyjimkou diploneuralnich svall (m. pectineus a m. adductor magnus) (Hudak, Kachlik,
2017; Dylevsky et al., 2000).

1.2.1.2 Svaly kolenniho kloubu

Tuto skupinu déli Dylevsky et al. (2000) na svaly pfedni a zadni strany stehna.

Mezi svaly pfedni skupiny patfi m. sartorius a m. quadriceps femoris. Oba svaly iner-
vuje n. femoralis. M. sartorius provadi flexi, abdukci a zevni rotaci stehna, flexi a vnitini
rotaci flektovaného bérce. M. quadriceps femoris ma diky své funkci extenze v kolennim
kloubu vyznamnou lokomoéni funkci (Cihak, 2011). Sval zajistuje stabilitu kolenniho
kloubu lateroproximalnim posunem pately béhem extenze bérce, pficemz jeji pozici op-

timalizuji mm. vasti (Dylevsky et al., 2010).

Zadni skupina se spole€nou inervaci n. ischiadicus se sklada z m. biceps femoris, m.
semitendinosus et m. semimembranosus, které patfi funk&né k flexorim kolenniho a
extenzortiim kycelniho kloubu (Hudak, Kachlik, 2017). Aktivita svalll roste se stoupajici

anteflexi panve tzn. pfi fixované dolni koncetiné se jejich aktivita projevi jako anteverze

-13 -
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panve a potazmo bederni patefe (Véle, 2006). Funkéné se do skupiny flexorl kolenniho
kloubu fadi také m. popliteus a mm. gastrocnemii spole€né inervované z n. tibialis. (Dy-
levsky et al. 2010) M. popliteus pusobi pfi odemknuti kolenniho kloubu a provadi vnitfni

rotaci v rozsahu zavislém na stupni flexe bérce s maximem v 80° flexi (Véle, 2006).

1.2.1.3 Svaly kloubii nohy

Svaly jsou rozlozeny kolem kosti bérce na strané ventralni — m. tibialis anterior iner-
vovany n. fibularis profundus, dorzalni — m. triceps surae, m. plantaris a m. tibialis
posterior inervované n. tibialis a lateralni — m. fibularis longus et brevis inervované n.

fibularis superficialis.

Funkci m. tibialis anterior je dorzalni flexe se supinaci nohy a udrZzovani podélné i
pFicné nozni klenby.

M. triceps surae je jako celek vyznamnym plantarnim flexorem nohy umoznujicim
stoj na Spickach, vypon a odvijeni nohy pfi chuzi. Mm. gastrocnemii maiji fazicky cha-
rakter a uplatiuji se spiSe pfi dynamické praci (chlze), zatimco m. soleus je tonické
povahy a zajistuje spiSe statiku stoje. Funkci m. gastrocnemius podporuje m. plantaris
(Véle, 2006; Dylevsky et al., 2010).

M. tibialis posterior se uCastni plantarni flexe, supinace a addukce nohy (inverze) a
udrzuje podélnou klenbu nohy (Hudak, Kachlik, 2017).

M. fibularis longus et brevis provadi plantarni flexi, abdukci a pronaci nohy (Hudak,
Kachlik, 2017). Oba svaly se silné aktivuji pfi naklonéni téla vpfed a m. fibularis longus
zajisStuje podélnou i pfi€nou klenbu nohy a je soucasti tzv. tfrmenu nozni klenby s m.

tibialis anterior (Dylevsky et al., 2010).

1.2.1.4 Svaly prstcii nohy

Dylevsky et al. (2010) rozdéluje svaly prstctd nohy na dlouhé (m. extenzor digitorum
longus, m. flexor digitorum longus a m. quadratus plantae), probihajici zejm. na bérci a
kratké (m. extenzor digitorum brevis, mm. lubricales I-IV, mm. interossei dorsales et

plantares a m. flexor digitorum brevis), lezici na dorzalni a plantarni strané nohy.

M. extenzor digitorum longus je inervovany z n. fibularis profundus a jeho funkci je
extenze 2.-5. prstce, dorzalni flexe a pomocna pronace nohy (Hudak, Kachlik, 2017).
M. flexor digitorum longus je inervovan n. tibialis a provadi flexi tficlankovych prsti a

plantarni flexi, addukci a supinaci nohy (inverzi). Spolu s m. flexor halluis longus je jejich
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aktivita koordinovana s m. triceps surae. Flexe prstd probiha pouze je-li noha mimo
podlozku. Pokud dojde ke kontaktu a zatizeni plosky, svaly zajisti pfitlaceni plosky
k podloZce a zvysi tak stabilitu ve stojné fazi chlze, ve stoji. Kineziologické zarazeni m.
quadratus plantae mezi dlouhé svaly prstd nohy vyplyva z jeho synergistické funkce
s m. flexor digitorum longus. Sval vyrovnava jeho Sikmy tah (Dylevsky et al., 2010). Sval

se také podili na formovani podélné klenby nohy (Véle, 2006).

M. extenzor digitorum brevis provadi extenzi 2.—5. prstce a je inervovan z n. fibularis
profundus. Mm. lumbricales provadi flexi v metatarzofalangealnich (MP) a extenzi
v proximalnich a distalnich interfalangealnich kloubech (PIP, DIP), inervovany jsou z n.
plantaris medialis et lateralis. Mm. interossei dorsales |.—IV. provadi abdukci prstu, flexi
v MP a extenzi v PIP a DIP. Mm. interossei plantares provadi addukci prstcu, flexi v MP
a extenzi v PIP a DIP. Inervaci obou svalu zajistuje n. plantaris lateralis. (Hudak, Kach-
lik, 2017).

1.2.1.5 Svaly palce a maliku
Do skupiny dlouhych svalu patfi pouze m. extenzor hallucis longus inervovany n. fib-

ularis profundus, ktery zaijistuje extenzi palce a podili se na dorzalni flexi a supinaci no-
hy.
Kratké svaly palce zahrnuji m. extenzor hallucis brevis inervovany z n. fibularis pro-

fundus, m. abduktor hallucis, m. flexor hallucis a m. adductor hallucis jejichz inervaci

zajistuji n. plantaris lateralis et medialis.

Vyznam palce nohy spociva ve stabilizaci vnitfniho paprsku nohy pfi stoji, odvinuti
paty v kone¢né fazi kroku a také v nastaveni adaptace nohy na profil terénu.

Svaly maliku zahrnuji m. abduktor digiti minimi a m. flexor digiti minimi brevis. Tyto
dva svaly obvykle funguji jako jednotny komplex, takze jejich izolovana funkce je obtiz-

na. Inervuje je n. plantaris lateralis (Dylevsky et al., 2010).

1.2.2 Kosti, klouby a vazy nohy

Distalnim ¢lankem dolni koncetiny je noha (pes). Zakladni stavebni model je totozny
s rukou, ale vzhledem k pfizpUusobeni se chuzi a stoji jsou zde ¢etné rozdily. Skelet se
vyznacuje oproti ruce zkracenim prstl, zesilenim zanartnich kosti a zmendenim rozsa-

hu pohybd mezi nimi (Dylevsky et al., 2010).
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Nohu tvofi celkem 26 kosti: 7 zanartnich, 5 nartnich a 14 ¢lanku prstcu. Zanartni kos-
ti jsou usporadany do dvou fad — proximalni a distalni, které se distalné rozbihaji do
kosti nartnich a prstcu. (Hudak, Kachlik, 2017)

Nohu Ize pomoci linii Chopartova (articulatio (art.). tarsometatarsalia) a Lisfrankova
kloubu (art. tarsitransverza) proximodistalné rozdélit na 3 oddily. Zadni oddil (zanozi,
zadni tarsus), jenz je tvofen talus a calcaneus. Stfedni oddil (stfedonozi, pfedni tarzus)
tvofeny os cuboideum, os naviculare a ossa cuneiformia. Pfedni oddil (pfedonozi, me-

tatarzus, prsty) tvofeny ossa metatarsi a phalanges.

Dalsi, funkéné vyznamné déleni, ¢leni nohu do dvou paprskd medialniho a lateralni-
ho. Medialni paprsek tvofi talus, os naviculare, ossa cuneiformia, ossa metatarzi |.—Ill. a
I.—Ill. phalangus. Lateralni paprsek sestava z calcaneus, os cuboideum, ossa metatarzi
IV.—V. a IV.-V. phalangu. (Kolaf, 2009)

1.2.2.1 Klouby nohy

Pro lokomo¢ni funkci dolni konCetiny je nezbytné, aby noha plnila statickou (nosnou)
i dynamickou (lokomocni) funkci. Noha tedy musi byt dostatecné flexibilni, ale i dosta-
tecné rigidni. Pruznost je zajisSténa tvarem jednotlivych kosti, jejich vazbou ligamentoz-
nimi a svalovymi strukturami. Pohyby jsou ve vétsiné kloubu znac¢né omezeny, ale

drobné posuny a pruznost musi byt pro spravnou funkci zachovany.

Art. talocruralis (horni hlezenni kloub) je kloub sloZzeny, kde se setkavaiji tibie a fibula
s talem. Kloub ma kladkovy tvar a ventralné se rozsifuje, proto je pfi dorzalni flexi sta-
bilngjsi. Pevnost kloubu zajistuji vé&jifovité probihajici vazy — ligamentum (lig.) collatera-
le mediale (lig. deltoideum) et laterale. Pohyby jsou mozné do plantarni flexe (tvarem

kloubnich ploch je spojena se supinaci) a dorzalni flexe (spojené s pronaci).

Art. subtalaris (dolni hlezenni kloub) je funk&ni spojeni mezi talem a dalSimi kostmi,
umoznujici Sikmé naklanéni kosti nohy vici talu. Pohyby se déji v ose probihajici od
lateralni strany calcaneu po medialni okraj os naviculare. Spojeni je tvofeno tfemi klou-
by — art. subtalaris, (mezi talem a calcaneem), art. calcaneonavicularis a art. calcaneo-

cuboidea.

Art. cuneonavicularis a artt. Intercuneiformes jsou slozené ploché klouby umoznujici

drobné pruzici pohyby.
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Artt. tarsomtatarsales (TMT) maji pohyblivost omezenou na drobné posuny kosti

s vyjimkou spojeni |. TMT, ktery neni zpevnén vazy, a proto je pohyblivéjsi.
Artt. Intermetatarsales jsou minimalné pohyblivé, ale jsou pruzné.

Artt. metatrsophalangeales umoznuji pohyby do plantarni a dorzaini flexe, abdukce i

addukce prstcu.

Artt. Interphalangeales umozniuiji flexi a extenzi ¢lanka prstcu. Klouby 4. a 5. prstce

byvaji nahrazovany synostézami.

Funkéné klouby nohy vytvafi dva klouby — Lisfrank(v a Chopartlv kloub. Lisfranklv
kloub je slozen z art. tarsometatarsales et intermetatarsales a umoznuje zejm. pruzici
pohyby. Chopartlv kloub (art. tarsi transversa) je slozen z art. talonavicularis a art.
calcaneocuboidea. (Hudak, Kachlik, 2017; Cihak, 2011; Dylevsky et al., 2000)

1.2.3 Facie dolni konéetiny

Fascie dolni koncetiny obaluji v souvislé vrstvé svalstvo dolni konCetiny a pomoci
sept od sebe oddéluji jednotlivé kompartmenty. Fascia glutea pokryvajici hyzdove svaly
prechazi kaudalné do fascia lata, ktera kryje stehenni svaly. Fascia lata femoris je late-
ralné zesilena a tvofi vazivovy tractus iliotibialis, ktery je tvofen vazivovymi vlakny z m.
gluteus maximus a m. tensor fasciae latae. Z fascia lata odstupuji septa oddélujici ste-
henni kompartmenty. Distalné navazuje fascia poplitea kryjici fossa poplitea a dale fas-
cia cruris obalujici svaly bérce. Z fascia cruris odstupuji septa oddélujici kompartmenty
bérce. V oblasti bérce se fascie zesiluje v retinakula, ktera kryji pribéh Slach pfislus-
nych svall (retinaculum musculorum flexorum, retinaculum musculorum extenzorum

superius et inferius, retinaculum musculorum fibularium superius et inferius).

Fascie nohy podobné jako fascie ruky pokryvaji svalstvo a Slachy nohy po uroven
metatarzofalangovych kloubl a distalné pfechazi v aponeurézy prstl. Fascia dorsalis
pedis pokryva dorzum nohy a pfechazi v aponeurézu prstcl. Spojuje se s plantarni fas-
cii a po stranach se upina na skelet nohy. Pod kotniky tvofi retinaculum musculorum
extenzorum inferius. V meziprstnich prostorech pfechazi ve fascia dorzalis pedis inte-
rossea, ktera spojuje jednotlivé metatrarzalni kosti z dorzalni strany stejné jako fascia
plantaris interossea z plantarni strany. Fascia plantaris kryje palcovou a malikovou sku-
pinu svall a je uprostfed zesilena v plantarni aponeurézu (aponeurosis plantaris).
(Hudak, Kachlik, 2017, Dylevsky et al., 2010)
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1.3 Funkce nohy

Noha pini dvé hlavni funkce. Jsou to funkce posturalni a dynamicka. Noha jako télni
segment pfimo kontaktujici podlozku je vyznamnou soucasti posturalniho systému.
Prenasi tihovou silu téla a reakcni silu do podlozky a zaroven sama generuje silu kori-
gujici oscilace statického stoje. Timto zajiStuje stabilni bipedalni stoj. Dynamicka funkce
spociva v zajistovani lokomoce — pfenosu hmotnosti téla vpfed — a dalSich motorickych
projevl. Vyznam nohy spociva také v poskytovani proprioceptivnich a exteroceptivnich

informaci pro centralni nervovou soustavu (CNS). (Vareka, 2009)

1.3.1 Nozni klenba

Tradicni pojeti stavby nohy popisuje pficné a podélné klenuti, které je zakotveno do
tii pilifd. Lateralné, medialné a transverzarné ohranicuji klenbu oblouky. Medialni ob-
louk je nejvyssi, nejdelSi a je nejvice zatizen béhem stoje a lokomoce. Tvofi ho meta-
tarsus primus, os cuneiforme mediale, os naviculare, talus a calcaneus. Opérné body
se nachazi na patnim hrbolu a hlavi€ce |. metatarzu, nejvy$si bod tvofi os naviculare.
Lateralni oblouk je nizky a je vyplnén mékkymi tkanémi, které se dotykaji podlozky.
Tvoren je V. metatarzem, os cuboideum a kalkaneem s opérnymi body na hlavi¢ce V.
metatarzu a hrbolu patnim. Mezi medialnim a lateralnim lze popsat dalSi 3 oblouky ma-
jici zaklad svého paprsku v Il.—IV. metatarzu. VSechny oblouky spole¢né tvofi podélné
klenuti. PFicné klenuti je tvofeno pficnymi oblouky. Nejvyrazné&jSim z nich je stfedni ob-
louk tvofeny ossa cuneiformia a os cuboideum. Stfedni oblouk také obsahuje nejvyssi
bod pfi¢ni klenby — os cuneiforme mediale (Vaieka, 2009). Nozni klenba umoziiuje roz-
loZzeni hmotnosti téla podle tzv. tripodniho modelu do tfi opénych bodu — hlavic¢ka I. me-
tatarzu, hlavicka V. metatarzu a medialni a posterolateralni tuber calcanei (Kapand-
ji,1987).

Integritu nozni klenby zajistuji kosténé struktury, ligamenta a svaly, jejichz Cinnost je
fizena z CNS (Varfeka, 2009). Na vyznamu svalu v udrzovani klenby maji rdzni autofi
rozliéné nazory. Kapandji (1987) zastava nazor, zZe aktivita svali musi byt pro udrzeni
klenby v rovnovaze a pokud tomu tak neni a urcity sval je zkracen nebo oslaben, do-
chazi ke zménam tvaru klenby. Podélna klenba je formovana podélnymi plantarnimi
vazy (lig. plantare longum a kratké mezikostni a chodidlové vazy), plantarni aponeuré-
zou a svaly. Svaly akcentujici zejm. medialni oblouk jsou m. tibialis posterior, m. fibula-

ris longus, m. flexor hallucis longus, m. flexor digitorum longus, m. abductor hallucis
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longus. Svaly akcentujici zejm. lateralni oblouk jsou m. fibularis longus et brevis, m.
abductor digiti minimi. M. flexor digitorum brevis se také ulastni udrzovani podélné
klenby, zatimco m. triceps surae, m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus a m.
fibularis tertius redukuji zakfiveni obloukl. Pfi¢na klenba je formovana pfi¢né prochaze-
jicimi vazy (lig. intercuneiformia interossea et plantaria, lig. cuneonaviculare plantare,
lig. tarsometatarsalia plantaria) a svaly m. tibialis posterior, m. fibularis longus, m.
adductor hallucis. (Hudak, Kachlik, 2017; Kapandiji,1987).

1.3.2 Typologie nohy

1.3.2.1 Antropologicka typologie nohy

Z hlediska antropometrickych parametrd Ize nohu délit napf. podle tzv. digitalni for-
mule. Déleni se zde zaklada na délce prstd nohy. Podle tohoto kli¢e je mozné rozliSovat
typ egyptsky, nejCastéji se vyskytujici s nejvétsi délkou prvniho prstu, dale napf. typ
fecky, kvadraticky, neobvykly. Toto déleni nema pfilisSny klinicky vyznam, protoZe nedo-

statecné zohlednuje funkci a anatomii nohy. (Vareka, 2009)

1.3.2.2 Klasicka klinicka typologie nohy
Klasicka klinicka typologie je zaloZzena na tripodnim modelu nohy a rozeznava nohu

plochou, normalni a vysokou.

Plocha noha (pes planus) se podle doby vzniku rozdéluje na détskou plochou nohu a
plochou nohu vzniklou v dospélosti. Détska plocha noha je v ur€itém obdobi fyziologic-
kou a Casto se v prlbéhu rustu spontanné upravuje, ale muze pretrvavat do dospélosti.
Ziskana plocha noha dospélych je staticka deformita vznikld dlouhodobym statickym
pretézovanim. Podkladem pro jeji vznik muze byt kloubni hypermobilita, hyperlaxicita
vazu €i naopak chronicky kfe€ovity hypertonus svalu (Dungl, 2014). Je dllezité rozliSo-
vat mezi podélné Ci pficné plochou nohou, protoze oplosténi pficné klenby provazi i
lehky stupen vysoké nohy. VySSi stupné podélné ploché nohy doprovazi také valgozita
paty. (Vareka, 2009)

Vysoka noha (pes cavus) se vyznacuje zvySenim podélné klenby. Za jejim vznikem
Casto stoji neurologické onemocnéni, muze vznikat ale i posttraumaticky €i idiopaticky.

