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Abstrakt v CJ:

Bakalarskd price se zabyva problematikou Repetitive Strain Injury a diagnéz
spadajicich pod tento termin. Pojem Repetitive Strain Injury zastfeSuje skupinu poruch,
které vznikaji na podkladé stile se opakujicich podnéti. Nadmérné uzivani urcité Casti téla
nasledn¢ vede ke vzniku mikrotraumat. U této skupiny onemocnéni mize byt poskozeno vice
mékkych tkdni, ale Slacha byva nejcastéji postizend. Cilem prace je proto shrnout poznatky
o fyziologii Slachy a jejich patofyziologickych zménach pfi opakovaném naméhani a ndsledné
sumarizovat vhodné rehabilitacni pfistupy. Pro tvorbu bakalédiské prace bylo pouZzito celkem
56 zdroj, z toho 7 knih a 49 odbornych €lanki v elektronické plnotextové podobé. Ty byly
vyhleddny na zdkladé klicovych slov: poSkozeni z opakovaného namdéhani, onemocnéni
mékkych tkani z pfetiZzeni, Slacha, tendinopatie, patofyziologie Slachy a rehabilitace Slachy.
Clanky byly vyhleddny pomoci databdzi Science Direct, PubMed, Google Scholar,
Web of Science a EBSCO. Z vysledkii studii vyplynulo, Ze excentrické cviceni je vhodné
pro svou schopnost stimulovat hojeni v pfetizené Slase postizené mikrorupturami
aizometrické cvieni je vhodné pro rychlé sniZzeni bolesti. Pro zlepSeni kortikospindlni
kontroly svalu je vhodné cvi€it vtempu externich inputd — sluchovych ¢i zrakovych.
Nezbytna je ergonomickd intervence a odstranéni patologickych pohybovych stereotypii.
Abstrakt v AJ:

This bachelor thesis deals with Repetitive Strain Injury and diagnoses which belongs



under this term. Repetitive Strain Injury is an umbrella term for disorders that develop
as aresult of repetitive movements. Overusing specific part of the body then cause
microtraumats. More soft tissues may be damaged with this group of disorders, but the tendon
is affected the most frequently. Hence the goal of the thesis is to summarize the knowledge
about tendon physiology and it’s pathophysiological changes when repetitive stress is applied
on tendon and then summarize appropriate rehabilitation methods. Fifty-six sources (7 books
and 49 professional articles) were used to create this bachelor thesis. These were found based
on key words: repetitive strain injury, overuse injury, tendon, tendinopathy, tendon
pathophysiology and tendon rehabilitation. Articles were found in databases such as Science
Direct, PubMed, Google Scholar, Web of Science and EBSCO. Studies have shown
that eccentric exercise is convenient for it’s ability to stimulate healing in overloaded tendon
which has micruruptures and isometric exercise is good for quick pain relief. Training that is
externally paced by auditory or visual input is good for corticospinal control of the muscle.
Ergonomical intervention and removal of pathological movement stereotype is neccessary.
Kli¢ova slova v CJ: poskozeni zopakovaného namahdni, onemocnéni mé&kkych tkdni
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Uvod

Repetitive strain injury (RSI) je zastfeSujici pojem pro skupinu poruch, jejichz pti€inou
jsou opakované, vytrvalé a nasilné pohyby (Tulder, Malmivaara a Koes, 2007, s. 1815). T¢lo
se nedokdze prizplisobit kumulativné plisobicimu stresu vlivem stdle se opakujicich podnét
(Giffin a Stanish, 1993, s. 1762). Jedna se o jiné oznaceni pro ,,overuse injury* (onemocnéni
mekkych  tkdni  z pfetiZzeni), tzn. poranéni zplsobené opakovanymi mikrotraumaty
z nadmérného uzivani urcité Casti téla s absenci jediné identifikovatelné traumatické piiciny
(Aicale, Tarantino a Maffulli, 2018, s. 1; Schroeder et al., 2015, s. 600). Tato poranéni
zpluisobend pretéZovanim postihuji mekké tkan¢ na nejriznéjSich lokalitdch, které jsou
vystaveny zatézi. VSechna tato poranéni sdileji spolecny pivod — opakujici se trauma,
které naruSuje reparacni schopnosti tkané (Giffin a Stanish, 1993, s. 1762). Poskozeni Slachy
z naduzivani (tendinopatie) se muze vyskytnout na horni koncetin¢ (HK) i koncetin¢ dolni
avede k bolesti, snizené toleranci Slachy na zat€Z a ke sniZeni jeji funkcnosti. Dochazi
k charakteristickym zméndm ve struktufe Slachy, coZz md za ndsledek, Ze Slacha je méné
odolnd vici opakovanému zatizeni v tahu (Cook a Purdam, 2009, s. 409). K poruchdm RSI
se fadi napf. syndrom karpdlniho tunelu (SKT), syndrom Guyonova kandlu, laterdlni
a medialni epikondylititida, tendindza rotatorové manzety, tendosynovitida a dalsi (Tulder,
Malmivaara a Koes, 2007, s. 1817).

Jelikoz Slacha byva pti RSI nejCastéji postizena, tak se tato bakaldiskd prace zamétuje
na shrnuti obecnych poznatka o stavbé Slachy a jejich fyziologickych i patofyziologickych
zméndch. Déle jsou popsdny pfiCiny vzniku a hlavni rizikové faktory RSI. Nasledujici st
prace se vénuje vybranym poruchdm, které spadaji pod RSI Konkrétné laterdlni
epikondylitid¢ a SKT. Posledni kapitola se vénuje moZnostem 1écby RSI.

K vyhledavani odbornych ¢lankt a studii byly vyuzity on-line databaze Science Direct,
PubMed, Google Scholar, Web of Science a EBSCO prostiednictvim elektronickych
informac¢nich zdrojii Univerzity Palackého v Olomouci. Pro vyhleddvani v databdzich byla
vyuzita ndsledujici klicovd slova: repetitive strain injury, overuse injury, tendon,
tendinopathy, tendon pathophysiology a tendon rehabilitation. Vyhleddvané c¢lanky byly
publikované od roku 1993 do roku 2020. Celkem bylo pouZito 56 zdrojd, z toho 49 ¢lanka

v elektronické plnotextové podobé a 7 publikaci v tiSténé podobé.



1 Piehled poznatki

1.1 Stavba Slachy

Slacha je typ uspofddaného tuhého kolagenniho vaziva (Cihdk, 2011, s. 18).
Mezibunéénd hmota Slachy (extracelularni matrix) se sklddd hlavné z kolagennich vldken,

mensiho mnoZstvi elastickych vldken a proteoglykanii (PG) (Liillmann-Rauch, 2012, s. 117).

Kolagenni vlakna

Kolagenni vldkna (pramér 2-20 pm) se ve svételné mikroskopii jevi jako strukturdlni
jednotky, ale ultrastrukturdlné¢ se kazdé vldkno sklddd ze svazku soub&Zné uspotddanych
kolagennich fibril, jeZ oproti okoli neni nikterak ohrani¢en. Kolagenni vlikna se svoji
pevnosti vtahu daji srovndvat socelovym lanem - prakticky se neprodlouzi,
kdyZ na né ptsobi tazna sila (Liillmann-Rauch, 2012, s. 105). Aby poskytla co nejvyssi
zatézovou kapacitu, tak jsou uspofdddna ve sméru nejvétSiho tahového napéti. Ve SlaSe maji
kolagenni vldkna vInité usporddani (Lynch et al., 2003, s. 730). Tkan ma vzdy urcitou rezervu
pro nataZeni, kdyZ obsahuje zvinénd vldkna, a to az do jejich narovnani nebo do dosazeni
paralelniho usporddani (Liillmann-Rauch, 2012, s. 105). Kolagenni fibrily (primér 15-130
nm) se sklddaji z molekul kolagenu. Ve §lase maji fibrily Sirokou Skédlu priméri. Jejich
pramér muze byt velmi odliSny, protoZe zdvisi pievazné na typech kolagenu ucastnicich
se na struktufe a na PG v okoli. Kolagenni fibrily jevi periodické pticné prouzkovani,
které vznika kvili pravidelnému usporaddni molekul kolagenu. Kolageny predstavuji skupinu
proteinti, pficemz n¢které z nich (kolagen I, II, III, V, XI) mohou vytvétet fibrily (Liillmann-
Rauch, 2012, s. 107-110). Zaklad S$lach je tvofen kolagenem I. typu (Wang, 2006, s. 1566).
Molekuly kolagenu jsou pravidelné paralelné uspofddany a vzdjemné jsou spojeny stabilnimi
pficnymi kovalentnimi vazbami. Tyto pfi¢né miistky podminuji pevnost v tahu kolagennich
fibril (Liillmann-Rauch, 2012, s. 107-108). Zakladni proteinovd jednotka je tvofena
tropokolagenem (Mikova et al., 2008, s. 7). Molekuly tropokolagenu ve specifickém
usporadani tvoii kolagenni fibrily, které vytvaii kolagenni vldkna, jenZ jsou nasledné
seskupena do primdrnich, sekunddrnich a tercidlnich svazkti (viz obrdazek 1, s. 10).
Povrchovou vrstvu Slachy tvofi epitenonium (Dungl, 2005, s. 415; Liillmann-Rauch, 2012,

s. 117).



Slacha

tercialni svazek \

epitenonium

kolagenni viakno endotenonium

kolagenni fibrila

Obrazek 1 Struktura Slachy (Dungl, 2005, s. 415)

Epitenonium je jemny volny obal pojivové tkan¢€, zahrnujici cévni, lymfatické a nervové
zasobeni Slachy. Seskupend kolagenni vldkna v primdrnich (subfascikulus), sekundarnich
(fascikulus) a tercidlnich svazcich jsou ohranicena endotenoniem — tenkou vrstvou pojivové
tkdné taktéZ obsahujici krevni a lymfatické cévy a nervy. Slachy jsou také obklopeny tfeti

vrstvou pojivové tkané — paratenoniem. Paratenonium a epitenonium tvofi tzv. peritendineum,

které sniZuje tfeni s piilehlou tkani (Wang, 2006, s. 1565-1566).

Elasticka vlakna

Elasticka vldkna (primér okolo 2 pum) se sklddaji ze dvou ultrastrukturdlnich slozek,
ato zelastinu a mikrofibril (primér 10 nm) tvofenych fibrillinem. Podobné jako prouZek
gumy jsou pruznd vtahu a diky tomu se daji reverzibiln¢ napinat. ZajiStuji ndvrat
kolagennich vldken ke zvinénému stavu. Napiiklad k 2,5ndsobnému prodlouZeni staci malé
tazné sily, pficemz vldkna se vraceji do pivodniho stavu ihned po pominuti pusobici sily
(Liillmann-Rauch, 2012, s. 107-110). Molekula elastinu se sklddd z podjednotek -—
tropoelastinu. Elastickd vldkna, kterych je ve SlaSe do 5 %, sniZuji hysterezi vaziva. Hystereze
vyjadiuje zdvislost urCitého stavu na stavech predeSlych. Elastickd vldkna tedy redukuji
spotfebu energie, kterd je zapotiebi pro zpétnou deformaci vaziva. Proto se Slacha vraci

do svého ptivodniho stavu s mensi energetickou ztratou (Dylevsky, 2009, s. 49-51).
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Zakladni amorfni hmota

Prostory mezi kolagennimi vldkny jsou vyplnény glykosaminoglykany (GAG), PG
avodou. PG jsou proteiny majici na sobé kovalentné¢ navazané fetézce GAG, které jsou
negativné¢ nabité. V intra- a inter- molekulovych prostorech se nachdzi hodné kationta
pro zachovéani elektroneutrality vadzajicich hodn¢€ vody. Tyto latky maji za kol vazat vodu,
kterd je tak akumulovdna a také slouzi k mechanickym tcelim jako nestlacitelnd
latka (Lillmann-Rauch, 2012, s. 110-111). Kromé& polysacharidii se na stavbé PG tucastni
i kyselina hyaluronova, kterd vdze obrovské kvantum vody a pfi maximélni hydrataci je
schopna zvétSit svlij objem az tisickrat. PG fidi vyménu latek mezi extraceluldrni matrix

a fibroblasty (Dylevsky, 2009, s. 50).

