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SEZNAM ZKRATEK

AKT (Protein kinase B) — Proteinkindza B

ATP — Adenosintrifosfat

ADP — Adenosindifostat

BFR — Blood Flow Restriction

FOXO (Forkhead Box O) — O podskupina FOX transkripéni

FSHD — Facioscapulohumeralni dystrofie

GH (Grow Hormon) — ristovy hormon

HIF-1a (hypoxia inducible factor-1 alpha) — hypoxii zvySeny faktor-1 alfa

HSP (Heat Shock Proteins) — Proteiny teplotniho Soku

IGF-1 (Insulin growth factor 1) — inzulinovy rustovy faktor

KOK - kolenni kloub

LGMD - z anglického Limb Girdle Muscular Dystrophies

LKOK - levy kolenni kloub

MGF (Mechano-growth factor) — mechano-ristovy faktor

M.P.T. — Master of Physical Therapy

mRNA (messenger RNA) — mediatorovd RNA

mTOR (mammalian target of rapamycin) — sav¢i cil rapamycinu

nm — nanometer

NOS-1 (nitric oxide synthase-1) — Syntdza oxidu dusnatého-1

PNF — Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

REDDI1 (regulated in development and DNA damage responses) — regulace v reakci na
vyvoj a poskozeni DNA 1

ROS (reactive oxygen spesies) — reaktivni formy kysliku

S6K1 (Ribosomal S6 kinase beta-1) — Ribozomalni S6 kinaza beta-1

SA uzel — Sinoatrialni uzel

SF-36 (z anglického Short Form of Health Survey) — Kratka forma dotazniku k hodnoceni
zdravotniho stavu

VAS — Vizudlni analogova Skéla

WOMAC (z anglického Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis

Index) — Dotaznik hodnotici bolestivost vahonosnych kloubti
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1 UVOD

Z historického pohledu se ve fyzioterapii a rehabilitanim oSetfovatelstvi vyuzivalo
pti svalovych oslabenich analytické cviceni. Postupem casu doslo k rozvoji syntetickych
metod jako je napfiklad PNF ¢&i senzomotorickd stimulace, které se pridaly, k jiz
znamému analytickému cviceni. V neposledni fadé¢ se miize pouZzit na ovlivnéni
svalového oslabeni postupll z oblasti fyzikalni terapie (elektrogymnastika). V dnesni
dobé& se vsak hledaji zplsoby, jak oslabené svaly posilovat ¢i regenerovat rychleji
a efektivnéji pomoci fyziologickych mechanismi, jez jsou télu vlastni.

Mezi tyto nové pfiistupy z oblasti rehabilitace, potazmo fyzioterapie, mizeme
zafadit metodu Blood Flow Restriction (BFR), kterd se snazi vyuzivat jak metody
z minulosti, tak fyziologickych mechanismi vytvareni zatézového stresu na svalova
vlakna.

Cilem této bakalarské prace je vyhledani a zpracovani dostupnych informaci
o metodé BFR a jejich implementace do oboru fyzioterapie. V uvodni ¢asti této prace
shrnu zakladni informace z anatomie, fyziologie a patologie svalové soustavy. V dalsi
Casti poté dojde k rozebrani a popsani metody BFR. Tteti ¢ast prace bude o kazuistice
pacienta a implementaci metody. V posledni ¢asti prace se budu vénovat vysledkiim
a zavérim vyvozenych z teoretického prehledu a kazuistiky pacienta.

Hwang a Willoughby (2019) definuji BFR jako zavedeni zevni manzety na
nejproximalng&j§i misto nad svalova oslabeni. Rikaji, Ze existuje mnoho mechanismi,
kterymi muze trénink BFR stimulovat hypertrofii kosterniho svalstva a zapfiCinit rist
svalové sily. Mezi tyto mechanismy muze patfit zvySeni hormonalnich koncentraci,
zvySeni v ramci intracelularnich slozek signaliza¢nich drah pro svalové bilkoviny
(naptiklad mTOR), ale taktéz zvySeni v ramci biomarker oznacujici aktivitu satelitnich
bungk.

V nedavné literatute se ukdzalo, Ze cviCeni nizké intenzity s omezenym prutokem
krve (BFR) mize vyvolat hypertrofické uc¢inky podobné tradi¢nimu cviceni s vysokou
pouzit k posileni svalstva u sportovcd, ale také ho mizeme zatazovat do rehabilitaénich
postupi u riznych komorbidnich faktorii, jako jsou cerebrovaskularni onemocnéni,
ortopedickd onemocnéni, obezita, srde¢ni onemocnéni, neuromuskuldrni onemocnéni,

metabolické onemocnéni a onemocnéni dychacich cest. Tento v nasi zemi neznamy



cvicebni postup se provadi pti velmi nizkych intenzitach se sttednim omezenim krevniho
pratoku (Hwang & Willoughby, 2019).

Z vyse uvedeného se predpokladd, ze zvySeni svalové sily a svalového objemu
pomoci cvi¢eni BFR s malymi vahami je stejné efektivni jako cviceni, kdy se pouzivaji
sttedni a velké vahy (Cook, Scott, Hayes, & Murphy, 2018).

V poslednich letech byla tedy metoda BFR pfijata jako dopln¢k k tradi¢ni terapii
u poranéni pohybového apardtu a traumat souvisejici s ortopedickymi zékroky.
Za popularizaci a rozvoj metody vdécime predevsim Johnnymu Owensovi, M.P.T., ktery
zacal vyuzivat BFR u vojaka, ktefi utrpéli zranéni ve valecném konfliktu. Béhem
nékolika nésledujicich let byl rozpozndm potencidl metody i1 v jinych oblastech

zdravotnictvi (DePhillipo et al., 2018).

10



2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie svalového systému

V lidském téle se nachdzi ptiblizn¢ 600 svalll, jeZ jsou tvofeny riznymi svalovymi
vlakny. Celkova hmotnost svalové hmoty je u muzské populace pruimérné odhadovéana
na 36 %, zatimco co u Zenské populace je odhadovano, Ze svaly vazi piiblizn€é 32 %
z celkové hmotnosti téla. Kdyz se na to podivame z pohledu hmotnosti svald, tak vice nez
polovinu tvofi svalstvo dolnich koncetin (pfiblizné 56 %), hornich koncetin zhruba 28 %
a okolo 16 % poté tvoii svalstvo trupu a hlavy (Cihak, 2016).

Zaklad svalové soustavy je tvofen smrsténischopnou pti¢né pruhovanou svalovou
tkani, jez je tvofena jednotlivymi svalovymi vlakny. Tato tkan je spojena s kosternim
aparatem ¢lovéka a spoleéné vytvaii nervové fizeny pohybovy aparat (Cihak, 2016).

Svaly se v dneSni dobé obecné deli na tii druhy: kosterni, srde¢ni a hladké.
V lidském téle tvoii nejvetsi skupinu svaly kosterni, také zname jako pifi¢né pruhované.
Tento druh svalstva lze ovladdat vali. Druhou nejvétsi skupinu v téle tvoii hladka
svalovina, ktera nema piicné pruhovani. Tento typ svaloviny, jeZ je obsaZena ve vétSing
dutych organt je funkénim syncytiem (soubunim — vice spojenych bunék dohromady),
které obsahuje pacemakery a kde se kontrakce $iii postupné skrze sval. Tteti skupinou je
sval srdecni, ktery je stejn¢ jako kosterni svalstvo tvofen pii¢né pruhovanou svalovinou,
kterou vSak neni mozné ovladat vuli. Tento sval stejn¢ jako hladka svalovina obsahuje
pacemakery, v tomto pfipadé specializované builky, jez zabezpec€uji rytmické kontrakce
bez zevniho podnétu (Ganong, 2005¢).

2.1.1 Vyvoj svalu

Svalstvo kosterni, hladké i srde¢ni se vyviji z materidlu stfedniho zarode¢ného
listu. Paraaxidlni mesoderm je mistem, kde vznika kosterni svalovina. Tento paraaxialni
mesoderm vytvaii somity od okcipitdlni do kiizové krajiny. Hladké svaly vznikaji
z mesodermu splanchopleury, kterd je soucasti stfeva a jeho derivati a z ektodermu.
Hladka svalovina, kterd je soucasti obli¢eje a pfedni strany krku pochdzi z neuralni liSty.
Mistem vzniku srde¢ni svaloviny je kardiogenni mesoderm splanchopleury, kterd pochazi
z okoli srdecni trubice (Sadler, 2011).

Pticn€ pruhované kosterni svaly vznikaji ze somitll a znesegmentované¢ho
hlavového paraaxidlniho mesodermu. Jedna se prevazné o svaly skeletu, t€lni stény, hlavy
a koncetin. Kaudaln¢ od okcipitalni krajiny dochézi k utvafeni somitt, jez se odliSuji ve

sklerotom, dermatom a dvé oblasti pro svaly. Ventrolateralni okraj dermomyotomu je
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tvofen jednou z téchto oblasti. Buniky tohoto dermomyotomu pfispivaji k postupnému
utvareni myotomu a sté¢huji se do zakladl, které vytvareji koncetiny nebo télni sténu
(hypometrické, hypoxidlni svalstvo). Dorsomedidlni okraj je druhou oblasti
dermomyotomu. Bunky tohoto okraje dopliuji vytvafeni myotomu a nasledné tvofi
hluboké zadové svalstvo — epaxialni svaly (Sadler, 2011).

V dal$im kroku vyvoje dochdzi k bujeni myogennich buné€k a nasledné proliferaci
v myoblasty. Délku déliciho obdobi t&chto bunék fidi myostatin (Cihdk, 2016).
Splyvanim dochazi k vytvéafeni dlouhych, mnohojadernych buné¢k, kterym fikame
myotuby, a z nich poté vznikaji myofibrily. Koncem tfetiho mésice je na myofibrilach
viditelné pfi¢né pruhovani. Svalova vlakna typicka pro kosterni sval vznikaji migraci
jader k povrchu. K podobnému dé&ji dochdzi v paraaxialnim mesodermu v hlavové
krajiné, a to kranidln¢ od okcipitalnich somita (Sadler, 2011).

Prvni svalové vldkna oznacujeme jako primarni. Sekundarni svalova vladkna se
zaCinaji tvofit okolo priméarni vldken zhruba v dobé, kdy dochazi k vytvaieni
nervosvalovych spojeni. Po vzniku jsou primarni svalova vldkna vétSinou pomaly typ
svalovych vldken. Sekundérni vldkna jsou poté spiSe vlakna rychld. V dobé okolo
narozeni ¢loveéka je vytvoreny témét konecny pocet svalovych vldken. Jak organismus
poté roste, tak dochazi k narGistu vldken do délky na svych koncich fuzi s dalSimi
myoblasty (Cihdk, 2016).

Utvéreni svali je regulovano pomoci pojiva, do kterého vstupuji myoblasty. Toto
pojivo vznikd v oblasti hlavy z bunék neurdlni liSty, kdezto v okcipitalni a kréni krajiné
se diferencuji ze somitl. V télni st€né a v konletinach tyto bunky pochdzeji ze
somatopleury (Sadler, 2011).

Samotné kosterni svaly vznikaji znakupeni svalovych bunék (svalovych
blastemt), které jsou rozlozené okolo kostry clovéka. Svalové blastemy se rozdé€li na
n¢kolik vrstev a teprve po tomto rozdéleni dochédzi k osamostatnéni zékladii pro
jednotlivé svaly. Poté dochazi k ptipojeni téchto zaklada svalii pomoci vaziva ke kostie
v mistech budoucich za¢atkli a upont svalu. Tento proces nazyvame vyvoj svalu. Spolu
s timto procesem probihd paralelné proces diferenciace svalové tkané. Oba tyto procesy
jsou fizeny samostatné. Myogenni buiiky se obklopuji buikami mesenchymu, které se
dale déli ve vazivové stroma svalu, Slachy a fascie. Vazivové stroma piivadi cévy a nervy
ke svalovym vlaknim. Z riznych studii vyplyva, Ze nosiCem svalové specifické

morfogenetické informace je mesenchymova slozka svalu. Tato mesenchymova slozka
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udava, v jakém uspotradani budou svalova vldkna, jaky tvar sval bude mit a kde se bude
nachézet (Cihék, 2016).
2.1.2 Zakladni stavba svalu

Architektura svalu se vyznacuje velmi konkrétnim uspotadanim svalovych vlaken
a pfidruzené pojivové tkané (Frontera & Ochala, 2015).

Samotna svalova buiika je relativné velkd, protdhla a cylindricky tvarovana.
Velikost této buniky se pohybuje od 10 mikrometrG do 100 mikrometri v praiméru
a do délky od 750 mikrometri do 71 centimetrt. Kosterni svaly jsou tvofeny spojenim
velkého mnoZstvi menSich bunék, jez jsou nazyvany myoblasty. Pozoruhodnym rysem
svalové buiiky je, Ze obsahuje vice jak jedno jadro. Dale obsahuje mitochondrie, coz jsou
organely, jeZ jsou generatorem energie pro pracujici sval (Sherwood, 2016).

Vlastnim kontraktilnim aparatem svalové buiiky jsou myofibrily. Myofibrily jsou
dlouhé protéhle buiiky, jez jsou slozeny z velkého mnozstvi aktinu a myozinu. Aktin
a myozin jsou uloZeny v sarkoplazmé (Rokyta, 2016).

Aktinovd a myozinova vldkna jsou hlavnim kontraktilnim aparatem svalové
buiiky. Jedna se o vysoce polymerizované proteiny, které diky specifickému postaveni
zpusobuji prouzkovani myofibril. Diky tomuto specifickému postaveni vznika
prouzkovani svalovych vlaken, které je viditelné pod mikroskopem (Rokyta, 2016).

Rokyta (2016) tik4, ze funkcni jednotkou pfi¢né pruhovaného svalu je sarkomera.
Tato sarkomera je z obou stran ohrani¢ena tmavou Z — linii. Z — linie je tvofena silnou
pfepazkou, kterd je tvofena vazivem. Na tuto vazivovou piepdzku se poté ukotvuji
aktinova vlakna. Rovnobézné s vlakny aktinu jsou ulozena myozinova vlékna, kterd jsou
fixovana na stfed sarkomery a tvofi jemnou M — linii. V tomto komplexu dochézi
k ¢aste€nému piekryvani aktinovych a myozinovych vlaken. Z tohoto piekryvani poté
vychézi charakteristické prouzkovani, jez je typické pro piicné pruhovany sval. Jako
stejnorodé zony (izotropni, I — prouzky) jsou ve svalovém vldknu ozna¢ovana mista, kde
se vyskytuji pouze aktinova vldkna. Tyto I — zény jsou uprostied prepileny Z — linii.
Jako nestejnorodé, anizotropni ¢i A — prouzek se ve svalovém vldkné nazyvaji mista, kde
dochazi k prekryvani aktinovych a myozinovych vlaken. Dale ve svalovém vlaknu
rozliSujeme H — z6nu, coz je zéna, kde se vyskytuji pouze myozinova vldkna. Tato

H — zbna je soucasti A — prouzku a je délena M — linii (Obr. 1).
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prouzek A prouzek | prouzek H linie Z linie M

——ia

Obréazek 1. Elektromikroskopickd fotka lidského m. gastrocnemius — ptic¢né
pruhovani (Ganong, 2005c¢)

Samotné aktinové vldkno tvofi komplex aktin, tropomyozin a troponin. Aktin je
globularni bilkovina, ktera ma vzhled dvouSroubovice. Kazdou takovou dvousroubovici
tvoti zhruba 400 kuli¢ek aktinu. Kazda takto vznikld dvousroubovice je obto¢ena stejné
dlouhym proteinem nebulinem. K tomuto komplexu poté ptiléhaji svymi konci molekuly
tropomyozinu. Na tropomyozinovém vldknu lezi v pravidelné vzdélenosti molekuly
troponinu (Silbernagl & Despopoulos, 2004). Rokyta (2016) oznacuje troponin jako
regula¢ni bilkovinu, jeZ umoZiiuje po navazani vapenatych iontt (Ca?") aktivaci celého
komplexu. Tenka aktinova vlakna jsou asi 2x mensi nez tlustd myozinova vladkna a ve
svalovém vlaknu se jich nachazi vice nez myozinovych vladken (Ganong, 2005¢).