Zvyseni podélného klenuti je Casto doprovazeno snizenim pficného klenuti. (Dungl,
2014; Vareka, 2009)
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Klinicka typologie je velmi rozSifena z davodu relativné jednoduchého zafazeni nohy
do jednoho z téchto typd. Vyuzivany jsou podogramy, méfeni antropometrickych para-
metrl, méfeni rozlozeni tlaku pod ploskou a zobrazovaci metody. Nedostatek této me-
tody spocCiva v tom, ze vice nezohledriuje dynamické zmény nohy béhem zatizeni pfi
krokovém cyklu. (Vareka, 2009)

1.3.2.3 Funk¢ni typologie nohy

Model funkéni typologie pohliZi na nohu jako na dynamicky komplex, ktery méni své
postaveni v prubéhu zatizeni a krokového cyklu. Hodnoceni vychazi z definovaného
zakladniho postaveni. PFi urcité poruSe funkce nohy vznikaji urcité odchylky od tohoto
postaveni a nasledné mohou vznikat dalSi zfetézené obtiZze. Typologie obsahuje 4 typy:
varézni zanoZzi, vardzni pfednozi, valgdzni pfednozi a neutralni typ. Typy mohou byt
dale specifikovany do subtypl podle stupné kompenzace (v pfipadé varézniho prednozi
a zanozi) Ci flexibility (v pfipadé valgézniho pfednozi). Vyznam tohoto hodnoceni spodi-
va zejm. pro funkéni ortézovani a pro vyuZiti ke klinickému hodnoceni nohy na zakladé

biomechanickych vztahu, které tato metoda zohledriuje. (Vareka, 2009)

1.3.3 Moznosti hodnoceni nohy

K zakladnim klinickym vySetfenim patfi aspekce. Toto hodnoceni je zatizeno indivi-
dualni zkusenosti, trénovanosti a interpretaci vySetfujiciho. Subjektivni aspekéni zhod-
noceni je tedy vhodné objektivizovat pomoci standardizovaného vySetfeni ¢ méreni
antropometrickych parametrt. Mezi uzivana jednopolozkova hodnoceni patfi napf. vys-
ka klenby (arch height), uhel podélné klenby (longitudinal arch height), uhel zanozi (re-
arfoot angle), navikularni pokles (navicular drop), index valgozity (valgus index). Uziva-
na jsou také hodnoceni kombinujici vice polozek, napf. klasifikace dle Rose et al.
(1985) ¢&i Foot Posture Index (Redmond et al., 2008).

Foot Posture Index (FPI) je multiplanarni vySetfovaci nastroj, ktery umozriuje hodno-
tit vSechny 3 oddily nohy — zanozi, stfedonozi a pfednozi. Vyuziva k tomu 6 pfesné de-
finovanych polozek, které jsou samostatné ohodnoceny a jejich soucet vytvari celkové
FPI skére. Uvedena metoda ma dle Evans a Coppera (2003) vySsSi spolehlivost nez
ostatni tradicné pouzivané metody. V hodnoceni spolehlivosti pfi opakovaném testovani
(test-retest reliability) u dospélych dosahoval FPI velmi dobrych vysledku. Stejné tak v
hodnoceni interpersonalni shody (inter-rater reliability) pfi testovani dospélych probandu

(Aquino et al., 2018). FPI mohou pouzit i vySetfujici bez vyznamnych klinickych zkuSe-
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nosti. Toto stanovisko doklada McLaughlin (2016) vysledky své studie provedené na
dvou studentech osteopatie, jejichZz vysledky hodnoceni skupiny probandd pomoci FPI

vykazovaly vysokou shodu.

Zobrazit rozlozeni hmotnosti téla na chodidlo I1ze pomoci pedobarografickych metod.
Plantogram lze zhotovit napf. pomoci obtisknuti chodidla potfeného barvou na papir Ci
pomoci elektronickych senzitivnich desek (napf. FootScan). Na plantogramu Ize odecist
délkové parametry a stanovit napf. index klenby, index valgozity, Chippaux-Smirakdv
index, index SrdeCného atd. Dale je mozné odecitat uhly napf. uhel obtisku klenby.
(Dungl, 2014; Hladikova, 2012).

Pro pfesné zobrazeni kongruence kloubnich ploch a konfigurace kostnich segmentt
Ize vyuzit metody rentgenového snimkovani &i zobrazeni pomoci MRI i CT. Nevyhoda
téchto metod je nedostupnost v bézné praxi, radioaktivni zatéz a financni narocnost.
(Dungl, 2014; Hladikova, 2012).

1.4 Biomechanika chiize

Vzpfimena bipedni chiize se dé&je optimalni rychlosti s minimalnim energetickym vy-
dejem u kazdého jedince individualné, s variacemi dle véku a pohlavi. Noha zacina krok
jako flexibilni struktura pfizpusobujici se tomu, na co pfi doSlapu narazi a dokoncuje

krok jako rigidni paka udrzujici balanci.

1.4.1 Krokovy cyklus a svalova aktivita

Pro jednu nohu je krok rozdélen na fazi statickou neboli stojnou (noha je v kontaktu
s podlozkou) a fazi dynamickou neboli Svihovou (noha se pohybuje vpfed, hmotnost
nese kontralateralni koncetina). Stojna faze tvofi 2/3 jednoho krokového cyklu. Zacina
uderem paty, pokraduje pres zatizeni celého chodidla a konéi odlepenim palce. Svihova
faze tvofi 1/3 cyklu a zacina odlepenim palce a konci uderem paty. Krokovy cyklus za-

Cina a koncCi uderem stejné paty.

Pfi uderu paty se dolni konCetina a panev nachazi ve vnitfni rotaci, ktera je vétsi
napf. u ploché nohy a mens$i u nohy vyklenuté. Tato rotace vede k everzi v subtalarnim
kloubu, k uvolnéni Chopartova kloubu a oplosténi podélné klenby. Pfi plném kontaktu
chodidla s podlozkou dochazi v hlezennim kloubu k pohybu z dorzalni flexe do plantarni
flexe. Pfi prvnim kontaktu s podloZkou jsou aktivni svaly pfedni strany bérce, po plném
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doSlapu se aktivita pfesouva do dorzalni skupiny a zatiZzeni do oblasti prvniho metatar-
zu. Pfi zaCatku odvijeni paty miji Svihova koncetina stojnou a dochazi k zevni rotaci
panve a dolni koncetiny. Spolu se zevni rotaci nastava inverze paty v subtalarnim klou-
bu, podélna klenba se zvySuje a prsty se pohybuji do dorzalni flexe. Svaly pfedniho od-
dilu bérce nejsou koncentricky zapojeny, pracuji svaly zadni skupiny bérce. V posledni
Casti stojné faze je vétSina hmotnosti pfenesena na pfednozi, dochazi k zevni rotaci
tibie a stabilizaci nohy. Svihova noha se dotkne podlozky a hmotnost t&la je rozloZzena
na obé nohy. Zatizeni stojné nohy ubyva, zadni a lateralni skupiny svalll ustavaji v Cin-
nosti. Po odtrzeni prstd zacina Svihova faze, kdy se panev a dolni koncetina rotuji vnitf-
né, dochazi k dorziflexi v hlezennim kloubu. Pata se pohybuje do everze, klenba se sni-
Zuje. (Dungl, 2014)

1.5 Biomechanika béhu

1.5.1 Krokovy cyklus

Krokovy cyklus béhu je stejné jako cyklus chuze charakterizovan jako dvojkrok.
Chuze se méni v béh ve chvili, kdy je faze dvoji opory (obé& koncetiny v kontaktu
s podlozkou) nahrazena dvéma fazemi letu (zadna koncetina neni v kontaktu
s podlozkou) na zacatku a na konci Svihové faze. Se stoupaijici rychlosti se zkracuje
faze opory a také se kontaktni plocha nohy pfesouva ze zanozi na pfednozi. Krokovy
cyklus zacina a kon¢i v momenté, kdy se noha dostane do kontaktu s podloZkou (No-
vacheck, 1998).

Faze oporova se sklada z dokroku, momentu vertikaly a odrazu. Dokrok zacina do-
Slapem chodidla pokréené Svihové nohy na podlozku. V momenté vertikaly se tézisté
téla nachazi nad stojnou koncetinou, ktera je mirné flektovana a dotyka se celym chodi-
dlem podlozky. Svihova noha je flektovana v koleni. Odraz zagina extenzi v kyéelnim a
kolennim kloubu a plantarni flexi v hlezennim kloubu. Panev se na strané Svihové nohy
rotuje vpred, Svihova koncetina se dostava vpred zvysujici se flexi v kolennim kloubu.

Poslednim opérnym bodem stojné koncetiny je palec, pfes ktery je dokonCovan odraz.

Faze letova zaCina odrazem palce. Odrazova koncetina se flektuje v koleni a kycli,
bérec se nachazi pod stehnem. Dale dochazi k extenzi kolene a ,vykyvnuti“ bérce a
noha se pfipravuje na kontakt s terénem. (Nosek, Valter, 2010)
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1.5.2 Techniky doslapu
Doslap pfes patu zaCina aktivaci m. tibialis anterior, ktery provadi dorzalni flexi se
supinaci a inicialni kontakt je tedy na vnéjSi strané paty. Koleno je pfi doSlapu v relativ-

ni extenzi pred télem.

Doslap pfes SpicCku zacina aktivaci m. triceps surae, ktery provadi plantarni flexi a
inicialni kontakt je tedy na pfedni ¢ast chodidla a hlaviCky 4. a 5. metatarzu. ZatiZzeni se
nasledné prfesouva do stfedni ¢asti chodidla a znovu zpét na pfednozi pro provedeni
odrazu. Koleno se pfi doSlapu pfes SpiCku nachazi ve vy$Sim stupni flexe. (Tvrznik,
Gerych, 2014)

1.5.3 Svalova aktivita

Svalova aktivita je nejvysSi ve chuvili inicialniho kontaktu a bezprostfedné po ném.

M. quadriceps femoris se aktivuje nejvice ve stojné fazi a absorbuje reakéni sily pu-
sobici na koncetinu. M. rectus femoris spolu s m. iliopsoas jsou aktivni pfi Svihové fazi a

provadi flexi v ky€elnim kloubu.

Ischiokruralni svaly provadi extenzi v kyCelnim kloubu ve druhé poloviné Svihové a
prvni poloviné stojné faze. Ve druhé poloviné Svihové faze se také uplatriuji jako flexory

kolenniho kloubu.

M. tibialis anterior provadi dorziflexi v hlezennim kloubu na konci Svihové faze a
umozniuje tak inicialni kontakt pfes patu. V pocate¢ni stojné fazi excentricky kontroluje
dopad pfednozi na podlozku v koaktivaci s m. triceps surae. M. triceps surae se uplat-
nuje pfi dosSlapu pres SpiCku zajisténim plantarni flexe nohy pfed inicialnim kontaktem.
(Bernacikova et al., 2010; Novacheck, 1998)

1.6 Fyziologie kontrakce kosterniho svalu

1.6.1 Molekularni podstata kontrakce

Svalova kontrakce, pfi které dochazi ke zkracovani sarkomer, je zajiStovana interakci
mezi molekulami aktinu a myozinu. Interakci umoznuje vyplaveni iontll Ca?*, které je
vyvolano depolarizaci sarkoplazmatické membrany. lonty vapniku, jejichz koncentrace
je v klidu vice nez stonasobné nizSi, se vazi na podjednotku C-troponinu. Tato vazba

vyvola konformacni zménu C-troponinu, coz vede k zasunuti tropomyozinu hloubé&ji me-
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zi vlakna dvousroubovice aktinového filamenta. Zména polohy tropomyozinu zpfistupni
vazebna mista aktinu pro myozin a umozni tak vznik aktino-myozinového komplexu.
(Kittnar, 2011). Vznikem vazby mezi hlavou myozinu a vlaknem F-aktinu dojde okamzité
k aktivaci ATPazy na hlavach myozinu a nasledné za pfFitomnosti Mg?* iontll ke $tépeni
molekul ATP ulozenych na hlavach myozinu. Uvolnénim energie z ATP dojde ke kon-
formacni zméné v kréku myozinu, coz vede k ohnuti myozinové hlavy o 45°. Toto ohnuti
vede ke vtazeni aktinovych vlaken mezi myozinova a tim ke zkraceni sarkomery. Na-
sledné dochazi k uvolnéni ADP a fosfatu, coz vede ke stabilizaci vzniklého spojeni a
vznika tzv. rigorovy komplex (Trojan, 2003). ADP a fosfat se znovu recykluji v mito-
chondriich. Po uvolnéni ADP se prakticky ihned na volnou hlavicku myozinu navazuje
nova molekula ATP. Tento déj je podminkou k rozpojeni aktino-myozinového komplexu

a k opakovani uvedeného cyklu.

Po navazani ATP tedy dochazi k rozpojeni aktino-myozinového komplexu, ATP se
za pfitomnosti Mg?* hydrolyzuje na ADP a fosfat a energie uvolnéna z hydrolyzy se
uklada do struktury kréku myozinu pro dal$i kontrakci. Hlava myozinu se vraci do pu-
vodni polohy nebo se eventuelné, za pfitomnosti dostate¢ného mnozstvi Ca?*, opétov-

né vaze na aktin.

Pfi podminkach dostate¢ného mnozstvi ATP a adekvatnim mnozstvi Ca?*, Mg?* a
dalSich iontl trva uvedeny cyklus spojeni aktinu s myozinem a nasledny navrat do pu-
vodniho stavu cca 0,05 s (Kittnar, 2011).

1.6.2 Nervosvalovy pfenos

Nervosvalovy pfenos je zajiStovan nervové svalovou ploténkou, coz je funkéni spoje-
ni mezi svalovym vlaknem a axonem misniho motoneuronu v chemické synapsi. Presy-
naptickou Cast tvofi axon motoneuronu veétvici se v presynaptické terminaly v tésné
blizkosti sarkolemy. Z aktivnich mist terminalt se po iniciaci zajisténou vtokem Ca?*
uvoliuji synaptické vacky s acetylcholinem. Splynutim vacku s presynaptickou mem-
branou dojde k uvolnéni acetylcholinu do synaptické Stérbiny. Na postsynaptické mem-
brané je acetylcholin navazovan na cholinergni nikotinové receptory, které pfimo otevi-
raji iontové kanaly pro ionty Na*, které proudi do sarkoplazmy na zakladé elektroche-
mického gradientu. Zména koncentrace iontl depolarizuje sarkoplazmu, ¢imz vznika
akeni potencial, ktery se Sifi po celém obvodu buriky. Pro vznik akéniho potencialu je

podminkou depolarizace alesporn 20 mV, coz je zajisténo dostateCnym mnozstvim im-
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pulzt z axonu. Timto zpUusobem se na sarkomeru pfenese 100 % aké&nich potencialu
z axonu. Tato schopnost je podminkou pro adekvatni davkovani sily pro jemnost moto-
riky (Kittnar, 2011).

1.6.3 Sprazeni excitace a kontrakce

Sarkolema vytvafi transverzalni tubuly neboli T-systém, které maji podobu vychlipek
zanorujicich se do sarkoplazmy. Pomoci tohoto systému se muze akéni potencial pre-
nést na tubuly sarkoplazmatického retikula, ve kterych vyvola uvolnéni Ca?*. Nasledné

dochazi k navazani vapniku na troponin a prubéhu svalové kontrakce (Trojan, 2003).

1.6.4 Zevni projevy kontrakce

1.6.4.1 Typy kontrakci kosterniho svalu

Pfi pasobeni urcitétho nadprahového podnétu vznikne akéni potencial a dojde k
zaskubu svalovych viaken dané motorické jednotky. Pokud dalSi podnéty budou
prichazet ve fazi poklesu intenzity pfedchoziho stavu (dekrement), dojde ke vzniku tzv.
vinitého tetanu. Tento jev se bude projevovat tim, Ze nasledujici stahy budou mit vyssi
intenzitu nez stah predchozi. Tato skuteCnost je dana tim, Zze Ca?* pumpy
sarkoplazmatického retikula nemély dostatek Casu pro odCerpani intracelularniho
vapniku uvolnéného pfi vzniku akéniho potencialu. Hladina Ca?* je tedy vy$8i a tim se
zvySuje i intenzita kontrakce. PFi plsobeni podnétl ve fazi narlstu sily kontrakce dojde
ke vzniku hladkého tetanu. U savcl svalova vlakna pracuji formou hladkého tetanu.
Tuto aktivitu vyvolavaji impulzy z alfa-motoneurona, které pfichazi v podobé salvy o 6-8

ak&nich potencialech s frekvenci 500 Hz.

Vysledna aktivita svalu zavisi i na zevnich podminkach. Pokud na sval pusobi pfilis
velka zatéz, nemlze se zkracovat a nachazi se tedy v izometrickém stahu. Nejvétsi
izometrickou silu sval vyvine, ma-li klidovou délku. Izotonickou kontrakci sval vykonava,
pokud pUsobi stale stejnou silou a zarovern se meéni jeho délka. Rychlost zmény délky a
sméru zmény zavisi na hmotnosti zatéze. Pokud je zatéz vétsi nez maximalni sila sva-
lu, dochazi k excentrické kontrakci, kdy se sval prodluzuje. V pfipadé narlistani sily za

soucCasného zkracovani svalu se kontrakce oznacuje jako auxotonicka (Rokyta, 2015).
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1.6.4.2 Vliv délky sarkomery na napéti vyvinuté kontrahujicim se svalovym vlaknem
Jak velké napéti je svalové vlakno schopno vyvinout zavisi na mife prekryti aktino-
vych a myozinovych filament. V pfipadé, Ze je délka sarkomery pfili§ velka, nedochazi
k vzajemnému pFekryvu filament a sila kontrakce je nulova. Pfi zkracovani sarkomery
dojde v bodé&, kdy se zacnou filamenta prekryvat, k naristani sily kontrakce. Napéti
stoupa se zkracovanim sarkomery do 2,2 mikrometru. V této délce doslo k prekryvu
vazebnych mist aktinovych a myozinovych filament a velikost napéti tedy nemuze dal
stoupat. Pfi zkraceni sarkomery na délku 2 mikrometry se zaCnou vzajemné prekryvat
sousedni aktinova filamenta a sila kontrakce klesa. Pfi délce kratSi nez 1,65 mikrometru
rapidné klesa sila kontrakce az k nule z divodu kontaktu Z-diskd s pFiSluSnym myozi-
novym filamentem, coz vede k jeho mechanické deformaci. Pfi dosazeni nejkrat§i moz-

né délky svalu je tedy sila kontrakce nejnizsi (Hall, Guyton, 2011).

1.6.5 Energetické zajisténi svalové kontrakce

Pro vygenerovani mechanické prace svalem je zapotfebi adekvatni mnozstvi dodané
energie, kterou bude mozné na mechanickou praci pfemeénit. Zakladnim energetickym
zdrojem je ATP. NejvétSi podil zpracované energie se vyuziva na zajisténi pohybu akti-
novych a myozinovych vlaken, dalSi €¢ast je vyuZzita k chodu iontovych pump, napfiklad
SERCA, které transportuji kalciové ionty do sarkoplazmatického retikula a extracelular-
niho prostoru nebo Na+/K+-ATPazy, ktera udrzuje nalezité elektrochemické gradienty

sodiku a drasliku v rovnovaze.

Zasoba ATP ve svalu dostacuje pro zajisténi maximalné dvou sekund kontrakce. Aby
kontrakce mohla pokracovat, je nutné refosforylovat molekuly ADP vzniklé pfi hydrolyze
ATP. Novotvorbu ATP zajiStuje nejprve kreatinfosfat, jehoz zasoba zajisti dalSich 10
sekund kontrakce. Nasledné je nutné vyuzit zasob glykogenu, ktery je zdrojem glukozy.

Procesem glykolyzy vznikaji z glykogenu ATP a kreatinfosfat umoznujici dalSi kontrakci.

Pokud ale glykolyza probiha anaerobné (v pfipadé, Zze oxidace svalu neni dostatec-
na, coz nastava, pokud svalova prace trva déle nez 10 s) dochazi brzy k hromadéni H*
iontd, vzniklych z metabolitl — pyruvatu a kyseliny mlééné a tim i ke zméné pH. Pokles
pH zpusobi inhibici dulezitych enzym( a zabrani dalSi maximalni kontrakci. Anaerobni
glykolyza tedy zajisti svalovou praci po dal$i 1 minutu. Pro udrZeni delSi kontrakce, ac-

koliv jiz méné silné, je nutno vyuzit aerobniho zpracovani glukozy. V tomto pfipadé je
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gluk6za zpracovavana za pfistupu kysliku a vznik ATP je mnohem efektivnéjsi. Metabo-

lity nahromadéné ve svalu se pomoci kysliku rozlozi po ukonceni zatéze (Kittnar, 2011).