Bunééna komponenta

Bunéénd komponenta je tvofena tenoblasty a tenocyty, které jsou uspotfddané
v paralelnich faddch mezi kolagennimi vlakny. Tenoblasty jsou nevyzrilé Slachové bunky
vietenovitého tvaru obsahujici Cetné organely, které odrazi jejich vysokou metabolickou
aktivitu. Starnutim se tenoblasty protahuji a preménuji se v tenocyty (Abate et al., 2009, s. 2).
Tenocyty (fibrocyty) jsou modifikované vazivové buinky (Dylevsky, 2009, s. 211).
V histologickém preparatu jsou z tenocyti vidét nejcastéji jenom jadra. Na piicném prafezu
bunikou v elektronovém mikroskopu je vidét nékolik kiidlovitych vybézki (proto casto
nazyvany ,kiidlaté bunky*), které prostupuji mezi kolagenni fibrily. Buiikky jsou spolu
spojeny prostiednictvim gap junctions (Liillmann-Rauch, 2012, s. 117). Zrala bunka fibrocyt
je vyrazné méné proteosynteticky produktivni oproti fibroblastu. Klidové fibrocyty se vSak
ve zvlasStnich pfipadech (napf. vlivem zanétu) mohou znovu aktivovat a promenit
se ve fibroblasty. Takovymto bunkdm se fikd myofibroblasty. Myofibroblasty kombinuji
vlastnosti kontraktilnich elementi buiiky hladkého svalu a fibrocytu. Tvofi hlavné
mezibunénou hmotu a makroskopicky se klinicky projevuji jako jizva (Mikova et al., 2008,
s. 7). Fibroblasty tvoii tropokolagen — zdklad kolagennich vldken, PG — zdklad mezibunécné
hmoty a mohou produkovat i molekuly elastinu — zdklad elastickych vldken (Dylevsky, 2009,
s. 47). Vytvaii také glykoproteiny a GAG (Mikova et al., 2008, s. 7). Fibroblasty jsou
orientovany paraleln€ s nejvétsim tahovym napétim, pficemz kolagenni fibrily maji stejny
prabeh (Liillmann-Rauch, 2012, s. 110). Regeneracni kapacita fibroblastl je vyraznd — jsou

zdrojem hmoty vypliujici tkanové defekty (jizvy). Vzhled fibroblastii je podminén jejich
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funkénim stavem. KdyzZ tvoii vice bilkovin, tak se zvétSuji. Prikladem vytvéareni bilkovin je
produkce mezibunééné hmoty fibroblasty. Rehabilitacni pfistupy zacilené na zpevnéni Slach
je nezbytné chapat jako snahu o zdsah do proteosyntézy. Steroidni hormony (anabolika)
avitamin C aktivitu fibroblasti napiiklad zvysuji (Dylevsky, 2009, s. 47). Pro syntézu
kolagenu je mangan a zinek stejné¢ dulezity jako vitamin C. Prospésny je také dostatek
vitaminu B6 a vitaminu E (Bass, 2012, s. 16). VysuSend hmota z lidské Slachy tvofii ptiblizné
30 % celkové hmoty Slachy, pfiCemz voda tvoii zbyvajicich 70 % (Sharma a Maffulli, 2006,
s. 181).

1.1.1 Slachové pochvy

V okoli Slachy se vyskytuji rizné struktury — fibrézni pochva ¢i retinakulum, svalova
kladka, Slachova burza, synovidlni pochva a u Slachy bez synovidlni pochvy nachdzime
peritendineum. U riiznych Slach byly popsany odlisSné slachové pochvy (Franchi et al., 2007,
s. 406).

Slachové pochvy (vaginae tendinum) jsou prostory kolem §lach pokryté synovidlni
membranou. Jsou utvofeny hlavné v lokalitdch, kde Slacha probihd tzkym osteofibrosnim
kandlem (Cihdk, 2011, s. 358). Musi byt zaji§téno tfeni $lachy, aby se $lachovd pochva
utvofila. Vytvofeny jsou pouze v oblasti ramenniho kloubu, ruky a nohy. Velky prakticky
smysl maji ve dlani a na prstech ruky.

Pochvy jsou sloZzeny ze synovidlni vrstvy — vagina synovialis a fibrézni vrstvy — vagina
fibrosa (Dylevsky, 2009, s. 213). Vagina synovialis je souhrnné pojmenovani synovidlnich
listii §lachové pochvy: epitenonia, peritenonia a mesotenonia. Slacha je pifmo obklopena
epitenoniem, jejim vnitinim synovidlnim listem. Zvenku Slachu a epitenonium pokryva
peritenonium, jeji vn&jsi synovialni list (Cihak, 2011, s. 358). Mezi vné&j$im a vnitinim listem
synovidlni pochvy je Stérbinovité misto vyplnéné malym mnozZstvim synovidlni tekutiny,
kterd umoziuje klouzavé pohyby obou listii po sobé a také pohyb Slachy (Dylevsky, 2009,
s.214). Epitenonium a peritenonium v sebe piechdzeji dvojitou podélnou ftasou -—
mesotenoniem, které se obvykle ke Slase dostdvd smérem od skeletniho podkladu (Cihék,
2011, s. 358). Zde probihaji cévy, které vyZivuji Slachu. Synovidlni pochvy chybi
v tponovych zéndch Slach — naptiklad na prstech ruky a nohy (Dylevsky, 2009, s. 213-214).

Vagina fibrosa zven&i obklopuje synovidlni pochvu (Cihak, 2011, s. 358). Vagina

fibrosa je tvofena tuhym vazivem, které na exponovanych mistech chrani Slachy a dlouhé

12



Slachy fixuje ke kosti. Je tak zabrdnéno ,tétivovému* efektu, ke kterému by dochéazelo

pfi tahu svalu za dlouhou Slachu (Dylevsky, 2009, s. 213-214).
1.1.2 Prechod sval - Slacha - kost

Vazivo kosterniho svalu, hlavné vazivo obklopujici jednotlivad svalova vldkna, prechazi
do intersticidlniho vaziva §lachy. Slachové vlikna a vldkna svalova se mezi sebe schodovité
zasouvaji (Dylevsky, 2009, s. 211). Vldkna Slachy jdou totiz jako delta feky, ¢imz je zajiStén
velky kontakt mezi vlakny (Snedeker a Foolen, 2017, s. 20). Tato struktura také sniZuje
napéti, jez je kladeno na slachu béhem svalové kontrakce (Wang, 2006, s. 1566). Pti kontrakci
je tah svalovych snopct pfenesen plynule a kaskddovité nejdiive na vlastni vazivo svalu,
nasledn¢ na vazivo Slachy a az pak na vldkna Slachy. Elasticky a pruzny pfenos svalové
kontrakce na kostru je zajiStén pravé touto prechodovou stavbou, kterd také zajistuje
obrovskou mechanickou pevnost, coz zptisobuje, Ze se sval trhd diive neZ misto pfechodu
svalu a Slachy (Dylevsky, 2009, s. 211). Povrch sarkolemy na myotendinéznich spojenich je
vyrazn€ zvétSeny zprohybanim povrchu, pficemz prdvé do téchto prohlubni pronikaji
kolagenni fibrily, které kon¢i na bazdlni membran¢ sarkolemy (Liillmann-Rauch, 2012,
s. 193). Sarkolema obsahuje tenkd vazivovad vldkna, kterd pfechdzi mezi kolagenni vldkna.
Je tak vytvofena plstovitd vazivova struktura, kterd upeviiuje svalova a Slachova vldkna
(Dylevsky, 2009, s. 212).

Ptipevnéni Slachy ke kosti (enthesis) zajist'uje pienos kontraktilnich sil svalu na skelet.
Vazivovou entezi miiZeme najit na mistech, kde se Slachy pfipeviuji bud k periostu,
nebo piimo do kostni tkdné (Benjamin et al., 2002, s. 931-934). Kolagenni vldkna Slachy
prochdzejici vazivem periostu, poté pokracuji jako Sharpeyova vldkna do kostni matrix
(Liillmann-Rauch, 2012, s. 134-135). Takovy dpon muzeme najit na diafyze (m. deltoideus).
Typicky tato enteze pienasi svalovou silu ptes velky dsek a Slachy téchto svala jsou kratké.
Z periostdlnitho dponu se n¢kdy miiZze stat kostni, a to kdyz s ptibyvajicim vékem dojde
ke ztraté periostu.

Vazivo-chrupavcitd enteze jde na epifyzy Ci apofyzy (mista postradajici periost).
U vazivo-chrupavcité enteze dospélého jedince rozliSujeme 4 z6ény: hustou vazivovou tkan,
nekalcifikovanou vazivovou chrupavku, kalcifikovanou vazivovou chrupavku a kost.
Mezi nekalcifikovanou a kalcifikovanou ¢asti je relativn€ rovnd prechodovd linie

predstavujici mechanickou hranici mezi mékkou a tvrdou tkdni. V druhé z6né probihaji
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mezi nemineralizovanymi chrupav€itymi buiilkami kolagenni vldkna, kterd plynule
pfechodovou linii prochdzi (Benjamin et al., 2002, s. 934-938).

Degenerativni zmény mohou vzniknout ve vSech 4 zoéndch a zdvaZnost 1éze zavisi
na degenerativnim stavu udponu a zucastnénych sousednich tkdnich. Typické 4 zdny

Slachového dponu pozorujeme napf. u m. supraspinatus (viz obrdzek 2).

BURZALNI STRANA

nemineralizovana
vazivova chrupavka

prechodova
linie

mineralizovana

i SYNOVIALNI STRANA
vazivova chrupavka

kost

Obrazek 2 Typické 4 zoény Slachového tponu m. supraspinatus (upraveno dle Jensen,
Lambertsen a Frich, 2018, s. 740)

Slachovi zéna se sklddé z protahlych tenocytil. Na hranici se zénou vazivové chrupavky
se bunky méni z protdhlych fibroblasti na kulaté chondrocyty, které jsou nahromadény
do sloupct. Buiiky se zvétSuji béhem piechodu z nemineralizované do mineralizované
vazivové chrupavky. Tyto hypertrofické bunky jsou zapu$téné v matrix a postupné
ji mineralizuji (Jensen, Lambertsen a Frich, 2018, s. 739-740). NeZ Slachova vldkna doputuji
do kosti, tak se zanotuji do zoény, kde je vytvofend vazivovd chrupavka. Kolagenni vldkna

se jako Sikmé miiZovi prolinaji v chrupavcité matrix a pokracuji pak do kosti jako Sharpeyova
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vldkna (Liillmann-Rauch, 2012, s. 135). Mineralizovana vazivovd chrupavka je silné
pfipevnéna ke spodni trabekuldrni kostni tkani (Jensen, Lambertsen a Frich, 2018, s. 740).
Touto interpozici bunééného materidlu (viz obrazek 3), ktery je pruzny i tuhy zdroven,
mezi Sroubovice kolagennich vldken je docileno absorpce trzné sily svalové kontrakce

(Dylevsky, 2009, s. 212).

kolagenmi  kolagenni
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Obrazek 3 Struktura Slachy a jeji spojeni se svalem a kosti (upraveno dle Baldino et al.,
2016, s. 26)

Legenda: SSS — spojeni sval §lacha, SSK — spojeni §lacha kost

Periostové i chrupavc¢ité upevnéni Slach navodi v extracelularni matrix dponové zdény
(tvofena elastickymi vldkny periostu nebo chrupavkovou matrix) tGtlum tahového napéti
(Liullmann-Rauch, 2012, s. 135).