Bilkovina myozinu je tvofena svazkem asi 300 molekul myozinu. Kazd4 z nich
ma charakteristicky tvar obsahujici hlavu, ohebny krk a ty¢inkovitou (vlaknitou) cast
(Silbernagl & Despopoulos, 2004). Myozinové molekuly se do sebe zaplétaji a tvofi
myozinoveé vldkno. K reakci s aktinovym vladknem vyuziva myozin hlavy spolu s krckem.
Neékdy se proto miizeme docist, Ze se hlava s kr€¢kem oznacuji jako pfi¢ny mistek. Hlava
myozinu mé schopnost §tépit ATP a je tak schopna zajistovat energii pro svalovy stah
(Rokyta, 2016).

Aktin a myozin mizeme oznacovat jako zdkladni kontraktilni bilkoviny svalu.
Diky jejich funkei dochézi ke zkracovani svalu, jehoz disledkem je samotny pohyb. Sval
se umi zkracovat, ale také povolovat (relaxovat) do své ptivodni délky. Na molekularni
urovni tyto funkce zajist'uji dvé bilkoviny — titin a nebulin (Rokyta, 2016).

Titin (connectin) je az jeden mikrometr dlouhy protein. Je to jeden z nejdelSich
znamych polypeptidii a jeho vaha v samotném svalu pfedstavuje zhruba 10 % jeho hmoty.
Titin prochazi od Z — linie ke které je ukotven svym aminoskupinovym koncem celou
sarkomerou az do M — linie, ke které je ukotven koncem karboxylovym (Silbernagl &

Despopoulos, 2004). Titin funguje jako ,,zdbradli“ pro myozinova vlakna, ktera jsou
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timto zabradlim fixovana proti bo¢nimu posunu pii kontrakei. Dalsi funkci titinu je
zabezpeCovani kontinuity sarkomery pii relaxaci a tvorba elastického odporu pfi
protazeni svalu (Rokyta, 2016).

Nebulin je bilkovina, ktera je ulozena vedle aktinovych myofilament. Jeho funkce
ve svalové buiice je stabilizace aktinovych myofilament a udrzovani jejich pravidelného
rozloZeni kolem vlaken myozinu. Nebulin stejné jako titin klade v bufice pii protazeni
elasticky odpor (Rokyta, 2016).

Sarkolema je bunécnd membrana, jez pokryva sarkoplazmu, bunécnd jadra,
mitochondrie a myofibrily. Tato buné¢na membrana ma ve svém povrchu na mnoha
mistech vychlipeniny, které¢ sméfuji kolmo dovnitt ke svalovym fibrildm. Tyto kolmo
dovnitt sméfujici vychlipeniny nazyvame transverzalni tubuly nebo T — systém. Déle se
ve svalové buiice nachazi endoplazmatické retikulum, jez ma zvlastni tvar a nazyva se
sarkoplazmatické retikulum (Silbernagl & Despopoulos, 2004).

Ganong (2005c¢) tika, ze je T — systém pokraCovanim membrany svalového
vlakna, které utvari miizku pro prinik jednotlivych fibril. Sarkoplazmatické retikulum je
charakterizovdno jako nepravidelny obal kazdého vldkna majici zvétSené termindlni
cisterny. Ty jsou v misté styku prouzkli A a I ve velmi blizkém vztahu k T systému. Vztah
téchto dvou struktur se poté oznacuje jako tzv. tridda. Funkci T — systému je co
nejrychlejsi prenos akéniho potencidlu ke vSem fibrildm. Funkci sarkoplazmatického
retikula je kontrola pohybu Ca** a metabolismus svalu.

Dilezitou soucasti celé svalové builky je dystrofin — glykoproteinovy komplex.
Komplex je tvofen velkou bilkovinou zvanou dystrofin. Dystrofin je protein, diky
kterému dochazi ke spojeni aktinu s 3 - dystroglykanem v sarkolemé. B3 - dystroglykan je
poté piipojen k lamininu a.- dystroglykanem. Ctyfi transmembranové glykoproteiny poté
tvoii komplex s dystroglykany. Toto spojeni je dilezité pro poskytnuti strukturalni
podpory a sily myofibrilam. Tento komplex je pro nds zajimavy jest¢ z jiné¢ho uhlu
pohledu. Vrozené vady dystrofin — glykoproteinového komplexu vyvolavaji hodné forem
svalovych dystrofii (Ganong, 2005c).

Obecné vSak 1ze napsat, Ze je sval slozen z pficné pruhované kontraktilni svalové
tkan¢ a vaziva. Svalovad vldkna jsou pokryta endomysiem (vazivovou vrstvou na
povrchu). Desitky svalovych vldken vytvaii snopce, jez se nazyvaji primarni. Tyto
svalové snopce jsou poté znovu kryty vazivem — epimysiem. Z primarnich svalovych

snopct se poté po spojeni vytvaii sekundarni svalové snopce, které jsou jiz kryty pomérné
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silnou vrstvou vaziva — perimysiem. Spojenim vSech snopcii vznikd sval, jenz je
charakteristicky vazivovym obalem neboli svalovou povazkou, které tikame fascie
(Nanka & Eliskova, 2015).

Cihak (2016) dale dodava, Ze jednou ze zékladnich struktur svalu je svalova
Slacha. Tato svalova Slacha je pevné, silné vazivo, jez je sloZzeno ztésn¢ k sobé
pfiloZzenych kolagennich fibril, mezi kterymi jsou zakomponovany S$lachové buiiky.
Stavebnimi jednotkami §lachy jsou snopce obklopené vmezefenym vazivem. Mnozstvi
téchto stavebnich jednotek mlze byt rizné podle velikosti Slachy. Po spojeni se vytvareji
snopce vyssich ada, které jsou spojovany a obaleny vazivem (peritenoniem internem),
jez pak na povrchu vytvéii kontinudlni obal (peritenonium externum). Ploché §lachy,
které jsou rozlozené do Sitky se nazyvaji aponeurdzy.

Pevnost §lach v lidském téle je znac¢na. Dle Nanky a Eliskové (2015) je Slacha
schopna unést od 6 do 12 kg na 1 mm?.

Spojeni svalli a Slachy je zajiSténo myotendinosni junkci na mikroskopické
urovni. Jednd se o spojeni mezi §lachami svali a jeho svalovymi vlakny. Toto spojeni
zajisStuje pevnost prechodu vlaken svalli ve vazivové struktury. Endomysium,
perimysium a epimisium se méni v silné vazivové snopce, které poté pokracuji ve slachu
(Cihak, 2016).

2.1.3 Druhy svali v lidském téle

Svaly se skladaji z bunék, které na podrazdéni reaguji zkracenim. Jak jiz bylo ve
zkratce zminéno v Gvodni kapitole této teoretické Casti, tak v lidském téle rozeznavame
ti1 druhy svalovych vlaken.

Prvni skupinou je svalstvo kosterni neboli svalstvo pficné pruhované. Tyto svaly
jsou hlavnim sprostiedkovatelem lokomoce, ale podileji se naptiklad i na dychaci funkci.
Kosterni svaly obsahuji motorickou ploténku, kterd je dalezitou soucésti, protoze na ni
dochazi k pfenosu vzruchu z motoneuronu na svalové vladkno. Svalova vlakna pticné
pruhovanych svalil jsou cylindricka tvarovana dlouhd vlékna, jejichz délka mtze byt az
15 cm. Nékteré svaly tohoto druhu mohou obsahovat mitochondrie, ale neni to pro tento
sval podminkou. Sarkoplazmatické retikulum je u této skupiny velmi vyvinuté.
Charakteristickou reakci na podnét je odstupniovana odpovéd’. Dalsi charakteristikou
tohoto druhu svalu, je ze se kosterni svalstvo obsahuje mnoho bunécnych jader a mize
tetanizovat (Silbernagl & Despopoulos, 2004).

Druhou skupinou je sval srde¢ni, coz je také pti€né¢ pruhovany sval, ktery vSak

neni ovladatelny vuli. Tento sval je soucésti obeéhové soustavy ¢loveka (Silbernagl &

16



Despopoulos, 2004). Jak jiz nazev napovida, tento druh svalu mizeme nachazet pouze
v srdci. Srde¢ni svalovina sdili nékteré spolecné znaky se svalovinou kosterni, ale
i s hladkou svalovinou. Stejn¢ jako kosterni svaly je srde¢ni sval pficné pruhovany.
Srde¢ni sval obsahuje velké mnozstvi mitochondrii a myoglobinu (Sherwood, 2016).
Silbernagl a Despopoulos (2004) dale dodéavaji, ze srdecni sval neobsahuje motorickou
ploténku, vlakna svalu jsou vétvend, bunécéné jadro je pouze jedno, obsahuje pacemaker
— SA uzlik, ma hodn¢ mitochondrii, sarkoplazmatické retikulum pfimétené vyvinuté,
odpovéd’ na podrazdéni je v piipad€ srde¢niho svalu v§e nebo nic a neni tetanizovatelny.

Tteti skupinou je hladké svalovina. Ganong (2005c) ika, Ze se anatomicky tato
skupina lisi od kosterniho a srde¢niho svalu hlavné tim, zZe nemd pficné pruhovani.
Hladké svalovina je obsazena ve vétSin€ vnitfnich orgdnt a krevnich cév. Stejné jako
srdecni svalovina neobsahuje ani hladkd svalovina motorickou ploténku, vladkna
v hladkém svalu jsou vietenovita a kratkd (max. 0,2 mm), obsahuji pouze jedno bunécné
j&dro, ma malo mitochondrii, sarkoplazmatické retikulum je velmi malo vyvinuté a je
stejn¢ jako kosterni svalstvo tetanizovatelné. Pacemaker je u hladké svaloviny z¢asti
spontanné rytmicky ¢inny (Silbernagl & Despopoulos, 2004).

Svalstvo v lidském téle je slozeno ze 3 druht svalovych vldken. Jednoho
pomalého typu a dvou druhii rychlého typu. Cervena vlikna ve svalu jsou tvofena
pomalymi vldkny typu I. Odpovéd’ cervenych vlaken na jeden akcni potencidl ma
dlouhou odezvu a trva pomérné dlouho (az 200 milisekund). Tento pomaly typ vldkna
neni schopen vyvinout velkou silu, ale zato dokdze udrzovat napéti dlouhou dobu bez
toho, aniz by se vy&erpal. Cervend svalova vldkna pracuji pomoci oxidativniho zptisobu
metabolismu, coZz znamend, Ze dochazi k neustdlé obnové ATP pro pracujici sval
podminéné neustalou dodavkou kysliku a dostatkem gluko6zy. Vlakna maji velmi bohatou
sit’ kapilar a sarkoplazma obsahuje velké mnozstvi mitochondrii a myoglobinu (Kittnar,
2011).

Odpovéd’ rychlych bilych vldken typu II na jeden akéni potencial mé kratkou
latenci, odpovéd’ trva kratkou dobu, ale za dosdhnuti vétsi sily. Specializace téchto vlidken
je na jemné a presné pohyby. Rychld vlakna se déle déli podle toho, jak jsou odolné proti
unavé. Unavitelna rychla vlakna typu IIB vyuZivaji pro svoji kontrakci vysoké zasoby
glykogenu, kdy jej dokdzou zpracovat na ATP bez ptisunu kysliku. Tyto rychla svalova
vldkna pracuji anaerobné a dochdzi k tvorbé laktatu. Po vyCerpani vSech zasob musi
regenerovat nékolik hodin k znovunabyti své funkénosti. Unavé odolna rychla vlakna

typu IIA jsou kombinaci ptedeslych dvou svalovych vldken. Tyto vldkna kombinuji
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relativné dobrou dynamiku svalové kontrakce a dobrou aerobni kapacitu. Rychla vlakna
typu ITA dokézi odolavat inavé po dobu nékolika minut (Kittnar, 2011).
2.1.4 Funkce svalu

Zakladni svalovou funkci je stah (kontrakce) a povoleni (relaxace). Tyto dvé
funkce jsou projevem ¢innosti svalti. Podminkou mechanického stahu svalu je podrazdéni
(excitace), v naSem piipad¢ pfichod vzruchu na sarkolemu — membranu svalového
vlakna. Pro kosterni svalovinu se vzruch pfendsi motorickymi vlakny na nervosvalovou
ploténku svalu. Poté dochazi k vyplaveni acetylcholinu, jenz je v naSem piipade
mediatorem svalové kontrakce (Merkunova & Orel, 2008).

Rychlost kontrakce miize byt dle svalovych vldken dvojiho typu. Néktera svalova
vlakna disponuji rychlou svalovou kontrakei a nékterd zase pomalou svalovou kontrakci.
Kontrakce u rychlych svalovych vldken probéhne zhruba do 25 milisekund, zatimco
u pomalych vlaken se bavime o rychlosti kontrakce do 75 milisekund (Cihak, 2016).

Naiika a Eliskova (2015) tikaji, ze se v lidském téle nerozeznavaji kontrakce jen
dle rychlosti, ale mohou se rozeznavat také dle dvou typt svalového stahu:

1. Kontrakce izotonicka — tento druh kontrakce je charakteristicky tim, Ze se méni
délka svalt, ale souc¢asné nedochazi ke zméné napéti (tonu). Existuji dva podtypy,
a to kontrakce koncentricka, pfi niz dochézi ke zkraceni svalu. Druhym podtypem
je kontrakce excentricka, pti niz dochézi k prodluzovani svalu.

2. Kontrakce izometrickd — kontrakce je charakteristické tim, Ze nedochazi ke zméné
délky svalu, ale méni se napéti — svalovy tonus. Sval jako takovy ma i pfi tplném
klidu urcité napéti a poté hovotime o klidovém napéti svalu.

Tento druh kontrakce, kdy se méni napéti, ale neméni se délka, je charakteristicky

pro rtizné vydrze (Cihak, 2016).

2.1.5 Svalova mechanika

Pohyb casti lidského téla je souhrou nékolika svalti, jez jsou rozprostteny v okoli
kloubti. Tyto svaly jsou nasledné rozdéleny do n¢kolika skupin. Sval, ktery je inicidtorem
pohybu, se nazyva agonista. V protilehlém sméru proti agonistim pusobi svaly, které
mame nazvané jako antagonisté. Synergistické svaly jsou spoluhraci, ktefi ndAm pomahayji
pti jednom pohybu. Jestlize vS§ak mluvime o svalové souhte, tak prvnim krokem musi byt
uréeni svalu, ktery je agonistou pro dany pohyb. Takovy sval nazyvadme jako hlavni.
Ostatni svaly v dané skupin€ vykonavajici pohyb jsou svaly pomocné (Natka & ElisSkova,

2015).
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Jestlize probihd néjaky pohyb, tak je uvolnéna jen ta cast, kterd dany pohyb
vykonéava. Ostatni Casti jsou fixovany cinnosti ostatnich svald. V takovém piipadé
mluvime o svalech fixa¢nich. Tyto svaly umoziuji pohyb dané ¢asti tak, Ze stabilizuji tu
&ast téla, ze které pohyb vychazi (Cihak, 2016).

Souhra vSech ¢asti ndm déava vysledny pohyb. Zarovei je dilezité se zminit o tom,
ze dohromady jsou svaly, kosti a klouby slozity pakovy systém. Sval, ktery se ucastni
pohybu v kloubech, bude tedy pracovat na principu jednozvratné nebo dvojzvratné paky.
Jestlize sval piisobi pouze na jeden kloub, tak hovofime o jednokloubovém svalu.
V ptipad¢ Ze sval bude ptlisobit na dva a vice kloubt, tak jiz hovofime o svalu

vicekloubovém (Nanka & Eliskova, 2015).