1.6.6 Somatomotoricky systém
Fungovani kosterniho svalstva je fizeno tzv. somatomotorickym systémem centralni-
ho nervstva. Zakladem motoriky je svalovy tonus, na zakladé kterého se mohou uplat-

novat postojova (podpulrna) i pohybova (cilena) motorika.

Terminalnim nosi¢em informace pro kontrakci svalového vlakna je axon somatického
motoneuronu pfedniho misniho rohu nebo jadra hlavového nervu. Jeden motoneuron
inervuje urcity pocet svalovych viaken a dohromady tvofi motorickou jednotku (MU).
Existuji motoneurony dvou typa — alfa a gamma. Alfa motoneurony, tvofené nervovymi
vlakny typu A alfa, inervuji extrafuzalni svalova vilakna tvofici skeletalni svalstvo. Gam-
ma motoneurony, tvofené viakny A gamma, inervuji intrafuzalni vidkna, ktera jsou sou-
Casti svalovych vietének. Motoneurony jsou napojeny na spinalni ganglia nebo motoric-
ké spinalni drahy bud pfimou synapsi nebo prostfednictvim interneuront. (Kralicek,
2011)

1.6.6.1 Proprioceptivni rizeni svalové funkce

Adekvatné kontrolovana svalova funkce vyzaduje kromé excitacniho vlivu motoneu-
ronl i zpétnou vazbu (o aktualni délce a napéti a jejich zménach) z proprioceptor ve
svalech a Slachach. Témito receptory jsou Golgiho Slachova téliska (GTO) a svalova

vieténka.

Svalova vieténka obsahuji nekontraktilni centralni ¢ast, oznaCovanou jako jaderny
vak Ci receptorovou oblast a dvé kontraktilni koncové Casti, které jsou vazivové pfipoje-
ny k extrafuzalnim vlaknim a inervovany gamma motoneurony. Intrafuzalni vidkna jsou
dvojiho typu. Vlakna s jadernym vakem (nuclear bag fibers) maji v receptorové oblasti
seskupeni jader a vlakna s jadernym fetézcem (nuclear chain fibers) maiji jadra uspora-

dana v fetézci v celé své délce.

Receptorova ¢ast je stimulovana protazenim stfedni €asti vieténka. To nastava pfi
protazeni celého svalu, ¢imz se protahne i celé svalové vieténko nebo pfi kontrakci
pouze koncovych ¢asti vieténka, kdy délka extrafuzalnich vlaken zlstava stejna. Zménu
deélky receptoroveé Casti prenasi primarni a sekundarni zakonc€eni. Primarni zakonceni,

jinak nazyvana anulospiralni zakonc&eni, obtaci centralni ¢asti vieténka a inervuji oba
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typy vlaken. Sekundarni tzv. kefiCkovita zakonc&eni inervuji pouze vlakna s jadernym
fetézcem. Statickou odpovéd na pomalé protazeni svalu zprostfedkovavaji primarni i
senzoricka vlakna, zatimco dynamickou odpovéd pfi zrychleni protazeni svalu zajistuji

pouze primarni zakonceni.

Nejjednodussi funkci svalového vieténka je myotaticky (napinaci) reflex. Nahlé pro-
tazeni svalu excituje receptorovou cast svalového vieténka, nerovova zakonceni vstu-
puji zadnimi kofeny do michy, kde se prepojuji na alfa motoneurony téhoz svalu. Alfa
motoneurony opousti michu pfednimi kofeny a kon¢i nervosvalovymi ploténkami na

extrafuzalnich vlaknech pfislusnych svalu, ve kterych excituji kontrakci.

Uloha svalovych vietének pro volni motorickou aktivitu spogiva také ve funkci gama
systému. Aktivaci gamma motoneuronu dojde ke kontrakci koncovych €asti svalovych
vietének. To zpusobi protazeni nekontraktibilni receptorové ¢asti. Efekt tohoto predpéti
centralni Casti spociva v tom, Zze na stejné velké nasledné protazeni zareaguji senzoric-
ka vlakna vy$Si vzruchovou aktivitou a reflexni stazeni extrafuzalnich vlaken bude také
silngjSi. Aktivaci gamma motoneuronl tedy dochazi ke zvySovani citlivosti vietének.
Svalova vieténka méni svou vychozi délku vzdy souCasné se zménou délky extrafuzal-
nich vlaken. Tuto zménu zajistuje tzv. koaktivace alfa a gamma motoneurond. VSechny
signaly prenasené z CNS k alfa motoneuront se pfenasi zaroven ke gamma motoneu-
ronum a tim dochazi ke kontrakci intra i extrafuzalnich viaken. Nova vychozi délka sva-
lovych vietének zajiStuje, Zze vieténko bude stejné drazdivé i pfi nové vychozi délce
svalu.

Hladky prabéh volni motorické aktivity zajiStuje mechanismus reciproCni inhibice. Ak-
tivita jedné svalové skupiny (i v pfipadé napinaciho reflexu) je prostfednictvim reciproc-
ni inervace automaticky spojena s relaxaci pfislusnych antagonistickych sval(. Tento
mechanismus je realizovan tak, Ze senzitivni viakno po vstupu do michy vysle excitacni
impuls k inhibi¢nim interneurondm, které nasledné tlumi alfa motoneurony antagonistic-

kych svalu.

Golgiho Slachova téliska jsou lokalizovana ve §SlaSe a jsou na né pfipojeny skupiny
svalovych vlaken. Stimulovany jsou kontrakci ¢i protazenim téchto viaken. Oproti svalo-
vym vieténkum, ktera vnimaji délku svalu a jeji zmény, GTO vnimaji napéti svalu. GTO
se sklada z kolagennich vlaken obalenych vazivovym pouzdrem, do kterého pronika

senzorické nerovové vlakno. Axon senzorického viakna je napojen pfes inhibi¢ni inter-
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neuron na alfa motoneuron agonistického svalu a pfes excitacni interneuron na alfa mo-
toneuron antagonistického svalu. Pfi pasivnim protazeni svalu nebo aktivni kontrakci se
kolagenni vlakna GTO natahnou, coz podrazdi aferentni nervova zakonc€eni. Timto me-
chanismem CNS vnima svalové napéti. Pfi pasivnim protaZeni je stupen podrazdéni
nizsi nez pfi aktivni kontrakci. Toto nastaveni ma za nasledek, ze pfi pasivnim protazeni
je nejprve vyvolan myotaticky reflex (kontrakce agonistického svalu stoupa se stupném
protazeni svalu) a az pfi dosazeni ur€itého napéti dojde k obracenému myotatickému
reflexu. Tento reflex je zajistén inhibicni aktivitou GTO, ktera zpusobi relaxaci agonistic-
kého svalu pfi jeho nadmérném napéti. Protoze GTO vykazuji vysokou citlivost pfi ak-
tivni svalové kontrakci, pfedpoklada se, Zze GTO maji regulacni funkci pfi svalové aktivi-
té. Pokud tenze ve svalu pfi volni aktivité vzroste nad pozadovanou mez (na zakladé
pozadavku supraspinalnich center) dojde €innosti GTO k utlumu excitacni aktivity alfa
motoneuronu a tim k poklesu napéti daného svalu na pozadovanou hodnotu. Pokles

napéti ma opacny efekt. (Kralicek, 2011; Hall, Guyton. 2011)
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1.7 Svalova krec¢

Svalova kiec je stav charakterizovany mimovolni kontrakci svalu nebo svalové sku-
piny. Druhy kfeCi se liSi na zakladé vyvolavajicich podnétu, charakterem, bolestivosti,
rizikovymi faktory a pfistupem K jejich terapii. Diagnosticka kritéria jednotlivych kfecCo-
vych stavll nejsou jasné definovana, a proto v literatufe i pfi diagnostice dochazi

k zaménovani jednotlivych druht kiec€i i zaméné s jinymi zdravotnimi potizemi.
1.7.1 Etiologie svalovych kre¢i

1.7.1.1 Tetanickd kre¢

Tetanické kieCe vznikaji pfi podminkach metabolické alkalozy, kdy se zvySenim pH
na karboxylovych skupinach proteint uvolfuje vice vazebnych mist pro ionty vapniku.
Timto dochazi k poklesu hladiny ionizovaného vapniku v krvi a nasledné ke zvySeni

neuromuskularni drazdivosti (Wilhelm, 2007).

K tetanii maze dojit také pfi vyCerpani zasob ATP ve svalu, kdy nemulze dojit k uvol-
néni hlavicek myozinu od aktinu. Tato situace nastava po smrti, kdy sval nevyrabi nové
molekuly ATP a vznika specificka kontraktura oznaCovana jako rigor mortis. Kontrakce
trva od chvile vy€erpani ATP do autolyzy svalovych proteinu tzn 15-25 hodin (Rokyta,
2015).

1.7.1.2 Nocni svalové kri-ece dolnich koncetin

Nocni svalové kifece dolnich koncetin (NLC) se daji charakterizovat jako nahle vznik-
la, epizodicka, bolestiva mimovolni kontrakce svalstva nohy, bérce ¢i dorzalni svalové
skupiny stehna (Allen, Kirby, 2012). Kontrakce maze byt izometricka nebo muze vyvolat
pohyb koncetiny jako napfiklad maximalni plantarni flexi nohy. Sekundarné jsou NLC
spojeny s insomnii. V diagnostice se Casto zaménuji se syndromem neklidnych nohou
(RLS) nebo s periodickymi pohyby dolnich koncetin (PLMD). Toto onemocnéni je ob-
vykle idiopatické, avSak mnoho klinickych komorbidit je povazovano za mozné pficiny
NLC. Témito mohou byt neurologicka onemocnéni jako Parkinsonova choroba, roztrou-
Sena skler6za nebo neuropatie, metabolickd onemocnéni jako cirhéza jater, diabetes
mellitus, renalni selhani a dale cévni nebo ortopedicka onemocnéni (Hallegraeff et al.,
2014).
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1.7.1.3 Kirec pri epileptickém zdachvatu

Epilepsie je neurologickym onemocnénim klinicky se manifestujicim opakovanymi
epileptickymi zachvaty. Formy, intenzity, projevy, spoustéCe zachvatu se interindividu-
alné velmi liSi. Zachvat vznika jako dysbalance excitacné-inhibi¢ni aktivity v Sedé moz-
kové kulre, kdy prevladne excitacni plsobeni, které vede ke vzniku zachvatu. Vzhledem
k riznorodosti manifestaci zachvatdu existuji kritéria ke klasifikaci zachvatu. Nejzavaz-
néjSim je zachvat generalizovany, pfi kterém je jiz od pocCatku alterovano védomi a bila-
teralni motoricka manifestace. Lehci formou jsou zachvaty parcialni, které se dale klasi-
fikuji dle tize a rozsahu projevi motorickych, senzitivnich, vegetativnich, psychickych a
dle alterace védomi. Jako epileptickou kie¢ mizeme oznacit motoricky projev tonické-

ho, Ci tonicko-klonického zachvatu (NevSimalova et al., 2002).

1.7.1.4 Svalové krece v téhotenstvi

Svalové kiecCe dolnich koncetin (LCs) jsou poruchou, kterou ve tfetim trimestru tého-
tenstvi trpi cca 30 % téhotnych. Spolu s RLS znaéné snizuji kvalitu spanku a Zivota.
Etiologie LCs u téhotnych neni pfesné znama. O jejich vzniku se ale uvazuje ve spojeni
s metabolickymi zménami v pribéhu téhotenstvi (Hensley, 2009). Moznymi mechanis-
my vzniku LCs mohou byt také: snizeny vendzni navrat z divodu zvySeného intraab-
dominalniho tlaku a progesteronu, ktery zvySuje tonus Zilni stény a také nutri¢ni deficit
plynouci ze zvySenych potieb organismu pfi vyzivovani plodu (Young, Jewell, 2002).
Nicméné LCs mohou byt také sekundarné dusledkem fyzickych zmén vyvolanych re-
tenci tekutin, nebo laxitou vazl, coz muze také mechanicky ovlivnit neurdlni fizeni a
vedeni vzruchu pres svalovou ploténku (Miller, Layzer, 2005). Pfi diferencialni diagnos-
tice je nutno vyloucit jiné mozné pficiny LCs na zakladé doprovodné symptomatiky neu-

rologickych, metabolickych nebo vaskularnich chorob.

1.7.1.5 Svalové krece pri metabolickych poruchdch

Pfi onemocnéni endokrinniho systému dochazi k deregulaci iontovych koncetraci
z duvodu neadekvatni sekrece hormon(. V navaznosti na zménu koncentrace konkrét-
niho iontu se mize onemocnéni manifestovat svalovymi kife¢emi. Napfiklad hypopa-
ratyre6za je vzdy spojena s hypokalcemii, jejimz pravodnim projevem byvaji karpope-
dalni spazmy. Podobné hypotyre6za mize byt provazena kieCemi stejné jako vrozené
poruchy metabolismu sacharidu ¢i tuk( zplsobené depleci urCitych enzymi (Rokyta,
2015).
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U pacientl s jaterni cirh6zou se kie€e dle Marotta et al. (2000) vyskytuji ve 22—-88 %
pripadu dle provedenych studii. Souvislost s vyskytem kfecii vtomto pfipadé maji me-
tabolické zmény (porucha deaminace, proteogeneze, modifikace aminokyselin atd.) ve-
douci ke zvySeni excitability svalovych vlaken Ci k iontovym dysbalancim (Miller, Layzer,

2005) a k sekundarnimu poskozeni nervovych vlaken (Marotta et al., 2000).

KfeCe jsou dle Tesafe (2006) druhou nejCastéjsSi komplikaci hemodialyzy, ¢imz se
fadi k pfidruzenym komplikacim u pacientu s postizenim ledvin. Za mechanismus vzni-
ku je povazovana deplece tekutin pfi nepfiméfené ultrafiltraci nebo iontova dysbalance

pfi pouZziti nevhodného dialyzac¢niho roztoku (Tesaf, 2006).

1.7.1.6 Svalové krece pri poskozeni dolniho motoneuronu a periferniho nervu

Mnoha neurologicka onemocnéni dolniho motoneuronu jsou spojena s vyskytem
svalovych kre€i. Mohou to byt demyelinizacni onemocnéni jako amyotroficka lateralni
skleréza, roztrouSena skler6za, neuropatie, traumaticka poskozeni perifernich nerva,
radikulopatie a dalSi (NevSimalova et al. 2002). Vyskyt kfec€i, fascikulaci nebo myokymii
je charakteristicky také u syndromud hyperexcitabilnich perifernich nervll. Jedna se napf.
o Isaaklv syndrom nebo syndrom kiecCi a fascikulaci (cramp-fasciculation syndrome).
(Katzberg, 2015).

1.7.1.7 Febrilni kirece

Febrilni kieCe (FK) se obvykle objevuji v poCatku horeénatého onemocnéni jako ge-
neralizované tonicko-klonické kifeCe. Mechanismus vzniku FK je nejasny, vyznamnymi
rizikovymi faktory jsou pozitivni rodinna anamnéza a vék v rozmezi 6 mésicl az 5 let.
PFi diferencialni diagnostice je nutné rozlisit febrilni kieCe od kieci vzniklych v prabéhu
horeCnatého onemocnéni, ale s primarni pfiinou v neuroinfekci, metabolické vadé ne-

bo strukturalni vadé centralni nervové soustavy (Vajnorsky et al., 1984).

1.7.1.8 Krece vyvolané medikamenty a intoxikaci

Intoxikace napf. kyanidy, CO, botulotoxinem, alkoholem, amfetaminy, organofosfaty
a dal8imi latkami modulujici funkci CNS mohou vyvolat zavazné kieCové stavy. DalSi
skupiny léCiv spojené s vyskytem kfeCi zahrnuji: B-blokatory, sympatikomimetika, 1éCiva
ovlivAujici renin-angiotenzinovy systém, blokatory kalciovych kanalu, diuretika, statiny,
inhibitory protonové pumpy a IéCiva uzivana v onkologii. (Schwellnus, 2017; Miller, Lay-
zer, 2005; Sevela, 2002; Nevsimalova et al. 2002)
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1.7.1.9 Krece z tepla

KfeCe z tepla neboli heat cramps (vzledem k neexistenci vhodného ¢eského ekviva-
lentu budeme dale pouzivat termin heat cramps) jsou kieCe, které vznikaji v disledku
ztrat velkého objemu sodiku. K takovym ztratam dochazi pfi praci Ci sportovani
v horkém prostfedi, kdy je sodik ztracen potem. Vice informaci o heat cramps obsahuje
kapitola 3.2.1.

1.7.1.10 Zatézi indukovana svalova ki'e¢ (EAMC)

Definovat EAMC je mozné jako ,bolestiveé, kifeCovité, mimovolni kontrkce skeletalniho
svalstva v pribéhu nebo bezprostifedné po skoneni fyzické zatéze* (Schwellnus, 1997).
Pro diagnostiku EAMC je nutné vyloucit pfitomnost jiného z vySe uvedenych onemoc-
néni, které se muze kifeCemi klinicky manifestovat. Tzn. EAMC vznikaji u osob netrpi-
cich jinou metabolickou, endokrinni nebo neurologickou patologii (Miller et al., 2010).
EAMC se objevuji u rekreacné sportujicich osob i profesionalnich sportovcl s rlznymi
druhy i intenzitou tréninku. EAMC se pfi sportech charakteristickych aktivitou svall dol-
nich koncetin objevuji typicky ve dvoukloubovych svalech m. rectus femoris, m. biceps
femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. triceps surae a ve svalech nohy,
a to zejména ve chvili, kdy je sval ve zkraceném stavu (kontrahovan). (Schwellnus
2015; Wagner et al., 2010; Drew, 2006; Schwellnus, 1997)

1.8 Zateézi indukované svalové krece (EAMC)

Nasledujici odstavce se vénuji detailni charakteristice EAMC. Je zde pojednano o
patofyziologickych teoriich jejich vzniku, rizikovych faktorech, pfistupech k terapii a sou-

vislosti postaveni nohy se vznikem kreci.

1.8.1 Patofyziologie vzniku EAMC

1.8.1.1 Teorie kieci z tepla

Zacatkem 20. stoleti publikoval Talbott (1935) studii zabyvajici se vznikem heat
cramps. Jak Talbott (1935) uvadi, motivaci k vyzkumu této klinické jednotky byl narist
incidence klinicky vyznamnych kreci, k ¢emuz doslo v disledku rozvoje primyslu a zvy-
Seni poctu pracovnikl pracujicich v horkém prostiedi (délnici, hornici, topici, vojaci po-
chodujici ve vysoké teploté). Heat cramps tedy oznacuji stav vznikajici pfi praci

v horkém prostfedi manifestujici se s rliznou zavaznosti: mirné kfe€e napf. v malych
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¢i skupiny svalu, které vyzaduji odpocinek od aktivity, az velmi zavazné generalizované
kfeCe vyzadujici Iékafskou pomoc az hospitalizaci. Talbott (1935) kromé klinického ob-
razu zkoumal také pracovni prostfedi, anamnézu, pitny a dieteticky rezim, rozbory krve
a modi pacientl. Rozbory krve vykazovaly sniZzenou hladinu Na* a Cl- v séru. Na zakla-
dé svych poznatkll se vyjadfil k patofyziologii tohoto stavu. Kfe¢ podle né&j vznika
v dusledku nadmérného poceni, kdy je ztrata tekutin kompenzovana pitim hypotonické
vody a tato kombinace vede k poklesu hladiny Na* a CI- v krvi. Ve chvili, kdy se hodnoty
dostanou na mez individualni tolerance (dana citlivosti, adaptaci), vznika svalova krec.
V souladu s touto teorii zdurazniuji vliv horkého prostiedi i dalSi publikace, podle kterych
excesivni poceni vede ke ztratam vody a sodiku v krvi a nasledné k rozvoji EAMC (Ber-
geron, 1996, Stofan et al., 2005, Bergeron, 2007, Eichner 2008).