Nejcastéji poskozenou tkdni u onemocnéni mékkych tkani z pietiZeni je Slachosvalova
jednotka. K poranéni muze dojit kdekoliv na jednotce — na svalovém biiSku, S$laSe,
muskulotendindznim spojeni a v misté, kde Slacha vstupuje do kosti. Nicmén¢, béhem fyzické
aktivity je sila a stres soustfedén na Slachu (Giffin a Stanish, 1993, s. 1762). Spojeni sval —
Slacha a spojeni Slacha — kost jsou velmi specializovand. Oprava téchto spojeni v piipadé
poranéni probéhne pouze mechanicky a histologicky suboptimélni zjizvenou tkdni. Snizuje
se tak funkCnost téchto oblasti a zdroven se zvySuje riziko, Ze se zranéni bude opakovat.
Prechod sval — S§lacha — kost umoZnuje efektivni pifenos zatizeni minimalizujici
koncentrovany ndpor na tkan. Pii fyziologickych podminkach zatizeni ve sméru svalové sily
maji Slachy modul pruznosti v tahu piiblizn¢ 0,4 GPa. Modul pruznosti v tahu kosti je
asi 20 GPa. Slacha je obvykle pevngj§i neZ jeji prechod ve sval & kost. Z tohoto divodu
pfi pretiZzeni Castéji selze bud’ spojeni sval — Slacha nebo spojeni Slacha — kost (Baldino et al.,

2016, s. 26).
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Pro vyvinuti funkéniho dponu je potiebné svalové zatézovani. Béhem vyvoje ma
nedostatek zatéZe za ndsledek sniZenou mineralizaci Uponu, strukturdlni dezorganizaci
acelkové jsou 4 zb6ny Slachového udponu nedostatecné vyvinuty. Studie provedené
na ochrnutych ramenou mysi ukazuji mensi miru mineralizace se zvySenou resorpci
mineralizované vazivové chrupavky. Pfi porovnini normdlniho a ochrnutého ramene je
Slachovy tpon na hlavici humeru u ochrnutého ramene mnohem vice porézni a je sloZen

z nemineralizované chrupavcité tkan€ (Jensen, Lambertsen a Frich, 2018, s. 743).
1.1.3 Cévni a nervové zasobeni Slachy

Slachy jsou metabolicky aktivni tkané vyZadujici cévni zdsobeni (Abate et al., 2009,
s. 2). To je ale bohuZel velmi chudé. Ke dlouhym §lacham se cévy dostavaji v mezotenoniich
a odstupuji ze sousednich cévnich kment. Ke kratkym Slachdm pfistupuji ze svalovych biisek
a z periostu v oblasti, kde jsou Slachy upnuty ke kosti. Velké ¢asti Slach byvaji mnohdy
vyZivovany jenom difuzi (Dylevsky, 2009, s. 219). Slachy maji 7,5x mens{ spotfebu kysliku
nez kosterni svaly. JelikoZ jejich metabolickd aktivita je velmi mald, tak po poSkozeni
se Slachy hoji velmi pomalu (Abate et al., 2009, s. 2; Sharma a Maffulli, 2006, s. 181).
V nékterych Slachéach byly objeveny hypovaskularni oblasti. Napiiklad stiedni ¢ast Achillovy
Slachy a Slachy m. supraspinatus md vyrazné mens$i cévni zdsobeni oproti jeji proximalni
a distdlni Casti. Uvnitt Slachy vystavené namdhavému cvi¢eni dochdzi k velkému zvySeni
teploty (43-45°C). Tento stav mtiZze vést k zaniku tenocytd, protoze Slacha neni schopna
kontrolovat hypertermii, kterou cvifeni vyvolalo. Experimentédlni studie totiz prokézaly,
Ze teplota nad 42,5°C vede ke smrti fibroblastii. V hypovaskularnich oblastech je zabrdnéno
Slase regulovat svoji vnitini teplotu, proto ma tato tkan velkou tendenci degenerovat.

Inervace Slach je zajiSténa nervy z okolnich svalii a malymi svazky z koZnich nerva
(Abate et al., 2009, s. 2-7). Nervovd zakonCeni myelinizovanych vldken pracuji jako
specializované  mechanoreceptory, které detekuji zmény tlaku nebo  napéti.
Tyto mechanoreceptory (Golgiho Slachova téliska) jsou nejcetnéji zastoupeny pii prechodu
Slachy do svalu. Nemyelinizovand nervova zakonceni funguji jako nociceptory — vnimaji
a prendSeji bolest. Ve Slase jsou zastoupena sympatickd i parasympatickd vldkna (Sharma

a Maffulli, 2006, s. 183).
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1.2 Slacha a jeji fyziologické zmény v disledku starnuti

Ve S$lase dochazi ke kvalitativnim i1 kvantitativnim zméndm v disledku starnuti.
Dochézi k relativnimu poklesu poctu bunék Slachy v kontrastu s relativnim zvySenim amorfni
mezibunécné hmoty. Soucasné se vSak v mezibunéné hmot¢ sniZzuje mnozstvi vody a PG.
U kazdého jedince se odliSné¢ méni prafez kolagennich vldken Slachy, pficemz dochdzi
zejména ke zvySeni poctu vldken slabSich. Elastickd vldkna ve SlaSe ubyvaji a dochazi tak
k poklesu jeji elasticity. Slachy u novorozence je mozné prodlouZit aZ o 18 %, ale u dospé&lého
jedince pouze o 10-12 % zptuvodni délky. ZhorSuje se latkovd vyména ve SlaSe,
protoZe se zvysuje sila stény krevnich kapildr, i kdyZ jejich mnozstvi se stdrnutim neméni.
Se stafim se obecné sniZzuje mechanickd pevnost Slachy. Mez pevnosti Achillovy Slachy je
v détstvi asi 53 MPa, avSak v 70 letech pouze 45 MPa, cozZ je asi 0 15 % méné (Dylevsky,
2009, s. 52, 212).

Byla provedena studie, kterd zkoumala zmény v molekuldrni organizaci a orientaci
kolagennich vldken u hydratovanych S$lach krysich ocast. Byly pouzity Slachy
z dvoumésicnich a dvouro¢nich krys. Krysa dosdhne puberty prav€é ve dvou meésicich.
V dospélosti se kazdy mésic jejiho Zivota rovna ptiblizné€ 2,5 lidskych let. TakZe 24 mési¢ni
krysa koresponduje &lovéku, kterému je 60-65 let. Slachy z krysich ocasti jsou vhodnym
modelem diky vysoce organizované siti kolagennich vldken. Hlavni sloZkou Slachy krysiho
ocasu je kolagen L. typu. V prubéhu starnuti a pti chorobach prochazi kolagen I. typu nékolika
modifikacemi, které piispivaji napiiklad ke snizeni priméru a délky jednotlivych kolagennich
vldken. Starnutim se méni molekuldarni organizace kolagenu I. typu a nasledkem toho se méni
i biomechanické vlastnosti. Je dllezité, Ze méfeni byla provedena na hydratovanych $lachach.
Voda totiZ hraje zdsadni roli pfi stabilizaci kolagenu a sestaveni vldken. Dehydratace je
povazovana za faktor zodpovédny za zmény ve strukturdlni organizaci kolagenu I. typu a
mechanickych vlastnosti. Vysledky studie ukazuji vékoveé zdvislé rozdily ve fibrilarni
organizaci. U dospélych krys jsou vldkna uspotfdadana periodicky ve tvaru viny, ale u starych

krys se kolagenni vldkna stdvaji linedrnimi (viz obrazek 4, s. 18).
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Obrazek 4 Zobrazeni pln¢ hydratované Slachy krysiho ocasu u dospé€lého jedince — vlevo
a starého — vpravo (Van Gulick et al., 2019, s. 3)

Dile byl méfen stiedni pramér fascikld, ktery u dospélych ¢ini 176£13 um a u starych
231426 um. V dospélych Slachach bylo mozné vidét n€kolik tmavych oblasti diky mezeram
mezi jednotlivymi fascikly. Jejich pocet se staiim sniZuje. Tyto interfascikularni prostory byly
vyuZzity pro méteni stiedniho priméru svazki kolagennich vldken, které u dospélych Cinily
18+4 um a u starych 48+20 um. Pocet svazkli vldken ve fasciklech dospélych jedincti je
10,1£0,5 a u starych 4,8+0,6. Tento pokles poctu svazkl vldken se starnutim napovida o nizsi
hustoté kolagenu. Pro stanoveni, zda je hustota kolagenu ovlivnéna starnutim, byla métfena
intenzita svazkl vladken. Intenzita naméfend u dospélého kolagenu (164+22) byla znacné vyssi
oproti intenzit¢ naméfené u kolagenu starého (126+7), coz potvrzuje stanoveni, Ze hustota

kolagenu se stdfim klesd (Van Gulick et al., 2019, s. 1-8).
1.3 Patofyziologie Slachy

1.3.1 Diferenciace patologickych procesu

Slachovd onemocnéni miZeme zpohledu patologie délit na nékolik typd.
Paratenonitida nebo téZ peritendinitida jsou zanétlivé zmény peritendindzni tkané — jsou
postizeny Slachové obaly. Zanétlivé poSkozeni Slachovych oballl se vyskytuje predevsSim
u Achillovy $lachy, Slachy kratkého extenzoru a dlouhého abduktoru palce (Dungl, 2005,
s. 415-416).

Tenosynovialitida je postiZeni pln¢ vyvinuté synovidlni pochvy a obvykle se projevuje
akutnim otokem (Scott, Backman a Speed, 2015, s. 833). Toto onemocnéni vznikd

v oblastech, které jsou vystavené vysoké mechanické zatézi (Dungl, 2005, s. 415; Gallo,
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2011, s. 103).

Tendinéza nebo té7 tendinopatie je degenerativni poskozeni Slachy, kdy dochazi
ke vzniku mikroskopickych trhlinek svazkll kolagennich vldken (Dungl, 2005, s. 416).
K degeneraci kolagenu Slachy dochdzi v diasledku chronického pretézovani, bez poskytnuti
adekvatniho Casu na zhojeni — presné jako u RSI (Bass, 2012, s. 14). Zaroveii je u tendindzy
vySS§i kapilarni proliferace, je vice zakladni hmoty, nebo se mohou objevit tukové vakuoly a je
naruSeno vlnité uspofdddni Slachy. Tendin6za se obvykle vyskytuje v oblasti zacatku
nebo tponu Slachy ke kosti. Pievazné se vyskytuje v Casti Slachy pfiléhajici ke kloubu.
Typickym piikladem je medidlni a laterdlni epikondylitida (tendin6za spolecného Slachového
zacatku flexorli a extenzorl zdpésti), tendindéza rotitorové manZzety, skokanské koleno
(tendindza lig. patellae), tendindza pii zacatku adduktori femuru nebo pfi m. rectus femoris
ataké pfi dponu Achillovy Slachy (Dungl, 2005, s. 416). Klicovym faktorem na pocéatku
tendinopatie je opakované uklddani a uvolnovani energie a piiliSna komprese. Velikost zatéze
vyvoldvajici patologii neni jasnd. Velmi dileZity je dostatecny ¢as mezi zatéZemi, aby Slacha
mohla na zatéZ reagovat (Cook a Purdam, 2009, s. 409). RozliSujeme nékolik forem
degenerativniho poskozeni Slachové tkan¢ (tendinéz). Mize jit o degeneraci:

* hypoxickou,

* lipomatdzni,

* kalcifikujici,

e mukoidni,

* smiSenou (Dungl, 2005, s. 416; Gallo, 2011, s. 104).

Nejcastéjsi je degenerace hypoxickd, kdy je narusena organizace kolagennich fibril
ataké jejich pricné prouzkovani ztrdci pravidelnost. Nepravidelné se méni primér
Mnozstvi tenocytl se snizuje. Bunécnd jadra méni svlij tvar a zmensSuji se. Soucasné
se vyskytuji tukové vakuoly, vétsi lysozomy, degranulované endoplazmatické retikulum (ER)
a myelinova téliska, kterd jsou poziistatkem degradovanych mitochondrif a ER.

Pti lipomatézni degeneraci se tvoii nejdiive oddélené shluky tukovych bunék
mezi kolagennimi vldkny. Posléze tukové buniky tvoii dutiny soubézné s dlouhou osou Slachy
anaruSuji souvislost kolagennich vldken. Nejcastéji k lipomatézni degeneraci dochdzi
ve Slase m. quadriceps femoris.