2.1.6 Rust svalové hmoty

Svalstvo v lidské téle ma schopnost ristu, jestlize je pravidelné zatézovano
anaerobnim, kratkodobym a vysoce intenzivnim tréninkem. Vysledny narist svalové
hmoty poté pochazi primarné ze zvétSeni praméru rychlych glykolytickych vldken. VéEtsi
narlst poté vychazi ze zvysené syntézy myozinovych a aktinovych vlaken, cozZ umoziiuje
vétsi interakci mezi svalovymi mustky a nasledné¢ zvysi kontraktilni silu svalu.
Mechanické namahani vyvolané silovou praci na svalové vldkno aktivuje signalni
proteiny, které poté spusti geny zodpoveédné za zvySenou syntézu kontraktilnich proteint.
V ptipad¢ intenzivniho silového tréninku mitize dojit az k trojnasobnému nariistu svalové
hmoty (Sherwood, 2016).

V malé mife se u svalového riistu uplatiiuje také svalovd hyperplazie, coz je
zmnozeni svalovych vldken. Dilezitou soucasti je 1 moznost nartstu svalu do délky
pomoci vytvareni novych sarkomer na za¢atku i konci svalu. Rast svalu do délky je vSak
podminén dlouhodobym a systematickym zatézovanim svald nad urcitou a u kazdého
clovéka jinou mez (Kittnar, 2011).

Walters (2017) dodava, ze svalovy rist je regulovan signalnimi transdukénimi
reguluji rdzné bunécéné funkce. Kosterni sval ma schopnost ,rozhodovat se“, zda
potfebuje hypertrofovat (rtst) v disledku nové potieby prace. Poté dochazi k integraci
téchto potieb spolecné s protichidnymi informacemi véetné informace, kolik energie ve
svalu ziistava pro jeho riist. Svaly reaguji na mechanickou stimulaci, ¢i mechanodestrukci
pomoci konfronta¢nich zmén proteinli béhem svalové kontrakce a relaxace. Diky témto

zménam potom vyhodnocuji energetické rezervy pro rist svalu.
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Predpoklada se, ze za rist svalové hmoty mohou tfi primarni faktory. Jedna se
o mechanickou stimulaci, svalové poskozeni a metabolicky stres (Schoenfeld, 2010).
Prvni dva zminéné jsou jiz popsany v piedeslych odstavcich této kapitoly.

Mnoho studii podporuje anabolickou roli metabolického stresu, jenz byva vyvolan
svalovou praci. V n¢kterych ztéchto studii se dokonce domnivaji, ze akumulace
metabolitl mize mit vétSi vyznam pii hypertrofii svalu nez silovy trénink. Ackoliv se
metabolicky stres nejevi jako podstatnd soucéast svalového ristu, tak existuje mnoho
diikazl, Ze mize mit vyznamny hypertroficky t¢inek (Schoenfeld, 2010).

Metabolicky stres je projevem svalové prace, kterd se spoléhd pii produkci ATP
na anaerobni glykolyzu, cozZ ma za nésledek tvorbu a hromadéni metabolitl, jako jsou
laktat, vodikové ionty, anorganické fosfaty, kreatin a mnoho dalSich. Bylo také
prokédzano, ze svalova ischemie vytvaii zna¢ny metabolicky stres a potencidlné vytvari
pfidavny hypertroficky G¢inek v kombinaci s tréninkem ve stfedni ¢i velké intenzité.
Stresem vyvolané mechanismy, které vyvolavaji hypertrofickou odpovéd’, zahrnuji
zmény Vv hormonalnim prostfedi, produkci volnych radikdli a zvySenou aktivitu
transkripénich faktorti zamétenych na rust svalové hmoty. Rovnéz se ptredpoklada, ze
vyssi kyselé prostiedi spolu s glykolytickym zatizenim muze vést ke zvySené degradaci
vlaken a vétsi stimulaci sympatiku, ¢imz se zvysi adaptivni hypertrofickd odpovéd
(Schoenfeld, 2010).

2.1.7 Regenerace svali

Regeneracéni schopnosti svall jsou velmi omezeny. Mnozstvi svalovych elementt
se cely zivot neméni. Pfesto viak lze navodit regenera¢ni schopnosti (Cihak, 2016).

Kdyz dojde k poskozeni svalu, tak je dle Sherwoodové (2016) mozna omezena
oprava 1 pfesto, ze se svalové buiiky nemohou mitoticky délit, aby mohlo dojit
k nahrazeni bun¢k poskozenych. Mala populace neaktivnich svalové specifickych bunék,
které nazyvame satelitni, lezi v tésné blizkosti povrchu svalu. Jestlize dojde k poskozeni
svalového vlakna, tak zaroven s timto poskozenim dochézi k lokélnimu uvolnéni faktoru,
jenz aktivuje satelitni buniky. Po aktivaci satelitnich bun€k dochazi k déleni satelitnich
bunck, jenz vytvafeji myoblasty. Tyto nové vytvofené myoblasty jsou stejné
nediferencované bunky, které v lidském téle formovaly sval béhem embryonalniho
vyvoje. Skupina téchto nove vytvorenych myoblastii fizuje a vytvati velkou vicejadernou
bunku, kterd okamzité zac¢ina vytvaret intraceluldrni aparat, jenz je charakteristicky pro
sval. Intracelularni aparat poté diferencuje na zralé svalové vldkno. Jestlize vSak dojde

k rozsédhlému poranéni, neni tento mechanismus dostacujici k aplnému nahrazeni vSech
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poskozenych svalovych vldken. V takovém piipadé svalova vldkna reaguji spiSe
mechanismem hypertrofie.

Cihak (2016) dodava, Ze je tento mechanismus mozny jenom za pfedpokladu, ze
nedojde k poskozeni stroma svalu, nervového zasobeni a cévniho zasobeni. Pokud jsou
poskozeny vSechny slozky svalu, tak je hlavnim systémem opravy proliferace vaziva
a poskozené misto je zhojeno jizvou.

Transplantace satelitnich bunék nebo myoblastli miize predstavovat jeden z mala
zableskl nadéje pro pacienty trpici svalovou dystrofii (Sherwood, 2016).

2.1.8 Pomocna zarizeni svalii

Pomocna zatizeni svall je velmi Siroky pojem, jenz zahrnuje svalové fascie,
tihové vacky, §lachové pochvy a svalové kladky (Cihdk, 2016).

Fascie je vazivova blana (rtizné tloustky) obalujici svaly. K svalim je pfichycena
pomoci ¥idkého vaziva. Ukolem samotné fascie je jednak fixace samotného svalu, ale
také zajiSténi klouzavého pohybu v obalu. Fascie je tvofena kolagennimi vlakny
probihajicimi pfi¢né k svalovym snopctim. Ke skeletu fixuji fascie osteofascialni septa,
kterd diky svému pribéhu odd¢luji jednotlivé svalové skupiny (Nanka & Eliskova, 2015).

Stecco a Schleip (2016) popisuji svalovou fascii jako plast, list ¢i seskupeni
pojivovych tkani, jenz byvaji pod kiizi za ucelem upevnéni a oddéleni svald a vnitinich
organti. Toto anatomické pojeti slouzi ptfevazné k orientaci pii popisu jednotlivych
fascialnich listi, ¢i pti provadéni jednotlivych histologickych a morfologickych analyz.

Bursae synoviales (tihové vacky) jsou vacky velikosti nejcasteji okolo 1 az 3 cm
pfipominajici stavbou §lachové pochvy. Tihové vacky jsou uvniti vyplnény synovidlni
membranou, kterd méa na zevnim povrchu vazivovou vrstvu. Vnitini prostfedi této
synovialni membrany je vyplnéno tekutinou. Nejcastéjsi ulozeni tihovych vacki je okolo
kloubti nebo mezi kloubnim pouzdrem a svalem ¢i Slachou. Jejich ulozeni mezi témito
strukturami usnadiiuje pohyb a tfeni okolnich orgént a struktur (Nanka & Eliskova,
2015).

Dal§im pomocnym zafizenim samotného svalu jsou Slachové pochvy (vaginae
tendinum). Tyto pochvy jsou mista, ¢i prostory vystlané synovidlni membranou
nachazejici se podél Slach. Nachézeji se prevazné tam, kde musi dlouha Slacha svalu
prochazet iizkym kanalem (napf. canalis carpi). Tuto Slachovou pochvu tvoti dva plynule
pfechézejici synovidlni listy. Vnitini list (epitonium) naléha piimo na Slachu. Vné&jsi list

(peritenonium) obaluje jak samotnou Slachu, tak i ke Slase ptiléhajici vnitini list. Mezi
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obéma listy je mizivé mnozstvi synovidlni tekutiny, kterd usnadiiuje klouzavy pohyb.
Piechod mezi obéma listy zajistuje dvojita podélna fasa (mesotenonium) (Cihak, 2016).

K ptfipojeni Slach ke kosternimu podkladu je vyuZzivdno svalovych kladek
(trochleae musculares). Svalové kladky jsou kratké fibrosni §lachové pochvy, diky nimz
se muze Slacha uhlovité ohybat. V podstaté se jedna o ocko vaziva, jez je spojeno s kosti.
Synovialni tekutina zmirfuje tieni mezi o¢kem a §lachou (Cihdk, 2016).

2.1.9 Cévni zasobeni a vyZiva svali

Svalova hmota lidského téla je velmi bohaté protkana cévami (tepnami, zilami,
lymfatickymi cévami). VSechny tyto cévy vstupuji a vystupuji do a ze svalu v misté, které
zname jako nervosvalovy hilus. Spole¢né s cévami vstupuji a vystupuji stejnou cestou do
a ze svalu 1 nervy. Nervosvalovy hilus v8ak neni jediné misto, kudy do svalu cévy
vstupuji. Po vstupu cév do svalu dochazi k velmi rozséhlému rozvétveni a dalSimu
pokracovani téchto rozvétvenych cév (vlasecnic) podél svalovych vldken. V klidovém
stavu svalu je ¢ast vlasecnic uzaviena a k jejich otevieni je potfeba svalové prace. Krev
protéka svalem pii praci mnohonasobné vice, a to az devitinasobné (Nanka & Eliskova,
2015).

Slachy jsou oproti svaltim zdsobeny pomérné chudé. Slacha ma své krevni i mizni
cévy. Urcita ¢ast cév prichazejici ke slachdm ma vSak spolecné zasobeni s periostem kosti
a se svaly v misté¢ uponu Slachy. Pro dlouhé Slachy pfichdzi cévni zasobeni z vySe
zminénych §lachovych pochev (Cihdk, 2016).

Vyziva svali je spojend se svalovou praci. Aby mohl sval pracovat potiebuje
energii. Prvni vyuZzitelnym zdrojem energie pro sval je ATP. Zasoba ATP ve svalu pfi
jeho praci vydrzi zhruba na 1 az 2 sekundy. ATP v§ak mlze byt a je dopliiovano pomoci
reakci ADP s kreatinfosfatem. Lidské t€lo ma zasobu kreatinfosfatu ptiblizné€ na 7 az 8
sekund. Poté musi byt dopliiovan, a to pfedev§im odbouravanim volnych mastnych
glukéza. Pti dlouhodobé svalové Cinnosti je zdrojem energie aerobni fosforylace, kdy
dochézi ke §tépeni za piitomnosti kysliku. Stépeni zdrojii energie pro sval je viak mozny
1 bez ptitomnosti kysliku, kdy je proces rychlejsi, ale z glukdzy vznikne mnohem méné
ATP nez za ptitomnosti kysliku (anaerobni glykolyza) (Rokyta, 2016).

Nevyhoda vytvareni zdroji energie pro sval bez pfitomnosti kysliku je, Ze
souCasn¢ s energii vznika kyselina mlééna (laktat), kterd musi byt ze svalu
transportovana. Takto vytvorend kyselina mlécné slouzi poté jako zdroj energie pro

srdecni sval. Jestlize dojde k extrémnimu zatiZeni svalu, tak za¢ina sval vyuzivat jako
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zdroj energie vlastni glykogen, kdy v celém svalovém systému je glykogenu ulozeno
zhruba 300 az 400 gramil (Rokyta, 2016).
2.1.10 Atrofie svalu

Svalova atrofie je velmi roz§ifend, protoze je komplikaci mnoha nemoci. Ding,

Dai, Huang, Xu, & Zhong (2018) rozdéluje ve svém ¢lanka déli atrofie svalii na tyto typy:
- Difuzné dekondi¢ni atrofie
- Mikrogravitacni nebo imobiliza¢ni atrofie
- Atrofie z ditvodu starnuti nebo chronickych onemocnéni

Podvyziva, svalova inaktivita, starnuti a v podstaté jakékoli vazné onemocnéni
nebo zranéni zplsobuji atrofii vlaken kosterniho svalstva, coz vede ke ztraté svalové
hmoty. Tento chorobny proces, ktery se nazyva atrofie, je velmi roz§ifeny zejména
u star$i populace a mlze vyrazné narusit zdravi i kvalitu Zivota, zplisobovat slabost
a unavu, naruSovat celotélovy metabolismus, zpomalit zotaveni z akutniho stavu nemoci
¢1 Urazu, zvyS$it nemocnost a umrtnost na chronickd onemocnéni, zvysit riziko pada
a taktéz prodlouZit pobyty v nemocnici a ztratu sobéstacnosti (Ebert, Al-Zougbi, Bodine,
& Adams, 2019).

Svalova tkan, jak jiz bylo popsano vyse, zaujima v lidském téle ptiblizné¢ 40 %
celkové hmotnosti. Je to nejvétsi ulozisté aminokyselin, které mohou byt za urcitych
podminek vyuzivany i jinymi organy. V reakci na fyzické nebo patologické podnéty méni
svalova tkan obsah vlakniny, kapilarni distribuci a slozky intracelularni pojivové tkané.
Vsechny tyto zmény mohou vést k patologickym nasledkiim jako je hypotrofie nebo
atrofie. Svalovy metabolismus je dualezity pro dynamickou rovnovahu odbourdvani
a syntézy bilkovin (Ding, Dai, Huang, Xu, & Zhong, 2018).

Lepley L. K., Davi, Burland a Lepley A. S. (2020) piSou, Ze je svalovd hmota
udrZovéna prostiednictvim regulované rovnovahy mezi syntézou a rozkladem svalovych
bilkovin. V tomto procesu vSak mtize byt naruSena jakakoliv strana této rovnovahy.
Vétsina atrofickych stavll je povazovana za kombinaci sniZzené syntézy svalovych
bilkovin a zaroven zvySen¢ho odbouravani bilkovin ze svalu. Pfi sniZzeném pouZzivani
svalll se zda byt pti¢inou ubytku svalové hmoty snizena syntéza svalovych proteint.
Vyjadiime-li se konkrétnéji, tak nepouzivani svali vede k anabolické rezistenci, ktera
snizuje schopnost kosterniho svalstva G¢inné zvySovat syntézu bilkovin v reakeci na
pfijem potravy. V urcitych scénatich, kdy jedinec naptiklad pfestane byt fyzicky aktivni,
ale zachova si stejné stravovaci navyky, dochazi k pozvolnému nartstani anabolické

rezistence. Zaroven s naristem anabolické rezistence dochazi k zvySené rezistenci
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kosternich svall pfijimat a zabudovavat bilkoviny a aminokyseliny. V disledku téchto
pochodt dojde k rozvoji atrofie.

Zarovnovahu mezi syntézou a odbouravanim bilkovin jsou zodpovédné dvé rizné
signalni drdhy proteinkindzy B (AKT). Syntéza svalového proteinu je fizend cestou
AKT/mTOR (cil rapamycinu u savcti). Draha AKT/FOXO (O podskupina FOX
transkripnich faktorli) reguluje proces degradace. Klicovym faktorem zapojenym do
vzéjemné interakce mezi témito dvéma drdhami proteinkinazy je myostatin. Nadmérna
exprese myostatinu indikuje svalovou atrofii snizenim regulace fosforylace AKT
a FOXO transkripénich faktort. Kdyz je syntéza niz8i, nez degradace vznikd atrofie

nasledovana sniZzenou svalovou silou a funkei (Ding et al., 2018).

2.2 Neurofyziologie svalového systému

Pohyb ¢lovéka je velmi slozity, ale zaroven jeden z nejzékladnéjSich procest téla.
k sou¢asnému vyvoji nervové soustavy. Cinnost motorického systému se projevuje
svalovou aktivitou, diky které dochdzi u cloveka k zajisténi vzpiimené polohy,
umoziujici provadéni pohybi potiebnych k pfesunu c¢loveka, k ziskani potravy,
rozmnozovani, ale i k praci (Ambler, Bednatik, & Riizicka, 2010).