Vyznam horkého prostfedi po vznik EAMC hodnoti Cooper et al. (2016) ve vyzkumu
kieCi u hracl amerického fotbalu. Incidence kfeCi vzrostla nejvice v srpnu, kdy byla nej-
vySSi pramérna teplota. Autor ale diskutuje vliv aklimatizace a reakce na zvySenou za-
téz, protoZze v tomto obdobi probihaly prvni tréninky pro nasledujici sezénu a organis-

mus hracd nebyl dostateéné adaptovan na probihajici zatéz.

1.8.1.2 Teorie dehydratace a elektrolytové dysbalance

Dehydratace a elektrolytova dysbalance jsou stavy, které se mohou vyskytovat ne-
zavisle na sobé a mohou byt podkladem pro jednotlivé teorie vzniku EAMC, jak je uvadi
Schwellnus (1997). Elektrolytova dysbalance muze byt dusledkem napf. piti hypotonic-
ké tekutiny, kdy v organismu bude dostatek vody, ale bude trpét nedostatkem mineralu.
Izotonicka dehydratace muze byt dusledkem napfiklad zvraceni, kdy dochazi ke ztra-
tam vody i iontd a jejich koncentrace neméni. Ve vztahu ke vzniku EAMC spolu dehyd-
ratace a zmény koncentrace iontl ¢asto souvisi a mohou byt integrovany do jedné teo-
rie (Stone, Edwards, 2003).

Zakladem pro vznik této teorie je publikace o heat cramps, publikovana v roce 1935
Talbottem. V souCasné dobé podava vysvétleni principu této teorie Bergeron (2008).
Béhem sportovniho vykonu dochazi ke zvySené perspiraci — zvySenym ztratam tekutin
a sodiku. Ztrata ostatnich mineralt (Mg, Ca, K) nema na rozvoj EAMC vliv. ProtozZe vy-
dej tekutin a sodiku neni dostate€né suplementovan, dochazi k rozvoji elektrolytové

dysbalance.
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Neduslednost v doplhovani tekutin a neschopnost téla vytvofit dostate¢nou zasobu
tekutin pro vykon uvadi také Galloway (1999) jako faktory vedouci ke vzniku kfeci.
Ztrata vody se projevuje snizenim objemu plazmy a potazmo zvySenim jeji osmolarity.
Tekutiny se vlivem rozdilného osmotického tlaku pfesouvaji z intersticia do intravasku-
larniho prostoru. Vzrustajici deplece tekutin v intersticiu je doprovazena progreduijici
kontrakci tohoto prostoru. Nasledkem kontrakce dochazi k mechanickému drazdéni
nervosvalovych plotének a nemyelinizovanych nervovych zakonceni, coz vede k jejich
hyperexcitabilité. Postsynaptickd membrana nervosvalové ploténky a nervova zakonce-
ni jsou také vystaveny zvySenym hladinam excitaCnich pusobku (acetylcholin a jiné
elektrolyty a metabolity), které vznikaji v pracujicim svalu. Tyto chemické latky mohou
vyvolat ak¢ni potencial na nervovém zakoncCeni nebo samostatné spustit depolarizaci
postsynaptické membrany. Layzer (1994) uvadi, Ze pravé svalova kontrakce ve spojeni

s hyperexcitabilitou je finalnim spousté¢em EAMC.

Bergeron (2008) podklada své tvrzeni kazuistikou 17letého tenisty (Bergeron, 1997),
ktery trpél kfeCemi v pribéhu hry. Nebyla u néj prokazana jina onemocnéni potencialné
spoustéjici tyto stavy, ale bylo zjisténo, Ze se tenista abnormalné poti a jeho dieta ob-
sahuje nizky podil soli. Tato kombinace dle autora vedla k hyponatremii, ktera byla pfi-
¢inou kreCi. Po zvySeni pfijmu Na* ve stravé a v tekutinach béhem sportu byly kifecCe
eliminovany. Ve své publikaci z roku 2003 hovofi o vyznamnych zménach v koncentraci
sodiku béhem tenisového zapasu, kdy méfil pfijem tekutin, intenzitu poceni (sweat rate)
a koncentraci sodiku v potu. Stofan et al. (2005) pfi studii 10 fotbalistl zjistil, Ze hradi,
ktefi uvedli pfitomnost EAMC bé&hem tréninku, ztratili 2x vice sodiku nez spoluhraci bez
této zkusenosti.

Qiu a Kang (2017), Edouard (2014) a Miller et al. (2010) se vyjadfuji k nizké urovni
kvality dikazu (level of evidence) studii prokazujicich tuto teorii a také o faktu, ze vétsi-
na autoru téchto studii se vénuje vyzkumu heat cramps, jejichz patofyziologie muze byt
odliSna od EAMC. V kontextu téchto skutecnosti a v kontextu ostatnich védeckych praci
s vysokou urovni kvality dukazU, které zpochybnuji platnost této teorie, povazuji zminé-
ni autofi teorii elektrolytové dysbalance a dehydratace za védecky nedostate¢né podlo-

Zenou.

Jiz Jones (1985) zminuje nedostatky této teorie pro pfipady EAMC u sportovcl za-
vodicich pfi nizké okolni teploté. Napf. Maughan (1986) uvadi, Zze 15 z 82 zkoumanych

bézcl trpélo EAMC i pfes nizkou teplotu vzduchu (10-12 °C). Ve stejné studii také uva-
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di, Zze sledované rozdily v objemu plazmy a krve, ve ztratach tekutin a v koncentraci
iont (Na*, K*, Mg?*, Ca?*) mezi bézci trpicimi EAMC (15 probandd) béhem zavodu a
kontrolni skupinou (67 probandl) nebyly pozorovany. Fowkes (2008), Bartolozzi (2007),
Sulzer et al. (2005), Stofan et al. (2005), Nicol (1996) ve svych vyzkumech neprokazali
rozdily ve ztratach sodiku a tekutin u sportovcu trpicich a netrpicich EAMC, Sulzer et al.
(2005), Schwellnus (2004), Kantarowski et al. (1990) neprokazali spojitost mezi ztratou
télesné hmotnosti v pribéhu vykonu a prevalenci EAMC. Sulzer et al. (2005) zjistil u
skupony triatlonistll pouze rozdily v sérové koncentraci sodiku, kdy skupina s kifeCemi
méla niz§i hodnotu nez skupina bez kieci. V hodnotach Mg?*, K*, hematokritu a glukozy
nebyl nalezen rozdil. Bergeron (2008) témto vysledkiim oponuje tvrzenim, Ze tekutiny a
ionty se v organismu volné pohybuji a pfi jejich ztratach se koncentrace kompenzuje
pfesunem z intersticia do intravaskularniho prostoru. Tato skuteCnost podle néj zne-
moznuje stanovit, zda je subjekt hyponatremicky €i dehydratovany. DalSim klinickym
faktem, ktery je obtizné vysvétlitelny touto teorii, je lokalizovany vyskyt kieCi. Ackoliv
dehydratace i elektrolytova deplece jsou stavem celého organismu, kieC je obvykle lo-

kalizovana na urcity télesny segment (Schwellnus 2009).
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Obrazek 1. Schematické znazornéni vzniku EAMC na zakladé dehydratace a elektro-

lytové dysbalance. Pfevzato a upraveno z Schwellnus, 2009.
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1.8.1.3 Teorie zménéného neuromuskularniho rizeni
Sportovni zavod, trénink nebo jakakoliv jina intenzivni fyzicka aktivita, ktera dlouho-
dobé ¢&i opakované zatéZuje vybranou skupinu kosterniho svalstva, mulze vést

k lokalizované svalové slabosti (Qui, Kang, 2017).

Schwellnus (1997) na zékladé svych poznatkii a méfeni (méfeni povrchového EMG
v pribéhu EAMC; vysledk méfeni aktivity Slachovych télisek a svalovych vietének
v unaveném svalu; analyzy faktorl spojenych s EAMC) vytvofil novou teorii vzniku
EAMC. V reakci na svalovou Unavu vzrusta aferentni aktivita svalovych vietének, za-
timco dramaticky klesa aferentni aktivita GTO. Vysledkem svalové unavy je (na spinalni
urovni) zvySeni aktivity alfa motoneuronu daného svalu. Pfesné mechanismy, jakymi
dojde ke zménam aferentace ze zminénych receptorl pfi svalové unavé nejsou znamy.
Spojeni svalové unavy s prolongovanym ¢asem relaxace svalu bylo popsano Edward-
sem et al. (1975). Se zménénou aktivitou GTO souvisi zvySena nachylnost dvoukloubo-
vych svall ke kie€im (Nicol, 1996). Mechanismus |ze popsat napf. na m. triceps surae.
Ve chvili, kdy je noha v plantarni flexi, pusobi menS$i tah na Achillovu Slachu a tim pa-
dem i na Slachova téliska nez pfi dorzalni flexi nohy. GTO tedy nejsou napinana a jejich
aferentni aktivita se snizuje, coz zaroven znamena snizeni inhibi¢niho vlivu na alfa mo-
toneuron m. triceps surae. Na alfa motoneuron tedy nepuUsobi inhibi¢ni aferentace ze
Slachovych télisek a pfi vyCerpani svalu na néj zacne pusobit zvySena stimulaéni afe-
rentace ze svalovych vietének, coz vyvrcholi svalovou kieci. V aktivité GTO existuji ta-
ké interindividualni rozdily (Khan, 2007). Lidé trpici kieCemi maji nizSi inhibicni aktivitu
GTO, a tudiz jsou k EAMC nachylnéjsi.

1.8.1.3.1 Elektromyografie v pritbéhu EAMC

Prvni studie provedena pomoci jehlové elektromyografie (EMG) ukazala nékolik
vlastnosti elektrické aktivity v pribéhu EAMC. Jednou z nich je skute€nost, ze pribéh
kfivky akéniho potencialu v pribéhu EAMC se neliSi od téch vznikajicich pfi normalni
motorické funkci svalu. Dale, ze zvySujici se celkovy EMG signal se klinicky projevuje
zvySujici se bolestivosti a zZe volni kontrakce antagonistického svalu vede ke snizeni
bolesti a EMG aktivity (Norris et al., 1957).

Prvni ze studii povrchové EMG provedl na bézcich ultramaratonu Nicol v roce 1996.
Ukazalo se, ze zakladni linie (baseline) EMG méfeného ihned po dokoncCeni zavodu
byla vysSi u skupiny, ktera méla EAMC nez u kontrolni skupiny, ktera kfeCe neméla. Po
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60 minutach bylo EMG méfeno znovu a na jeho vysledcich se ukazal vyrazny pokles
zakladni linie EMG u skupiny s EAMC oproti hodnoté ihned po dobéhnuti; hodnoty u
kontrolni skupiny byly beze zmén. ZvySena zakladni linie EMG (baseline) po dobéhnuti
je vysvétlena jako perzistujici zvySena aktivita alfa motoneuronu a snizeni zakladni linie
EMG s hodinovym odstupem jako znamka rekonvalescence a normalizace svalové ak-
tivity. EMG aktivita byla také méfena pfi akutni kfeci a pfi pasivnim strec€inku. Po stre-
¢inku doslo k vyraznému snizeni v celkovych hodnotach EMG oproti stavu pfi probihaji-

ci kreCi i oproti stavu po odeznéni kieCe bez pasivniho stre€inku.

1.8.1.3.2 Nedostatky teorie zménéného neuromuskuldrniho rizeni

Miller, Layzer (2005) zminiuje nékteré problematiky studii podporujicich platnost této
teorie. Napfriklad nékteré studie jsou provadény na zvifecich subjektech a jejich vysled-
ky nemusi odpovidat fyziologickym funkcim lidského svalu. Déle upozorfuje na metodi-
ku vyzkumu EAMC indukovanych elektrostimulaci. Jako problematické spatfuje pouzi-
vani ruznych frekvenci elektrostimulaci v jednotlivych vyzkumech &i pouzivani frekven-

ci, které nerespektuji hodnoty fyziologicky se vyskytujici pfi svalové aktivité.
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Obrazek 2. Schematické zobrazeni vzniku EAMC na zakladé zménéného neuro-

muskularniho fizeni. Pfevzato a upraveno z Schwellnus, 2009.
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1.8.2 Souvislost postaveni nohy se vznikem kreci

McKeon et al. (2015) pohlizi na nohu jako na souc¢ast konceptu trupové stability. DU-
vodem k tomuto pojeti je funkce nohy jako zakladniho Clanku zajistujiciho stabilitu. Pfi
zménach vnéjSich podminek pfi dynamickém i statickém zatizeni kratké svaly nohy mé-
ni svUj tonus a tim pfizpUsobuji pozici nohy vnéjSim narokiim. Navic noha poskytuje
dulezité senzorické informace pro posturalni fizeni. Roli v zajistovani stability objektivi-
zovali Gutmann a Véle (1978) pomoci klidového EMG svall bérce, stehna a trupu, kdy
EMG aktivita svali bérce béhem klidového stoje byla vy$Si nez ostatnich svalovych
skupin. Spojitost mezi postavenim nohy a schopnosti balancovat naléza Cobb (2014).
Subjekty s vysokou nozni klenbou méli horSi balan¢ni schopnosti nez subjekty s opti-
malni vySkou klenby. Jako mozna vysvétleni uvadi autor snizenou mobilitu nohy, ktera
obvykle vysokou nohu doprovazi a anteroleteralni posun tézisté s omezenim vychylek

v viw

tézisté medialnim smérem, coz zhorSuje schopnost balancovat.

LepSikova a Lewit (2008) popisuji zietézeni poruchy funkce nohy do vyssSich seg-
mentu. Porucha funkce chodidla (trigger pointy (TrP), blokady kloubd, funk&ni plocha
noha, porucha percepce) se fetézi pres dalSi blokady a TrP do celého téla a mize vy-
ustit napf. v bolest hlavy. Dokonce Ize palpaéné vnimat zménu tonu extenzoru Sije pfi
zméné polohy — hypertonus palpovany pfi stoji mizi po posazeni pacienta. K tomuto
jevu dochazi v pfipadé, Ze primarnim zdrojem potizi je urcita dysfunkce v dolni konceti-
né a Casto pravé v chodidle, pfi€emz posazenim pacienta se dolni konc€etiny funkéné
vyfadi. Zfetelnym projevem dysfunkce chodidla a nasledné dalSich segmentd muze byt
celkové predsunuté drzeni téla. Abnormality v oblasti nohy spojuji s pfetizenim svalu
a bolestmi v oblasti bérce (zejm. souvislost pronaéniho postaveni nohy s pfFetiZzenim
lytkovych svall) i dalSi autofi (Dungl, 2014, Smith, 2009, Vareka, 2009, Medek, 2003).
Vareka (2009) uvadi, ze vyznam svall v udrzovani nozni klenby vzrusta ve chvili, kdy
dojde k poruSe funkce kosti &i vazli (po urazu, pfi vrozené vadé apod.). Nasledkem této
poruchy dochazi k pretézovani ur€itych vaz(, které tedy nemohou dostatecné stabilizo-
vat klouby a dochazi ke vzniku kloubni hypermobility. Nasledkem dysfunkce ligament
jsou vice zapojovany svaly, které jsou touto nadmérnou zatézi pretézovany a nemohou
plnit dobfe svou funkci. Nadmérné ztizeni svall pfi plochonozi popisuje Dungl (2014).
PFi plochonozi nastupuje aktivita svalu jiz v 15 % faze kroku, zatimco u normalni nohy

az ve 30 %. Tato zvySena svalova prace vede k rychlejSi unavé svall a nasledné
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k omezenému odvodu vendzni krve svalovou pumpou, méstnani krve a vysSimu riziku

vzniku varixu.

Krece v lytkovych svalech fadi Medek (2003) spolu s unavnosti a bolestivosti téchto
svalu ke klinickym projevim ploché nohy u dospélych. Stryhal (1959) spojuje nalez prv-
niho stupné ploché nohy dospélych s unavou, bolestivosti svall nohy a s vyskytem
nocnich kfec€i dolnich koncetin. King (2011) a Jansen (1999) uvadi ve vy¢tu moznych
priCin kfeCi mimo jiné také abnormalni posturu a skeletalni deformity. Tyto patologie
stejné jako napf. iritace z traumatizované oblasti mohou vést k prolongované svalové
kontrakci €i hypertonu okolnich svalu a nasledné ke zvySené unavé svalu a alteraci ak-

tivity GTO a svalovych vietének.

Podle Svejcara (Svejcar, Stastny, 2013) tvofi t&lo tenzegritickou strukturu. Proto se
porucha posturalniho zajisténi odrazi v celém jeho postaveni. Potom na Spatné posta-
veni nohy v opofe mizeme nahlizet jako na ,symptom*, vznikajici na terénu neideal-
ni postury. Stejné tak kfeC je ,symptomem®, ktery mize byt dusledkem jiné poruchy.
Z tohoto pojeti je mozné hledat vzdalenou souvislost mezi témito symptomy. Je mozné,
Ze mechanismus jejich vzniku se v urcité fazi prothe a mohou se tedy za urcitych okol-
nosti objevovat spole¢né. Pokud vSak osoba nebude ke vzniku kieCi nachylna i z jiného
divodu, nebude jimi trpét ani pfes svalové dysbalance podminéné posturalni poru-

chou.

Chybné postaveni nohy vznika bud ristem na podkladé chybné tvarové matrice
(napf. u vrozenych vyvojovych vad), nebo funkéni poruchou svalové synergie vazané
na posturalitu nohy pfi lokomoci (Dungl, 2014). Pokud svaly nefunguji reciproéné v sy-
nergii, potom postupnou sumaci zatéze dochazi k neoptimalnim zménam svalového
tonu v pribéhu pohybu. Ur¢ité snopce zustavaji trvale hypotonické a jiné naopak trvale
hypertonické. Prfedpokladame, Ze hypertonicky svalovy snopec je zaro-
ven hyperreaktivni, coz vede k jeho pfed€asnému a excesivnimu zapojovani do moto-
rického projevu. Hyperaktivita spolu s porusenou schopnosti relaxace vede k pretézo-
vani daného svalového snopce a dochazi tak ke zhorSovani podminek pro svalovou
praci. Nekontrolovany nabor motorickych jednotek spolu s poruchou relaxace svalovych

snopcl zatizeného svalu potom muze vytvofit podminky pro vznik svalové kfece.
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v wvrs

1.8.3 Rizikové faktory vzniku zatézi indukovanych svalovych kreci

1.8.3.1 Genetické faktory

O’Connel (2006) publikoval vysledky studie zabyvajici se EAMC z hlediska genetické
predispozice. Genova analyza byla provedena u skupiny ultramaratoncu a triatlonistu.
Skupina obsahovala 116 zavodnikd s EAMC v anamnéze a 150 bez EAMC. Analyza
ukazala, Zze genotyp COL5A1 CC (obsahuje kéd pro syntézu kolagenu typu V) byl vy-
raznéji vice rozSifen ve skupiné netrpici EAMC, rozSifeni ostatnich zkoumanych genu
se v obou skupinach nelisilo. Souvislost tohoto genotypu se sniZzenym rizikem EAMC je
pravdépodobné zaloZena na jinych vlastnosti pojivovych tkani, které maji diky vySSimu

obsahu kolagenu typu V vétsi tahovou odolnost a pruznost.