Prti kalcifikujici degeneraci se krystalky kalcia ukladaji mezi kolagenni fibrily.
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U mukoidni degenerace jsou zmeény na bunécéné drovni podobné degeneraci hypoxické.
U této degenerace jsou pritomny vakuoly, které obsahuji PG a GAG (Dungl, 2005, s. 416).

Lécba tendinopatie miiZe byt pomald a nedplnd a casto vede k dlouhodobym
strukturdlnim a funk¢énim deficitim a pacient pocituje drazdéni a bolest (Scott, Backman
a Speed, 2015, s. 838).

Entezopatie je degenerativni poskozeni §lachy jen v misté¢ tiponu do skeletu a vznikd
repetitivni pfiliSnou zatéZi svalového tponu. Enthesis znamend misto, kde Slacha ptechazi
v kost (Gallo, 2011, s. 104,177). Je to vlastn¢ tendinopatie lokalizovand na tpon Slachy
(Kolat, 2009, s. 424).

Tendin6za se muZe a nemusi vyskytnout zdroven s peritendinitidou. Peritendinitida
se miZze vyskytnout bez tendinézy. U pacientii trpicich chronickym onemocnénim Slach
histologické prosetieni ukdzalo degenerativni zmény na Slase bez jejtho zanétu. Naopak
na paratenoniu byly pfitomny zanétlivé buniky (Dungl, 2005, s. 414).

Do 90. let minulého stoleti se bolest Slach oznacovala jako tendinitida, coZ naznacovalo,
Ze za probihajici patologicky proces byl zodpovédny zanét (Rees, Stride a Scott, 2013,
s. 1553). Obecné vzité oznaceni tendinitida je uzivdno, i kdyz zanétlivé zmény ve Slase
prevazné prokazany nebyly (Dungl, 2005, s. 414). Pojem tendinitida se v 1ékaiské literatuie
hluboce zakofenil. V 90. letech byla proto 1é¢ba hlavné protizdnétlivd a vyuzivaly se hlavné
nesteroidni protizanétlivé 1éky a kortikosteroidy (Rees, Stride a Scott, 2013, s. 1553).
Na konci 90. let se v klinické terminologii zacal upfednostiiovat pojem tendinopatie. I kdyz
se v odborném nazvoslovi v souvislosti s patologii Slachy udé&lal za poslednich 30 let velky
pokrok, tak v terminologii stdle zUstdvaji nesrovnalosti. Pojem tendin6za se vyuzival
pro popis chronického postizeni stiedni Casti Slachy, nicméné se specifické definice odliSuji.
N¢ékdo radéji pouziva pojem tendindza, nezli termin tendinitida, aby odsunul hlavni pozornost

od zanétlivé afekce (Scott, Backman a Speed, 2015, s. 833).
1.3.2 Strukturalni zmény Slachy zpusobené naduzivanim

Tendinopatie se u pacientli projevuje ztluSténim Slachy a zdroven sniZzenim jeji
energetické kapacity. To znamend, Ze pii stejném zatiZeni jsou Slachy vystaveny vétSimu
napéti a jsou vice namahany nez Slachy zdravé. Toto pfedstavuje tpadek ve strukturdlnich
a latkovych vlastnostech Slachové tkdng€. SniZzend zatéZov4 kapacita Slachy je spojena

s abnormdlni  histologickou stavbou Slachy. Pfi chronické tendinopatii dochazi
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k dezorganizaci kolagennich vldken, nartistu hydratovanych komponent mezibunééné hmoty,
vzrustd pocet cév a senzorickych nervii, dochdzi k rozpadu tkanové organizace a proliferaci
menSich kolagennich vldken III. typu. V chronicky bolestivych Slachdch (hlavné Slachy
rotatorové manzety, Achillova Slacha a Slacha m. quadriceps femoris) se zvysSuje pocet
leukocyt. Typicky zdroven nachdzime dvé degenerativni zmény — oblasti bunéné smrti
a oblasti fibroblastické reakce. Predpokldda se, Ze se ve SlaSe nachazi bunky podobné
fibroblastim, které se po zranéni mohou diferencovat napf. v osteoblasty, chondrocyty,
adipocyty a tenocyty, coz vede k metaplazii (Scott, Backman a Speed, 2015, s. 834).

Ze studii na zvitatech bylo zjiSténo, Ze Slachy reaguji na naduzivdni omezenou
bunéénou a biochemickou zanétlivou reakci, kterd zahrnuje makrofdgy, Zirné bunky
a fibroblasty. Po 6 tydnech intenzivniho kopaciho cviceni se u krali¢i Achillovy Slachy
objevila paratendonitida spolu se strukturdlnimi zménami Slachy. Nabor zanétlivych bunék
v prubéhu 6 tydnl postupné vzrustal. Po naduZivani predni koncetiny u krysy pii opakovaném
uchopovacim pohybu byl vypozorovan roz$ifeny zanétlivy bunéCny infiltrat. Zéanétliva
a fibroticka aktivita postupné narlstd v zdvislosti na délce vystaveni opakovanému zatiZeni.
Tendence zanétlivé aktivity vzrastat se vice projevuje ve Slachdch u starSich jedincd,
nezli u mladsich. Pokud se zanétliva aktivita ve Slase opakuje a déle pretrvava, tak muze vést
k poSkozeni, i kdyZ pacient nevnimd Zadné prfiznaky. Jedna z hlavnich zanétlivych latek
pfitomnych pfi poranéni Slachy je prostaglandin E2 (PGE2), ktery je produkovan
opakovanym napindnim fibroblastl ve $lase a také leukocyty. PGE2 sniZuje syntézu kolagenu
v tenocytech a zvySuje jejich degradujici enzymovou aktivitu (Scott, Backman a Speed, 2015,
s. 835-836). PGE2 ma katabolicky efekt na strukturu Slachy, sniZzuje proliferaci a produkci
kolagenu (Abate et al., 2009, s. 6). Chronicky zanét paratenonia, ktery je navozen injekcemi
prostaglandinu, zptisobuje nebo zhorSuje tendinopatii. Vysledek naduzivani — tendinopatie —
se muze rozvinout jako vysledek opakovaného uvolnovani zanétlivych a reparativnich
medidtort. Ze studii na zvitatech bylo zjiSténo, Ze castecné roztrZeni Slachy mulzZe pietrvat
az 12 mésicti po akutnim zranéni. Klinicky je velmi obtiZzné rozpoznat Castecné ruptury
od tendinopatii. Histologicky maji stejny vzhled, ale rozsah postizené tkdn¢ u castecné
ruptury si muiZe vynutit jiny piistup k nalezeni optimdlni zitéZe, aby doSlo k hojeni

a prestavbé tkané (Scott, Backman a Speed, 2015, s. 835-836).
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1.3.3 Unosna pevnost a pruznost

Elastickd vldkna zvladnou zatiZeni jenom 2-3 N na 1 mm® (Dylevsky, 2009, s. 49).
Mohou se ale bez problémt prodlouZit o 70 % z jejich ptivodni délky, pficemZ pfi protaZzeni
0 150 % z jejich pivodni délky zacinaji elastickd vldkna selhdvat a dochazi ke vzniku ruptur
(Abate et al., 2009, s. 2).

Kolagenni vldkna zvlddnou zatiZeni 50 N na 1 mm? (Dylevsky, 2009, s. 47). V klidu
maji kolagenni vldkna ve §laSe vlnitou strukturu (Abate et al., 2009, s. 2; Dungl, 2005, s. 415).
V nékterych Slachdch vytvafi az tahlé spirdly (Dylevsky, 2009, s. 51). Zvinéni funguje
jako tlumici prvek, takze k elongaci dochdzi, aniz by doSlo k poskozeni vldken. Kolagenni
vldkna se deformuji v linedrni zdvislosti na vzristajicim napéti Slachy (Abate et al., 2009,
s. 2). Slacha ztraci vlnitou strukturu pii prodlouZeni o 2 %. Pii prodlouZeni o 4-8 % dochazi
k povoleni pti€nych vazeb mezi molekulami kolagenu a jednotlivd vldkna se posouvaji vici
sob¢. Elongace o 8-10 % zpiisobi selhani Slachy a rupturu nejslabsich kolagennich vldken
(Dungl, 2005, s. 415; Gallo, 2011, s. 103).

Slachy jsou vytvofeny sohledem na funkéni pozadavky, které jsou na né kladeny
v urcitych anatomickych oblastech. Jednotlivé Slachy se od sebe odliSuji strukturou, sloZenim,
bunéénym fenotypem a metabolismem. Obsahuji také odliSné mnozstvi kolagenu. Obsah
kolagenu je vyssi ve Slachédch, které jsou vice mechanicky namédhany — m. supraspinatus.
Naopak mnohem méné kolagenu obsahuji slachy, které nejsou mechanicky tolik namahané —
distdlni Slacha m. biceps brachii (Abate et al., 2009, s. 2). Pevnost Slach v tahu je vyvozena
hlavné od pevnosti vldken kolagennich, kterd u prevdzné ¢asti Slach utvarfeji 80-90 % jeji
hmoty. Pevnost Slachy a pevnost kolagennich vldken ale nenfi stejnd. Pevnost Slachy je zdvisla
na specifické anatomii Slachy, mistnich anatomickych podminkéch, druhu cévniho zdsobeni
ana veku. Slacha m. flexor hallucis longus je o dost tendi neZ Achillova §lacha,
ale mez pevnosti ma o 18 % vyss§i. Priblizn¢ polovicni hodnota pevnosti kosti je rovna
pevnosti Slachy. Elasticita jednotlivych S$lach se rhzni, ackoliv rozdil mezi doposud

zkoumanymi Slachami ¢ini 0,5-1 % (Dylevsky, 2009, s. 51-52).
1.3.4 Regenerace

Metabolismus Slach je relativné omezeny a je nizS§i neZ metabolismus kosterniho

svalstva. Spotieba kysliku Slachou je 7,5x nizsi a obnoveni kolagenu kolisd mezi 50-100 dny.
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Proto po zranéni §lacha potfebuje vice ¢asu na zotaveni oproti svalu (Abate et al., 2009, s. 2).
Pfi regeneraci je cévni zdsobeni zdsadni. KdyZ dojde k pteruSeni Slachy, tak se oba jeji konce
od sebe vzddli, protoZe je vystavena urcitému tahu. Musi dojit k opétovnému pfiblizeni —
sesiti, protoze Slacha neméd dostateCnou bunécnou kapacitu na premosténi defektu. Pozvolna
dochdazi k obnové krevniho obéhu a cévniho fecisté Slachy z koncti pretrzenych cév. Do mista
poskozeni vniknou fibroblasty, které zacnou tvofit nova kolagenni vldkna, kterd probihaji
nejdiive neusporddané. Obvyklé usporddani se objevuje pozvolna vlivem rehabilitace —
zatézovani (Dylevsky, 2009, s. 219).

Pokud béhem rehabilitacniho procesu dojde ke zhorSeni otoku, ranni ztuhlosti
nebo opozdénému néstupu bolesti, tak se pacientiiv stav musi peclivé sledovat, protoze zanét
by mohl piekazit rehabilitacni 1écbu. PredCasné zahdjeni sportovni aktivity pfed obnovenim
zatézové kapacity Slachy znamend velké riziko pro navraceni tendinopatie (hlavné Achillovy
Slachy). Terapie by m¢la podporovat piestavbu a obnoveni tkan¢€, nikoliv opétovné zranéni
a zanét. Casto se objevuje nesoulad mezi klinickym a strukturdlnim zlep$enim. V priibéhu
hojeni postizené Slachy se cévy a nervy vraci do pivodniho stavu (tzn. klesa jejich pocet),
kolagenni vldkna jsou siln€jsi, Slacha je méné ztluStéla a zaroven vice odolna zatézi a méné

nachylna na opétovné poranéni (Scott, Backman a Speed, 2015, s. 835).
1.4 Etiopatogeneze

Dobfe strukturované a dlouhodobé cviceni v ramci fyziologického rozsahu neposkozuje
Slachu, ale naopak ji posiluje, protoze stimuluje produkci novych kolagennich fibril.
Po raznych typech cviceni se zvysi jak syntéza, tak degradace kolagenu. Ale syntéza kolagenu
prevlada a pretrvavd po del§i dobu neZ jeho degradace. Slachovd tkan se stavd silngjsi, vetsi
a odoln¢jsi vici zranéni. Pevnost v tahu a elastickd tuhost se také zvySuje.