Kosterni svalstvo je inervovano motorickymi nervy. Po podrazdéni motorického
nervu nasleduje podrazdéni svalu a jeho nasledna kontrakce. Excitované bunka piendsi
podréazdéni pomoci axonil na jinou buiiku, kterd je v kontaktu se svalovym vlaknem.
Misto takového kontaktu mezi buitkou a svalovym vldknem se nazyva nervosvalova nebo
motorickd ploténka. Samotny proces pienosu poté nazyvame jako nervosvalovy pienos
(Keynes, Huang, & Aidley, 2011).

2.2.1 Nervové zasobeni svalu

Motorickou inervaci svall zajiSt'uji nervova vlakna, ktera zacinaji jako vybézky
motorickych neuronti vychéazejicich z michy a mozkového kmene. Ke svalu putuji
nervova vldkna ve smiSeném nervu, pronikaji jeho sarkoplazmou a dohromady vytvareji
specializovany Utvar (motorickou ploténku), kde dochazi ke zméné nervového vzruchu
na svalovy (Narnka & Eliskova, 2015).

Keynes, et. al. (2011) piSou, ze kazdy jeden motoricky neuron vétvi své axony
tak, aby zdsobovaly vzruchy ur€ity pocet svalovych vldken (Obr. 2). Axony ztraci v misté
kontaktu se svalovou buitkou myelinovou pochvu, vétvi se na jemné koncovky, které poté

probihaji na kratkou vzdélenost po povrchu dané buiky.
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Naiika a Eliskova (2015) dopliuji, ze se jedno nervové vldkno miize vétvit az
k 150 svalovym vlaknim a dohromady vytvaii funkéné nervovy celek — motorickou
jednotku. Svalovou silu poté urcuje mnozstvi aktivovanych motorickych jednotek.

Pocet svalovych vléken inervovanych jednou motorickou jednotkou je variabilni.
U svalil zajist'ujici pfesné a jemné pohyby (naptiklad. svaly oka) je v motorické jednotce
3 az 6 svalovych vlaken. Na druhou stranu se popisuje, Ze né¢které zddové svaly mohou
mit vice nez 165 svalovych vlaken v jedné motorické jednotce (Ganong, 2005c¢).

Motoricka jednotka obsahuje vzdy svalova vldkna jednoho typu. Motorické
jednotky se vzajemné prolinaji, piekryvaji a jsou prostorové rozlozeny. Diky tomuto
postaveni je cely sval aktivni i pfi ¢innosti malého poétu motorickych jednotek (Cihak,
2016).

motoneuron terminalni vétveni

myelinizovany axon

svalova vlakna

Obrazek 2. Motoricka jednotka (Ambler et al., 2010).

Senzitivni inervace zajiStuje vedeni dvou modalit. Prvni modalitou je
propriocepce (hluboké citi), kdy se jednd o informace o poloze a napéti (Nanka &
Eliskova, 2015). Propriocepce je vedena Aa vlakny, kterd jsou silna myelizovana. Tyto
vldkna vedou vzruch rychlosti pfiblizné 70 az 120 m/s (Ganong, 2005c). Druhou
modalitou je nocicepce, kdy mluvime o vlastnich senzitivnich podnétech a bolesti (Naiika
& Eliskova, 2015).

Vétsina senzitivnich vldken vede informaci o sile kontrakce a napéti svalovych
vldken a Slachovych snopct. Takto specializované utvary na svalovych vldknech se
nazyvaji svalova vieténka a §lachova t&liska (Cihak, 2016).

Narka a Eliskova (2015) piSou, Ze je propriocepce realizovana velmi malymi
utvary, které zacinaji na ¢astech svalovych vldken — svalové vieténko. Podobny ttvar
muzeme nalézt také ve Slase — Slachové télisko (Golgiho Slachové télisko). Svalova
vieténka jsou drazdéna protazenim svalu a svalovym tonem (napétim). Informace
o aktudlnim protazeni jsou poté pfedavana do michy a vysSich mozkovych center.

Svalova vieténka maji tedy ochranny charakter proti pfetaZzeni svalovych vlaken. Jestlize
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ma dojit k nadmérnému protazeni, tak vieténko na dana svalova vldkna ptisobi inhibi¢né,
a naopak na antagonistu (protihrace) aktivacné.

Nociceptivni vlakna zac¢inaji na povrchu svalovych vlaken a pfenaseji prevazné
pocity bolesti, tepla a tlaku.

Autonomni vlakna neinervuji pfimo svalova vldkna jako takové. Tyto vlakna
inervuji pfedevs$im stény krevnich cév, dokaZzou ménit jejich prisvit a tim regulovat
pritok krve svalem (Cihédk, 2016).

2.2.2 Nervosvalové spojeni

Transfer informaci z nervu na sval probihd pomoci specializovaného spojeni na
tzv. nervosvalové ploténce (Obr. 3) (Ambler et al., 2010).

Nervova buiika je oddé€lend od svalové buitky mezerou o Sitce ptiblizné 50 nm
mezi dvéma bunénymi membranami. Tato mezera se nazyva synaptickd Stérbina.
Axonovy konec obsahuje vétSinou velké mnozstvi malych kuli¢ek (vacki) vazanych na
membranu a také znacné mnozstvi mitochondrii. Membréana svalovych bunék nalézajici
se pod koncem axonu obsahuje velké mnoZzstvi zafez. Cely tento komplex je drzen
pospolu a v poloze kolagenovymi vlakny (Keynes et al., 2011).

Chemickym neurotransmiterem je acetylcholin, ktery je vytvafen v koncovém
neuronu z acetyl-koenzymu A a cholinu a byvéa skladovan v synaptickych vaccich, které
vznikaji vchlipenim membrany na konci axonu. Po doputovani vzruchu na nervosvalové
spojeni dochéazi k uvolnéni acetylcholinu, ktery cestuje skrz synaptickou §térbinu na
postsynaptické receptory. Aby doslo k uvolnéni acetylcholinu musi byt pfitomné kalcium

(Ambler et al., 2010).

myelinova pochva

axon
presynapticky
terminalni atvar

//\ synapticka

------- stérbina
ganglion
zadniho
korene

Ui

motoneuron

@

myelinovda =—= = ‘aval
pochva _\/

Obrazek 3. Nakres nervosvalového spojeni (Ambler et al., 2010).
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Po doputovani acetylcholinu na postsynaptickou membranu reaguje acetylcholin
s receptory na této membrané a dochazi k otevieni sodikovych kanalkli a k parcialni
depolarizaci postsynaptické membrany. Jednotlivé davky acetylcholinu jsou samovolné
uvoliiovany a kazdy z nich otevira zhruba 2000 iontovych kanalkti. Tento proces ma
nasledné za nasledek ¢asteénou depolarizaci postsynaptické membrany. Castedna
depolarizace vSak nemd takovou silu, aby dosSlo k depolarizaci sousedni sarkolemy.
Teprve az dojde k Uplné depolarizaci presynaptické membrany a uvolnéni velkého
mnozstvi acetylcholinu dochdzi k depolarizaci 1 postsynaptické membrany, ktera je
dostatecné velkd k stimulaci sousedni sarkolemy. Pravdépodobnost toho, Ze acetylcholin
nalezne svUj receptor, se zvySuje diky znacnému mnozstvi cholinergnich receptord na

postsynaptické membrané v misté postjunkénich zahybti (Ambler et al., 2010).

2.3 Patologie svalového systému

Kosterni svalstvo a nervovy systém jsou mezi sebou velmi uzce strukturdlné
1 funkéné spjaty. Diky pevnosti vazby dochazi k projeviim tohoto vztahu i v oblasti
patologie. Vyvoj svalu i jeho normalni funkce zavisi na periferni a centralni nervové
soustave. Strukturalni i funk¢ni relaci vyjadfuje motoricka jednotka. Podle Grovné etaze,
ve které doslo k postizeni ¢i poskozeni, mizeme svalové choroby klasifikovat jako
neurogenni, které postihuji nékterou z vysSich etazi motorické jednotky, tedy postizeni
motoneuronu, misSnich kotfent, perifernich nervli nebo jako poruchy nervosvalového
spojeni. Samotny sval postihuji primarné myogenni 1éze, jako jsou myozitidy (Povysil &
Steiner, 2007¢). Dal§im onemocnénim postihujici p¥imo svalstvo lidského organismu je
sarkopenie.

Sarkopenie je progresivni a generalizovana porucha kosterniho svalstva, ktera
zahrnuje zrychlenou ztratu svalové hmoty a funkce. S touto zrychlenou ztratou svalové
hmoty a funkce jsou Casto spojeny nezadouci projevy jako naptiklad pady, fraktury,
télesna postizeni a smrt (Cruz-Jentoft et al., 2019). Onemocnéni se vyskytuje bézné jako
soudast procesu starnuti. Casto je jeho pribéh viak ovlivnén spojenim nékolika faktorii.
Mezi tyto faktory fadime geneticky faktor, Zivotni styl a jiné pfidruzené rizikové faktory
(pocasi, jiné nemoci ad.). Neni vSak pravidlem, Ze sarkopenii trpi pouze star$i pacienti,
ale muze se vyskytovat za ur¢itych podminek vyskytovat i u lidi ve sttednim véku. Mezi
tyto podminky se fadi Spatné stravovani, sedavy zplsob zivota, riznd onemocnéni
(naptiklad rakovina, onemocnéni jater a ledvin, metabolické nemoci nebo onemocnéni

kloubt: a kosti aj.) nebo pii iatrogennich pticinach (Cruz-Jentoft & Sayer, 2019).
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Charakteristickymi znaky sarkopenie je ztrata svalové hmoty a zaroven funkce.
Historicky termin sarkopenie oznacoval jen ubytek svalové hmoty bez odkazu na funkci.
Od roku 2019 se uvadi, Ze u vSech osob s nizkou svalovou silou, snizenim celkové
svalové hmoty nebo zménénou kvalitou svalii, mize byt diagnostikovdna sarkopenie

(Cruz-Jentoft & Sayer, 2019).
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3 SPECIALNI TEORETICKA CAST

V kazdodenni fyzioterapeutické praxi, a nékdy moznd i n¢kolikrat za den, se
terapeuti vénuji pacientiim, ktefi potiebuji né¢jakou formu silového tréninku. Takové
cvi¢eni miZe byt soucasti rehabilitacniho postupu napiiklad po sportovnich zranénich,
chirurgickych zakrocich, riiznych frakturdch, nebo cist¢ z diivodu starnuti a vzniku
degenerativnich zmén na kloubech. Jakékoliv pfi¢ina ne€innosti, bolesti nebo imobilizace
vede ke ztraté svalové hmoty a funkce. Hlavni starosti fyzioterapeutl je pomoci terapie
minimalizovat riziko opakovaného zranéni a zkraceni doby zotaveni (Thomas, 2019).

Dlouhodobé studie prokazaly, ze je odporované cvi¢eni vysoce ucinné
k pfedchézeni ztraty svalové hmoty a funkce. U pooperacnich nebo zranénych pacientli
se vSak tento druh terapie nedoporucuje z divodu zvyseného rizika vzniku nového
poranéni nebo zhorSeni stavu v misté poSkozeni (Lambert, Hedt, Moreno, Harris, &
McCulloch, 2018).

Z praxe vime, ze se u nas v rehabilitacni péci po operaci nebo zranénich pouziva
pro posileni oslabeného svalstva pievazné analytické cviceni, syntetické metody (PNF),
nebo elektrogymnastika z oblasti fyzikalni terapie. V této kapitole se pokusim shrnout

informace o metodé BFR a jejim moZzném vyuziti v 1é€ebné rehabilitaci.

3.1 Metoda Blood Flow Restriction

Blood Flow Restriction je technika, kterd v kombinaci s rezistovanym tréninkem
nizké intenzity dosahuje zvySeni svalové sily a hypertrofie podobné, jako je tomu
u vysoce intenzivniho tréninku (Rossow et al., 2012).

Koncept metody BFR se objevil v Japonsku zacatkem roku 1960. Tato forma
cviceni, pii které¢ dochazi k omezovani priitoku krve k pracujicim svalim se historicky
nazyva ,Kaatsu“ (z japonstiny ,natlakovani®). Uplné prvni védecka studie popisujici
dnesni podobu Blood Flow Restriction byla publikovdna az roku 1998.
(DePhillipo et al., 2018; Hwang & Willoughby, 2019; Karabulut, Abe, Sato, & Bemben,
2007).

Historicky zptsob snizovani pritoku krve nebyl viibec sofistikovany. Pouzivalo
se pfevazn¢ nekontrolované zaskrceni pomoci rtiznych lan a paski. V roce 1984 byl
vynalezen prvni elektronicky kontrolovany systém omezujici pritok krve. Prvni pfesny
a bezpe¢ny manzetovy systém na metodu BFR byl vynalezen az kolem roku 2000. Jak

jiz bylo zminéno v tvodu této prace, tak za popularizaci metody Blood Flow Restriction
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vdécime Johnymu Owensovi, M.P.T., ktery pouzival tuto metodu k rehabilitaci
zranénych vojakl na své klinice (DePhillipo et al., 2018).

Tradi¢né se pii BFR cviceni vyuzivaji specifické pasy nebo manzety, vybavené
vnitinim vakem na vzduch, ktery byva pfipojen na zatizeni, jenz dokaze kontrolovat tlak
v manzeté. Metodicky tedy dochazi k tomu, Ze se manZeta nafoukne tak, aby dochézelo
k omezeni priitoku krve ke svalim (Karabulut et al., 2007; Loenneke et al., 2013).

Metoda tedy jinymi slovy snizuje prutok krve k pracujicim svalim aplikaci téchto
manzet, jako je napiiklad manzeta na métfeni krevniho tlaku, kolenni bandaze nebo
specializované a patentované restriktivni pasky (Loenneke et al., 2013).

Jakmile dojde k nafouknuti manzety na pfedem nastaveny tlak, tak pacient zahdji
cviceni o nizké intenzité. Aplikovany tlak by mél byt natolik velky, aby zamezil Zilnimu
navratu z pracujiciho svalu, ale zaroveil neomezil pfitok arteridlni krve (Loenneke et al.,
2013; Yasuda et al., 2012).

Autofi se v otazce optimalniho natlakovani omezujici pratok krve, pfi kterém
dochazi k zvySujicim se G€inkim na hypertrofii svali, velmi rozchézeji. V mnoha
pfipadech pouzivaji autofi ¢lankti pfi metodé BFR velmi vysoké tlaky piesahujici
hodnotu 180 mmHg. Zarovenl vSak z velké vétSiny podotykaji, ze je pouziti takovych
vysokych tlakovych hodnot asociované s bolesti (Hwang & Willoughby, 2019).

Ve studii od Sumideho, Sakaraba, Sawakiho, Ohmura a Tamury (2009) zkoumali
ucinky metody BFR pii vyuziti riznych hodnot tlaku (0 mmHg, 50 mmHg, 150 mmHg
a 250 mmHg). Vysledkem studie bylo, Ze doslo ke zvyseni svalové sily u vSech pacient
s omezenym pratokem krve k pracujicim svaliim. Celkova svalova prace byla dle ¢lanku
nejvice zvySena v tlakovych urovnich 50 mmHg a 150 mmHg, coz odhalilo, ze tyto
tlakové hladiny mohou byt v BFR efektivnéjsi nez vysoké tlaky.

Takano et.al. (2005) ve své studii zjistili, Ze tlak 160 az 180 mmHg s 33 mm
Sirokou manzetou vyustil zhruba v 30% redukci pratoku arteridlni krve. Dale bylo
prokazano, ze srostouci Sitkou manzety se snizuji pozadavky na dosazeni daného
procenta omezeni priitoku krve.

Pozadovany tlak ke snizeni priitoku krve je ovlivnén fadou faktort, jako je Sitka
manzety, obvod koncetiny a krevni tlak. VSechny tyto faktory stézuji standardizaci tlakt
k dosazeni snizeni pritoku krve (Loenneke et al., 2015).