1.8.3.2 Zvysend intenzita zdtéze

ZvySena zatéz (napf. dosazeni osobniho ¢asového rekordu béhem zavodu) muze
vést k pfedCasné nebo zvySené unavé svalu a tim se stava rizikovym faktorem pro
vznik EAMC. Tuto souvislost ukazuji vysledky nékterych studii. Napf. Kantarowski et al.
(1990) na zakladé dotaznikového Setfeni u 2600 vytrvalostnich sportovcl zjistil, Ze vét-
Sina (63 %) kieCi se objevuje v posledni fazi zavodu, kdy je snaha o dosazeni urcitého
vysledku nejvyS$Si a intenzita zatéze se zvySuje. Pfi zkoumani EAMC u 49 ultramaraton-
cu se ukazalo, ze bézci, ktefi bézeli rychlejSim tempem, nez na zakladé svych zkuse-
nosti o¢ekavali, méli vysSi incidenci EAMC (Schwellnus, 2011). Faktor zvySené intenzity
povazuje za vyznamny i Shang et al. (2011) na zakladé vysledku studie provedené na
433 triatlonistech. Je obecné znamym fyziologickym faktem, Ze intenzivni anaerobni
metabolismus je charakteristicky vznikem H* iontd a laktatu. H* ionty mohou pfi zvySené
koncentraci reagovat s Ca2*ATPazou, ¢imz snizi rychlost navratu Ca?* do sarkoplazma-
tického retikula a tim i zpomali relaxaci svalu. Dle Bentleyho (1996) to v kombinaci
s vysokou aktivitou alfa motoneuronu muze vést k sumaci akénich potenciald a zvySe-

nému riziku vzniku krece.

1.8.3.3 Snizené mnoZstvi energetickych zdsob

Qui a Kang (2017) pfinasi novy pohled na vysledky Jungovy studie z roku 2005, kte-
ra méla za cil ozfejmit vliv hydratace a suplementace elektrolytl na incidenci a ¢as za-
¢atku EAMC. 13 ucastnikl s EAMC v anamnéze podstoupilo dva experimenty, ve kte-
rych provadéli tzv. calf fatiguing protocol s cilem vyvolat EAMC v lytkovych svalech.

V prvnim pokusu konzumovali u€astnici sladké napoje s obsahem sodiku, ve druhém
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nekonzumovali zadné tekutiny. V prvnim pokusu byly EAMC vyvolany u 9 u€astniku, ve
druhém u 7. U 7 ucastnikl, ktefi méli kfeCe pfi obou testech, byla doba cvi¢eni do za-
Catku kreCi dvojnasobna pfi testu se suplementaci oproti testu bez tekutin. Vysledek
podle Qui a Kanga (2017) mize znamenat, Ze pokud ma subjekt vic energetickych za-
sob (zde ziskanych z napoju s obsahem cukru), mize oddalit svalovou Unavu a tim i
zaCatek EAMC. Vysledky studii zkoumajicich efekt suplementace karbohydratd na spor-
tovni vykon jsou rtiznorodé. V nékterych intermitentnich sportech (napf. fotbal, basket-
bal) se ukazal pozitivni vliv konzumace sacharidi na podavany vykon ve smyslu vydrze
provadét dany sport ve stanovené vysoké intenzité. Testovani jinych konkrétnich aktivit
(napf. sprint, skok, rychlost zmény sméru) pfineslo nekonzistentni vysledky. Nicméné
suplementace karbohydratl je vyznamna pfi riziku rozvoje hypoglykémie &i vyCerpani

napf. na konci zapasu (Baker et al. 2015).

1.8.3.4 Vyssi télesnd vyska
Tato souvislost se ukazala poprvé ve Shangové et al. (2011) studii provedené na 433
triatlonistech. Autor uvazuje nad vysvétlenim tohoto vztahu z pohledu zménéné biome-

chaniky pohybu a z pohledu genetické souvislosti mezi vySkou a rizikem EAMC.

1.8.3.5 EAMC v osobni anamnéze

Nachylnost k EAMC se liSi interindividualné, nékteré osoby je zaZivaji velmi Casto,
zatimco jiné jsou vUcCi nim rezistentni. Tento rozdil je znatelny ve zkoumanych skupi-
nach, které jsou tvorfené osobami s co nejpodobnéjSimi vliastnostmi (Nelson, Chuirilla,
2016). Individualni tendence ke vzniku kfeCe muze byt podle Bertolasiho et al. (1993)
objektivizovana tzv. prahovou hodnotou frekvence (threshold frequency). Jedna se o
svalovou kie€. Tato frekvence se u jednotlivych osob lidi. Miller et al. (2009) ve svém
experimentu provedeném na 31 studentech prokazal, Ze zkoumané subjekty s EAMC
v anamnéze maji vyrazné nizsi (14.9 £ 1.3 Hz) prahovou hodnotu frekvence nez osoby
bez EAMC (25.5 + 1.6 Hz). Summers et al. (2014), Schwellnus (2011), Shang et al.
(2011) na zakladé statistickych vysledkd svych studii povazuji epizodu EAMC

v anamnéze jako rizikovy faktor pro jejich vznik pfi dal$i sportovni zatézi.

1.8.3.6 EAMC v rodinné anamnéze
Tento faktor se nejednoznacné projevuje v riznych studiich. U skupiny 210 triatlonis-

tl se neprokazal vyrazné vy$Si vyskyt EAMC u rodinnych pfislusnikd (Schwellnus,
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2011). Naproti tomu existuji jiné studie, ve kterych byl vyskyt EAMC u pfimych rodin-
nych pfislusnikl subjektd uvadéjicich EAMC signifikantni. Navic vétSina z téchto pfi-
buznych byla muzského pohlavi. Vysvétleni tohoto jevu miize byt geneticka predispozi-
ce k EAMC (Shang et al., 2011; Schwellnus, 2009).

1.8.3.7 Zranéni mékkych tkani vanamnéze

Existuji dvé cesty, jak muze poranéni mékkych tkani vést k vy§Simu riziku EAMC.
Predpoklada se, ze poranéni mékkych tkani mize narusit rovnovahu inhibi¢nich a exci-
tacnich neuronalnich signalizaci ve svalu. Nerovnovaha muze zpusobit vyS$Si neuro-
muskularni excitabilitu a tim vysSi riziko EAMC. Poranéna tkan muaze byt také stale sla-

bSi a tim nachylnéjsi k pred€asné unaveé (Schang et al., 2011; Schwellnus, 2009)

1.8.3.8 Strecink

Schang (2011) neobjevil rozdily v délce streCinku pfed a po zatézi mezi sledovanymi
skupinami s a bez EAMC. Skupina bez EAMC ale uvadéla vice stre€inku provadéného
v pribéhu sportovniho vykonu. Vliv streinku na incidenci EAMC nepotvrdily ani vysled-
ky studie 210 triatlonistd (Schwellnus, 2010).

1.8.3.9 Veéek

Rozdilné nazory na vliv véku vychazeji z vysledkd jednotlivych studii. Schwabe
(2014) uvadi na zakladé vysledku dotaznikového Setieni u 26 354 ucastnikd ultramara-
tonu, Ze vySsi vék je rizikovym faktorem vzniku EAMC. Ke stejnému nazoru se pfiklani
Summers et al. (2014) v jejimz vzorku byla vy$Si prevalence EAMC u rugbysta vysSiho
véku. Jordaan a Schwellnus (2017) také prokazala vyssi vyskyt EAMC u bézcu starSich
Ctyficeti let. Naproti tomu Shang et al. (2011) na skupiné 433 triatlonistl ani Sulzer et al.
(2005) na skupiné 20 triatlonistl neprokazali souvislost véku s rizikem EAMC.

1.8.3.10 Pohlavi

Ve studiich Jordaana a Schwellnuse (2017), Schwaba (2014), Shanga et al. (2011),
byla vyrazné vys$Si prevalence EAMC u muzskych uc¢astnikd sportovnich udalosti nez u
ucastnika zenského pohlavi. Vysvétlenim této souvislosti mize byt skutecnost, ze Zzeny
jsou méné unavitelné nez muzi, pokud provadéji zatéz stejné relativni intenzity. Uvazuje
se nad tim, Zze muzské kosterni svaly obsahuji vétSi zastoupeni rychlych vlaken typu Il
Tento typ vldken ma mensi vytrvalostni kapacitu z ddvodu men$iho obsahu mitochon-

drii a kapilar. Sval je tedy méné zasoben kyslikem a rychleji vyCerpatelny. VysSi za-
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stoupeni rychlych vliaken typu Il. maze byt tedy vysvétlenim spojitosti mezi pohlavim a
nachylnosti k EAMC (Hunter, 2014).

1.8.3.11 Medikamenty

Schwellnus (2017) ve své studii cca 16 tisic bézcu s historii EAMC hodnoti uzivani
medikamentl jako rizikovy faktor vzniku EAMC. BéZci chronicky uZivajici medikamenty
méli vySSi prevalenci EAMC. Dotazovani bylo vice specifikovano pouze na uzivani sta-
tind, které se ukazaly jako faktor zvySujici riziko. Konkrétni skupiny IéCiv spojené

s vyskytem EAMC jsou zminény v kapitole 2.4.1.8.

1.8.4 Terapie a prevence

Pfistupy k feSeni EAMC jsou v praxi velmi rozdilné a vétSinou vychazi z empirickych
zkuSenosti a védecky nepodlozZenych teorii. Nejcastéji pouzivanymi terapeutickymi pro-
stfedky mezi trenéry jsou streCink, doplnéni tekutin, kryoterapie, masaz Ci substituce
elektrolytd. (Stone et al., 2003)

1.8.4.1 Strecink

Pasivni protazeni postizeného svalu je obecné znamym a pouZzivanym pfistupem
v terapii EAMC (Stone et al., 2003). Elektromyografické studie dokazuiji, ze elektrickou
stimulaci GTO, tzn. zvySenim inhibi¢niho vlivu na alfa motoneuron, Ize zastavit EAMC.
Pfedpoklada se, Ze stejny efekt na GTO ma pasivni protazeni — zvysi se tahova sila
pusobici na Slachu a tim i na GTO a ta snizi aktivitu alfa motoneuronu, coz povede
k obnoveni fyziologického poméru mezi inhibicnim a excitacnim vlivem a normalizaci
svalové aktivity (Khan, Burne, 2007; Nelson, Hutter, 1985). SniZeni aktivity svalu po
pasivnim streCinku je prokazatelné na EMG (Helin, 1985). Tento mechanismus také
odpovida principim teorie zmé&néného neuromuskularniho fizeni. Naproti tomu ale Ha-
yward (1991) pfi pokusech na ko€iCim m. triceps brachii zjistil, Ze na pasivni protazeni
vétSina z GTO ve SlaSe daného svalu reaguje jen mirnou nebo Zadnou zménou afe-
rentni aktivity. Detailni fyziologické mechanismy tedy nejsou pfesné znamy, ale pasivni
protazeni je pravdépodobné nejefektivnéjSim feSenim akutni kieCe (Sulzer et al., 2005;
Schwellnus, 2004). Vliv pasivniho streCinku na zménu prahové hodnoty pro vznik
EAMC zkoumal Panza et al. (2017). U skupiny participantll byla pomoci elektrostimula-
ce vyvolana elektricky indukovana svalova kfe€, nasledné ¢ast ucastnik(l provadéla

streCink. Pfi opakovaném vyvolani kfeCe doSlo ke zvySeni prahové frekvence u obou
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skupin. Pasivni streCink se v této studii tedy neprokazal byt dlouhodobym terapeutickym

prostfedkem v prevenci EAMC.

1.8.4.2 Kryoterapie

Lokalni pouziti chladivého média ma v misté aplikace anesteticky, spasmolyticky, an-
tiinflamatorni a antiedematézni ucinek. Pasobi vazokonstrikci cév, redukuje mistni me-
tabolismus, snizuje prah aktivace nociceptorl a zpomaluje neuronalni vedeni. (Nadler,
2004). Pro efekt kryoterapie v [éCbé EAMC nebyly publikovany zadné studie, nicméné

je Castym terapeutickym prostiedkem (Stone et al., 2003).

1.8.4.3 Masadz

Maséaz sniZzuje vybavnost spinalnich reflexd a sniZuje excitabilitu alfa motoneuronu.
Na zakladé téchto neuralnich zmé&n muaze snizit nachylnost k EAMC (Behm et al., 2013;
Lee et al., 2009). Navzdory témto zjisténim ale neexistuje studie pfimo sledujici vliv
masaze na EAMC a je tedy stale Zadouci objasnit, zda masaz opravdu pomaha udrzet
rovnovahu mezi aktivitou GTO a svalovych vietének. DalSi zkoumani by také mélo ob-
jasnit, zda se efekt masaze liSi na zakladé jejiho nacasovani, délky, sily tlaku apod.
Z hlediska sportovniho vykonu je otazkou, zda snizeni aktivity spinalnich reflexil nezpu-

sobi zhorSeni sportovnich vysledkd (Nelson, Churilla, 2016).

1.8.4.4 Suplementace iontii a udrZovani hydratace

Ackoliv souCasné studie neprokazuji souvislosti mezi hladinou elektrolytli, hydrataci
a vznikem EAMC, jsou tyto faktory v praxi béZzné povazovany za jedny z hlavnich v etio-
logii EAMC. Bergeron (2003) uvadi, Ze po poziti vysoce koncentrovaného sodného roz-
toku jsou atleti schopni pokraCovat v tréninku i zavodu bez dalSich kfeCi. Na zakladé
téchto pfedpokladu jsou Casto uzivany tablety s vysokym obsahem hoi¢iku a chloridu
sodného Ci iontové napoje. (Stone et al., 2003). Zasadni roli hraje dostate¢na hydratace
spiSe v prevenci Upalu, Uzehu a dalSich stavl plynoucich z vystaveni organismu vyso-
kym teplotam (Nelson, Churilla, 2016). RozSifené je také uzivani magnezia, jehoz efekt
v |[éCbé a prevenci EAMC nebyl prokazan. Uzivani horciku pfineslo urcité vysledky pou-
ze pfi 1é¢Ebé kreci dolnich koncetin v téhotenstvi (Qui, Kang, 2017; Young, 2002).

1.8.4.5 Stdvaz nakldadanych okurek, hoiCice

Stava z nakladanych okurek je nekonvenénim prostfedkem vyuzivanym sportovci &i
jejich trenéry k terapii EAMC (25 % dotazanych z 370 trenérd uvedlo jeji pouzivani)
(Stone et al., 2003). Vyznam poziti Stavy stejné jako hofcice spocCiva ve vysokém obsa-
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hu soli a kyseliny octové. Ingesce téchto latek by méla doplnit chybéjici ionty Na* a K*.
Dalsim efektem by mélo byt podrazdéni receptord v orofaryngeaini oblasti a nasledné-
mu spusténi reflexu ktery zvysSi aktivitu inhibi€¢nich neurotransmiter. (Nelson, Churilla,
2016; Miller et al., 2008). ZvySeny pfijem hofCice €i Stavy muzZe byt naopak povazovan
za rizikovy z duvodu vyvolani hyperkalemie, zvySeni plasmatické koncentrace sodiku,
osmolarity plazmy a nasledny presun vody do intravaskularniho prostoru, snizeni pocitu
Zizné a zpomaleni rehydratace. Pfi laboratornim testovani nebyly prokazany zmény v
plazmatickych koncentracich sodiku, drasliku, osmolarité plazmy ani v procentualnim
zastoupeni sodiku v plazmé a procentualni zmény v objemu plazmy. Ingesce 80 ml
stavy nebo hofcice se stejnym obsahem sodiku (80 ml je doporu€ena davka) nemuze
pIné nahradit ztraty iontd béhem zatéze a efekt vysSich davek nebyl v dosavadnich stu-
diich hodnocen (Miller, 2014).

1.8.4.6 Aktivatory TRP kandlii

Na uzivani rliznych potravin v terapii kfe€i navazuji souCasné studie, zabyvajici se
ucinkem aktivatoru tzv. ,transient receptor potential channels® (pro neexistenci Ceského
ekvivalentu pouzivame zkratku TRP kanaly). Skupina TRP kanall je dulezitou slozkou
senzorické percepce. Reaguji na rizna termicka, mechanicka a chemicka podrazdéni a
jejich aktivace ruznymi pfirodnimi latkami vyvolava urcitou fyziologickou reakci a senzo-
ricky viem (chutovy, bolestivy, tepelny atd.). Pfedpoklada se, Ze vyzkum téchto recepto-
ri povede k novym farmakologickym lécebnym pfistupim v riznych oblastech vyuziti.
Napf. klonovani TRPV1 receptoru pfi vyzkumu bolestivé reakce na kapsiacin vedlo
k vytvofeni nové generace léku proti bolesti. (Vennekens et al., 2008). TRP kanaly se
nachazi v travicim traktu a moduluji prichod iontu pres buné&nou membranu. Slouceni-
ny aktivujici TRP kanaly Ize nalézt napf. v zazvoru, hof€ici, maté, konopi, skofici, coz
pravdépodobné souvisi s empirickym uzivanim nékterych potravin pro lécbu EAMC.
(Qui, Kang, 2017). Sou€asné vyzkumy dokazuji, Ze ingesce medikamenti s obsahem
agonistd TRP kanall snizuje intenzitu a trvani EAMC pomoci normalizace hyperexcita-
bility alfa motoneuronu (Craighead et al., 2016; Short et al., 2015).

1.8.4.7 Chinin
Chinin byl pouzivan pro terapii no¢nich kfeci dolnich koncetin a idiopatickych svalo-
vych kreCi v davkach obvykle 300-500 mg. Ackoliv chinin ma na kfeCe terapeuticky

efekt, jeho uzivani je zatizeno rizikem vedlejSich ucinkd (napf. trombocytopenie, intra-
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vaskularni koagulopatie, akutni renalni selhani, arytmie) a to zejm. pfi pfedavkovani,

proto je v nékterych zemich jeho predepisovani zakazano (El-Tawil et al., 2015).

1.8.4.8 Elektricky indukované ki‘ece jako trénink v prevenci EAMC

Tzv. cramp training spocCiva ve vyvolavani kifeCi pomoci transkutanni elektrostimula-
ce. Pravidelné opakovani podle urcitého protokolu pfinasi pretrvavajici zvySenou pra-
hovou frekvenci elektrického potencialu pro spusténi kifeCe. Tento koncept predstavil
Behringer et al. (2014). Na zakladé studie s 10 uCastniky dokazal, Zze pfi pravidelné
aplikaci elektricky indukovanych krec¢i (EIMC) vzrista prahova hodnota frekvence pro
vyvolani dalsi EIMC ve stejném svalu. Subjektim byla dvakrat tydné provadéna stimu-
lace lytkovych svalu elektrickym proudem. Jedna koncetina byla vzdy v plantarni flexi,
coz umoznilo vyvolat kfe€, zatimco druha koncetina byla stimulovana v neutralni pozici,
coz vyvolat kie€ znemoznilo. Kontrolni skupiné 5 subjektd byla aplikovana elektricka
stimulace do lytkovych svall v neutralnim postaveni nohy. Kontrolni méfeni po 3 a 6
tydnech vzdy ukazalo zvySenou prahovou hodnotu pro vyvolani kfeCe na koncetiné, kde
byly kieCe stimulaci vyvolavany oproti druhostranné koncetiné a oproti kontrolni skupi-
né. Autor nabizi vysvétleni tohoto jevu pomoci teorie, ze EIMC vyvolaji adaptaci svalo-
vych napinacich receptord, coz vede ke zvySeni aktivity GOT a/nebo snizeni aktivity
svalovych vietének béhem kontrakce svalu ve zkracené délce onoho svalu. Tato adap-
tace podle autora muze pomoci pfedchazet dyskoordinaci GOT a svalovych vietének a
tim oddalit vznik EAMC. Stejného vysledku dosahl Behringer et al. (2018) ve studii, ve
které 6 tydn( stimuloval lytkové svaly jedné dolni konéetiny u 19 participant(. U&astnici
zaznamenavali frekvenci spontannich kieci od dvou tydna pfed zahajenim stimulace do
dvou tydnl po jejim skonceni. Dva tydny po skonceni stimulaci byl vyskyt kie€i nizsi
v priméru o 68 %. Mechanismus Uc¢inku neni dostateéné prozkouman, nicméné pred-
poklada se, ze dochazi k adaptaci proprioceptorl na zvySenou, elektrostimulaci zpro-
stfedkovanou, aferentaci ve zkracené pozici svalu. Tato adaptace nasledné umoznuje
predejit alteraci aktivity proprioceptort a vzniku EAMC. Dal$§im moznym mechanismem
je adaptace CNS na zvySenou aferentaci z alfa motoneuronu, do kterych pfichazi im-

pulzy z proprioceptord.