V pretizené SlaSe, kterd je vystavena opakovanému namdhdni zacnou kolagenni vlakna
proklouzavat kolem sebe. Jejich pficné vazby se za¢nou ldmat, coZ zpiisobi denaturaci tkané.
Tato kumulativné ptisobici mikrotraumata zplsobuji jednak oslabeni pfi¢nych vazeb
kolagennich vldken, ale také ovliviuji nekolagenni matrix a cévni slozku tkan¢. (Abate et al.,
2009, s. 7).

Slachy a jejich tpony jsou ziidkakdy zatéZovany pouze v tahu. I kdyZ tahové pietiZeni
je v mnohych piipadech dominantnim mechanismem vzniku tendinopatie, ¢asto ke vzniku

také ptispivd komprese Slachy vnitini (jeden svazek vldken vac¢i druhému) a komprese
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proti okolnim strukturdm (kost, retinakulum, paratenonium). Kombinace tahu a komprese
vyvola stfizné sily a tfeni. Ve Slachové tkani existuje zona, kterd je méné zatiZena v porovnani
s ostatnimi oblastmi vlivem drobného poranéni kolagennich vldken nebo nerovnym
rozlozenim sil. Snizené zatizeni Slach (napf. klidem na l1iZku) mize vést k rozsahlé a rychlé
ztraté strukturdlni organizace a mechanickych vlastnosti. Kdyz po Case relativni inaktivity
dojde k ndhlému vétSimu zatiZeni, tak to miZe vyvolat poranéni Slachy (Scott, Backman
a Speed, 2015, s. 836-837).

RSI je zptisobeno opakovanymi, ndsilnymi a vytrvalymi pohyby (Panagos, 2019, s. 1).
RSI muze postihnout oblast rukou, zapésti, loktd, ramen, krku, zad, ky¢li, kolen a kotnik.
Nékolik oblasti muze byt postiZeno soucasné. Napiiklad pracovnik sedici u Spatné
ergonomicky zafizené pracovni plochy muze pocitovat bolesti v ramenou, krku, zadech
izapésti (Yassi, 1997, s. 944). RSI ptedstavuje biimé vznikajici ze sportovni aktivity
¢i pracovnich ¢innosti (Cole, Ibrahim a Shannon, 2005, s. 1233). Onemocnéni mékkych tkani
z pretizeni vznikd s absenci jediné identifikovatelné traumatické priciny (Aicale,
Tarantino a Maffulli, 2018, s. 1; Schroeder et al., 2015, s. 600). T¢lo se nezvlddd adaptovat
kumulativné pusobicimu stresu opakované pouzité sily. Poranéni zplisobend nadmérnym
vyuzivanim mohou postihnout rizné tkané na raznych lokalitach, ale vSechna vznikaji stejné
— opakujicim se traumatem, které narus$i reparacni schopnosti tkdné (Giffin a Stanish, 1993,
s. 1762). Dlouhotrvajici staticka kontrakce svalll s nedostate¢nymi prestivkami muzZe zpusobit
lokdlni sniZzeni krevniho ob¢hu a svalovou slabost a nésledné se stdvaji Cidla pro bolest
hypersenzitivni, co? zptisobuje bolestivou odpovéd’. Casté ko-kontrakce ve svalech
nebo zmény v propriocepci taktéZ mohou byt pti€inou vzniku RSI, stejné jako naduzivéani
Slach opakovanym zatiZzenim (Tulder, Malmivaara a Koes, 2007, s. 1815-1816).

Jako prevence RSI se doporucuje béhem prace pravidelné protahovat rizikové oblasti —
dochdzi totiz ke zvySeni krevniho priatoku pfetiZenou oblasti a zvySuje se svalova sila. Jedna
studie ale bohuZel prokazala, Ze dv€ 7 minutové pauzy na cviceni nejsou dostatecné ucinné
pro sniZeni bolesti. Konzervativni terapie a ergonomickd intervence obvykle ale od potiZi

ulevi (Yassi, 1997, s. 947).
1.5 Klinicky prubéh

Klinicky prubéh vétSiny RSI 1ze rozdélit do tii fazi. V prvni fazi, ktera je reverzibilni

a muze trvat tydny ¢i mésice pacient béhem aktivity pocit'uje bolest a slabost. V klidu potize
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ale nejsou pfitomny. Pacient nemd béhem prace problémy a netrdpi ho fyzické piiznaky.
Ve druhé fazi trvajici mésice se ptiznaky rozviji rychleji a zistavaji déle. Pacient ma Casto
naruSeny spanek, ma potiZe pracovat a také mohou byt pfitomny fyzické pfiznaky. Ve tfetim
staddiu je narusen spanek, pacient neni schopny vykondvat ani jednodussi ikony. Ptiznaky
jsou pritomné i v klidu. Prognéza je Spatnd, nebot’ toto stidium mitiZe trvat mésice i roky.
Vcasné zahdjeni 1é¢by sniZuje konecné postizeni, a proto je dulezité sledovat piitomnost

jakychkoli fyzickych ptiznaki (Yassi, 1997, s. 945).

1.6 Prevalence

Vv s

Je zaznamendn castéjSi vyskyt RSI u Zen neZ u muzi (Tulder, Malmivaara a Koes,
2007, s. 1816). Je odhadovano, Ze naduzivanim je zptisobeno 50 % vSech sportovnich zranéni
(Giffin a Stanish, 1993, s. 1762). Ptiblizn¢ 50 % détskych sportovnich zranéni je zplisobeno
pfetéZovdnim nebo opakovanym traumatickym mechanismem (Myrick, 2015, s. 1024).
K poranéni mékkych tkani z naduzivani dochazi pfevazné na dolni konceting, pficemz jsou
né¢jaké rozdily v presnych anatomickych lokalitach dle provozovaného sportu (Chéron, Scanff
a Leboeuf-Yde, 2017, s. 10). Nejcastéji dochazi k poskozeni Slach rotatorové manzety, Slachy
m. quadriceps femoris a Achillovy Slachy. Celosvétové kazdy rok dojde ptiblizn¢ ke dvéma
milionim poranéni Achillovy §lachy béhem sportu. Z toho pies 250 000 ptipadd vyzaduje
operaci a dlouhodobou rehabilitaéni péci. Pacienti s timto typem poranéni ziidkakdy nabudou
plnou funkénost jako pted zranénim. Nedostatecnd regenerace Slach je pfimym duasledkem
jejich omezeného cévniho zdsobeni a nedostateCnou buncécnou kapacitou (Baldino et al.,

2016, s. 26).
1.7 Rizikové faktory

Je mnoho klinickych aspektl vystavujicich Slachy riziku vzniku overuse injury. Délime
je na vnéjsi a vnitini. Mezi vnéj$i rizikové faktory patif nadmérné zatizeni a rychlost, jakou je
Slacha zatiZzena. Dale okolni podminky jako teplota (napf. chlad sniZuje prokrveni Slachy
a§lacha je ztuhlej$) & sportovni povrch. Spatné vybaveni na sport (obuv atd.) hraje téZ
vyznamnou roli (Scott, Backman a Speed, 2015, s. 837). Mladi atleti jsou vystaveni velkému
tlaku a narokiim hlavné pfi vikendovych turnajich, kdy mohou odehrat ptfes 12 hodin. Dalsi
vngj$i rizikové faktory se mohou objevit v podobé rodicovského naléhani, tlaku ze strany

trenéra nebo sourozenecké soupefivosti (Myrick, 2015, s. 1023-1024).
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Mezi vnitini rizikové faktory patfi vek, ddle individudlni biomechanika — svalova
nerovnovdha a slabost ¢i sniZzend flexibilita. Adipozita predstavuje riziko pro vznik
tendinopatie pro Slachy na hornich i dolnich koncetindch (DKK). Pfi nadmérném piijmu
cholesterolu se oxidovany lipoprotein o nizké hustot¢ akumuluje v nosné casti Slachy,
kde narusuje produkci kolagenu I. typu a tak snizuje silu Slachy a jeji energetickou kapacitu.
Kouteni je taktéZz spojovdno se Spatnou histologickou skladbou S$lachy (Scott, Backman
a Speed, 2015, s.837-838). Dalsi riziko piedstavuje ucast v n€kolika tymech zdroven,
predchozi zranéni, oslabeni trupu a specializace na jeden sport jiz od utlého véku (Myrick,
2015, s. 1023). Pravdépodobnost poranéni souvisi sdélkou a intenzitou tréninku,
kdeZto zplisob poranéni zavisi na typu opakované Cinnosti (Kinsella a Carl, 2013, s. 319).

Rizikové faktory se odliSuji u ditéte do 11 let a u dospivajiciho do 18 let. Hlavni riziko
u ditéte je svalovd nerovnovaha a nezralost tkan¢. U dospivajiciho se poSkozeni z pietéZovani
nejpravdépodobnéji projevi v obdobi rychlého ristu (Myrick, 2015, s. 1024).

Dalsi rizika vystavujici muskuloskeletdlni systém poSkozeni jsou ergonomické
nedostatky a Spatné pracovni podminky. Ergonomickd nebezpec¢i pro vznik RSI jsou
napiiklad: opakované a energické pohyby, teplotni extrémy, vibrace, statické zatiZeni svala
ajejich mechanické namdhani a nevhodné drZzeni téla, které vznikd z chybné navrzeného
pracovniho prostiedi. Déle pfiiliSnd mira a délka price, monotonni prace, prace u montdZnich
linek a nedostaCujici prestavky (odpocinek) v prici. Riziko vzniku RSI se mnohonédsobné
zvySuje pii spolecném vyskytu dvou a vice rizikovych faktorti. Nebezpeci jsou vystaveny
stovky profesnich skupin v priimyslovych odvétvich zahrnujici tézbu, stavebnictvi, lesnictvi,
zpracovani masa, vyrobu odévi, zdravotnictvi, maloobchod, kancelaiské price a muzicka

umeni (Yassi, 1997, s. 943, 947).
1.8 Vybrané diagnézy

1.8.1 Lateralni epikondylitida

ev s

Laterdlni epikondylitida, znamé&j$i jako tenisovy loket, je nejb&zné&jSi chronické
muskuloskeletdlni bolestivé onemocnéni postihujici loket (Bisset a Vicenzino, 2015, s. 174).
Je oznaCovdna také jako laterdlni tendinopatie lokte ¢i laterdlni epikondylalgie (Alvim
a Ferreira, 2018, s. 368). Je zplsobena opakovanym zatéZovanim svalli provadéjici extenzi

a supinaci zapésti a predlokti — postiZena je spole¢nd extenzorova Slacha (Cha et al., 2019,
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s. 367). Nejcastéji postizeny sval je m. extensor carpi radialis brevis (Chen a Baker, 2020,
in press).

Klinicky je charakterizovana pfitomnosti lokédlni bolesti (pfi epicondylus lateralis
humeri), kterd mize vyzatovat distdlné¢ do predlokti (Alvim a Ferreira, 2018, s. 368; Bisset
a Vicenzino, 2015, s. 174). Bolest se muze Sifit ale i proximdlné¢ (Mokruschov4, Sifta
a Bittner, 2015, s. 33). Bolest se zhorSuje pfi palpaci, stisku a pfi odporované extenzi zapésti
a2. a 3. prstu (Alvim a Ferreira, 2018, s. 368; Bisset a Vicenzino, 2015, s. 174). Pacienta
muze bolest omezovat natolik, Ze se objevi problémy pii funkénim pouZivani ruky
v aktivitdch denniho Zivota (Chen a Baker, 2020, in press).