Tlak, ktery je potieba na uplné uzavieni toku arteridlni krve na pozadované
koncetin€, zkoumali ve své praci Hughes et al. (2018). Vyzkum probihal ve tfech pozicich

(na zadech, v sed¢ a ve stoji) s pneumatickou manzetou 11.5 cm x 86 cm x 5 cm. Vyslo
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jim, Ze pro Uplné uzavieni krevniho toku je potfeba 187 mmHg v pozici na zadech, 204
mmHg v sed¢ a 241 mmHg ve stoji. Tyto hodnoty by mohly byt brany jako ¢astecna
vychozi pozice pro ur€ité standardizovani, ale zaroven zdlraziuji, ze by kazdému cviceni
mélo pfedchazet méteni aortalniho tlaku na dané koncetin€. Dale pisi, Ze by se tlak mél
nastavovat v pozici, ve které bude cviceni provadéno, a poloha by se neméla ménit,
jelikoz by jedinec mohl byt vystaven vétsi uzavére toku krve, nez je nutné.

Zatimco v otazce tlaku nejsou autofi ¢lankl jednotni, v otdzce intenzity cviceni
ano. Pro BFR se ukazuje jako nejvyhodnéjsi, kdyZz pacienti cvici s nizkym odporem
zhruba na 20 az 30 % zatizeni z maxima jednoho opakovani. Standardni objem jedné
cvicebni jednotky je 75 opakovani. Za¢ina se obvykle tficeti opakovanimi, po kterych
nasleduji tfi série po patnacti opakovanich s tficeti sekundovymi piestdvkami po sérii.
Standardni praxi je udrzovat manzetu nafouknutou skrz vSechny série i odpocinky
s naslednym vyfouknutim po cviceni. Pfed nésledujicim cvikem dochazi k opétovnému
nafouknuti manzety na pozadovanou hodnotu tlaku. Doporucuje se pacientim absolvovat
terapie tohoto druhu maximalné dvakrat az tfikrat tydn¢ (Anderson, Owens, Patterson,
Dickens, & LeClere, 2019).

3.1.1 Mechanismus piisobeni

Mezi primarni mechanismy, kterymi BFR stimuluje riist svalové hmoty, je podle
Loennekeho, G. J. Wilsona a J. M. Wilsona (2010) zvySeni akumulace metabolitil, a na
to navazand zvySena stimulace anabolickych rastovych faktorl, zvySené zapojeni
rychlych svalovych vldken a zvySena syntéza bilkovin prostfednictvim cesty savciho cile
rapamycinu (mTOR). Déle bylo pozorovéano pfibyvani proteint teplotniho Soku (HSP),
navySovani syntazy oxidu dusnatého-1 (NOS-1) a snizeni exprese myostatinu (Obr. 4).

Pearson a Hussain (2015) déli mechanismy plisobeni u metody BFR na primarni
a sekundarni. Mezi priméarni fadi mechanické napéti a metabolicky stres. Mezi ty
sekundarni, navazujici na primarni, fadi pot¢é mechanodestrukci, poskozeni svald,
systémové a lokalizované hormony, bunécné poskozeni, reaktivni formy kysliku (ROS),
syntazy oxidu dusnatého, proteiny teplotniho Soku a vétsi zapojovani svalovych vlaken.

Prvnim z hlavnich mechanismi, o kterém se uvazuje, ze je hlavnim zdrojem
hypertrofie svalstva u ndmi popisované metody, je akumulace metabolith a zvySena
produkce rustového hormonu. Loenneke et al. (2010) pisi, Ze hladina krevniho laktatu,
laktatu z plazmy a laktatu ze svalovych buné¢k je vyznamné zvySena v reakci na cviceni
s omezenym prutokem krve. Zjisténi, Ze dochazi k takovému zvySeni hodnot laktatu, je

vyznamné, protoze se ukazalo, Ze prave kyselé intramuskularni prosttedi stimuluje tvorbu
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rustového hormonu. Studie naznacuji, Ze nizké pH stimuluje aktivitu sympatického nervu
prostfednictvim chemoreceptivniho reflexu, zprostiedkovaného intramuskularnimi
receptory a aferentnimi vlakny skupiny tii a Ctyfi. Stejnd cesta se uplatituje v regulaci

sekrece rustového hormonu z hypofyzy.

Circulation 1
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Obrazek 4. Mechanismy, kterymi metoda BFR zvySuje svalovou silu a hypertrofii. Sipky
oznacuji stimulaci a blokovan¢ linie inhibici. HSP = Heat shock proteins, GH = Growth
Hormon, IGF-1 = Insuline like growth factor, GHRH = Grow Hormon Releasing
Hormon, NO = Nitric oxide (Loenneke et al., 2010).

Metoda Blood Flow Restriction zvySuje produkei ristového hormonu (GH) do
hodnot, kterych pfi normalnim cviceni neni mozné dosdhnout (Loenneke et al., 2010).
V jedné studii doslo k hodnotam 290krat vyssim, nez pti zakladnim méteni (Takarada et
al., 2000). Neni vSak zcela objasnéno, jestli ma ¢i nema ristovy hormon néjakou spojitost
s naslednou hypertrofii. Mnoho védct se domniva, ze v procesu hypertrofie svalstva je
funkci GH pomoc pii postupném uvoliiovani inzulinového rustového faktoru 1 (IGF-1)
(Schoenfeld, 2013).

Vyzkum dokézal, ze zvySené hladiny GH zvySuji jaterni izoformni IGF-1
a mechano-rustovy faktor (MGF) ve svalu. IGF-1 je znamy jako riistovy faktor, ktery l1ze
produkovat lokéaln¢ v periferni svalové tkani, ale i systémové v jatrech jako reakci na
rustovy hormon. Na kosterni svalovou hmotu mé inzulinovy rastovy faktor-1 anabolické

ucinky (Hwang & Willoughby, 2019). Abe et al. (2005) ve své studii pozorovali narast
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v cirkulyjicich hladinach IGF-1 a jaky vliv maji tyto zvySené hladiny na zvétSeni
svalového objemu pii cviceni se snizenym pritokem krve. Nicméné i pies toto zjiSténi
neni v dneSni dob¢ stale jasné, jestli ma metoda BFR vliv na zvySené hodnoty IGF-1
a jednd se pouze o hypotézu (Hwang & Willoughby, 2019).

Druhym mechanismem, ktery hraje zasadni roli v hypertrofii svalli pii metodé
BFR, je zvySené zapojovani svalovych vldken. ZvySena zatéz a zapojeni svalovych
vlaken II typu pii metodé BFR je povazovano za kriticky faktor pfi hypertrofii svalové
tkané (Loenneke, Fahs, Wilson, & Bemben, 2011). Dle zdkont neuromotorické kontroly
jsourychla svalova vlakna aktivovana pii vys$sich intenzitach zatizeni. Je vSak prokdzano,
ze k zapojeni rychlych svalovych vldken dochdzi i pti nizkych intenzitach cviceni, které
vyuziva metoda BFR, a to pravdépodobné z diivodu snizeného piisunu kysliku pro
pomald svalovd vlakna a zvySeného mnozstvi vytvafenych metabolitt (Hwang &
Willoughby, 2019; Meyer, 2006).

Snizeni mnozstvi kysliku a zvySené mnoZzstvi metaboliti muize stimulovat
aferentni vldkna skupiny tfi a Ctyfi spole¢né s inhibici alfa motoneuronti. Nésledné
dochazi ke zvySenému néboru motorickych jednotek a rychlych svalovych vldken
k udrzeni svalové sily a ochrané pied selhanim svalu (Loenneke et al., 2011; Yasuda et
al., 2010).

V literatufe je zvySeny ndbor motorickych jednotek a zaroven vyssi aktivace
rychlych svalovych vldken pfi metodé¢ BFR oproti stejnému protokolu bez snizeni
pratoku krve doklddan pomoci elektromyografie (EMG) (Loenneke et al., 2011;
Takarada et al., 2000; Takarada, Sato & Ishii, 2002; Yasuda et al., 2009).

Zvysena elektricka aktivita v oblasti svalovych vlaken pti metodé BFR by mohla
stimulovat syntézu svalovych proteinli s naslednou hypertrofii prostfednictvim
kindzovych transkripénich drah (Pearson & Hussain, 2015).

Riist objemu svalu a svalové sily se védecti pracovnici snazi kromé¢ jiz zminéného
vysvétlit také pomoci mTOR cesty. ZvySena rychlost syntézy proteind pomaha fidit
proces hypertrofie kosterniho svalstva (Takarada, Takazawa & Ishii, 2000). V ¢lanku od
Fujity et al. (2007) bylo prokazano, Ze u cviceni se snizenym pritokem krve roste S6K1
(Ribozomalni S6 kinaza beta-1) fosforylace, jez je kritickym faktorem zatézi vyvolané
syntézy svalovych proteinii. Fosforylace S6K1 byla zvySena bezprostiedné po cviceni
metodou BFR o trojndsobek ptivodni hodnoty, a stejné zvySena zlstala i pfi kontrolnim

méteni tfi hodiny poté.
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Vyzkum navic ukazuje, ze REDD1 (regulace v reakci na vyvoj a poSkozeni DNA
1) gen, ktery je obvykle vyjadien ve stavech hypoxie, se nezvySuje v reakci na cviceni se
snizenym prutokem krve, ptestoZze dochazi ke zvyseni u faktoru-1 alfa (HIF-1a), jenz je
pfitomen pfi hypoxii. V normélnich ptipadech by v§ak mélo dochézet ke korelaci zvySeni
HIF-1ao mRNA (messenger RNA) a REDDI1 (Drummond et al., 2008). Nedostatecné
zvySeni exprese mMRNA REDDI genu se mize ukazovat jako dulezity prvek pfi cviceni
metody BFR, protoze REDDI1 snizuje syntézu svalovych proteinii prostiednictvim
inhibice sav¢iho cile rapamycinu (mTOR), ktery je zodpovédny za regulaci iniciace
translace (Drummond et al., 2008). V soucasné dobé¢ vSak neexistuje upln¢ jasné
vysvétleni tohoto paradoxu, ale z vyzkumu je jasné, Ze dochdzi pii metodé¢ BFR ke
zvySeni védcim neznamého faktoru, ktery ovliviiuje transkripci HIF-1ao a REDDI1
s néaslednou hypertrofii svalové hmoty (Loenneke et al., 2010).

Dal8$im mechanismem, o kterém spekuluji autofi ¢lankli ve spojitosti s metodou
BFR je ovlivnéni proteinil teplotniho Soku (HSP). Za fyziologickych podminek piisobi
HSP jako chaperony, tedy jako proteiny pomahajici pfi shromazd’ovani a pfemistovani
dalSich proteinii (Pearson & Hussain, 2015).

V ptipadech, kdy je t€lo vystaveno stresu, se piedpoklada, Ze se role HSP méni
a funguji jako modulétory ucinku stresu k udrzeni homeostdzy (omezeni oxida¢niho
poskozeni zpsobeného produkei reaktivnich forem kysliku) (Simar, Malatesta, Badiou,
Dupuy, & Caillaud, 2007).

HSP jsou v lidském téle vyvoldvany pusobenim tepla, hypoxii, acidézou
a ischemickou reperfuzi, coz miize naznacovat, ze stres mize regulovat jejich aktivitu
(Kregel, 2002). Ve vyzkumu metody BFR na mysich uvedli Kawada a Ishii (2005), Ze
doslo k vyznamnému zvySeni HSP72 po dvoutydennim cyklu cviceni. Méfeni u mysi
probihalo tak, Ze bylo 24 mysi rozdéleno do 2 skupin, kdy jedna méla po celych 14 dni
snizeny tok krve do koncetiny. Poté 14 dnech doSlo k usmrceni mysi a nasledné pitvé
danych svalovych skupin, které byly nebo nebyly ovlivnény BFR. ZvySeni tohoto
proteinu bylo spojeno s vyraznym ptiristkem svalové tkdn€, coz by mohlo naznacovat,
ze HSP mohou ur¢itou ¢asti ptispivat k hypertrofickym adaptacim pii odporovém cviceni
se snizenym pritokem krve.

Na druhou stranu ve vyzkumu Frye et al. (2010) nedoslo k Zzadnému vyznamnému
zvySeni koncentraci HSP70 po protokolu metody BFR s nizkou intenzitou cviceni (20 %

maxima jednoho opakovéni) a tlakem manzety 200 mmHg. Tyto protichiidné vysledky
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by dle Pearsona a Hussaina (2015) mohly byt zplisobeny jinym druhem zkoumanych
proteint teplotniho Soku, kdy jediny rozdilem mezi HSP70 a HSP72 je molekularni
hmotnost. Je mozné, ze pii cviceni metody BFR dochézi ke zvySeni pouze nékterych
druhtt HSP (naptiklad HSP72), kdy tyto druhy by poté mohli hrat vyznamnéjsi roli pti
hypertrofii svalové tkang.

Poslednim vyznamnym mechanismem, jakym muze dochédzet k ovlivnéni
hypertrofie svalové tkan¢ v lidském téle pomoci metody BFR, je ovlivnéni syntézy
myostatinu. Myostatin je zndmy jako negativni regulator ristu kosterniho svalstva. Studie
na mysich zjistila, Ze exprese myostatinu inhibovala déleni satelitnich buné¢k, protoze
u mysi se snizenym mnoZzstvim myostatinu pozorovali vyznamny narist svalové tkané
(Hwang & Willoughby, 2019). Ke snizeni regulace exprese genu myostatinu dochdzi
predevsim v obdobi po cviceni se snizenym pratokem krve (Hwang & Willoughby, 2019;
Kawada & Ishii, 2005). Proto se predpoklada, ze cviceni se snizenym prutokem krve
muze vyvolavat hypertrofii svalti z divodu potlaceni exprese myostatinu podminéného
hypoxii nebo akumulaci metabolitti doprovazejici metodu BFR (Loenneke et al., 2010).
3.1.2 Indikace metody

V dnesni dobé nabyvéa metoda BFR na oblibé hlavné v oblasti sportovni mediciny.
Indikacni moznosti této metody jsou vSak velmi Siroké. Na dolni koncetiné se mlze
cviCeni se snizenym pritokem krve uplatnit pii zranéni vazli, ndhradach kloubd,
zranénich Slach (napfiklad Achillovy Slachy) ¢i u patelofemoralnich bolesti. Na horni
koncetiné se BFR uplatiiuje z totoznych ditvodd. Obecné lze vSak metodu vyuzit
u nespocetného mnozstvi svalovych zranéni, onemocnéni zpisobenych staiim (napiiklad
sarkopenie), aerobniho tréninku, jako pfedoperacni rehabilitaéni opatieni, u pacienti
trpicich osteopordzou ¢i u urcitych neurologickych postizeni, vyznacujici se zvySenou
svalovou slabosti nebo ubyvanim svalové hmoty (Thomas, 2019).

3.1.3 Kontraindikace a rizika metody

Metoda Blood Flow Restriction, stejn¢ jako dalS$i metody z oblasti 1écebné
rehabilitace, ma urcité kontraindikace. Pacienti s moznym rizikem nezadoucich u¢inka
jsou dle DePhillipa et al. (2018) pacienti s jakymkoliv postizenim srdce, lidé trpici
obezitou, cukrovkou, kalcifikaci tepen, srpkovitou anemii, t€Zkou hypertenzi ¢i poruchou
ledvin. Mozné kontraindikace, kter¢ je tieba vzdy vzit v uvahu pted aplikaci metody jsou
dle DePhillipa et al. (2018):

1. Trombembolickd nemoc
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2. Periferni cévni nemoc

3. Srpkovita anémie

4. Infekce koncetin

5. Lymfadenektomie

6. Nador ¢i rakovinné onemocnéni

7. Léky podnécujici zvysenou srazlivost krve
8. Te&hotenstvi

9. Hypertenze

10. Oteviené zlomeniny

Ackoli nejsou znamy zadné komplikace pii provadéni nami popisované metody,
existuji obavy z uCinkGi na koagulacni kaskddu s néslednou vendzni stagnaci na
koncetinach nebo z mozného poskozeni endotelu. V nékterych ptipadech doslo po
cvi¢eni BFR ke zlepSeni vaskuldrnich endotelidlnich funkci a pritoku periferni krve
s vyraznym snizenim von Willebrandova faktoru (glykoproteinu ucastniciho se
hemokoagulace). Bylo zjisténo, Ze mnozstvi krevni plazmy, jehoZ sniZeni jako néasledek
pouziti metody BFR by znacilo riziko vzniku trombtl, je po cviceni naopak zvySeno.
Tento fakt by mohl naznacovat, Ze u ,,zdravych* pacientti neaktivuje cviceni se snizenym
pratokem krve koagulaéni systém (Lambert et al., 2018).