1.8.4.9 Kineziotaping a kompresni obleceni

V poslednich letech se kineziotaping a aplikace kompresnich podkolenek a dalSich
odévu &i obvazu stala oblibenou pomdckou k prevenci EAMC, ackoliv jejich ucinek neni
podlozen zadnou rozsahlejsi studii. Preventivni efekt by mél byt zajiStén pomoci snizeni
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vibraci mékkych tkani pfi doSlapu na zem, coz zlepSi svalovou aktivaci, ktera by méla
kompenzovat svalovou unavu (Nelson, Churilla, 2016). DalSi princip fungovani kinesi-
otapingu je vysvétlovan vytvofenim konvoluci (vinek), coz zvySi lokalni pratok krve a

mikrocirkulaci a také snizi tlak na mechanoreceptory (Kase et al., 2002).

1.8.4.10 Cilené cviceni

Existuji studie zmifujici zranéni mékkych tkani v anamnéze jako rizikovy faktor vzni-
ku EAMC (Schang, 2011; Schwellnus, 2009). Vzhledem k témto vysledkim se da uva-
zovat o excentrickém cviCeni, které se pouziva jako efektivni terapeuticky prostfedek
v |éCbé tendinopatii (Masood et al., 2014), jako o prostfedku k ovlivnéni svall nachyl-
nych k EAMC (Nelson, Churilla, 2016). Existuje pfipadova studie (Wagner et al., 2010),
ktera popisuje intervenci u 42letého triatlonisty, ktery trpél opakovanymi EAMC ve sva-
lech zadni skupiny stehna pravé dolni koncetiny. Na zakladé provedenych vysSetfeni
bylo zjisténo bilateralni oslabeni m. gluteus maximus, pfednostni zapojovani hamstringt
pfi pohybu a necentrované postaveni kloubl dolnich koncetin. Protoze m. gluteus ma-
ximus a hamstringy jsou agonisté, je pravdépodobné, Ze slabost m. gluteus maximus
zvySi pomérové zapojeni hamstringu, coz povede ke zvy$ené zatézi pro tyto svaly, na-
sledné k pretizeni, pfed€asnému vycCerpani a kfeCim. Pacient 24 tydnu provadél zadana
cviceni na posileni m. gluteus maximus a jeho funkcni zapojeni. Vysledkem kromé zvy-
Sené sily v téchto svalech a snizeni zapojeni hamstringll do Svihové faze kroku bylo
dokonceni 3 triatlonovych zavodi bez EAMC. Po 24tydennim programu doSlo také k
prodlouzeni hamstringli, autor se ale nedomniva, Ze toto by mélo na odstranéni EAMC

zasadni vliv.

1.84.11 Hyperventilace

Hyperventilaci jako terapii kfeCi pfedstavili Murphy a Murphy (2011) v publikovanych
kazuistikach tfi muzd. Prvni z probandu trpél dlouhotrvajicimi (2—3 hodiny) no¢nimi kfe-
¢emi dolnich koncetin, které nastavaly vzdy po sportovani v pfedesiém dni. Hypotézou
bylo, Ze kfe€ je spusténa hypoventilaci s naslednou metabolickou acid6zou. Pro ovéreni
této hypotézy byl proband instruovan k hyperventilaci pfi dalSim no¢nim zachvatu kreci.
Vysledkem hyperventilace bylo zastaveni kfeCi do 1 minuty. Nasledné byl stejny test
proveden na dvou dalSich probandech pfi noCnich kifeCich a béhem kfeci vyvolanych

jizdou na kole vzdy se stejnym efektem.
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2 Cile prace a hypotézy

Hlavnim cilem teoretické Casti prace je shrnout dostupné poznatky o etiologii, terapii,
prevenci EAMC v kontextu patofyziologickych, anatomickych, kineziologickych a biome-
chanickych souvislosti. Teoreticka ¢ast prace poskytuje vychodiska pro stanoveni na-

sledujicich védeckych otazek, jimiz se zabyva prakticka ¢ast prace.

Hlavnim cilem praktické Casti prace je ozfejmit souvislost mezi postavenim nohy a
prevalenci EAMC u rugbystd. DalSim cilem prace je zhodnotit ostatni rizikové faktory,

které se mohou na vzniku EAMC podilet.
Védecka otazka €. 1:
Existuje vztah mezi postavenim nohy a prevalenci EAMC u rugbysta?
Hypotézy

H1: Probandi s patologickou hodnotou FPI budou trpét kfeCemi s vyssi frekvenci nez

probandi s hodnotou FPI v normé.

H2: Probandi s vyrazné&jSim pronacnim ¢€i supinac¢nim postavenim nohy dle skore FPI

budou trpét kfeCemi Castéji, nez probandi s neutralnim postavenim nohy.
Védecka otazka €. 2:
Jaké existuji prediktory EAMC u hracu rugby?

H3: Probandi vysSiho véku budou trpét kieCemi s vysSi frekvenci nez probandi nizsi-

ho véku.

H4: Probandi s BMI nad 25 a pod 18 budu trpét kfeCemi s vyssi frekvenci nez pro-

bandi s BMI v rozmezi normy.

H5: Probandi s delSi sportovni kariérou budou trpét kieCemi Castéji nez probandi

s kratSi sportovni kariérou.

H6: Probandi se zranénim dolni konCetiny v anamnéze budou trpét kieCemi Castéji

nez probandi bez zranéni dolni koncetiny v anamnéze.
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3 Metodika vyzkumu

Za ucelem potvrzeni &i vyvraceni hypotéz bylo vySetfeno 72 probandu. Vysetfeni se-
stavalo z dotaznikového Setfeni a z testovani postaveni nohy pomoci Foot Posture In-
dex. VSichni ucastnici byli informovani o prubé&hu a u€elu vyzkumu a nasledné stvrdili
souhlas s uvedenym vySetfovanim a se zpracovanim osobnich udajd pro potfeby baka-

lafské prace podpisem informovaného souhlasu (viz pfiloha B).

3.1 Charakteristika sledovaného souboru

Pavodni sledovanou skupinu tvofilo 81 probandu, z nichz bylo 9 vyfazeno pro chybé-
jici data €i asymetricky vyskyt kie€i. Finalni experimentalni skupinu tvofilo 72 hracu ru-
gby z tymU RC Sparta Praha, RC Slavia Praha, RC Tatra Smichov, RA Olymp Praha a
RC Praga Praha. Jednalo se o hrace ve véku 19-43 let (primérny vék 26,8 let, SD +
5,7 let), s vySkou 166—202 cm (prumérna vyska 183,8 cm, SD * 6,8 cm), hmotnosti 72—
150 kg (primeérna hmotnost 95,5 kg, SD * 14,9 kg) a BMI 19,9-39,5 (primérné BMI
28,2, SD % 3,5). Hracdi se vénovali zavodnimu rugby 3-37 let (pramér 15 let, SD + 7,3
let), jejich sportovni aktivita v sezéné tvofila 3—25 hodin tydné (prdmémé 9,4 h, SD *
4,2 h) a mimo sezénu 2-16 hodin tydn& (priméré 7,1 h, SD + 3,7 h). Zadny

z probandd netrpél akutnim ani chronickym onemocnénim a neuzival dlouhodobé zad-

na léciva.

CHARAKTERISTIKA EXPERIMENTALNI SKUPINY
POCET PROBANDU 72
VEK (ROKY) 19-43 (2 26,8; SD £ 5,7)
VYSKA (CM) 166—202 (2 183,8; SD * 6,8)
HMOTNOST (KG) 72-150 (2 95,5; SD * 14,9)
BMI 19,9-39,9 (2 28,2; SD * 3,5)
DELKA SPORTOVNI KARIERY (ROKY) 3-37 (2 15; SD % 7,3)
TRENINK V SEZONE (HODIN/TYDEN) 3-25(2 9,4, SD £4,2 h)
TRENINK MIMO SEZONU (HODIN/TYDEN) 2-16 (27,1, SD £3,7 h)

-52-



2. Lékarska fakulta UK 3 Metodika vyzkumu

3.2 Dotaznikové setreni

Dotaznikové Setfeni tvorilo uvodni ¢ast vyzkumu, respondenti vyplnili dotaznik bez-

prostfedné pred testovanim FPI prostfednictvim online programu Click4Survey.

3.2.1 Tvorba dotazniku

Pomoci databaze PubMed byly vyhledany validované dotazniky hodnotici kfeCove
stavy. Vzhledem k nevyhovujicim zaméfenim nalezenych dotaznikd byl vytvofen novy
dotaznik zahrnujici polozky zasadni pro vyzkum EAMC. P¥i jeho tvorbé jsme vychazeli
z metodiky studii na odpovidajici téma (Summers et al., 2014; Schwellnus 2008). Celé

znéni obsahuje pfiloha A.

3.2.2 Struktura dotazniku

Dotaznik je rozdélen na dvé casti. Prvni ¢ast se zaméfuje na ziskani informaci o
sportovni historii, frekvenci sportovni zatéze, pfitomnosti zatézi indukovanych svalovych
kieCi a na jejich charakteristiku (Cetnost, postihované svaly, ovlivnéni probihaijici aktivi-
ty). Pfedmétem druhé &asti je ziskani osobnich informaci o sledované osobé, ziskani

anamnestickych dat o zranénich, chronickych onemocnénich a uzivani medikamentu.

3.3 Foot Posture Index

Pro hodnoceni postaveni nohy byla pouzita standardizovana metoda Foot Posture
Index. Vice informaci o metodé obsahuje kapitola 2.3.3. MoZnosti hodnoceni nohy. Po-
stup hodnoceni probihal podle stanového postupu v metodické pfiru¢ce FPI (Redmond,
2014) s modifikovanou pozici téla. Standardizovanou pozici pro vySetfeni je relaxovany
bipedalni stoj. Pro potfeby vyzkumu byl po konzultaci s autorem metodiky FPI prof.
Redmondem zvolen monopedalni stoj. Tato varianta stoje se vice pfiblizuje postaveni
dolnich koncetin pfi béhu, pfi kterém se kife€ u hracu spousti. Hodnoceni pouze jedné
dolni koncCetiny je mozné, protoze mezi hodnotami FPI u levé a pravé nohy nejsou u
asymptomatické populace statisticky vyznamné rozdily (Morrison, Ferrari, 2009; Red-
mond et al., 2008).
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3.3.1 Pilotni testovani
Samotnému vySetfovani u€astniku studie pfedchazelo vySetieni skupiny 30 mladych
zdravych jedincl. Vysledky téchto jedinct nebyly zafazeny do studie a slouzily pouze

pro zajisténi potrebnych zkusenosti hodnotitele.

3.3.2 Prubéh testovani

Hodnoceni probihalo v mistnosti pro fyzioterapii v zazemi sportovnich tyma RC Spar-
ta Praha, RC Slavia, RC Tatra Smichov a RA Olymp. Kazdy z u¢astnikd byl hodnocen
jednou v dobé pred tréninkem ve vecernich hodinach. Hodnoceni bylo provedeno bez
pritomnosti dalSich osob. Samotnému vySetfeni pfedchazelo podepsani informovaného
souhlasu a zjisténi informaci o aktualnim zdravotnim stavu pro vylou¢eni moznych fak-
torh ovliviiujicich vysledky testu. ZjiStovana byla také zvySena frekvence vyskytu kreci
na jedné dolni koncetiné. Pokud si byl hrac této dispozice védom, nebyly jeho vysledky
zafazeny do souboru analyzovanych dat. Testovana osoba byla informovana o navaz-
nosti nasledujiciho testu na vyplnény dotaznik, o pribéhu testovani a byl ji nazorné
demonstrovan prubéh testu. Nasledné byla osoba vyzvana k poklusu na misté a spon-
tannimu zastaveni na libovolné noze a setrvani v této pozici do vySetfeni Sesti zkouma-

nych polozek.
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3.4 Analyza dat

Statisticka analyza dat byla provedena Ing. Pavlou Pecherkovou, Ph.D., statistiCkou
Ustavu hematologie a krevni transfuze a Ustavu aplikované matematiky dopravni fakul-
ty CVUT. Pro objasnéni miry Gdasti sledovanych proménnych na vyskyt kieéi byla vyu-
Zita logisticka regrese. Analyzovana byla data pro FPI, vék, BMI, délku sportovni karié-

ry, pfitomnost zranéni na dolni koncetiné v anamnéze a frekvenci kieci.

Pro objasnéni hypotéz H2—H5 byl pouzit neparametricky Mann-Whitney test. Pro tyto
hypotézy byl sledovany soubor vzhledem k poctu probandd rozdélen na skupinu
s EAMC v anamnéze (,kfeCe ANO) a na skupinu bez EAMC v anamnéze (,kifeCe NE®).
Pro hypotézu H6 byl vyuzit Pearsonlv Chi-kvadrat, resp. Fisherlv test. Vzhledem
k charakteru sledovaného parametru bylo pro tuto analyzu vyuzito rozdéleni subjektd na
tfi skupiny — hraci bez EAMC v anaméze, hraci s frekvenci EAMC velmi vyjime¢né, hra-

¢i s frekvenci EAMC nepfili§ ¢asto (25 % pfipadu) a vyssi.

Analyza byla provedena v programu SPSS a MatLab. Hladina vyznamnosti byla sta-
novena na 95 %, tzn. a = 0,05. Pomocné vypocty byly provedeny v programu Mictosoft
Excel 2016.
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4 Vysledky

V této kapitole jsou shrnuty vysledky statistického zpracovani dat z praktické Casti
prace.

4.1 Vysledky k védecké otazce €. 1
Existuje vztah mezi postavenim nohy a prevalenci EAMC u rugbysti?

Ve sledovaném souboru se hodnoty FPI pohybovaly v rozmezi -4 az +9 (primérna
hodnota 3,8; SD + 2,5).

Rozlozeni hodnot FPI
14
12
‘;g 10
=
8 8
2
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o
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2 11 11
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-4 -2 -1 0 1 2 3 4 5 ¥ 7 2 9
FPI skare

Obrazek 3. Rozlozeni hodnot FPI ve sledovaném souboru

Frekvence kieci u jednotlivych probandi byla hodnocena v ramci dotaznikového Setre-
ni. Frekvence mohla byt hodnocena vybérem nasledujicich odpovédi: ,nikdy“, ,velmi
vyjimeéné“, ,nepfili§ Casto (25 % pfipadu), ,ob&as (50 % pfFipadl)“, velmi €asto (75 %
pfipadl)“, pokazdé (100 % pfipadu)“. Nejvice probandl (34 %) uvedlo frekvenci kfeCi

jako nepfilis Casto.
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23 %

nepfilis éasto
34 %

velmi
vyjimeéné
32%

Obrazek 4. Rozlozeni frekvence kiedi ve sledovaném souboru.

Hypotéza H1: ,Probandi s patologickou hodnotou FPI budou trpét kieCemi s vySSi

frekvenci nez probandi s hodnotou FPI v normé.*

Tuto hypotézu nebylo mozné pfijmout ani zamitnou. Vzhledem k tomu, Ze patologic-
ké hodnoty FPI jsou dle Redmonda et al. (2008) nasledujici: FPI vysSi nez +10 a nizsi
nez -3 a nas soubor obsahoval pouze jednu hodnotu v rozmezi patologie, nebylo moz-
né hypotézu H1 hodnotit.

Hypotéza H2: ,Probandi s vyraznéjSim pronacnim ¢&i supinanim postavenim nohy

dle skére FPI budou trpét kieCemi Castéji nez probandi s neutralnim postavenim nohy.*

Podle vysledné p hodnoty (p=0,2932) neni signifikantni rozdil mezi hodnotami FPI
mezi skupinami ,kifeCe ANO“ a ,kfeCe NE*, a proto tuto hypotézu nepfijimame.
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4.2 Vysledky k vedeckeé otazce €. 2
Znéni védecka otazky: Jaké existuji prediktory EAMC u hracu rugby?

Hypotéza H3: ,Probandi vyssSiho véku budou trpét kieCemi s vysSi frekvenci nez

probandi nizSiho véku.*

Rozlozeni veku

19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 41
Vek

12

10

Pocet probanddl
o (=]

fad

o

Obrazek 5. Rozlozeni véku ve sledovaném souboru

Podle vyslednu analyzy (p=0,9729) neni signifikantni rozdil v rozloZzeni véku mezi

skupinami ,kifeCe ANO* a ,kfeCe NE" a proto tuto hypotézu nepfijimame.

Hypotéza H4: ,Probandi s BMI nad 25 a pod 18 budu trpét kie¢emi s vysSi frekvenci

nez probandi s FPI v rozmezi normy.*
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Rozlozeni hodnot BMI

norma

Enorma (18,5-25) ®nadvaha (25,1-30) W obezita (30,1-40)

Obrazek 6. Rozlozeni hodnot BMI ve sledovaném souboru

Podle vysledné p hodnoty (p=0,4219) neni signifikantni rozdil mezi vyskytem kireci ve

skupiné s BMI v normé a mimo normu, a proto tuto hypotézu nepfijimame.

Hypotéza H5: ,Probandi s delSi sportovni kariérou budou trpét kieCemi Castéji nez

probandi s kratSi sportovni kariérou.”

Podle vysledné p hodnoty (p=0,036) maji hracdi ze skupiny ,kfeCe ANO* delSi spor-

tovni kariéru nez skupina ,kife¢e NE* a proto tuto hypotézu pfijimame.

Rozlozeni doby sportovni kariery

Poéet proband
o = %] [#5] =9 |4} [=)] b | oo [¥a)

32 4 5 6 7 8§1011121314151617 1815920212223 24252627 3037
Doha sportovni kariéry

Obrazek 7. RozloZeni doby sportovni kariéry ve sledovaném souboru
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Hypotéza H6: ,Probandi se zranénim dolni koncetiny v anamnéze budou trpét kie-

¢emi Castéji nez probandi bez zranéni dolni kon€etiny v anamnéze.”

Cetnost zranéni na dolni koncetiné

38 % bez zranéni
v minulosti

62 % zranéni v
minulosti

Obrazek 8. Cetnost zranéni na dolni konéetingé v anamnéze

Kazdy z respondentt uvadéjicich zranéni v minulosti byl pfi vyplfiovani dotazniku vy-
zvan Kk blizsi specifikaci tohoto zranéni. Proband byl zafazen do skupiny se zranénim

v anamnéze, pokud uved| nékteré ze zranéni uvedenych v obrazku 8.