Ptiblizn€ 40 % populace bude mit laterdlni epikondylitidu alespont jednou za Zivot.
Nejcastéji se vyskytuje u muzi a Zen mezi 35-54 lety (Bisset a Vicenzino, 2015, s. 174).
Prevalence se uddvd mezi 1-3 % v bézné populaci (Bisset a Vicenzino, 2015, s. 174;
Shamsoddini a Hollisaz, 2013, s. 71). Nejméné 50 % tenisovych hract si bude stéZovat
na urcity typ bolesti v loketni oblasti a az 80 % téchto stiZnosti bude zptusobeno tenisovym
loktem (Bisset a Vicenzino, 2015, s. 174). Diagnéza tenisového lokte je Castd i u pacient,
ktefi pracuji manudlné¢ a provadéji repetitivné jednostranné pohyby — elektrikaf, montér
&i jedinec pracujici s po&itatem, mysi a klavesnici (Mokruschovi, Sifta a Bittner, 2015, s. 32).
Vétsinou se predpoklddd, Ze radidlni epikondylitida je zplsobena akutnim zanétlivym
procesem ve Slase m. extensor carpi radialis brevis, takze terapie je zaméfend na snizeni
zanétu. Histopatologické vySetfeni postizenych tkdni ale odhalilo degeneraci pojivovych tkani
bez prokdzani zanétu. Laterdlni tendinopatie lokte je stav, kdy selhdvd hojeni Slachy
(Chen a Baker, 2020, in press).

Rehabilitace by se méla zaméfit na 2 oblasti — pfedlokti (loket a zapésti) a lopatku.
Do terapie napf. patii:

* posileni m. serratus anterior (aktivace nejdiive izometricky a az pak ptrechdzime
k odporovanému cviceni),

* neuromuskuldrni reedukace svalil provadéjicich extenzi a radidlni dukci zapésti,

* mobilizace kloubt pro sniZeni bolesti a zlepSeni rozsahu pohybu lokte a zap¢sti,

¢ hloubkova masaz,

* protaZeni extenzorl zapesti,

* kryoterapie,
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* edukace pacienta pro modifikaci aktivit,
* ergonomicka intervence (Day, Lucado a Uhl, 2019, s. 820-826),
* tejpovani pro sniZeni bolesti a zvySeni uchopové sily (Shamsoddini a Hollisaz,

2013, 5. 73),

» excentrické cviceni (viz obrazek 5) (Chen a Baker, 2020, in press).

Obrazek 5 Excentricky trénink extenzord zdpésti s vyuzitim kybliku s vodou (Soderberg,
Grooten a Ang, 2011, s. 798)

Legenda: (a) pacient zvedd kyblik zdravou HK, (b) vychozi postaveni pro zahdjeni excentrické kontrakce
extenzoru postizené HK, (c) kone¢né postaveni postizené HK se zdpéstim ve flexi

Musime posilit svaly stabilizujici lopatku. Zamétujeme se hlavné na m. serratus anterior
a m. trapezius (pars transversa a ascendens). VyuZivame izometrické nebo izotonické
(zahrnujici koncentrickou i excentrickou fazi svalové kontrakce) cviceni. Nejdiive se cvici
bez zéatéze, a pokud nedojde 24 hodin po cviceni ke zhorSeni symptomu (bolest se nezvysi
o vice jak jeden stupen dle numerické Skdly bolesti), tak miZzeme piidat odpor. Individudlné
regulujeme pocet opakovani a sérii.

Podobné¢ jako pii posilovani svali stabilizujicich lopatku posilujeme svaly provadéjici
extenzi a radidlni dukci zapésti a flexory e extenzory lokte. Zaroven musime zajistit spravnou
techniku provedeni a sprdvny ndbor motorickych jednotek (Day, Lucado a Uhl, 2019, s. 821-
824).

Hloubkovd masdZ postizené Slachy stimuluje aktivitu fibroblastti a tvorbu kolagenu
(Bass, 2012, s. 16). Provadi se malymi krouZivymi pohyby pfes spolenou extenzorovou
Slachu.

ProtaZzeni extenzorii zdpésti je doporuceno provadét u kazdého pacienta,

protoze dochdzi ke kratkodobé inhibici bolesti.
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Kryoterapie mtze pomoci s lokdlnim snizenim bolesti. Vhodnd je masaz kostkou ledu
na bolestivou oblast po dobu 3-5 minut, obzvI4st’ po ndro¢né aktivité. JelikoZ je led aplikovan
pfimo na klzi, pacienti to nemusi dobfe tolerovat. Jako alternativu je mozné vyuzit ledovy
obklad na 10 minut 3-4x denné (Day, Lucado a Uhl, 2019, s. 825-826).

Excentrické cvic¢eni sniZuje bolest, zlepSuje funkci a stimuluje hojeni Slachy (Chen
a Baker, 2020, in press). Také zlepSuje usporaddni kolagenu a podporuje tvorbu kolagennich
vazeb, ¢imZ se zvySuje pevnost v tahu (Bass, 2012, s. 15-16).

Edukace pacienta je nezbytnou soucdsti rehabilitace. Musime pacienta informovat,
kterym aktivitim by se mél vyvarovat (hlavné aktivitdim zhorSujici symptomy). Nesmi
se ale vyhybat vS§em pohybiim na HK, aby se jesté vice nesniZila zaté¢Zova kapacity Slachy.
Bez tadné edukace je pravdépodobné, Ze dojde k relapsu symptomi a prodlouzi se doba 1écby
(Day, Lucado a Uhl, 2019, s. 824). Dulezité je i zlepSeni ergonomie — napf. u pacientll
pracujicich s pocitatem zajistime, aby pfi psani méli neutrdlni pozici zapéesti (Bass, 2012,
s. 15).

U pacientd, ktefi nemohou eliminovat aktivitu zhorSujici symptomy -—
napft. profesiondlni hraci tenisu nebo manudlni pracovnici — je uziti epikondylarni pasky
vhodnou alternativou. Epikondylarni péaska (viz obrazek 6) ptisobi napéti na distalnéjsi ¢ést
Slachy nebo svalu a poskytne tak proximdlnimu tdponu spoleéné S$lachy extenzord cas

na zhojeni (Day, Lucado a Uhl, 2019, s. 825-826). Také m4 vliv na viskoelastické vlastnosti

mékkych tkdni a zmenSuje svalovy tonus extenzorti zdp&sti (Mokruschovd, Sifta a Bittner,

2015, s. 36).

Obrazek 6 Epikondylarni paska (Day, Lucado a Uhl, 2019, s. 826)
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1.8.2 Syndrom karpalniho tunelu

Pfi tomto syndromu dochézi k utlaku nervu v oblasti, kde prochdzi karpalnim tunelem
(Kolart et al., 2009, s. 341). Karpélni tunel je shora ohrani¢en pomoci lig. carpi transversum
azdola karpdlnimi kostmi. Timto tunelem prochdzi n. medianus a Slachy deviti flexort
predlokti. Dochézi ke zvySeni tlaku v karpdlnim tunelu, coz vede ke stlaceni a poskozeni
nervu (Wipperman a Goerl, 2016, s. 993). Ke kompresi n. medianus vede napt. velkd ndmaha
nebo chronickd mikrotraumatizace pii provadéni opakované extenze a flexe zapésti (Ambler,
2013, s. 174). Prace s vibracnimi nastroji a nasilné namdhani rukou také pfispiva ke vzniku.
Dalsi rizikové faktory jsou: diabetes mellitus, obezita, revmatoidni artritida a téhotenstvi
(Wipperman a Goerl, 2016, s. 993).

Ptiznaky SKT jsou bolest a parestezie v distribuci n. medianus (palmarni Cast palce,
ukazovacku, prostfedniCku a radidlni palku prstenicku). Pacienti se Casto budi s priznaky
a pro ulevu si protfepou ruce. Jelikoz senzorickd vldkna nervu jsou vice citlivd na kompresi
piipadech jsou postizena 1 motorickd vldkna, coZ vede k oslabeni abdukce a opozice palce.
Pacienti mohou mit potiZze s drzenim piredmétli, otevirdnim sklenic ¢i rozepindnim knoflikl
na kosili (Wipperman a Goerl, 2016, s. 993).

SKT je nejbéznéji diagnostikovany tuzinovy syndrom. Jednd se o nejbéznéjsi
muskuloskeletdlni poruchu ve vétsiné Evropskych zemi, USA a Kanadé (Petrover a Richette,
2017, s. 545). SKT postihuje ptiblizn€ 3 % populace, ptfi¢emz Zeny tfikrat castéji neZ muze
(Wipperman a Goerl, 2016, s. 993). Nejcastéji zasazend v€kova kategorie je mezi 40-60 lety.
SKT trpi 14 % diabetiki, ktefi nemaji polyneuropatii a 30 % diabetikti, ktefi polyneuropatii
maji (Petrover a Richette, 2017, s. 545).

Lécba SKT se odliSuje dle vdznosti obtiZi. Do konzervativni terapie patfi: mobilizace
karpdlnich kustek, ultrazvuk, joga, aplikace kortikosteroidii atd. Konzervativni terapie
obvykle zlepsi pfiznaky od 2 do 6 tydni. Pokud po 6 tydnech nedojde k Zddnému zlepSent,

mélo by se zvazit operacni feSeni (Wipperman a Goerl, 2016, s. 996-998).

1.9 Lécba RSI

Je dutlezité diferencovat akutni a chronickou formu onemocnéni meékkych tkani
z pretizeni. U akutni formy je nejvice vyjadien zanét, takZe se objevuji hlavné nésledujici

symptomy — otok, vyssi kozni teplota, zarudnuti, klidova bolest a u peritendinitid krepitace.
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Pti¢inou akutniho postizeni Slachy je jednordzova repetitivni ¢innost jako utahovani Sroubii
¢i natirani (Kolét, 2009, s. 425). Lécba by proto méla byt zamétend na klid v postiZzené oblasti
a na zmirnéni zanétu meékkych tkani. Za ucelem imobilizovat symptomatickou oblast mohou
byt vyuzity dlahy, ale jejich uzivani nesmi vést ke svalové atrofii. Nejvice efektivni jsou
pii spanku. V praci by nemély byt vyuzivany, maximalné¢ pokud béhem pohybu dochdzi
k ohybani nebo deviaci postizené oblasti (Yassi, 1997, s. 945-946). MizZeme také vyuZit dalsi
pomucky jako taping, epikondylarni a infrapatelarni pédsku, kdyZ chceme odlehcit dpon
urcitého svalu. Ortopedické vloZky muzeme vyuZzit, kdyZ chceme docilit centrovaného
postaveni kloubti DKK (Kolét, 2009, s. 426). Na problémovou oblast je vhodnd aplikace
chladu. SniZeny ptfivod krve diky chladem navozené vazokonstrikci jednak sniZuje zdnét
a také ulevuje od bolesti snizenim vodivosti nervil z nociceptori. VétSina 1ékaiti se shoduje,
konzervativni 1éCba, mohou byt indikovany lokdlni injekce anestetika s kortikosteroidy,
ale na jedno misto by nemély byt aplikovany vice nez tfi injekce (Yassi, 1997, s. 946-947).
Jednotlivé injekce by se mély aplikovat alesponl s 6 tydennim rozestupem, podle nékterych
autorti dokonce s rozestupem az 3 meésice. Po aplikaci by pacient nem¢l byt vystaven veétsi
zatézi alespoit po dobu 2-3 tydntl, aby se ptredeSlo ruptufe Slachy. Aplikace kortikoidl je
kontraindikovana do Achillovy Slachy a Slachy m. quadriceps femoris (Dungl, 2005, s. 418).

U chronické formy pievlada degenerace. Pfi vySetfeni pohmatem je Slacha bolava
amuizeme zaznamenat zmény v jeji struktufe. Chronickd forma vznikd dlouhodobou
mikrotraumatizaci vlivem repetitivni jednotvarné zatéze (Kolat, 2009, s. 425). U mnoha
jedinct se symptomy RSI projevi aZ po tydnech, mésicich ¢i letech (Yassi, 1997, s. 945).
Do terapie patii rehabilitace a chirurgické feSeni (Kolaf, 2009, s. 425). Chirurgické feSeni
by se m¢lo zvazit u pacienta, jenZ ma funk¢éni omezeni a stdlé pfiznaky déle nez 6 mésicu
(Dungl, 2005, s. 418). Chronicka forma onemocnéni mékkych tkani z pretizeni se musi 1é¢it
aktivné, proto imobilizace neni indikovdna. LéCba pomoci Kkortikosteroidd je
kontraindikovdna, protoZe opakovana aplikace vede k fibrotické piestavbé a nekroze svalu
a k trofickym zménam ktze a podkozi (Kolét, 2009, s. 426).