Ojedinéle dochéazi pii cvieni metody BFR k hlaSeni ptipadii rhabdomyolyzy
(prevalence vyskytu rhabdomyolyzy u metody BFR je 0,008 %). DalSimi potencialnimi
vedlej$imi ucinky, vyskytujicimi se u cviceni se snizenym prutokem krve, jsou dle
Andersona et. al. (2019) tyto:

1. Opozdény nastup bolesti svali

2. Necitlivost

3. Zavraté

4. Podlitiny pod manzetou

5. Zvysena bolestivost svalil pfi cviceni
3.1.4 Pomiicky pro pouZiti metody

Pomticek, kterych mlze byt vyuZzito u metody BFR, je hned nékolik. Soucasné
nejmodernéjsi postupy vyuzivaji automatickou pneumatickou manzetu PTS od firmy
Delfi (Obr. 5). Jedna se o posledni generaci manzetového systému, ktery ma v manzeté
zabudovany Doppler (ultrazvuk) a tim kontroluje a pfizpisobuje pratok krve v arteriich

s ptipadnou korekci dle polohy, zatéZze a samotného pacienta (DePhillipo et al., 2018).
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Obrazek 5. PTS (Personal Tourniquet Systém) od firmy Delfi. A — tlakomér, B — manzeta
(DePhillipo et al., 2018).

Druhou, finanéné méné€ ndro¢nou variantou, je vyuZiti ru¢nich manualnich manzet
na méfeni krevniho tlaku (Obr. 6). Tato varianta je vSak méné piesnd nez vyuziti
automatického systému. Je potfeba vzdy ruéné menit tlak pii zménach polohy. S touto
ruéni manzetou je doporuc¢eno mit ptenosny ruéni Doppler (Obr. 7), ktery se ptiklada na

dolnich koncetinach nejcastéji na arteria tibialis posterior (Loenneke et al., 2013).
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Obrazek 6. Manzeta na méfeni tlaku smoznym pouzitim na metodu BFR

(www.alfarescue.cz) [online]

Obrazek 7. Kapesni doppler (www.bionik.cz) [online]

V neposledni fadé 1ze pro metodu vyuzit i elastickych bandazi v riiznych stupnich
pruznosti (Patterson, Hughes, Head, Warmington, & Brandner 2017). Samotné provadéni
metody vSak miize byt ovlivnéno i materialem a Sitkou manzety. Nej€astéji jsou manzety

na metodu BFR vyrobené z nylonu nebo riznych elastickych materialt (Loenneke et al.,
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2013). Siika manzety se pohybuje v rozmezi od 5 do 18 centimetri (Hughes, Paton,
Rosenblatt, Gissane, & Patterson, 2017).

3.1.5 Vyhody a nevyhody metody BFR

Hlavni vyhody metody Blood Flow Restriction jsou dle Thomasové (2019) tyto:
Moznost provadét metodu i s indikovanym odleh¢enim koncetiny

Vyuziti metody u vSech vékovych kategorii

Vyuziti metody u Sirokého spektra zranéni a onemocnéni

Moznost vyuziti BFR v pfedoperaéni fazi rehabilitace

Rychlejsi navrat svalové sily

Moznost kombinace metody s jinymi pfistupy

Velice dobré zacileni metody na segment, ktery chceme cvicit

Moznost vykondvat cvic¢eni ve vSech polohach

A S AR B o A

Jedna se o relativné bezpecnou metodu pti dodrzeni vSech pokynti

—
=]

. Lze provadét s obycejnou manzetou na méieni krevniho tlaku
Hlavni nevyhody metody Blood Flow Restriction jsou dle Thomasové (2019)
tyto:
Nejasnosti v mechanismu ucinki
Nejasnosti v rdmcei komplikaci, jeZ miZou nastat pii provadéni metody
Nejasnosti v ramci vedlejSich ucinkti metody
Nestandardizovany postup provadéni metody
V nékterych piipadech zvysena bolestivost cvicenych svalt

Pro co nejptesnéjsi vysledky potieba specializovaného vybaveni

N kR =

Potfeba neustalé¢ho hlidani tlaku pfi zménach polohy pacienta
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4 KAZUISTIKA

Pro tuto konkrétni praci jsme zvolili pacienta, ktery podstoupil artroskopickou
parcidlni meniskotomii medialniho menisku levého kolenniho kloubu. Pacient souhlasil
se vSemi podminkami zatazeni do pfipadové studie dle Helsinské deklarace z roku 2008,

viz informovany souhlas pacienta (Pfiloha 1).

Pohlavi: Muz
Vek: 46
Diagnéza: Stav po parcialni meniskotomii 2/3 zadni poloviny medialniho menisku levého

kolenniho kloubu

Anamnéza:
1. Osobni anamnéza: sutura medidlniho menisku pravého kolenniho kloubu (2016)
2. Rodinnd anamnéza: nevyznamna
3. Pracovni anamnéza: produktovy manazer (sedava prace)
4. Sportovni anamnéza: fotbal (vykonnostné od 6 do 24 let), volejbal, obCasny béh
alyze
Socidlni anamnéza: bydli v 1. patfe bytového domu bez vytahu (16. schodl)
Farmakologickd anamnéza: pacient nebere zadné Iéky

Alergologicka anamnéza: pacient veskeré alergie neguje

e

Abusus: alkohol (ptileZitostn¢)

Vstupni vySetieni dne 1. 3. 2021 (2. tydny od operace)

Nyné&jsi onemocnéni: Dne 13.10.2020 pii fotbalovém zapase pacient n¢kolikrat upadnul
na levy kolenni kloub. Zranéni se po zédpase projevovalo otokem kolenniho kloubu
a bolestivosti z vnitini strany. Pro pfetrvavajici bolesti v oblasti kolenniho kloubu byl
pacientem vyhledan fyzioterapeut. Pacient nav§tévoval rehabilitaci od 8.12.2020 do
4.2.2021 scilem stabilizace kolenniho kloubu a posileni m. quadriceps femoris. Po
vySetfeni fyzioterapeutem bylo pacientovi doporuceno kontaktovat lékate. Lékar
diagnostikoval ruptura medidlniho menisku s doporucenim artroskopické parcialni
meniskotomie daného menisku. Dne 14.2.2021 byla provedena artroskopicka operace

medialniho menisku.
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Aspekéni vySetieni:

- Stoje: Pacient zvlada stoj bez FH

Zezadu: péanev v roviné, infraglutedlni ryha vpravo del§i a hlubsi, poplitedlni ryhy
symetrické a v roving, lehké varézni postaveni obou KOK, Achillovy §lachy symetrické,

taile asymetrické vice vykrojené vlevo, prava lopatka a pravé rameno mirné vyse.

Z boku: panev drzena v mirné anteverzi, hrudni kyf6za oplosténa, ramena drzena v mirné

protrakci, hlava drzena ve fyziologickém postaveni

Zepiedu: panev v roviné, hypotonie m. quadratus femoris (hlavné m. vastus medialis)

vlevo, postaveni umbiliku ve stiedu, otok levého KOK

- Chize: pacient na kratké vzdélenosti chodi bez FH, chize bez FH

s viditelnym napadanim na zdravou dolni konc¢etinu

Palpacni vySetieni:
- Napéti mekkych tkani: zvySené v oblasti levého kolenniho kloubu (LKOK)
- Posunlivost jizev: mirné omezena vici podkozi
- Posunlivost fascii: bez vyraznéjsich patologii
- Teplota mékkych tkani: teplota v oblasti LKOK zvySena
- Pohyblivost pately: pohyblivost levostranné pately je vyrazné omezend oproti
druhé strané

- Bolestivost v oblasti hlavicky fibuly: nebolestiva se zachovanym joint play
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Antropometrické vySetfeni (Tabulka 1):

Tabulka 1. Antropometrické vySetieni pravé a levé dolni koncetiny.

Prava dolni koncetina

Leva dolni koncetina

(cm) (cm)
obvod stehna — 10 cm nad
50 48,5
patelou
obvod stehna — tésné€ nad
41 41,5
patelou
obvod pres patelu 39,5 40
obvod pies tuberositas
36 35,4
tibiae
obvod lytka 38,5 38
obvod nad kotniky 23,5 23,5
obvod pies kotniky 25,5 26

Zavér antropometrického vySetfeni: Vyrazny rozdil v obvodech levé dolni koncetiny je
hlavné ptfi méfeni obvodu stehna 10 cm nad patelou, kdy byl rozdil mezi levou koncetinou
a pravou koncetinou -1,5 cm. Rozdil v obvodu stehna méfeného tésné nad patelou byl
+0,5 cm na levé dolni koncetiné stejné jako obvod méteny pies patelu. Dalsi rozdil poté
nalézame v obvodu méfeného pies tuberositas tibiae, kdy rozdil mezi levou a pravou

koncetinou byl -0,6 cm a u obvodu lytka, kdy rozdil mezi levou a pravou koncetinou byl

-0,5 cm.
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Goniometrické vysetfeni (Tabulka 2):

Tabulka 2. Goniometrické vySetieni pravé a levé dolni koncetiny.

Prava dolni koncetina

Leva dolni koncetina

Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kolenni
Sa: 5-0-110 Sp: 5-0-115 Sa: 0-0-95 Sp: 0-0-100
kloub
Sa: 20-0-25 Sp: 20-0-30 Sa: 10-0-30 Sp: 10-0-35
Hlezenni
kloub
Ra: 0-0-10 Rp: 0-0-10 Ra: 10-0-10 Rp: 10-0-10
Sa:15-0-100 Sp: 20-0-110 Sa: 15-0-100 Sp: 20-0-110
Kycelni
Fa: 30-0-35 Fp: 35-0-35 Fa: 35-0-35 Fp: 40-0-30
kloub
Ra: 40-0-15 Rp: 45-0-20 Ra: 35-0-10 Rp: 40-0-15

Zaveér goniometrického vySetfeni: U levého kolenniho kloubu mizeme pozorovat

omezeni aktivniho pohybu do flexe, kdy pacient dosahuje pouze 95°, pasivnim pohybem

1ze nohu pokr¢it do 100°. U hlezenniho kloubu se mize jako problematické jevit omezena

dorzalni flexe na levé koncetin€, kdy rozdil mezi pravou a levou koncetinou je 10°. Dale

u pacienta miizeme pozorovat vyrazné omezeni pohybu do everze a inverze v hlezennim

kloubu hlavné¢ na pravé, ale i na levé dolni konceting. Pohyblivost v kycelnim kloubu je

symetrickd s vyraznym omezenim pohyblivosti do vnitini rotace.
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Kratkodoby rehabilitaéni plan:

Snizeni otoku v oblasti kolenniho kloubu

ZvySovani rozsahu pohybu v kolennim kloubu do flexe
Stabilizace kolenniho kloubu

Posileni m. quadriceps femoris (hlavné m. vastus medialis)

Uvolnéni mékkych tkani a jizev v oblasti LKOK

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Stabilizace KOK na nestabilnich plochach

Navréceni pacienta do sportovnich aktivit

Terapie:

Me¢kké techniky na uvolnéni jizev (,,S*“ a ,,C*)

Mobilizace kloubu v oblasti levého KOK

Cviceni na stabilizaci kolenniho kloubu

Cviceni metody Blood Flow Restriction na zvySeni svalové sily (stlacovani
Overballu pod kolennim kloubem — cvik 1, extendovani koncetiny v sed€ s dolni
koncetinou z lehatka — cvik 2, podiepy — cvik 3 a senzomotoricka stimulace —
Posturomed — cvik 4)

Senzomotoricka stimulace (Posturomed a Airex podlozka)

ZvySovani rozsahu pohybu v LKOK
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Pouzity protokol metody BFR (Tabulka 3):

Tabulka 3. Pouzity protokol metody BFR — tlak, opakovani cvikl v sérii, pocet cvikl v terapii, pauza v sérii mezi a mezi cviky, Borgova Skdla a

poznamky.
‘ Tlak manzety Opakovani cviku ‘ | Pauza v sérii a mezi Borgova Skala
Terapie N Pocet cvikll v terapii ) Poznamky
(mmHg) v sérii cviky (6-20)
1 minuta v sérii a 2
1. 60-80 30-15-15-15 (75) 2 _ o 11 Proveden cvik 1 a 2
minuty mezi cvikem
. - U cviku 3 provedeno
1 minuta v sérii a 2
2. 60-80 30-15-15-15 (75) 4 _ o 13 jen 30 opakovani 10-
minuty mezi cvikem
10-10
Proveden jen cvik 1 a 2
1 minuta v sérii a 2 z diivodu veétsi
3. 60-80 30-15-15-15 (75) 2 . o 11 o
minuty mezi cvikem bolestivosti v LKOK po
ptredeslé terapii
1 minuta v sérii a 2 Provedeny cviky 1,2 a
4. 80 30-15-15-15 (75) 3 . o 12
minuty mezi cvikem 3
1 minuta v sérii a 2 Provedeny cviky 1,2 a
5. 60-80 30-15-15-15 (75) 3 . o 13
minuty mezi cvikem 3
1 minuta v sérii a 2 Provedeny cviky 1,2 a
6. 80 30-15-15-15 (75) 3 13

minuty mezi cvikem

3
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Kontrolni vySetieni dne 6. 4. 2021 (8. tyden od operace)
Aspekéni vySetieni:

- Stoj: Pacient zatézuje DKK bez potizi a bez pouziti FH

Zezadu: Péanev v roving, infraglutealni ryhy symetrické, poplitealni ryhy symetrické,

lehké var6zni postaveni obou KOK, pravé rameno v lehké elevaci

Z boku: panev drzena v anteverzi, hrudni kyf6za oploSténa, ramena drzena v mirné

protrakci, hlava drzena ve fyziologickém postaveni

Zepiedu: panev v roving, pately symetrické, postaveni umbiliku ve stiedu

- Chtze: Bez patologii

Palpacni vySetieni:

- Napéti mekkych tkani: bez patologii a symetrické v oblasti obou KOK

- Posunlivost jizev: bez omezeni vici mékkym tkanim

- Posunlivost fascii: bez patologii

- Teplota mékkych tkani: teplota symetricka na obou KOK

- Pohyblivost pately: patela LKOK pohybliva a postaveni symetrické s druhou
stranou

- Bolestivost v oblasti hlavicky fibuly: Hlavicka fibuly nebolestiva a pohybliva
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Antropometrické vySetfeni (Tabulka 4):

Tabulka 4. Vystupni antropometrické vySetfeni pravé a levé dolni koncetiny.

Prava dolni koncetina Leva dolni koncetina
(cm) (cm)
obvod stehna — 10 cm nad
50 49,5
patelou
obvod stehna — tésné nad
41 41
patelou
obvod pres patelu 39,5 39,5
obvod pies tuberositas
36 36
tibiae
obvod lytka 38,5 39
obvod nad kotniky 23,5 23,5
obvod pies kotniky 25,5 25,5

Zavér antropometrického vySetfeni: V obvodech na dolni koncetin€ se oproti vstupnimu
vySetfeni jiz nenachdzeji vyraznéjsi rozdily. Jediné rozdily v obvodu se nachazeji
v oblasti 10 cm nad patelou, kde je rozdil na levé dolni koncetin€ - 0,5 cm a v oblasti

lytka kde je rozdil mezi pravou a levou koncetinou 0,5 cm.
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Goniometrické vysetfeni (Tabulka 5):

Tabulka 5. Vystupni goniometrické vySetfeni pravé a levé dolni koncetiny.

