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Abstrakt:

Medialni tibidlni stresovy syndrom (MTSS) je poranéni pohybového aparatu, které
vznika na zakladé pretizeni tibie. MTSS je jednim z nejéastéjSich béZeckych zranéni, ale ¢asto
se snim setkame iujinych sportll, jejichz soucasti je béh ¢i skoky. MTSS ma vysokou
prevalenci také u vojakl. Jedinci s MTSS mohou byt bez spravné IéCby limitovani nejen ve
sportovnich aktivitach, ale i v aktivitdch bézného Zivota a v pfipadé vojakl také ve vykonu
povolani. Ztohoto dlvodu je znalost MTSS a jeho IéCby mezi zdravotniky, ale i trenéry
dllezita. Cilem bakalarské prace je shrnout soucasné poznatky o MTSS. Teoreticka ¢ast prace
se zabyva patofyziologii MTSS a jeho diagnostikou. Pozornost je vénovana také rizikovym
faktorim vzniku MTSS, jejichZ znalost je nezbytna pro prevenci a léébu tohoto poranéni.
Hlavni c¢ast prdce je vénovana terapii, kterd je v pfipadé MTSS obvykle konzervativni
a podstatnou roli v ni hraje fyzioterapeut. Fyzioterapeut tvofi jedinci individudlni rehabilitacni
plan, ktery se skladd predevsim z reZimovych opatfeni, postupné adaptace tibie na zatéz
a Upravy biomechaniky béhu. V praktické c¢asti prace jsou prezentovdny dvé kazuistiky

pacientl s MTSS.
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Abstract:

Medial tibial stress syndrome (MTSS) is an injury of the locomotory system as a result
of overloading of the tibia. MTSS is among the most common injuries in the runners, but it is
also widespread in other sports that involve running and jumping. MTSS also has a high
prevalence in soldiers. Without proper treatment, persons with MTSS are likely to be limited
not only in sporting activities, but also in everyday activities as well as in professional duties,
in case of soldiers. For this reason, the knowledge of MTSS and its treatment is important
among health professionals and coaches alike. The aim of this Bachelor’s thesis is to
summarise current knowledge about MTSS. The theoretical part addresses the
pathophysiology and diagnosis of MTSS. Attention is also paid to various risk factors in the
development of MTSS, the knowledge of which is crucial for the prevention and treatment of
this injury. The main part of the thesis focuses on the therapy, usually conservative in case of
MTSS, in which a vital role is played by the physiotherapist. The physiotherapist creates and
individual rehabilitation plan for the patient, comprising primarily regimen measures, gradual
adaptation of the tibia to loading, and adjustments to the biomechanics of the run. The

practical part presents two case studies of patients with MTSS.
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1 UvoD

Medialni tibidlni stresovy syndrom (MTSS) patfi mezi poranéni z pfetizeni, kterd vznikaji
jako dUsledek opakované traumatizace tibie. Zranéni z pretiZeni jsou obvykle zplsobena nahlou
zménou, na kterou neni organismus dostatecné pfipraven a adaptovan (Winters et al., 2013).
Zménou mUze byt pfilis prudké navyseni tréninku, zména terénu, rychlosti, obuvi, nebo techniky
provadéné aktivity. Ke zranéni z pretizeni mize dojit také pfi snizené schopnosti organismu
adaptace na zatéz z ddvodu zranéni, nemoci, Spatné kvality spanku a stravy ¢i zvySenému
psychickému stresu (Molloy, 2016). MTSS se projevuje bolesti vyvolanou pohybovou aktivitou
v distalnich 2/3 bérce v oblasti posteromedialni hrany tibie (Winkelmann, Anderson, Games,
& Eberman, 2016). Dalsim typickym poranénim z pretiZzeni, které je tfeba pfi diagnostice
a nasledné |écbé od MTSS odlisit, je stresova zlomenina (Winters et al., 2018).

PfestoZze MTSS casto neni vainé zranéni, mlzZe vyrazné omezovat jedince a zplsobit
setkdme zejména u aktivnich jedincl, predevsim bézZch a vojakd. Je jednim z nejcastéjsich
béZeckych zranéni a omezuje tak sportovce v tréninku (Kakouris, Yener, & Fong, 2021). Mezi
vojaky patti MTSS také k ¢astym zranénim, zdroven vyzaduje dlouhou dobu rehabilitace a vede
tak k vyraznému snizeni poc¢tu pracovnich dnl zranénych jedinc(, zvyseni financnich vydajd
potfebnych pro oSetfeni a celkovému sniZeni pfipravenosti armady (Sharma, Weston,
Batterham, & Spears, 2014).

Problematice MTSS se vénuje jen minimum odborné ceské literatury a ani mnozi
fyzioterapeuti nejsou s timto tématem dostatecné obeznameni. Pfesto se zejména v ambulantni
péci Ci v riznych sportovnich klubech s timto zranénim mohou pomérné casto setkat, a proto je

dllezité, aby kromé diagnostiky MTSS dokazali u svych pacientl zvolit optimalni [éCbu.