Musi se snizit ergonomickd rizika spojend se vznikem poruchy. Vhodna je rotace
pracovnich mist nebo docasné pielozeni pracovnika na jinou pracovni pozici. Omezeni
by méla byt imérnad zavaznosti RSI a intenzit¢ ergonomickych rizik dané prace. Ve vaznych

pfipadech, nebo kdyZ nejsou mozné ergonomické upravy na pracovisti, by mél pracovnik
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opustit zaméstndni (Yassi, 1997, s. 945-946). Pokud se jednd o sportovce, méli bychom
uvazovat o doCasné zméné tréninkového rezimu — napf. o zmeéné sportovniho vybaveni (obuv,
velikost rakety) ¢i o zméné techniky (Dungl, 2005, s. 417).

Pti 1écbé nekterych RSI je piinosnd také fyzikalni terapie, relaxace, cviceni na protazeni
a rozsah hybnosti, aplikace tepla, masdZ a nejriznéjsi fyzioterapeutické metody. Cviceni
by se mélo provadét nejdiive pod odbornym vedenim fyzioterapeuta, aby byla zajiSténa
spravnost provedeni a pacient si jeSté vice nezhorSoval svilj zdravotni stav. Pozdéji pacient
muze provadét cviky pod obcasnym vedenim fyzioterapeuta (Yassi, 1997, s. 947).

Studie hodnotici ptirozeny pribéh RSI ukazuji, Ze stav nckterych pacientl se zlepsil,
aniZ by byli léceni (Tulder, Malmivaara a Koes, 2007, s. 1815-1816).

Pro vybér nejlepsi mozné 1é€by mlZze byt piinosné zaméfit se u pacienta na jeho hlavni
limitujici faktory, at’ uz se jednd o bolest, dysfunkci, zménu struktury ¢i zatéZové kapacity

tkané (Cook et al., 2016, s. 4).

1.9.1 Terapie zaméiena na bolest

Dostupné intervence zamétujici se na bolestivou Slachu zahrnuji: nesteroidni
protizanétlivé 1éky, kortikosteroidové injekce, rdzovou vlnu a extratendindlni injekce. VétSina
téchto 1éCebnych piistupli sniZuje bolest pouze v kratkodobém ¢i stitedné dlouhém casovém
horizontu (Cook et al., 2016, s. 4-5). KdyZ je zdrojem bolesti otok a zanét, tak mizeme
provést mobilizaci kloubil a vyuZzit techniky mékkych tkani. Analgetického t¢inku mizeme
dosdhnout také pomoci elektrolécby — DD proudy a TENS a k dosaZeni protizanétlivého
ucinku je vhodna fototerapie — laser a biolampa (Kolat, 2009, s. 425).

Reseni bolesti miiZze odstranit bariéru pro zlepeni funkce. Zmirnit bolest je dileZité,
ale 1éCebné piistupy zaméfené pouze na feSeni bolesti maji minimdlni vliv na ptidruzené
deficity kinetického fetézce nebo kapacitu tkdn¢ a mohou vést k ndvratu bolesti (Cook et al.,
2016, s. 4-5). Do terapie tendinopatii je nezbytné zaclenit cviCeni na posileni stabilizacni
funkce svall, kterd je mnohdy divodem jejich vzniku (napf. u vrcholovych sportovci).
U pacienta majiciho chronické uponové bolesti adduktort musime vénovat pozornost vycviku
stabilizacni funkce brénice, pdnevniho dna a dolni bfiSni st€ény. Podobné u chronické
epikondylalgie se musime soustfedit nejen na svaly ptedlokti, ale hlavné na dolni fixatory
lopatky zfetelné ovliviujici stabilizaéni funkci predlokti (Kolat, 2009, s. 426-427).

Pfi tendinopatii Slachy m. quadriceps femoris izometrické kontrakce tohoto svalu vedou
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k okamzité analgezii a sniZuji kortikdlni inhibici svalu, coz zvysuje jeho silu (Cook et al.,
2016, s. 5). Analgezie pretrvava 45 minut od zacdtku izometrického cviceni (Rio et al., 2015,
s. 4). Zat€zovy program ma vyhodu, Ze je prospésny pro Slachu, sval a také pro kortikdlni
kontrolu daného svalu, cozZ muze vést ke zlepSeni funkce a pozitivnimu klinickému vysledku

(Cook et al., 2016, s. 5).

1.9.2 Terapie zamérena na funkci a zatéZovou kapacitu

Je obtizné kvantifikovat funkci a zatéZovou kapacitu Slachy, ale moZznym méftitkem je
schopnost navritit se ke sportu (Cook et al., 2016, s. 5). Neexistuji Zddnad jednoduchd métfeni
kapacity Slachy. I rozsdhle patologické Slachy maji kapacitu tolerovat velmi vysoké sportovni
zatizeni. Tkan ma plnou kapacitu, kdyz funk¢ni pohyby o vyzadovaném mnozstvi a frekvenci
nezhorSuji symptomy a nedojde ke zranéni. Cilem rehabilitace je zvysit kapacitu Slachy
postupnym zatéZovanim, které zaroven sniZi bolest a zlepsi funkci a dovoli jedinci vratit
se ke sportu bez bolesti (Cook a Docking, 2015, s. 1484-1485).

Mnozstvi kolagenu v matrix Slachy je stabilni a po puberté¢ ma jen omezenou schopnost
tvorby (Heinemeier et al., 2013, s. 4). Slachy dospé&lého jedince nemaji tedy moZnost
strukturdlni adaptace, ale dochdzi u nich k adaptaci mechanické (Reeves, Maganaris a Narici,
2003, s. 976). Neni zcela ziejmé, jak tato adaptace probihd, protoZe procesy ve $laSe,
jez ji délaji tuzsi a vice odolné&jsi vetsi zat€zi nejsou zndmy. U mladych pacientli dochazi
k adaptaci strukturdlni (Cook a Docking, 2015, s. 1485). Dysfunkce zahrnujici deficity
ve svalovém vykonu nebo kinetickém fetézci stejné jako nedostateCnd zatéZovd kapacita
Slachy jsou velkym rizikem pro opétovné poranéni (Cook et al., 2016, s. 5).

Celkové zlepSeni symptoml ndm nezaru¢i obnovenou funkcnost svaloSlachové
jednotky, jelikoz k obnové funkce dochdzi pozdéji. Pouze u 25 % asymptomatickych pacientii
je funkce jiz pIln€ obnovena (Silbernagel et al., 2007, s. 279). Tkanova kapacita se u kazdého
liS1 podle toho, jakd zatéZ je normdlné na tkan kladena. Vrcholovi sportovci musi mit veétsi
kapacitu nez sportovci rekreacni, mladi jedinci maji vétsi kapacitu neZ starSi a normalni tkan
na rozdil od patologické ma téz vétsi kapacitu. A jelikoz funkéni pohyby vyzaduji plnou
kapacitu v fadé¢ muskuloskeletalnich tkanich, tak k poSkozeni dochdzi po ptekroceni kapacity
nejslabsiho ¢lanku.

Kdyz dojde ke zranéni v jedné tkdni, musime dbat na normalizaci kapacity vSech

mekkych tkdni v kinetickém fetézci. Kdybychom rehabilitaci zaméfili pouze na misto
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poskozeni, tak ostatni oblasti by byly nedostate¢né zatiZeny, coZ by sniZilo jejich kapacitu
andsledné by mohlo dojit kjejich poSkozeni. Napi. rehabilitace zameéfend pouze
na hamstringy by ur€ité zvySila jejich kapacitu, ale doSlo by ke sniZzeni kapacity Slach
adduktorti a tfislové oblasti. Do rehabilitace by proto v tomto piipadé mély byt zarazeny
impulzy na progresivni zménu sméru pohybu, aby nedoSlo k selhdni Slach pfi ndvratu
do sportu vyzadujictho zmény sméru (Cook a Docking, 2015, s. 1484). Jakmile je pacient
schopen plné zatéZovat, tak se musime zaméfit na posileni ostatnich svali koncetin a trupu,

abychom dosahli co nejlepsi kontroly pohybu (Dungl, 2005, s. 418).

1.9.3 Terapie zaméiena na strukturu

Lécebné zasahy ovliviujici strukturu Slachy u degenerativni tendinopatie nejsou piilis
dilezité, protoZe v této fazi neni velkd Sance patologii zvrdtit. Diive byla 1é¢ba zamétena
na stimulaci bun€k pro produkci kolagenu (v oblasti degenerace) s cilem restrukturalizace.
Ale bylo zjisténo, Ze 1éCebné piistupy s cilem zménit strukturu nemusi vést k jejimu zlepSeni
(Cook et al., 2016, s. 5). Aby si patologickd Slacha zachovala dostate¢nou kapacitu, tak sama
efektivné kompenzuje mista dezorganizace zvétSenim piicného rozmeru. Lécba by proto méla
byt zaméfena na vybudovani dostate¢né kapacity zdravé Casti Slachy, neZ se snaZit stimulovat
hojeni v degenerované oblasti (Docking a Cook, 2016, s. 680-681). Terapie snaZici
se zregenerovat oblast dezorganizace muze byt zbyteCnd, jelikoZ Slacha tento stav mohla
uz divno sama vykompenzovat. Tuto zménu v piistupu k 1écbé l1ze vysvétlit metaforou —
oSetfi koblihu (oblast uspotddané fibrildrni struktury), ne diru (oblast dezorganizace). AvSak
samotna uspofddand fibrildrni tkan nedokaZe zabranit budouci mozné patologii. Je nutné
zlepsit zatézovou kapacitu ,,koblihy* rehabilitaci s postupnym zatézovanim (Cook et al.,
2016, s. 5). Uvazené postupné zvysSujeme zatéZ piidavanim na intenzité a sloZitosti pohybu

(Cook a Docking, 2015, s. 1484).

1.9.4 Excentrické cviceni

Excentrické cviCeni je prospéSné pro sniZeni bolesti, zlepSeni funkce a struktury Slachy
a také pro navrat do diivejSich aktivit (Cook a Purdam, 2009, s. 414). Toto cviceni zlepSuje
efektivitu 16¢by tendinéz za pomoci stimulace hojeni. Slachu postizenou mikrorupturami
musime posilit natolik, aby byla odolnd proti vysi zatéze, kterd poskozeni zpisobila (Kolafr,
2009, s. 427; Dungl, 2005, s. 417). V porovnani s izometrickou ¢i koncentrickou kontrakci

Vv

excentrickd kontrakce zplisobi ve Slase aZ trojndsobné vyssi napéti (Dungl, 2005, s. 417).
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Excentrické cvic¢eni u abnormélnich Slach zvySuje produkci kolagenu, ale u normalnich
nikoliv (Cook a Purdam, 2009, s. 414). ZlepSuje se uspotfdddni kolagennich fibril, zvySuje
se pevnost v tahu a zabranuje se vzniku adhezi mezi hojici se Slachou a pfilehlou tkéani
(Kaux etal., 2011, s. 246). Struktura Slachy se zlepSuje jak v kratkodobém,
tak i dlouhodobém méfitku a bolest ustupuje v prvnich 4-6 tydnech (Cook a Purdam, 2009,
s. 414).

Podle nékterych teorii je krevni tok pfi excentrickém cvifeni zastaven v oblasti
poskozeni, coz vede k neovaskularizaci, zlepseni krevniho toku a pozdé&ji k hojeni. Pti cviceni
se snizuje také krevni pratok v paratendindzni tkdni ve spojitosti se sniZzenim bolesti.