Prava dolni koncetina

Leva dolni koncetina

Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kolenni
Sa: 5-0-110 Sp: 5-0-115 Sa: 0-0-110 Sp: 0-0-115
kloub
Sa: 20-0-25 Sp: 20-0-30 Sa: 10-0-40 Sp: 10-0-40
Hlezenni
kloub
Ra: 0-0-10 Rp: 0-0-10 Ra: 10-0-10 Rp: 10-0-10
Sa:15-0-100 Sp: 20-0-110 Sa: 15-0-105 Sp: 20-0-110
Kycelni
Fa: 30-0-35 Fp: 35-0-35 Fa: 35-0-35 Fp: 40-0-30
kloub
Ra: 40-0-15 Rp: 45-0-20 Ra: 35-0-15 Rp: 40-0-15

Zaveér goniometrického vysetfeni: V levém kolennim kloubu jiz 1ze dosdhnout stejnych

hodnot flexe jako v pravém kolennim kloubu. Ostatni hodnoty se proti pivodnimu

vySetfeni vyrazné€ nezmeénily.

Borgova $kala 6-20 pro hodnoceni vniméni intenzity, namahavosti pfislusného zatizeni

(ptiloha 2): Pacient udaval po celou dobu cvic¢eni metody BFR na Borgové $kale zatizeni

od hodnoty 11 do 13. Porovnani probéhlo s druhostrannou koncetinou, na které provadél

stejné cviky.

48




Kratkodoby rehabilitaéni plan:
- Stabilizace LKOK
- ZvySovani svalové sily m. quadriceps femoris (hlavné m. vastus medialis)
- Senzomotoricka stimulace
Dlouhodoby rehabilitacni plan
- Navrat do sportovnich aktivit
Terapie
- Mekké techniky na uvolnéni jizev (,,S“ a ,,C*)
- Mobilizace pately v oblasti levého KOK
- Cviceni metody Blood Flow Restriction na zvySeni svalové sily (stlacovani
Overballu pod kolennim kloubem — cvik 1, extendovani koncetiny v sed€ s dolni
koncetinou z lehatka — cvik 2, podiepy — cvik 3 a senzomotoricka stimulace —
Posturomed — cvik 4)

- Senzomotoricka stimulace (Posturomed a Airex podlozka)

Zavér kazuistiky: Terapie pomoci metody Blood Flow Restriction dosdhla u pacienta
pozadovaného nardstu objemu svalové hmoty. Toto lze wusuzovat hlavné
z hodnot antropometrickych méteni, kdy z ptivodniho rozdilu mezi pravou a levou dolni
koncetinou v oblasti 10 cm nad patelou doslo k relativnimu vyrovnani s rozdilem
pouhych 0,5 cm. Vyuziti metody BFR mélo u pacienta i neo¢ekavany efekt zlepSeni
vnimani dolni koncetiny, chiize a sniZeni bolestivosti bezprostiedné po absolvovani
terapie. Pacient tuto terapii vnimal kladné. Cviceni pro pacienta bylo nebolestivé
a narocnost cviceni pomoci metody BFR vnimal na Borgové Skale pro zatiZeni
v hodnotach 11 az 13. Dle mého nazoru byla terapie oproti standardni terapii vzhledem
k nartstu svalové hmoty vyhodnéjsi, a to z divodu moznosti cileného zaméteni se na

hypotrofované svalstvo.
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S DISKUZE

Hlavnim cilem této bakalarské prace bylo popsat metodu Blood Flow Restriction
a jeji moznosti pouziti ve fyzioterapii a celkové rehabilitaci pacientl touto metodou.
Jedna se o pomérné mladou metodu, kterd je podporovana celou fadou studii, o které se
opira. BFR je se svym potencidlem velmi slibnou metodou pro ovlivnéni ristu a posileni
svalové hmoty. Zranéni ¢i onemocnéni postihujici svalovy systém ve smyslu ztraty
svalové hmoty a sily je velké mnozstvi. Mezi takové dlivody ztraty svalové sily a hmoty
muizeme fadit naptiklad: zlomeniny, pfetrhané vazy nebo §lachy, pietrzeni svalil, rizné
druhy operativnich zakroki, degenerativni onemocnéni kloubi, ale také svalovou slabost
z neurologickych divodi nebo zdivodu starnuti. V momenté, kdy dojde k ubytku
svalové sily a svalové objemu, je velmi dilezité vyuzivat metody, které jej umi zbrzdit,
nebo v lepSim piipad¢ zastavit. Mezi takové postupy muzeme zaradit i ndmi vySe
zminénou metodu.

Samotna metoda Blood Flow Restriction je tvofena nékolika proménnymi. Prvni
proménnou v metodé BFR tvoii tlak pouzivany k vytvofeni castecné ischemie na
pracujici sval. V otdzce tlaku se vSak autofi popisujici a pouzivajici metodu BFR
neshoduji. Yasuda et al. (2012) ve své studii volili progresivné rostouci tlak, kdy pfi
prvnim cviceni byl tlak nastaven za pomoci zkuSenosti z jejich predeslych studii na 100
mmHg. Nésledné dochazelo kazdé dalsi cviceni k navySeni o 10 mmHg aZ na hodnotu
160 mmHg. Cviceni probihalo 6 tydni. Hughes et al. (2019) pouZzili oproti predeslié studii
tlak, ktery dosahoval hodnoty 80 % tlaku potiebného pro Uplné zavieni toku krve do
koncetiny. Nastaveni tlaku bylo zaloZeno na studii od Lixandraa et al (2015). Lixandrao
et al. (2015) ve své studii porovnavali rizné tlaky a nastaveni protokolu. Zajimalo je, jak
na tyto rizné tlaky a protokoly budou reagovat pacienti a jejich svalovy systém. Studie
porovnévala nastaveni jak riznych tlakd, tak riiznych intenzit zatiZzeni pacienta. Skupina
1 méla nastavené zatizeni a tlak na 20 % zatizeni z jednoho maximdalniho opakovani
a tlak na 40 % ztlaku potiebné¢ho pro Uplné uzavieni pfitoku a odtoku krve do
a z koncetiny. Skupina 2 méla nastavené zatizeni na 20 % z jednoho maximalniho
opakovani a tlak na 80 % z tlaku potfebného na uplné uzavieni pfitoku a odtoku krve do
a z koncetiny. 3 skupina podstoupila zatizeni na hodnoté 40 % z jednoho maximalniho
opakovani a tlak byl nastaven na 40 % z tlaku potfebného k uzavieni pfitoku a odtoku
krve do koncetiny. Skupina 4 méla nastavené zatizeni na hodnoté 40 % a tlak v manzeté

byl nastaven na 80 % z tlaku pottebného pro uplné uzavieni pfitoku a odtoku krve do
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a z koncetiny. Posledni skupina — skupina 5 - neméla ptedepsanou metodu BFR, ale pouze
cviceni vysoké intenzity dosahujici hodnoty 80 % z jednoho maximalniho opakovani.
K vypoctu tlaku byla pouzita poloha v lehu na zddech a Dopplerovska sonda, ktera byla
pfiloZena na arteria tibialis.

Vysledkem této studie bylo, Ze k nejvétSimu nartstu svalové hmoty a sily doslo
pfi cviceni nizké intenzity (20 % z jednoho maximalniho opakovani) s pouzitim pomérné
vysokého procenta snizeni ptitoku a odtoku krve z a do koncetiny (80 %). Podobného
vysledku v nariistu svalové hmoty vSak doséhla i skupina ¢islo 5, kterd méla predepsané
pouze cviceni o vysoké intenzité (80 % z jednoho maximalniho opakovéni).

My jsme u pacienta v piipadové studii pouzili tlaky v rozmezi od 60 do 80 mmHg,
které jsme urcili na zdkladé studie od Sumideho et al. (2009). V této studii autofi
popisovali, Ze k nejvétsimu efektu cviceni se snizenym piitokem a odtokem krve do
koncetiny dochazi pfi hodnotach tlaku 50 mmHg az 150 mmHg. Zaroven tyto tlaky
popisovali jako nejpiijemnéjsi vzhledem k pohodli pacienta, ¢imz je mysSleno hlavné
bolestivost a vedlejsi ucinky spojené s aplikaci manzety.

V nékterych studiich pouzivali k vypoctu tlaku, ktery chtéji pouzit pii metodé
BFR klidovy systolicky tlak. Tento postup zvolili ve své studii Kim, Lang, Pilania
a Franke (2017), kdy naméfili u pacienti klidovy systolicky tlak a pfipocetli 30 %
k tomuto tlaku. Tato metoda mné osobné pfijde jako nejméné pouzitelna pii cviceni
metody BFR, protoZze je zde pouzit klidovy systolicky tlak, ale neni vzata v ivahu zména
tlaku pii provadéni pohybové aktivity.

Z vyse napsaného je tedy patrné, zZe se autofi neshoduji na tom, jaky tlak by mél
byt pouzit pii ndmi zmiflované metod¢ a Ze neexistuje Uplny metodicky postup. VSechny
studie se vSak shoduji v tom, Ze at’ byla pouzita jakdkoliv metoda nastaveni tlaku, vzdy
doslo k podobnému vysledku v oblastech navySeni svalové sily a objemu svalt.

Dle mého nézoru je velmi dilezité zvolit takovy tlak, aby v zddném piipade
nemohlo dojit k poSkozeni pacienta. Na to navazuje i to, jaké moznosti ma dané
rehabilitaéni pracovisté vzhledem k vySetifeni pacienta. Jestlize se na rehabilitacnim
pracoviSti nachadzi moznost vyuziti Dopplerovské sondy a stim spojena kontrola
aktualniho pratoku krve do a ze svalu, tak je dle mého nézoru bezpecné volit vyssi tlaky.
Jestlize vSak neni moznost Doppler vyuzit, tak bych tlaky volil nizsi s velmi Castou

subjektivni zpétnou vazbou od pacienta.
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Druhou proménnou v metod€ BFR je intenzita zatiZeni. Autofi studii se ve vétSing
ptipadi shoduji, Ze je nejlepsi kombinovat metodu BFR s cvi¢enim nizké intenzity.
Vétsina studii popisuje, ze by cviceni nizké intenzity spolecné s BFR mélo dosahovat
podobnych nebo stejnych hodnot v oblasti nardstu svalii a svalové sily jako vysoce
intenzivni cviceni. Ve studii od Lixandraa et al (2015) porovnavali kromé rozdilného
pouzivani tlaku pfi cvieni i rozdilné intenzity cvi€eni. Intenzity cviceni se v této studii
pohybovali od 20 % do 80 % s metodou BFR a bez BFR zjednoho maximalniho
opakovani maxima. Vysledkem této studie bylo, Ze cviceni nizké intenzity dosahujici
20 % zjednoho maximalniho opakovani spole¢né s tlakem vyvijenym na koncetinu
v hodnotéch 80 % dosahovalo velmi podobnych vysledkil v oblasti nartistli objemu svall
a svalové sily jako vysoce intenzivni cvi¢eni v hodnoté 80 % z jednoho maximalniho
opakovani.

Tyto vysledky jsou podporovany i ve studii od Ferraz et al. (2018), kde
porovnavali, jaky vliv maji rizné druhy zatizeni na pacienty s gonartrézou. Pacienti byli
rozdé€leni do skupin podstupujici vysoce intenzivni zatizeni bez metody BFR, které bylo
nastaveno na 80 % z jednoho maximalniho opakovani, cvi¢eni nizké intenzity bez pouziti
metody BFR, které bylo nastaveno na 30 % z jednoho maximalniho opakovani a cviceni
nizké intenzity s pouzitim metody BFR, kdy intenzita zatizeni byla shodna s cvicenim
o nizk¢ intenzité bez pouziti metody BFR. Tyto hodnoty v intenzité zatiZzeni pro metodu
BFR pouziva vétSina autord.

Metoda Blood Flow Restriction je zaloZena na tom, ze dochéazi k vytvaieni
Castecné ischemie, rozvratu homeostazy a stresu na svaly, ke kterym je omezen pfitok
a odtok krve. Proto je dle mého nédzoru nesmyslné kombinovat metodu BFR s tréninkem
o vysoké intenzité, a to z divodi vétsiho rizika poskozeni svalovych tkani. Intenzitu
zatizeni, je tedy dle poznatki z literatury a ¢lankGi mozné urcitym zplisobem
standardizovat. Déle by vSak bylo vhodné intenzitu zatizeni vztdhnout k urcité Skale,
podle které by se dala metoda BFR nastavovat. Jednou z takovych $kal by mohla byt
napiiklad Borgova §kala 6-20 pro hodnoceni vnimani intenzity, namahavosti piislusného
zatizeni. Dle mého nazoru se zminovanych 20 % az 30 % nachazi na této skéle pod body
11 az 13.

V poc¢tu provedenych opakovani nebo standardizovéni urcitého cvi¢ebniho
postupu se autofi taktéz neshoduji. Je vSak mozné, Ze v této oblasti jsou odlisné ptistupy
cvi¢eni voleny rozdiln¢ zdmérné na zéklad¢ jinych zkoumanych modalit nebo na zakladé

jinych postizeni pacientd.
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V predeslé studii od Ferraze et al. (2018) pouzili protokol, kdy od 1. do 5. tydne
meéli pacienti rehabilitaci dvakrat tydné a cvicili 4 série po 10 opakovanich na kazdy cvik.
Nasledné od 5. do 12. tydne méli pacienti stale rehabilitaci dvakrat tydné, ale cvicili 5
sérii po 10 opakovanich na kazdy cvik. Cela rehabilitacni jednotka byla tedy tvotena 40
a nasledné 50 opakovanimi cviku.

Yasuda et al. (2012) zato pouzili ve své studii protokol, ktery byl tvofen 75
opakovanimi v jedné sérii. Jedna série byla v této studii tvofena 30 uvodnimi
opakovanimi cviku, kdy po tivodnich 30 opakovanich nasledovaly 3 dal§i minisérie po
15 opakovanich stejného cviku. Mezi kazdou minisérii bylo 30 sekund pauzy a na konci
celé série nasledovala pauza o délce 1 minuty. Celkem se tato série o 75 opakovénich
v jedné rehabilitacni jednotce cvicila tfikrat. Poté nasledoval dals$i cvik ve stejném
protokolu.

Stejny protokol zatizeni jako Yasuda et al. (2012) zvolil Hughese et al. (2019),
kdy ve své studii zkoumali rozdil v bolestivosti v zatizeni pfi odporovaném cviceni nizké
intenzity s pouzitim metody BFR a vysoce intenzivniho odporovaného cviceni po operaci
pfedniho zkfiZzeného vazu. Vysledkem této studie bylo, Ze bolestivost rehabilitace byla
niz§i nez u cviceni vysoké intenzity pfi stejné davce opakovani.

Uplné jiny piistup k terapii za pomoci metody BFR zvolili ve studii Bryk et al.
(2016). Tato studie se zabyvala vlivem metody BFR na osteoartrézu u pacientti. Cvic¢ebni
jednotka se u skupiny s BFR a bez BFR skladala z protahovani, posilovani hlubokého
stabiliza¢niho systému, posilovani abduktor a adduktorti kycle, lytkového svalu,
senzomotorického tréninku a analytického posilovani na ctythlavy sval stehenni za
pomoci BFR metody. Podobny postup jako zvolil Bryk et al. (2016) jsem zvolil i ja
v ptipadové studii. Tento postup byl pacientem velmi kladné pfijat a doslo
k pozadovanému nartistu svalové hmoty v oblasti stehennich svald.

Indikace metody BFR v rehabilitaci je velmi rozmanitd. Mizeme ji pouzit od
posttraumatickych stavii po stavy degenerativni jako je napfiklad osteoartrdza,
sarkopenie nebo obecné zvySend slabost z divodu starnuti. U starSich jedincii je dle mého
nazoru dulezity opatrngjsi piistup z diivodu vétsi kiehkosti tkani.