2 CiLE

Cilem prace je resersi zpracovat problematiku medialniho tibidlniho stresového syndromu
(MTSS) se zamérenim na prevalenci a incidenci tohoto zranéni, jeho patofyziologii a rizikové
faktory vzniku, diagnostiku a moznosti terapie. Nejvétsi pozornost bude kladena na moznosti
konzervativni [éCby, jelikoZ zejména v této oblasti je podstatna uloha fyzioterapeuta. V praci
budou obsazeny dvé kazuistiky pacientd s MTSS, jejich vySetfeni a ndavrh rehabilitacniho

postupu.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Prevalence aincidence medialniho tibialniho stresového syndromu

Prevalence je definovana jako podil lidi v populaci trpicich danym onemocnénim v urcitém
Casovém okamZiku ¢i béhem urcitého casového obdobi (Gopfertovd, 1999). Klinicky se
prevalence nejcastéji popisuje jako procento osob s onemocnénim v rizikové populaci
(Gopfertova, 1999). Zatimco prevalence predstavuje existujici pfipady onemocnéni, incidence
odrazi pocet novych pripadl za urcité obdobi a vyjadfuje tak riziko ¢i miru vyskytu (Noordzij,
Dekker, Zoccali, & Jager, 2010).

Béh je jedna z nejrozsifenéjsich sportovnich aktivit a také casta pficina poranéni zad
a dolnich koncetin (Menéndez et al., 2020). Pfiblizné polovina bézcli se béhem roku alespon
jednou zrani tak, Ze musi na urcitou dobu prerusit sportovni aktivity (Kakouris et al., 2021). Az
80 % zranéni vznika z pretizeni (Arnold & Moody, 2018). Mezi nejCastéjsi béZeckd poranéni
dolnich koncetin patfi patelofemoralni syndrom, medialni tibidlni stresovy syndrom (MTSS),
plantarni fasciitida, iliotibidlni syndrom, tendinopatie Achillovy Slachy a distorze hlezna (Kakouris
et al., 2021).

Systematické review autorl Lopes, Hespanhol, Yeung a Costa (2012), zahrnujici osm
studii, zkoumalo nej¢astéjsi béZeckd muskuloskeletalni zranéni. Z 28 riznych béZeckych zranéni
zahrnutych v systematickém review byl nej¢astéjsi MTSS. Incidence MTSS se pohybovala od
13,6 % do 20 % a prevalence byla 9,5 %. Systematické review Kakourise et al. (2021) taktéz
hodnotilo prevalenci a incidenci muskuloskeletdlnich bézeckych zranéni. V tomto review byl
MTSS uvdadén jako druhé nejcastéjsi zranéni, a to jak z hlediska prevalence, tak incidence. Pro
urceni incidence jednotlivych zranéni bylo vyhodnoceno 18 prospektivnich studii. Nejéastéjsim
zranénim byla tendinopatie Achillovy sSlachy (10,3 %), MTSS byl zaznamenan u 9,4 % zranénych.
Prevalence byla urcovana z retrospektivnich a prifezovych studii, celkem jich bylo zhodnoceno
31. Nejvice zastoupenym zranénim byl patelofemoralni syndrom (16,3 %) a celkova prevalence
MTSS byla druha nejvyssi (9,1 %). MTSS mél zaroven nejvétsi rozptyl hodnot prevalence mezi
jednotlivymi studiemi, které se jim zabyvaly (3,7-35 %). Toto review bylo zaméfeno na béice
bez rozdilu vykonnosti, zkusenosti s béhem a bez rozliseni délky trati, které se vénuji (vyjma
sprinterskych trati, které do studie nebyly zarazeny).

U zacinajicich a rekreacnich bézcu jsou Castéjsi chyby v technice béhu a tréninku, proto se
u nich castéji objevuji rlizna zranéni, predevsim v oblasti dolnich koncetin (Menéndez et al.,
2020). Dle studii je MTSS nejcastéjsim zranénim u zacinajicich i rekreacnich bézca (Nielsen,

Rgnnow, Rasmussen, & Lind, 2014; Mulvad, Nielsen, Lind, & Ramskov, 2018). U zacinajicich
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bézcd tvofil MTSS 15 % vsech zranéni (Nielsen et al., 2014), u rekreacénich bézci 16 % vsech
zranéni (Mulvad et al., 2018).

Dalsi specifickou skupinou béZzcl jsou béZci na dlouhé traté. Incidence MTSS vzniklého
v prlbéhu zavodu se dle Scheera a Krabaka (2021) pohybovala mezi 7,8 % a 10,1 %. Nizsi
incidenci MTSS (5,8 %) u ultramaratonct uvadi Kakouris et al. (2021). Prevalence MTSS
u mladych maratonct (do 19 let) je 3,6 % (Scheer & Krabak, 2021).