Typy zranéni na dolni koncetinée

FRAKTURY V OBLASTI NARTU A PRSTU

PARCIALNI RUPTURY SVALU
PORANENI KOLENNICH MENISKD [RUPTURY,
PARCIALNI RUPTURY, KONTUZE)

PORANENI V OBLASTI HLEZNA [RUPTURY [
SLACH A VAZU, DISTORZE) |

PORANENI KOLENNICH VAZU (RUPTURY,
PARCIALNI RUPTURY, LUXACE, DISTORZE)

CELKEM ZRANENI

Obrazek 9. Typy zranéni na dolni koncetiné ve sledovaném souboru

Mezi stanovenymi skupinami byl signifikantni rozdil (p=0,012) a proto tuto hypotézu
pfijimame.
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Vysledky logistické regrese

Pro vypocet faktorl, které v nasem souboru signifikantné ovliviuji vyskyt kfeci byla
vyuzita logisticka regrese. Vzhledem k poctu probandi ve sledovaném souboru bylo
vyuzito rozdéleni souboru na ,kie¢e ANO* a ,kfeCe NE*“. Z vysledkl logistické regrese je
patrné, ze parametr zranéni dolni konCetiny v anamnéze jednoznacné ovlivhuje vyskyt
kieCi. Dvojice parametri délka sportovni kariéry a FPI ovliviuji vyskyt kieci, ale pouze
jako dvojice parametri — samostatné nemaji tyto faktory na vyskyt kfe€i v naSem sou-
boru vliv. U ostatnich parametrd nebyl pozorovan zadny statisticky vyznamny vliv na

vyskyt kieci.
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5 Diskuze k teoretické casti

Zatézi indukovana svalova kie¢ bézné jednm ze stavu, které vyzaduji Iékafskou po-
zornost béhem sportovnich udalosti. EAMC se objevuji u vytrvalostnich sportovcl napf.
u bézcu a triatlonistd i u sportovcl vénujicich se druhim sportovnich aktivit jako jsou
fotbal, tenis, rugby, americky fotbal, cyklistika apod. Pfekvapivé i kanoisté trpi kieCemi
lytkovych svall. Prevalence EAMC byla zkoumana a stanovena u triatlonista (67 %),
maratonskych bézcu (30-50 %), rugbystu (52 %) a cyklistd (60 %). (Schwellnus, 2008;
Kantarowski et al., 1990). Prevalence EAMC ve sledovaném souboru v nasi studii inila
77 %.

5.1 Teorie vzniku EAMC

VétSina autord povazuje dnes teorii dehydratace a elektrolytové dysbalance za pre-
konanou. Duvodem jsou vysledky cetnych studii, které neprokazaly rozdily
v koncentracich plazmatickych iontd, hematokritu, glukézy, ztratach vody apod.
(Fowkez, 2008; Bartolozzi, 2007; Stofan et al., 2005; Sulzer et al., 2005; Schwellnus,
2004; Nicol, 1996; Kantarowski, et al. 1990). Argumentem ve prospéch této teorie jsou
pripadové studie, ve kterych cileny zasah do nutricniho planu s cilem zvysit pfijem so-
diku na pozadovanou hodnotu &i suplementace sodiku ved| k vyfeSeni opakujicich se
svalovych kreci (Bergeron, 2007; Eichner, 2007; Bergeron, 2003). V téchto publikacich
chybi pfesny popis intervence u sportovcu trpicich kfeCemi a nejsou zde zohlednény
mozné dalsi faktory, které mohou vést k upravé kfeci. Na konflikt vice moznych faktor(
narazil Cooper et al. (2016) ve své studii, kde hodnotil frekvenci nemoci (exertional heat
illness, EHI) z pfehfati v prdbéhu 4 sezdn u hracd amerického fotbalu. NejvysSi procen-
to vSech epizod EHI tvofily kieCe z tepla (heat cramps), jejichz zde pouzita definice je
shodna s definici EAMC. Nejvice EHI se objevovalo ve 14 letnich dnech, kdy byla vyso-
ka teplota okolniho prostfedi. Tento €asovy usek byl ale zaroven zacatek sezony, kdy
se vyrazné zvysila frekvence pohybové aktivity probandd. Zvyseni frekvence EHI mohlo
byt tedy také spojeno s nedostateCnou trénovanosti a nahle zvySenou zatézi a vliv hor-

kého prostfedi na frekvenci EHI neni mozné jednoznaéné stanovit.

Pojmy heat cramps a EAMC c¢asto v publikacich zaménovany (napf. Eichner, 2018;
Cooper et al., 2016; Bergeron, 1997). Qui a Kang (2017), Bergeron (2007), Armstrong
(2007) zddraznuji nutnost diferenciace EAMC a heat cramps. Protoze EAMC mohou
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vznikat i v chladném prostfedi a jsou obvykle lokalizované na mensi svalové skupiny
(oproti obvykle bilateralnim az generalizovanym heat cramps) (Talbott, 1935)), nelze
tyto dva pojmy zaménovat a vysvétlovat stejnym zplsobem. Heat cramps Ize podle né-
kterych autorl povazovat za formu EAMC (Qui, Kang, 2017; Eichner, 2008). Argumen-
tem proti existenci pfimé souvislosti vysoké teploty a vznikem EAMC je fakt, ze pasivni
zvySovani télesné teploty bez zatéze samo o sobé nevede ke vzniku EAMC, a naopak
ochlazeni nevede k ulevé pfi akutnich EAMC. Vyskyt EAMC také neni pfimo provazen

zvySenu teplotou jadra. (Schwellnus, 1996).

Podle Erbena (Erben, 1928) spofiva mechanismus vzniku EAMC v nedostateCném
krevnim zasobeni svalu. Pfi izometrické kontrakci jiz kontrahovaného svalu dochazi
k vyvijeni velké tahové sily na perimisium. Napnuti vazivové vrstvy zpUsobi utlak cév
perforujicich perimisium, ¢imz dojde k omezeni pritoku krve témito cévami. V disledku
toho je sval méné zasobovan krvi a neni zajisténa dostate€na dodavka kysliku a Zivin a
zaroven odvod metabolitu. Intenzivni anaerobni metabolismus je doprovazen vznikem
H* iontd a laktatu. H* ionty mohou pfi zvy$ené koncentraci reagovat s Ca?*ATPazou,
¢imz snizi rychlost navratu Ca?* do sarkoplazmatického retikula a tim i zpomali relaxaci
svalu. Jansen (1999) uvazuje o nahromadéném laktatu ve svalu jako 0 mozném spous-
téci svalové kieCe. Teorie nedostatecného krevniho zasobeni neni v soucasnych publi-
kacich zminiovana. Pfi dynamickém sportu obvykle nedochazi k prolongované izome-
trické kontrakci, pfi které by se dlouhodobé omezila dodavka krve do svalu. Spi$ nez
pouze o nahromadéném laktatu by se dalo uvazovat také o nedostatecné dodavce kys-
liku do svalu pfi vysokém stupni zatéze. Na zakladé nedostatku kysliku je omezen ae-
robni metabolismus, probiha zejm. anaerobni metabolismus, pfi kterém vznika mensi
mnozstvi ATP. Pravé nedostatek ATP pro rozpojeni aktino-myozinové vazby, by mohl

vést ke vzniku krede.

Vv,

niho drazdéni postavena na EMG studiich. Tyto studie maji také urcité limitace. Miller,
Layzer (2005) povazuje za problematické provadéni pokusl na zvifecich subjektech,
jejichz vysledky nemusi byt totozné s lidskymi probandy z diivodu moznych fyziologic-
kych odliSnosti. Sporna muze byt také metodika vyzkumu EAMC indukovanych elek-
trostimulaci. Pfi jednotlivych vyzkumech jsou pouZivany rizné frekvence elektrostimula-

ce, které ne vzdy respektuji fyziologické hodnoty, které se pfi svalové aktivité vyskytuiji.
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5.2 Terapeutické a preventivni postupy

Terapie v akutni fazi EAMC je obvykle zaloZena na statickém streCinku, kratkodobém
odpoc€inku, aplikaci chladu na zasazeny sval a doplnéni tekutin a iontl ve formé ionto-
vého napoje. Otazkou zUstava, jak velkou roli hraji tyto pFistupy v ulevé od akutni kiece.
Podle nazoru certifikovanych sportovnich trenérl je doplnéni tekutin velmi uspéSnym
feSenim EAMC v 77 % pfipadd, stre€ink v 52 %, kryoterapie ve 25 % (Stone et al.,
2003).

Efekt doplnéni tekutin je v souladu s teoriemi dehydratace a elektrolytové dysbalan-
ce. Spoustécem krece je podle této teorie podrazdéni senzitivnich nervovych zakonc&eni
v kontrahovaném intracelularnim prostoru, jenz se kontrahuje v dusledku deplece teku-
tin. PFijem tekutiny by mél vést k difuzi vody do intracelulaniho prostoru a uvolnéni
drazdéni. Tato teorie se ovSem nepodafila potvrdit ve studiich sledujicich ztraty sodiku,
tekutin, hmotnosti, plazmatickych koncentraci iontd pfed vykonem a po vykonu. Stejné
tak nebyl prokazan rozdil v individualnich koncentracich potu u lidi trpicich a netrpicich
kfeCemi. (Fowkes, 2008; Bartolozi, 2007; Sulzer et al., 2005; Stofan et al., 2005;
Schwellnus, 2004; Nicol, 1996; Kantarowski et el., 1990)

Castym zdrojem tekutin pfi sportovnim vykonu jsou napoje s obsahem glukdzy. Ci-
lem jejich ingesce je obvykle doplnéni rychlého energetického zdroje pro zvyseni Ci
prodlouzeni vysoké vykonnosti. Zasoba glukézy jako energetického substratu hraje di-
lezitou roli ve vytrvalostni vykonnosti pracujiciho svalu. Pokud dojde k vyCerpani zasob
glykogenu ve svalech, vykonnost klesa a muze tedy dochazet k rychlejSimu vycerpani
nejvice zatézovanych svali. Hodnoty glykémie Ci efekt ingesce glukdzy na sportovni
vykon byl v probé&hnutych studiich zkouman spiSe okrajové a jejich vysledky se rlzni.
Sulzer et al. (2005) neobjevil pfi krevnich testech bézcu statisticky vyznamné rozdily
v hladinach glykemie. Naopak v Jungové pokusu (Jung, 2005) se ingesce glukdzy jevila
jako faktor vedouci k oddaleni kfeCe, podobné jako zjisténi Kantarowského et el.
(1990), Ze nejvice kreCi nastava v poslednich fazich zavodu, coz Ize vysvétlit vy&erpa-
nim energetickych zasob.

Zasadnim terapeutickym prostfedkem je streCink. Efekt streCinku je vysvétlovan skr-
ze plsobeni na Golgiho Slachova téliska prostfednictvim zvySeni tahu na Slachu svalu

zasazeného kreci. ZvySeni tahu spusti aferentni aktivitu GOT a pfepojenim této aferen-

tace na interneuron alfa motoneuronu stejného svalu dojde k obnoveni rovnovahy na
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urovni svalovych proprioceptoru. Pouziti streCinku je nepochybné adekvatnim bezpro-
stfednim feSenim kfeCe, avSak efekt streCinku jako preventivniho opatfeni proti kie€im
je sporny. Z kratkodobého hlediska nedochazi ke zvySeni odolnosti svalu proti vzniku
kieCe, jak vyplyva z vyzkumU elektricky indukovanych svalovych kieci (Miller et al.,
2017; Panza et al., 2017). Profylakticky vliv pravidelného streCinku nebyl prokazan po-
moci dotaznikovych Setfeni mezi atlety (Schang, 2011; Schwellnus, 2010). Ukazalo se
vSak, ze sportovci, ktefi provadi vice streCinku béhem sportovniho vykonu, trpi kifeCemi
méné (Schang, 2011). Zminéné studie ale nezohlednovaly konkrétni formu strecinku,
jeho frekvenci, provedeni apod. Studie, které by hodnotily pfesné indikovany dlouhodo-
by strecCink a jeho profylakticky efekt na EAMC, chybi. Tento dlikaz se objevuje pouze
pro NLC, kde streCink snizil frekvenci i zavaznost no¢nich kreci. (Hallegraeff et al.
2012).

| pfes nedostatek dikazu je stre€ink povazovan za soucast komplexni pohybové te-
rapie kfeCi. Do tréninkového terapeutického programu je mozné zarazovat také posti-
zometrickou relaxaci, masaze, excentrické a plyometrické cviky (Nelson, Churilla, 2016;
Miller et al., 2010; Bentley, 1996). Tyto a dalSi metody by mély byt indikovany na zakla-
dé komplexniho kineziologického rozboru a funkénich vySetfeni tak, aby terapeuticky
program ved| k optimalizaci zapojovani svall do motorického programu a zvySovani
jejich vytrvalostni kapacity a snizovani unavnosti. Pfistupu k 1é€bé EAMC skrze koreké-
ni cviCeni, posilovani a odstranovani svalovych dysbalanci neni v sou¢asné dobé véno-
van dostatek pozornosti. Navic pro objasnéni vlivu cvi¢eni na prevenci EAMC neexistu-

je mnoho dikazl zfejmé z duvodu problematické objektivizace vysledkd.

Obecné rozsifenou lé€ebnou metodou v terapii kife€i v bézné populaci i mezi zdra-
votnickymi pracovniky je uzivani hof¢ikovych suplementt. Tento nazor zaujimame na
zakladé vysledkl naseho dotaznikového Setfeni, rozhovory s hraci, trenéry a fyziotera-
peuty a potvrzuje ho napf. Fat (2012). Dukazy o uspésné terapii zatézi indukovanych
svalovych kreCi uzivanim horCiku v odborné literature ale nebylo mozné nalézt. Existuji
pouze studie vénujici se vlivu uzivani hofciku v terapii idiopatickych kfeci a nocnich
kife€i dolnich koncetin. Z vysledkl prehledové studie o této problematice (Garrison et
al., 2012) vyplyva, ze hoi€ik nema zadny vliv na sniZzovani frekvence a zavaznosti krecCi
u idiopatickych kreci. Vysledky pro kieCe v téhotenstvi jsou nejednotné, ale nékteré stu-
die uvadi zlepseni symptomatiky po uzivani hof¢iku (Garrison et al., 2012). Uzivani

magnezia v terapii kieCi by bylo relevantni pfi skute€né hypomagnezemii, ktera je defi-

- 65 -



2. Lékarska fakulta UK 6 Diskuze k prakticke Casti

novana koncentraci magnezia v séru pod 0,75 mmol/l. Uvadi se, Ze ¢asné znamky hy-
pomagnezemie jsou nespecifické a zahrnuji ztratu apetitu, letargii, nauzeu, zvraceni a
karpopedalnimi spazmy a mohou vyustit az v generalizovany tetanicky zachvat (Grober
et al., 2015). Efekt suplementace magnezia muzeme spatfovat spiSe ve snaze o zlep-

Seni sportovniho vykonu, ktery nékteré publikace potvrzuji (Zhang et al., 2017).

Kontroverznim terapeutickym prostfedkem, ktery pfedstavuje v pfipadové studii Mur-
phy a Murphy (2011) je hyperventilace. Jsou zde popsany kazuistiky tfi muzl, ktefi byli
schopni pomoci hyperventilace efektivné zastavit probihajici t€Zzké EAMC. V tomto
¢lanku dochazi k rozporu s definici EAMC. Uvedena definice odpovida spiSe nocnim
kie€im dolnich koncetin. DalSi problém zde spatfujeme ve vysvétleni mechanismu efek-
tu hyperventilace jako kompenzace vzniklé metabolické acidozy, ktera je pficinou kfece.
Pokud by skute¢né doslo k rozvoji metabolické acidozy pfi sportu &i spanku v dasledku
hypoventilace, jak autofi uvadi, neni jasné, proC by byla kifeC lokalizovana jen na jeden
konkrétni sval. V kontextu zminéné souvislosti hypoventilace — acidozy — kife€e mulze-
me také uvazZovat o tom, pro€ neni znam vztah hypoxickych poruch spanku (napf.

spankové apnoe) se zvySenym vyskytem noc¢nich kie€i dolnich koncetin.
6 Diskuze k prakticke casti

Po prostudovani publikovanych ¢lankl jsme zjistili, Ze problematika souvislosti po-
staveni nohy s prevalenci EAMC zpracovava minimum publikaci. Toto konkrétni téma
zpracovava pouze okrajové v ramci svého vyzkumu Summers et al. (2014). Obecné
jsou souvislosti individualnich charakteristik muskuloskeletalniho aparatu se vznikem
kfeCi diskutovany jen zfidka. NaSi motivaci bylo pokusit se objektivizovat a prokazat
zminéné souvislosti pomoci snadno proveditelného testovani a dotaznikového Setreni.
DalSim cilem naseho vyzkumu bylo pokusit se potvrdit &i vyvratit nékteré z prediktor(

EAMC, které jsou v literatufe zmifovany.

6.1 Souvisi hodota FPI s vyskytem krec€i?

Prace si neklade za cil ozfejmit funkéni vztahy mezi nohou a trupem, popfipadé no-
hou a dalSimi télesnymi segmenty ani objasnit Spatné postaveni nohy jako disledek
zietézeni poruchy v jiném télesném segmentu. Postaveni nohy zde vnimame jako vy-

sledek prace svall upinajicich se do této oblasti i jako obraz strukturalniho kosténého
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a ligamentézniho zakladu tvoficiho nohu. Za jeden z faktort pro vznik kife€e povazuje-
me neoptimalni svalovou funkci, ktera vede k vyCerpani daného svalu a naslednému
vzniku kfe€e z divodu dyskoordinace excitaCnich a inhibi€nich vlivGi na alfa motoneu-
ron. Mezi funkci svall (jejimz vysledkem je postaveni nohy) a vznikem kfe€i mizeme
tedy hledat souvislost. Pokud bude urcity sval nohy i bérce pfetézovan, je moznée, ze
bude zaroven unavngjSi a nachylnéjsi ke vzniku kreci.

K uvedené védecké otazce byla stanovena hypotéza H1 ,Probandi s patologickou
hodnotou FPI budou trpét kieCemi s vy3Si frekvenci nez probandi s hodnotou FPI
v normé.“ Prvni pfekvapivou skutecnosti souvisejici s FPI| se ukazalo byt rozlozeni hod-
not v populaci dle Redmonda et al. (2008). Dle uvedené studie jsou patologické hodnoty
FPI vysSi nez +10 a nizSi nez -3. Tyto hrani¢ni hodnoty by ale pfi subjektivnim hodno-
ceni pfi kineziologickém rozboru byly vnimany jako vyrazné odchyleni od normalniho
postaveni a mohly by byt povazovany za zdroj muskuloskeletalnich obtizi. Hodnoty FPI
v naSem vzorku se pohybovaly v rozmezi -4 -az +9 a tedy, s vyjimkou jednoho pfipadu
skére -4, vrozmezich normy. Protoze nebylo mozné rozdélit skupinu na jedince
s patologickou hodnotou a ostatni, zkoumali jsme obecnou souvislost hodnoty FPI
s frekvenci kfeCi. Pro tuto variantu byla stanovena hypotéza H2 ,Probandi s FPI
s vyraznéjSim pronacnim ¢i supinaénim postavenim nohy budou trpét kfeCemi Castéji
nez probandi s neutralnim postavenim nohy.“ Pfi formulaci této hypotézy jsme vychazeli
z teoretickych poznatkl v kapitole 1.8.2 Souvislost postaveni nohy se vznikem kfeci.
Vysledek statistiky neprokazal platnost této hypotézy. Tento vysledek se shoduje
s vysledky Summers et al. (2014), ktera sledovala stejnou spojitost. Je nutno uvazovat
o spravnosti zvolené metody k hodnoceni nohy. Pro objektivizaci unavnosti svalu, které
bychom na zakladé vySetfeni mohli povazovat za hypertonické, by bylo mozno vyuzit
EMG vySetieni. Na zakladé EMG by bylo mozné zjistit korelaci unavnosti urcitych svalu
s jejich sklonem ke kie€¢im. Tento postup muize byt inspiraci pro dalsi vyzkum. Je otaz-
kou, zda jsou posturalné vice zatizené svaly také rychleji unavitelné. Vzhledem k tomu,
Ze postura nohy se z kratkodobého hlediska neméni, mize dochazet k adaptaci svalu

na toto zatizeni a unavitelnost nemusi byt u pfislusnych svalu zvySena.