Vlivu metody BFR na posttraumatické stavy se vénuje napiiklad studie od
Kilgase, Lytlové, Druma, a Elmera (2019). Této studie se ui€astnili pacienti po pietrzeném
pfednim zktizeném vazu v kolennim kloubu. Pacienti podstoupili domaci cviceni za
pomoci metody BFR. Pacienti cvi€ili pétkrat tydné po dobu ¢tyft tydnti. Cvicebni jednotka

byla tvofend tfemi jednoduchymi cvicenimi (propinanim nohy v kolenu v sed¢ — tfikrat
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30 opakovani, podiepem — tfikrat 30 opakovani a chiizi — tfikrat 2 minuty). Vysledkem
této Ctyftydenni studie bylo zvyseni objemu svald na intervenované noze o 10 % a zvyseni
sily extenzort o 20 %. Tento vysledek nijak nevybocuje z fady studii, které udavaji vzdy
navyseni svalové sily a objemu svalli na koncetinach, které podstupuji intervenci za
pomoci metody BFR.

Podobnou studii provedli Hughese et al. (2019), kdy zkoumali jaky je rozdil
v bolestivosti v zatiZeni pfi odporovaném cviceni nizké intenzity s pouZzitim metody BFR
a vysoce intenzivniho odporovaného cviceni po operaci predniho zkiizené¢ho vazu. Ke
stanoveni aktualni bolestivosti pii provadéni cviki v rehabilitaci pouzivali Borgovu §kéalu
bolesti, a to ihned po odcviceni kazdého cviku, kdy na konci rehabilitaéni jednotky byl
vytvofen pramér bolesti ze vSech cvikli. Autofi uvadeji, Ze bolest byla vyrazné mensi
u cviceni nizké intenzity s vyuzitim metody BFR, neZ u cviceni vysoké intenzity. Autofi
tento konkrétni vysledek ptikladaji tomu, ze u postupt, pii kterych se pouziva metoda
BFR dochazi kniz§imu vytvareni pakovych sil na kolenni kloub nez u vysoce
intenzivniho odporovaného cviceni. Z vlastni zkuSenosti ziskané na piipadové studii
k této praci vim, ze k uré¢itému ovlivnéni bolesti miize pomoci metody BFR dochazet.
Pacient z pfipadové studie podstupujici rehabilitaci po operativni meniskotomii
medidlniho menisku vpravo popisoval po odcviceni lehkost, snizeni bolestivosti pti chlizi
a obecné zlepsené subjektivni vnimani na noze, na kterou byla metoda BFR pouZita.

Dle né¢kterych autorti studii by mohla byt metoda BFR vyuzita i pfi rehabilitaci
pacientil trpicich osteoartrézou. V jiz zminéné studii od Bryka et al. (2016) zkoumali vliv
metody BFR u pacientl s gonartr6zou. Cilem tohoto vyzkumu bylo zjistit, zda Zeny, které
trpi gonartréozou a podstupujici rehabilitaéni program, jenz se sklddal z cvieni nizké
intenzity spole¢né s BFR vykazovaly stejné vysledky ve zméndch sily v m. quadriceps
femoris, tleve od bolesti a funkéniho zlepSeni jako Zeny, které podstupovaly rehabilitacni
program zalozeny na konvek¢énich metodach cviceni spole¢né s cvicenim s vysokou
zatézi bez BFR. Hodnoceni bolesti u pacientek probihalo na 11 bodové analogové skale
bolesti (VAS). Funkéni zlepseni bylo hodnoceno pomoci Timed-Up and Go Testu
a svalova sila v m. quadriceps femoris byla hodnocena pomoci dynamometrie. Dle autori
doslo k navyseni svalové sily i funkéni zdatnosti pacientek v obou piipadech. Svalova
sila u skupiny pacientek podstupujici cvi¢eni s BFR zvysila 0 9 % a u skupiny bez BFR
0 8 %. Funkéni zdatnost byla zlepSena stejné napii¢ skupinami. AvSak co se tyce
bolestivosti v kolennim kloubu, tak skupina cvi¢ici metodu BFR pocitovala mnohem

mens$i bolesti pfi samotném provadéni cviceni. Toto zjiSténi by mohlo korespondovat se
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zjisténim ze studie od Hughese et al. (2019), ze pii cviceni o nizké intenzité za pouziti
metody BFR dochézi k mensi bolestivosti z divodu vytvareni mensich pakovych sil na
kloub a na me&kké struktury v okoli kloubu.

V nédvaznosti na predeslé odstavce se nektefi autofi zaméfili na to jaky vliv by
mohla mit metoda BFR u star§ich pacientl. Ve stafi se zacinaji objevovat problémy
spojeni se starnutim jako jsou naptiklad osteoartroza, zvySené riziko padud, snizeni
svalové sily a funkéni zdatnosti jedinct.

Clarkson, Conway a Warmington (2017) ve své studii zkoumali vliv metody BFR
na chiizi a fyzickou zdatnost u starsi populace. Jednalo se o srovnéavaci studii, kdy byli
pacienti rozdéleni do skupiny vyuzivajici BFR a do skupiny bez BFR. Ob¢ skupiny
podstoupily totozny rehabilitaéni program skladajici se z 10minutové chlize na bézeckém
ovalu. V prabéhu 24 terapii v 6 tydnech dochézelo priibézné k testovani pomoci 4 testl
(30sekundovy Sit to Stand Test, Timed Up and Go Test, 6minutovy chodecky test
a modifikovany Queen’s College Step Test). Queen’s College Step Test je obdobou
Harvard Step Testu s rozdilem ve vySce schodku, na ktery musi pacienti vystupovat, nizsi
kadenci vystupt a kratSim trvanim. Vysledkem této studie bylo, ze doslo ke zlepSeni
v obou skupinach od prvniho méteni. Mnohem vét§iho zlepSeni vSak doSlo u skupiny,
kterd cviceni absolvovala za pomoci metody BFR. Nejvétsi zlepSeni dosahli pacienti
v modifikovaném Queen’s College Step Testu, kdy se skupina s BFR zlepSila oproti
prvnimu méteni v praméru o 80 % a kontrolni skupina o 21 %. Tyto vysledky vSak mohou
byt zavadéjici, protoze byl vzorek pacientl relativné maly (19). Je vSak velmi zajimave,
jak takovéa zakladni modalita jako je chiize podpofena metodou BFR, miZze ovlivnit
fyzickou zdatnost u starSich pacientd.

Co se ty€e umisténi manzety na téle pacienta, tak autofi popisuji, ze by méla byt
ptilozena na nejproximalnéjs$i misto na konceting, kterou chceme metodou ovlivnit (Spitz
et al., 2021). Dle mého ndzoru je vSak nesmysIné prikladat manzetu az do oblasti tfisla,
kdyz budeme chtit ovlivnit naptiklad m. triceps surae. V takovém piipadé je dle mého
nazoru dulezité premyslet i nad tim, jestli pro nas bude mit n¢jaky benefit vytvaret
ischemii v celé konceting, nebo se zaméfit pouze na urcité svalové skupiny, a dle toho
poté prikladat manzetu.

Z vyse uvedenych studii a vysledki je tedy mozné dedukovat, ze mtize byt metoda
BFR pfinosem ke stavajicim postupim ovliviiovani svalové tkané ve fyzioterapeutické
praxi a rehabilitaci pacientl. Nejvétsi jeji vyhoda tkvi v tom, Ze je mozné implementovat

metodu na velké mnozstvi zdravotnich problému diky pouzivani nizSich intenzit zatizeni
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pfi terapii. Své uplatnéni by mohla metoda BFR najit v budoucnu u lidi s ortopedickymi
problémy, jako jsou naptiklad zranéni meniskl, zkiizenych vazid, zlomeniny,
osteoartroza, ale také u starsi populace trpici napiiklad svalovou slabosti. Je vSak dilezité
zdiiraznit, Ze je potfebné ¢i dokonce nutné provést velké mnozstvi dalSich vyzkumu
k objasnéni pfesného mechanismus U¢inkli na svalovou tkan a urcitym zplsobem
standardizovat metodiku aplikace tlaki a cvicebnich jednotek.

Dle mého nazoru miize byt metoda BFR do budoucnosti pfinosem, ale bude muset
dojit k urcitému standardizovani postupti. V této chvili je pouzivani této metody
o postupu pokus omyl. V nasi ptipadové studii reagoval pacient na metodu BFR velmi
dobfte a podaftilo se nam dosahnout pozadovanych vysledki béhem 6 terapii. Abych vSak
mohl ucinit n¢jaké zavery, tak by bylo potfeba, abych mél moznost pouzit metodu BFR
na veétsi mnozstvi pacientll, s pfipadnym porovnanim s jinou metodou. Z dosavadni
zkuSenosti vSak musim konstatovat, Zze diky metod¢ BFR doSlo u naSeho pacienta
k pozadovanému nartistu objemu svalli, posileni dolni koncetiny a snizeni bolestivosti

v oblasti kolenniho kloubu.
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6 ZAVER

Bakalatska prace popisuje metodu BFR a jeji mozné pouziti v rehabilitaci

pacientt. I kdyZ se jedna o novou metodu, jiz dnes je jasné, Ze do oboru fyzioterapie patii

a najde uplatnéni v rehabilitaci pacientd.

Na zaklad¢ dostupnych ¢lankl a poznatkl z nich ziskanych o metodé¢ BFR lze

shrnout tyto poznatky nésledovn¢:

1)

2)

3)

4)

5)

Metoda Blood Flow Restriction je potenciondlné dal$im postupem, ktery muze
pomoci k navraceni svalové sily a objemu svalll u pacient pfi stavech, kdy dochazi

k svalovému oslabeni a ubytku svala.

Na metodu BFR je potfeba mit na rehabilitanim pracovisti v idedlnim piipadé
pneumatickou manZzetu spole¢né s Dopplerem (ultrazvukova sonda), aby mohl byt
kontrolovan pritok krve, ktery je omezen manZetou, a nedochédzelo tak k pfili§

velkému pfiskrceni.

Manzeta je aplikovdna na nejproximalnéjsi misto ke stfedu téla nad segment, ktery
chceme pomoci cviceni a metody BFR ovlivnit. Tlak pouZzity v manZzeté se uruje na
zaklad¢ tlaku, kdy dochazi k iplnému uzavieni ptitoku a odtoku krve do koncetiny,
jenz byva zjistovan pomoci Doppleru. Tlak je vSak mozné nastavit i na zakladé
predeslé zkusenosti s metodou BFR, kdy se voli nizsi tlaky a vice se pracuje s pocity
pacienta. Posledni moZnosti je nastaveni tlaku na zéklad¢ klidového systolického
tlaku.

Nejpouzivangjsi intenzita zatiZzeni spole¢né s metodou BFR je od 20 % do 30 %

z jednoho maximalniho opakovani dan¢ho cviku.

Hlavni pozitivita metody BFR je v rozsahu moznych indikaci, na které je metodu
mozné aplikovat. Indikace, u kterych muze byt metoda BFR pouzita jsou naptiklad:
pooperacni rehabilitace u artroskopickych operaci, rehabilitace po zlomeninach kosti,
po operacich Slach a vazi, ale také u svalovych zranéni a svalového oslabeni. DalSim

[RA4

svalové sily, svalového objemu, zlepSeni funkénosti a sniZeni bolestivosti
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6)

7)

v segmentech, na které je metoda aplikovana vzhledem ke standardizovanym

rehabilita¢nim metodam.

Mezi hlavni negativa metody BFR miiZe byt zatfazeno zvysené nepohodli pacienta pii
cviceni spojené s aplikaci pneumatické manZzety a s ni spojeného zvysSeného tlaku na
oslabenou koncetinu. Dal$im velkym negativem této metody je dosud nezjiStény

presny mechanismus U¢inku a nestandardizovany postup aplikace.

V ramci pripadové studie bylo zjiStovano u pacienta pomoci Borgovy skaly 6-20,
vnimané zatiZzeni pfi cviCeni metody BFR. V pribéhu cviceni se zatiZzeni dle
subjektivnich pocitl pacienta pohybovalo v rozmezi lehka (11) az pomérné namahava
(13), kdy toto zatizeni by mohlo korespondovat s popisovanym zatizenim nizké

intenzity popisované ve studiich.
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7 SOUHRN

Cilem této bakalarské prace bylo shrnout dostupné informace o metodé Blood
Flow Restriction a moznostech jejiho pouziti ve fyzioterapii na zakladé ¢lanka, studif
a védeckych praci.

Z reSerSe dostupnych studii a ¢lankl je zfejmé, ze metoda BFR piinasi dalsi
moznosti k ovlivnéni sily, objemu a funkce svalového systému v ramci rehabilitace
pacientl. Metoda se nemusi pouZzivat jen u pacienti pfed nebo po operacich, ale lze ji
vyuzit 1 u pacientil, jenz trpi n€kterym z degenerativnich onemocnéni. Tento fakt mlze
ovlivilovat naslednou volbu lé¢ebné-rehabilitacniho postupu u celé fady zranéni ¢i
onemocnéni. Nejveétsi piekazkou, jenz mize ovlivnit uspé$né pouziti BFR je motivace
pacienta a zvySend nepohoda v disledku aplikace manzety a tlaku na koncetinu. Je
dilezité zdlraznit, Ze je potfeba provést dalsi studie a vyzkumy, které by objasnily piesné

procesy a mechanismy ucinku probihajici ve svalové hmoté€ pii aplikaci metody BFR.
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8§ SUMMARY

The objective of this bachelor’s thesis was to summarise available information
about the Blood Flow Restriction method and the potential for its use in physiotherapy
on the basis of articles, studies and scientific research.

On the basis of research of available studies and papers, it is evident that the BFR
method affords additional options for affecting the strength, volume and function of the
muscular system within the terms of rehabilitation. This method does not have to be used
only on patients before or after surgery, but can also be utilised for patients suffering
a degenerative disorder. This fact may affect the subsequent choice of therapeutic-
rehabilitation procedure in relation to a range of injuries or illnesses. The greatest
obstacle, which may affect successful use of BFR, is the patient’s motivation and the
increased discomfort as a result of application of the cuff and pressure on the limb. It is
important to emphasise that additional studies and research are necessary in order to
clarify the exact processes and mechanisms of the effects taking place in muscle mass

during application of the BFR method.
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10 PRILOHY

Seznam pfiloh:
Ptiloha 1 — Informovany souhlas pacienta
Ptiloha 2 — Borgova Skala zatiZeni

Ptiloha 3 — Potvrzeni o pfekladu bakalarské prace
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Piiloha 1

Jméno

Datum

Podpis

Datum:

Informovany souhlas

MozZnosti pouZiti metody Blood Flow Restriction ve fyzioterapii
a Pfijment:
narozeni:

J&, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.
Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode me¢ ocekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.
Pokud je studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného
zatazeni do jednotlivych skupin liSicich se 1écbou.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i
odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pii zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
diivérnosti dle platnych zakonti CR. Je zaru¢ena ochrana diivérnosti mych
osobnich dat. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikanich udaji, tzn.
anonymni data pod ¢iselnym kodem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt moje osobni Udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaji
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o

této studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

ucastnika: Podpis fyzioterapeuta poveéteného touto studii:

Datum:
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Piiloha 2

Borgova Skala 6-20 pro hodnoceni vnimani intenzity, namahavosti

ptislusného zatiZeni

6 14

7 velmi, velmi lehka 15 namahava

8 16

9 velmi lehka 17 velmi naméahavé

10 18

11 lehka 19 velmi, velmi namahava
12 20

13 ponékud namahava
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Ptiloha 3

POTVRZEN{ O PREKLADU BAKALARSKE PRACE

Jméno a pHjmeni studenta: Martin Radina Forma studia: Prezen&ni
Ro¢nik: 3. ro¢nik Studijni obor: Fyzioterapie
Akademicky rok: 2020/2021

Nizev bakalétské/diplomové price:
Moznosti pouziti metody Blood Flow Restriction ve fyzioterapii

Jméno a piijmeni pickladatele: Mgr. Zdeiika Lacinové

-y

/
[ »
: CAAr20}
Datum: 14.4.2021 Razitko a podpis: f 584 G
Studio Hlaska spol. s r.0.
Jugosidvaks 1800/23
74101 Novy Min
16: 277 75 788 DIC: C2277 75 755
Tol.: 777 005 292
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