V soucasné dobé¢ je excentrické cvi€eni povazovano za nejucinngjsi 1écbu tendinopatie,
1 kdyZz si nékteré studie vzdjemné odporuji. Je volbou 1écby pro chronickou tendinopatii
Achillovy a patelarni Slachy a také epikondylitidy (Kaux et al., 2011, s. 246-247). Aby tato
1écba byla efektivni, musi se dodrZet nasledujici pravidla:

* pomald rychlost,
* nizk4 intenzita,
e postupné zintenzivnéni (Croisier et al., 2001, s. 135).

N¢kolik studii prokazalo, Ze 1écba ma dobré klinické vysledky at’ uz s vyuzitim velkého
zatizeni nebo bez n¢j. Takova aktivni 1écba by po urcité dobeé (minimélné 20-30 cviceni) méla
vést k uzdraveni. Mlze pusobit i jako prevence relapsu a chroni¢nosti. Pozitivni tcinky
excentrického cviceni mohou byt pficitiny bud efektu protaZeni s prodlouZenim
svaloS§lachové jednotky, nebo efektu zatizeni svaloslachové jednotky s hypertrofii a zvySenim
pevnosti v tahu Slachy (Kaux et al., 2011, s. 246).

Pouze excentrické cviceni neni specifické pro cyklus natazeni — zkraceni (SSC
z angl. stretch-shortening cycle) ani Slachu maximdlné¢ nezatéZuje ve funkénim rozsahu.
Proto bychom do rehabilitace soub&zné s excentrickym programem m¢li zatadit specificka
rekondi¢ni cviceni napodobujici SSC a funk¢ni posilovani specifické pro kazdy sport.

Pti srovnédni rehabilitace excentrickymi ¢i koncentrickymi cviky bylo zjiSténo,
Ze rehabilitace excentrickymi cviky ma vétSi pfinos pro sniZzeni bolesti a vyS§i miru
navratnosti ke sportu po 12 tydnech (Allison a Purdam, 2009, s. 276-278). Po 12 tydennim
programu excentrického cviceni Achillovy $lachy doslo ke ztenceni a normalizaci struktury
Slachy viditelné pii ultrazvukovém vySetfeni a magnetické rezonanci. Ale lepSiho vysledku

pfi této terapii bylo dosazeno ve stfedni ¢asti Achillovy Slachy oproti tponové oblasti (Andres
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a Murrell, 2008, s. 1541). Také bylo prokdzino, zZe i po zlepSeni bolestivosti, struktury
a vaskularity Achillovy Slachy po excentrickém cvicebnim programu zistdva Slacha veétsi
v prifezu nez $lacha zdrava po nékolik let (Cook a Purdam, 2009, s. 412).

Neni vhodné vyuZivat excentrické cviCeni u sportovci v sezéné, protoze dochdzi
ke zvySeni bolesti a pacientliv stav se nelepsi nebo se dokonce zhorSuje. Prospésné je naopak
vyuziti izometrického cviceni pfed nebo po aktivité, protoZe zpisobuje okamzitou analgezii
(Rio et al., 2015, s. 1-7). Rehabilitace formou excentrického cviceni dokdze zbavit bolesti

sportovce, kteii nemaji zrovna sezénu (Ark et al., 2016, s. 704).

1.9.5 Trénink neuroplasticity v rehabilitaci Slach

Rehabilitace zaméiend pouze na Slachu pravdépodobné neovlivni kortikospinalni
a neuromuskuldrni adaptaci spojenou s pretrvdvajici bolesti. Studie vyuZivajici transkranidlni
magnetickou stimulaci ukdzaly, Ze sportovci s pateldrni tendinopatii maji vEtsi excitabilitu
primarni motorické kiiry nez sportovci zdravi, protoze u nich byla vyvoldna vétsi svalova
odpovéd’ m. quadriceps femoris. Také ale maji vétsi kortikdlni inhibici nez zdravi jedinci,
kterd je spojovdna s intermitentnimi nociceptivnimi podnéty. Bolest Slach je proto Castéji
spojovédna s fazickym nez s tonickym zatiZenim. Hyperexcitabilita postizené strany spolu
s vys§i kortikdlni inhibici pifedstavuji strategii motorické kontroly, kterou lze pfirovnat
k zacinajicimu fidici, ktery kontroluje rychlost svého vozu jednou nohou na brzdé a jednou
na plynu (Rio et al., 2016, s. 1-2). Pacienti s patologickou pateldrni Slachou maji odlisSné
pohybové vzory — napt. pii doskoku (Edwards et al., 2010, s. 2075). Také maji mensi
pohybovou variabilitu, kterd je dileZitd pro minimalizaci zatiZeni v urcité oblasti
i pro prevenci vzniku patologie. Neménné pohybové vzory naznacuji, Ze kortikospindlni
kontrola je pozménéna, a to s ochrannym tucelem. Zména v motorické kontrole muze byt
oboustrannd, coZz vysvétluje vysokou cetnost poranéni kontralaterdlni Slachy. Soucasnd
rehabilitace nejspiSe adekvatné nefesi problémy s motorickou kontrolou. Nebot kdyZz
si pacient sam fidi tempo cviceni, tak se neméni kortikospindlni fizeni svalu, coz mtiZe pfispét
k opétovnému poskozeni. Takova rehabilitace nedokdZe obnovit kortikospindlni kontrolu
svalo§lachového kompexu.

Trénink neuroplasticity v rehabilitaci Slach (TNT z angl. tendon neuroplastic training) je
koncept, ktery vyuzivd zatizeni — silového tréninku pro zlepSeni struktury Slachy i svalu,

ale se strategiemi optimalizujici neuroplasticitu motorické kury, tzn. se zevnimi stimuly fidici
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tempo cviceni — napi. s vyuZitim metronomu (zvukovy input). Dochdzi k ovlivnéni kortikalni
svalové kontroly, ¢imZ se snaZime zlepSit vzorec ndboru svali (Rio et al., 2016, s. 1-5).
Kdyz upravime rovnovdhu excitability a inhibice svalové kontroly, tak se zméni zatéz
prenasend Slachou (Cook et al., 2016, s. 5). Byla provedena studie zkoumajici u¢inek TNT
u sportovcil se skokanskym kolenem, pificemZz byly pouzity 2 strategie — izometrické
nebo izotonické kontrakce m. quadriceps. U obou doslo po 4 tydnech k vyraznému sniZeni
bolesti, ale izometrické cviceni poskytlo vétSi okamzitou tlevu. Piipadova studie ukdzala,
Ze excitabilita se po 4 tydnech TNT velmi piiblizuje normdlni kortikospindlni excitabilité
u sportovcit bez skokanského kolene. Je nutné TNT otestovat ve vice anatomickych
lokalitach, protoZe neni jisté, zda jsou ndlezy pro patelarni Slachu pouZitelné na vSechny

tendinopatie (Rio et al., 2016, s. 5-7).

1.9.6 Terapie zaméiena na ovlivnéni reflexnich zmén

Patologii Slachy vZdy doprovéazi mistni hypertonie, spasmus az piestavbovd zmeéna
v prislusném svalu. Tyto zmény se fetézi do dalSich segmentl v rdmci stabilizac¢nich funkci
dalsich svall. Reflexni zmény musime vZdy oSetfit. Trigger pointy (TrPs) ve svalech ruky
aramenniho pletence miiZeme objevit napf. u epikondylitidy. Chceme dosdhnout svalové
relaxace a nélezité kokontrak¢ni aktivity svalll v postiZené oblasti, kdyZ mame zacentrované
prislusné klouby. TrPs uvolitujeme hlubokou masazi, postizometrickou ¢i antigravitacni
relaxaci nebo také horkou roli dle Briiggera. Vyuziva se i aplikace suché jehly. Ddle mizeme
vyuzit Vojtovu reflexni lokomoci, proprioceptivni neuromuskuldrni facilitaci, cviceni
v uzavienych kinematickych fetézcich a v neposledni fad€ senzomotorickou stimulaci (SMS).
Z tyzikélni terapie se vyuziva: stfidavé studené a teplé koupele, ultrazvuk, elektrolécba,

kombinovana terapie a rdzova vilna (Kolar, 2009, s. 425-426).

1.9.7 Terapie zaméiena na patologické pohybové stereotypy

Pti 1é¢bé reflexnich zmén ve svalu je nezbytné zaroven provadét terapii patologickych
pohybovych stereotypi a patologické postury (Kolat, 2009, s. 426). Pacienti s tendinopatif
totiz maji tendenci pouZzivat pohybové vzory nadmérné zatézujici jejich Slachy, coz mize byt
pfiCinou chronicity a pomalé 1é¢by. Rozumny 1éCebny pfistup je normalizovat pohybové
vzory s cilem optimalizovat z4téZ vyvijenou na Slachy (Scott, Backman a Speed, 2015,
s. 837). Vyuzivime mobilizace, techniky mékkych tkani, aktivace svali hlubokého

stabilizacniho systému péatefe a panve a jejich nésledné spravné zapojeni v hybném
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stereotypu. Do terapie miiZzeme také zatradit SMS. Musime dbét na to, aby pacient po celou

dobu cvi€eni m¢l spravné zacentrované klouby (Kolét, 2009, s. 426).
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Zavér

Pod pojem RSI spadd mnoho poruch, ale vSechny jsou zplsobeny repetitivnimi
a vytrvalymi pohyby. Takze napft. repetitivni zat€Zovani Slachy vede ke vzniku RSI (Tulder,
Malmivaara a Koes, 2007, s. 1815-1816). Méni se histologicka stavba Slachy a sniZuje se jeji
kapacita (Scott, Backman a Speed, 2015, s. 834). RSI se projevuje mnoha symptomy (podle
zévaznosti postizeni) od slabosti, bolesti aZ po neschopnost provadét jednoduché aktivity
(Yassi, 1997, s. 945). Zda se, Ze cviCeni ulevuje od piiznaki a zlepSuje aktivity denniho
Zivota. Existuje mnoho rehabilitacnich piistupt, které jsou bézné uzivany pro 1écbu RSI: klid,
cviceni, fyzikalni terapie, ergoterapie, ergonomicka intervence, podani 1é¢iv a kombinace
téchto a dalSich piistupt (Tulder, Malmivaara a Koes, 2007, s. 1816, 1820).

Byly provedeny studie porovndvajici tcinnost jednotlivych rehabilitanich piistupt.
Izometrické cviceni je dobré, protoze vede k okamZité analgezii a pacient tak mize vykondvat
rizné cinnosti a pokraCovat ve sportovni aktivité. Excentrické cviceni stimuluje hojeni
u Slachy, ve které jsou mikroruptury zpiisobené opakovanym zatéZzovanim a také pusobi
analgezii. Neni vSak dle odbornych c¢lankd nejlepSi volbou u sportovce Vv sezéné.
Abychom ovlivnili kortikospinalni kontrolu svaloSlachového komplexu, nesmi pacient cvicit
vlastnim tempem, ale musi cvicit pomoci externich inputl (zvuk metronomu ¢i vizudlni
input).

Pfi terapii se vénujeme zdroji bolesti, ale musime také feSit pii¢inu (mechanizmus
vzniku), kterd poSkozeni zpusobila. Jedin¢ tak lze zabranit opétovnému vzniku poruchy.
Musime pracovat v celém kinematickém fetézci a obnovit sprdvné pohybové stereotypy.
Dtivodem pro komplexni piistup v terapii je jednak fetézeni reflexnich zmén a také potieba
pfedchdzet vysoké chronicit¢ onemocnéni a piipadné nutnosti operacniho feSeni. NaStésti

ale konzervativni terapie a ergonomickd intervence obvykle od potizi ulevi.
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Seznam zkratek

DD diadynamicky

DKK dolni koncetiny

ER endoplazmatické retikulum

GAG glykosaminoglykany

HK horni koncetina

lig. ligamentum

m. musculus

n. nervus

PG proteoglykany

PGE2 prostaglandin E2

RSI repetitive strain injury

SKT syndrom karpélniho tunelu

SMS senzomotorickd stimulace

SSS spojeni sval §lacha

SSK spojeni slacha kost

SSC cyklus natazeni — zkrdceni (stretch-shortening cycle)
TENS transkutdnni elektroneurostimulace

TNT trénink neuroplasticity v rehabilitaci Slach (tendon neuroplastic training)
TrPs Trigger pointy
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