DalSi vyzkum by se mél také zaméfit na sledovani komplexniho kontextu télesné po-
stury a ne pouze na urcity télesny segment. Kvantitativni hodnoceni postury jako celku

je ale problematické a pfesahuje rozsah bakalarské prace. Nicméné predpokladame, Ze
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pfi provedeni kompletniho kineziologického rozboru Ize nalézt dalSi individualni odchyl-

ky, které mohou u daného sportovce nachylnost ke kfeCim zvySovat.

6.2 Jaké existuji prediktory EAMC u rugbysta?

Rizikové faktory jsou z pohledu prevence kie€i velmi duleZitou otéazkou. Rozsahlé
studie, které si kladou za cil odhalit prediktory kie€i, nedosahuji vZdy stejnych vysledka.
Jako faktory, které bylo mozné na zakladé dotaznikl posoudit, jsme zvolili vék, délku

sportovni kariéry, vysku, BMI a zranéni dolni konCetiny v anamnéze.

Vék jako rizikovy faktor EAMC hodnoti Schwabe (2014) a Summers et al. (2014). Ve
zminénych studiich byla prokazana souvislost vysSiho véku s vyskytem kieCi. Jordaan
a Schwellnus (2017) povazuji vékovou hranici pro vyssi vyskyt EAMC vék nad 40 let.
Naproti tomu Schang (2011) a Sulzer et al. (2005) na zakladé svych vysledkl vék za
rizikovy faktor nepovaZzuji. V naSem vyzkumu, ktery zahrnoval probandy od 19 do 44 let,
se zminéna souvislost také neprokazala. Vzhledem k tomu, Zze se neobjevil signifikantni
rozdil mezi vékem skupiny bez kfeCi v anamnéze a skupinou s kfeCemi v anamnéze,
nebylo pfedmétné hodnotit, zda se bude lidit vék u skupin rozdélenych dle udavané
frekvence kfeCi. Teoreticka vychodiska pro existenci souvislosti vy§Siho véku s vySSim
vyskytem kieCi bychom mohli nalézat ve snizujici se vytrvalostni kapacité nebo
v souvislosti s opakovanou mikrotraumatizaci svall, ktera nemusi byt pfi prizkumech
uvadéna jako traumatické poskozeni, ale z dlouhodobého hlediska mize vést
k oslabeni daného svalu, hyperaktivité skrze spoustovy bod &i k naruSeni schopnosti
relaxace. VhodnéjSim kritériem by z tohoto pohledu bylo hodnoceni délky sportovni ka-
riéry.

Délka sportovni kariéry nebyla v pfedchozich studiich zkoumana. Pro tento faktor se
v nasem vyzkumu objevila zajimava skute¢nost. Délka sportovni kariéry byla signifi-
kantné delSi u probandd s EAMC v anamnéze. Pfi sledovani vlivu tohoto parametru na
vyskyt kfe€i spolu s ostatnimi parametry se ale pro délku sportovni kariéry objevila sig-
nifikance pouze ve vztahu s FPIl. Parametry FPI a délka sportovni kariéry maji podle
téchto vysledkl urcity skryty vztah. Tento vztah nebylo mozné objasnit z ddvodu nedo-
stateéného poctu probandd. Dal§im moznym vysvétlenim je, Ze je tato korelace pozitiv-
né faleSna a ve vétsi kohorté by se jiZ neobjevila. Objasnéni tohoto vztahu muze byt
predmétem dalSiho zkoumani. Uvazovat o souvislosti FPI a délce sportovni kariéry by

se dalo z pohledu adaptace postaveni nohy na konkrétni sport, a proto by dalSi vyzkum
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téchto parametri mél obsahovat hrace jinych sportl a kontrolni skupinu bézné popula-

ce.

Zranéni mékkych tkani v anamnéze zminuji Schwellnus (2009) a Schang (2011).
Mechanismus vztahu zranéni a vysSi frekvence kifeCi se pfedpoklada skrze naruSeni
rovnovahy neuronalni signalizace ve svalu. Tato nerovnovaha muze zapfiCinit vySsi
excitabilitu svalu a nasledné vyssi nachylnost k EAMC. Jinym mozZnym mechanismem
je rezidualni oslabeni v minulosti traumatizovaného svalu, u néhoz nachylnost k vyskytu
EAMC pretrvava. Na zakladé této uvahy by bylo mozné pfedpokladat, Zze dana osoba
trpi kfeCemi prevalentné na jedné dolni konc€etiné. Probandi s asymetrickym vyskytem
kieCi byly z experimentalniho souboru vyfazeni. Otazkou zustava, zda jsou si probandi
uvadéjici symetricky vyskyt kfeCi skuteCné védomi Cetnosti kie€i na kazdé dolni konCe-
tiné. DalSi uvaha v mechanismu pusobeni zranéni na vyskyt kfe€i mize byt zvySena
zatéz nezranéné koncetiny. Indikované i podvédomé odlehCovani zranéni dolni konce-
tiny muze pretrvavat i po ukonceni IéCby a nasledné vést ke zvySenému zatizeni urci-
tych svall na druhé dolni koncetiné ¢&i k rozvoji ur€itého neekonomického pohybového
stereotypu. V nasem vyzkumu se prokazala souvislost mezi zranénim na dolni konceti-
né v anamnéze a vyskytem kieCi. Za zranéni dolni konCetiny byla povazovana zranéni
mékkych tkani i kostnich a kloubnich struktur vyZadujici terapii delSi nez jeden tyden
typu distenze, ruptura, parcialni ruptura, fraktura, luxace, subluxace a distorze. Vzhle-
dem k faktu, Ze zranéni dolni koncetiny nebyla hlavnim pfedmétem naseho zkoumani,
nebyl blize specifikovan mechanismus vzniku urazu, typ zranéni a terapeuticky pfistup.
Zranénim dolnich koncetin Ci dalSim patologiim pohybového aparatu by se mél vénovat
dalSi vyzkum s cilem potvrdit i vyvratit mozné mechanismy kfeCi v navaznosti na zra-

néni v minulosti.

DalSim hodnocenym faktorem bylo BMI. Jordaan a Schwellnus (2017) poukazuje na
hodnoty BMI mimo rozmezi normy jako na rizikové pro vznik kie€i. V naSem vzorku se
vyskytovaly hodnoty BMI v rozmezi normy (18,5-25), nadvahy (25,1-30) a obezity
(30,1-40) (Trojan, 2003). Souvislost s frekvenci kfeCi se neprokazala. Vztah BMI a
frekvence krec€i by mohl byt zplsoben odliSnymi biomechanickymi parametry, podobné
jako vySSi télesna vyska, kterou hodnoti jako rizikovy faktor Shang et el. (2011). BlizSi
specifikace téchto biomechanickych odliSnosti muze byt predmétem dalSiho zkoumani.

Za limitujici 1ze povazovat stanovovani frekvence kie€i pomoci dotazniku. Vhodné&jsi

by bylo vyuzit sledovani zkoumaného souboru po uréitou dobu se zaznamenavanim
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vyskytu kieCi pro kazdého z probandu. Tento postup pfesahuje naplh bakalarské prace,

a proto byla zvolena dotaznikova metoda.

6.3 Prakticka aplikace vysledku prace

Syntézou ziskanych teoretickych informaci a vysledkd naS$i prace jsme se pokusili

vytvofit jednoduché praktické doporuceni pro pfistup k feSeni chronickych EAMC.

Zakladnim prvkem je odebrani anamnézy pro vylouceni jiného primarniho onemoc-
néni i uzivani léku, které mohou kiece zplsobovat. Ackoliv pfevladajicim nazorem je,
Ze nedostatek iontd €i vody neni pfi¢innou EAMC, Ize provést nutrini rozbor, ktery by
odhalil pfipadné nedostatky v pfijmu mikroZivin €i nespravné rozvrzeni pfijmu potravy
pred vykonem. Na zakladé vysledkl rozboru by méla byt vydana doporuceni, jak stra-
vovaci navyky upravit, aby byly adekvatni narokim sportovni zatéze. Vzhledem
k vysledkim studii na téma efektivity aktivatord TRP kanall v prevenci a terapii EAMC
(Short et al., 2015; Craighead et al., 2016) Ize uvazovat o zafazeni téchto latek do diety.
Zastoupeny jsou v potravinach jako mata, zazvor, skofice, hofCice aj. U téchto neni pro-
kazan terapeuticky efekt, ani nemuize byt pfesné definovana davka dané potraviny. So-
fistikovanéjSim prostfedkem je uzivani medikamentd pfimo vytvofenych pro prevenci Ci

terapii kieCi s obsahem téchto latek.

Dulezitou soucasti terapie by mélo byt komplexni kineziologické vySetfeni, které mu-
Ze odhalit rizné posturalni odchylky. Je vhodné provést vySetfeni kloubnich rozsahl a
svalové sily pro odhaleni zkracenych, oslabenych &i hypertonickych svalu a kloubnich
dysfunkci. Pro ozfejmeni kvality motorickych stereotypl, timingu pohybu, souhybu té-
lesnych segmentt by mély byt vyuzity dynamické funkéni testy. Je mozné vyuzit jedno-
duché vysetfeni napf. chlize, béhu, dfepu, vystupu na schod a testovani schopnosti
zapojeni hlubokého stabilizaéniho systému. Se stejnym ucelem lIze vyuzit pedobarogra-
fické zobrazovaci pfistroje, povrchové EMG, 3D kinematickou analyzu, stabilometrii a
dalSi pfistrojové vysSetfovaci metody. Tyto metody vzhledem k dostupnosti a Casove
naro¢nosti jsou vhodné spiSe pro vyzkumné ucely nebo pro vyuZziti ve vrcholovém spor-
tu. Na zakladé vysledkl provedenych vySetfeni by mél byt stanoven tréninkovy plan
s cilem minimalizovat nalezené odchylky. Efekt tréninkového planu spociva ve snizeni
zatizeni svalu trpicich kfeCemi, naslednému zvySeni vydrze a oddaleni alterace neuro-

muskularniho fizeni. Pfikladem muze byt posileni glutealniho svalstva a zvySeni neu-
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romuskularni kontroly nad jejich zapojenim pfi kfeCich hamstringd (Wagner et al.,
2010).

Velice zajimavym pfistupem v prevenci kfeCi je tzv. cramp training pomoci transku-
tanni elektrostimulace (Behringer, 2014; 2018). ProtoZze samotna stimulace vyvolava
bolestivou kieC, je otazkou, zda je pro daného sportovce vyhodnégjSi podstupovat opa-
kované bolestivou stimulaci nebo zazit kife€ pfi sportu. Vyhodu muize cramp training
pfinaset pred dalezitymi sportovnimi vykony, kdy snizi riziko kieCe a tedy umozni hraci
podat nejvysSi vykon. Cramp training je také procedura narona na pravidelnost, zku-
Senosti terapeuta a pfistrojové vybaveni. Své misto by mohla nalézt ve vrcholovych

sportovnich klubech €i v ordinacich zdravotnikl pecujici o profesionalni sportovce.

-71 -



| 2. Lékarska fakulta UK 2 aver

Zaver

Pro zjiSténi souvislosti mezi postavenim nohy a prevalenci zatézi indukovanych sva-
lovych kieCi byl sestaven dotaznik odpovidajici potfebam daného vyzkumu a byla zvo-
lena metoda hodnoceni nohy Foot Posture Index. Predpokladem pro existenci tohoto
vztahu byly souvislosti mezi neoptimalnim postavenim nohy, hypertonicitou svall, vy-
Cerpatelnosti danych svalt a zvySenou nachylnosti ke kfe€im. Mezi zminénymi pro-
ménnymi se neprokazala zadna souvislost. Motivaci pro vybér této vySetfovaci metody
byla jeji komplexnost v hodnoceni nohy, Casova a materialni nenarocnost a vysoka mira
validity a reliability. Limitace zvolené metodiky ale muze spocivat v nedostateCné kom-
plexnosti vySetfovani (nezohlednéni ostatnich télesnych segment() a nedostatec¢né
senzitivité zvolého testu. DalSi vyzkum by mél byt proveden se zahrnutim vySetfeni po-
stury celého téla a s vyuzitim pfistrojovych vySetfovacich metod pro zjisténi pfesnych
hodnot.

Z vysledku dotaznikd byly také vyhodnocovany dal$i faktory souvisejici s frekvenci
kfeCi. Témito byly BMI, vék, délka sportovni kariéry a zranéni na dolni koncetiné
v anamnéze. Dle dostupné literatury byla oCekavanym vysledkem existence souvislosti
mezi BMI a zranénim na dolni koncetiné s frekvenci kie€i. Z vysledkt dotaznikového
Setfeni se podafilo prokazat souvislost mezi zranénim dolni koncetiny v anamnéze a
frekvenci kreCi, ostatni sledované proménné nevykazovaly statisticky vyznamnou kore-
laci s frekvenci kieci. Vzhledem k existenci fady dalSich faktoru, které se na vzniku kie-
Ci potencialné podileji, by pro budouci vyzkum méla byt kohorta vySetfovanych osob
vetsi.

Vysledky predkladané prace poukazuji na rozsahlost problematiky EAMC. Pfistup
k jejich managementu by mél byt stejné komplexni. Vzhledem k neexistenci pfesné me-
todiky v Ié€bé EAMC navrhujeme mozny postup pfi jejich feSeni. Tento prakticky vystup
je zaloZzen na poznatcich z dostupné literatury, vlastnich pozorovanich a vysledcich vy-
zkumu a ma slouzit jako obecny navrh, jak pfi praci s kieCemi postupovat. Konkrétni
vySetfovaci metody a indikace specifickych Ié€ebnych postupu jsou otazkou dalSich
vyzkumd, které by mély byt v oblasti EAMC provedeny. Vzhledem k tomu by mély oso-
by pedujici o zdravi a vykony sportovcl sledovat novou dostupnou literaturu a snazit se

aplikovat nové poznatky do své praxe.
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A. Dotaznik — prevalence zatézi indukovanych

svalovych kreci

Nasledujici prazkum se tyka Vasich zkuSenosti se sportem indukovanymi svalovymi
kfecemi. Vysledky prizkumu budou statisticky zpracovany v bakalarské praci tykajici se
tohoto tématu. Pro jednotny vyklad uvadime definici téchto kieCi: jedna se o bolestivy,
vuli neovlivnitelny stah svalu, ktery nastava v pribéhu sportovni aktivity nebo bezpro-
stfedné po ni.

SPORTOVNI HISTORIE
Otazky oznacené * jsou povinné.
1. Kolik let se jiz aktivhé vénujete zavodnimu sportu?*
|
2. Kolik hodin tydné trénujete? (vcetné osobnich tréninki, béhani,
plavani a dalSich sportt)

Béhem sezony
3. Mél/a jste nékdy béhem zapasu ¢€i tréninku nebo bezprostiredné
po ném svalové krece?*

Mimo sez6nu

(=] Ano

@Ne

Pokud jste v otazce 3 odpovédél/a "ne", pfeskocte otazky €. 4.-10., a pokracujte na
otazku Cislo 11.

CHARAKTERISTIKA KRECI
4. Jak C¢asto krecemi pri sportu trpite?
Vyberte odpovéd, ktera se nejvice blizi Vasemu odhadu

O pokazdé

O Témer pokazdé (75 % piipadi)

O Obgas (50 % piipadt)

O Nepiilis ¢asto (25 % piipadi)

O velmi vyjimeens

5. Jak dlouho se u Vas kiece objevuji?

O pouzev posledni dob¢

2 Dlouhodobe

O 04 urtitého data/udalosti (uved’te o jakou udalost se jedné):‘
6. V jakych svalovych skupinach se kirece objevuji?
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- Svaly zadni skupiny stehna (hamstringy)
- Svaly lytka

- Svaly v oblasti nohy (pozn.: noha je z anatomické definice ¢ast dolni koncetiny od kotni-
ku dolt)

™ Jing svaly:‘
7. Jak kie€ obvykle ovlivni probihajici sportovni aktivitu?

| Aktivita musi byt upln¢ ukoncena

| Aktivita musi byt na par minut pierusena (strec¢ink a odpocinek)

| Aktivita je prerusena jen na provedeni strec¢inku, poté muize ithned pokracovat

" Aktivita neni nijak ovlivnéna

" Aktivita je ovlivnéna jinak:‘
8. Existuje néjaky faktor, ktery ovlivhuje, zda kife€¢ dostanete?

O Ano

O Ne

9. Pokud jste uvedl/a ano v predchozi otazce:

O jaky faktor se jedna?

SnaZite se ho n&jakym zplisobem eliminovat (jakym)? ’7
10. Mivate kife€e dolnich koncetin v noci?

O Ano

@Ne

OSOBNi ANAMNEZA

11. Uved'te prosim Vase osobni udaje:*

Osobni udaje jsou dulezité pro Vasi identifikaci v dalSi ¢asti vyzkumu a pro pfipad
potfeby kontaktovani autorem dotazniku. Zadané udaje nebudou uvedeny ve vysled-
cich dotazniku ani jinak zvefrejnény.

Jméno a piijmeni
Rok narozeni

Kontakt (e-mail/facebook/telefon)

I

Vyska
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Hmotnost

Sportovni klub za ktery hrajete

12. Mél/a jste v minulosti zranéni, které vyzadovalo rekonvalescenci
delSi nez 1 tyden?*

® Ano

O Ne

13. Pokud jste uvedl/a ano v pfedchozi otazce:

O jaké zranéni se jednalo?

Jak dlouho se 1é¢ilo? ’7
14. Mate néjaké chronické onemocnéni?*

O Ano

O Ne

15. Pokud jste uvedl/a ano v predchozi otazce:

O jaké onemocnéni se jedna?

Jak dlouho je 1é¢eno? ’7
16. Uzivate néjaké léky/suplementy?*

O Ano

O Ne
17. Pokud jste uvedl/a ano v predchozi otazce:

O jaké medikamenty se jedna?

Jak dlouho je uzivate?
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B. Informovany souhlas pro ucastniky vyzkumu
Vazena pani/ vazeny pane,

Zadam Vas timto o spolupraci na vyzkumu k mé bakalarské praci provadéné na 2.
|ékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze v programu fyzioterapie pod vedenim MUDr.
Michala Prochazky.

Pro ucely tohoto vyzkumu je tfeba ziskat VaSe osobni anamnestické udaje formou
dotaznikového Setfeni a dale podstoupit praktické testovani. Ziskana data budou na-
sledné anonymizovana a statisticky zpracovana. Publikované vystupy budou mit formu
statistickych udaju a nebudou mit zfejmou navaznost na Vasi osobu. Informace o Vasi
osobé budou shromazdovany a zpracovany vyhradné v souvislosti s bakalarskou praci
a pro jeji potfeby a jsou povazovany za pfisné davérné. Zajisténi ochrany dat vysetio-

vane osoby je v souladu se zakonem.

Prosim Vas timto o souhlas s méfenim a pouzitim dat dle vySe stanovenych podmi-

nek. Vase ucast je dobrovolna a mlzete ji kdykoliv prerusit.
Dékuji.
Adéla BeneSova
PROHLASENI

Souhlasim s poskytnutim informaci Adéle BeneSové a MUDr. Michalu Prochazkovi
pro ucely vySe popsaného projektu. Souhlasim s pouzitim ziskanych udaji pro ucely
bakalarské prace a s jejich anonymnim publikovanim. Souhlasim taktéz s pofizenim
obrazového matriadlu béhem vySetfeni. Jsem informovan/a, mam moznost spolupraci

kdykoliv ukongit.
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