Dalsi typickou skupinou, u které se mizeme setkat s vysokym vyskytem MTSS jsou vojaci
(Hamstra-Wright, Bliven, & Bay, 2015). Prevalence je zavisla na spektru vojakl, mezi kterymi
jsou studie provadény (Sobhani et al., 2015). V prirezové studii Sobhaniho et al. (2015) byla
prevalence MTSS mezi nahodné vybranymi vojdky 16,6 %. Mnohem vétsi vzorek vojenskych
probandi ve své prospektivni studii hodnotili Sharma, Greeves, Byers, Bennett a Spears (2015).
V jejich studii byl MTSS diagnostikovan u 375 ze 6 608 britskych vojakd Gcastnicich se vycviku
probihajiciho po dobu 24 tydn(, incidence tedy byla 5,7 %. Ze vSech zranéni, ktera se u vojaki
po dobu vycviku vyskytla, tvofil MTSS 11,7 % a zdroven byl zranénim, které vyzadovalo nejdelsi
dobu rehabilitace. Vyrazné vyssi incidenci (35 %) uvadéji Yates a White (2004) ve své
prospektivni studii, kterd hodnotila incidenci MTSS v pribéhu 10 tydn0 béiného vycviku
australskych vojakd. Velky rozdil byl zaznamenan mezi Zenami a muzi, kdy u Zen byla incidence
dokonce 53 % a u muzl 28 %. Velmi podobnou studii provedli na stejném misté Garnock,
Witchalls a Newman (2018), incidence MTSS byla vtomto ptipadé 24 % a nebyl zde tak vyznamny

rozdil mezi Zenami a muzi, byt i zde bylo u Zen toto zranéni ¢astéjsi.

3.2 Patofyziologie

Patofyziologie a etiologie MTSS nejsou zcela znamy, ale existuji dvé hlavni teorie popisujici
vznik tohoto poranéni (Milgrom et al., 2021). Prvni z nich je trakcni teorie, podle které jsou
pfiznaky MTSS dany opakovanou trakci periostu tibie (Winters, Bon, Bijvoet, Bakker, & Moen,
2017). Tato trakce je zplsobena vilakny svalt a pravdépodobné i hlubokou krurdlni fascii, které
se upinaji na posteromedidlni hranu tibie (Brown, 2016). Druha teorie popisuje stresovou reakci
tibie na opakované ohybani této kosti pfi zatiZzeni (Brown, 2016).

Podle prvni teorie dochazi pfi opakovanych kontrakcich svalli bérce k trakci periostu
v misté jejich iponu (Winters et al., 2017). To vede k jeho zanétu a vzniku bolesti (Milgrom et
al., 2021). Teorie byla podporena scintigrafickymi nalezy potvrzujicimi difuzné zvySenou absorpci
v oblasti periostu, ktera je dikazem zanétlivého procesu (Zwas, Elkanovitch, & Frank, 1987). Pfi
porovnavani periostalniho a Slachového edému pomoci ultrazvuku vsak nebyl zjistén Zadny

rozdil mezi zdravymi sportovci a témi, ktefi méli diagnostikovan MTSS (Winters et al., 2017).
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Toto zjisténi tedy trakcni teorii vyvraci. Do oblasti posteromedialni hrany tibie, kde se typicky
objevuji bolesti u lidi trpicich MTSS, se upind vice anatomickych struktur. MTSS tak dle Browna
(2016) mUze byt zplsoben trakci m. soleus, m. flexor digitorum longus nebo svalovou povazkou
bérce (fascia cruris). M. tibialis posterior, jehoZ pretézovani bylo také povazovdno za moznou
pric¢inu vzniku MTSS, se na posteromedidlni okraj tibie u vétSiny lidi neupina, a tento syndrom

tedy pravdépodobné nezpUsobuje (Brown, 2016).

Obrazek 1

Mista uponu svali levé tibie

Proximal third

Posteromedial
border

Middle third

Distal third

B m. soleus
B m. flexor digitorum longus
B m. tibialis posterior

Medial
malleolus

Pozndmka. Obrazek prevzat od Brown (2016).

Dle druhé teorie vznikd MTSS z divodu kostniho pretizeni kvlli opakovanému ohybani
tibie (Fogarty, 2015). Stresova reakce kosti je tedy spolu s reakci periostu zplisobena ohybanim
tibie silnymi svaly bérce (Reshef & Guelich, 2012) — ohybani je zndzornéno na Obrazku 2. Nejvétsi
ohybova sila plsobi v oblasti tibie mezi stfedni a distalni tfetinou, coZ je misto, kde nejéastéji
vznika MTSS (Reshef & Guelich, 2012). Patogenni mechanismus je vtomto ptipadé podobny jako
u vzniku Unavovych zlomenin (Winters et al., 2019). Pokud dojde k nadmérnému zatiZeni kosti
presahujicimu dany prah, vznika mikroposkozeni (Milgrom, Burr, Finestone, & Voloshin, 2015).
Za fyziologickych okolnosti dochazi pfi mikroposkozeni kosti k jeji remodelaci a posileni. Avsak
opakované nadmérné zatézovani a nedostatek ¢asu na regeneraci zvySuje kiehkost kosti

a nachylnost k poranéni (Winters et al., 2019). Pro podporeni této teorie vzniku MTSS Winters
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et al. (2019) prozkoumali biopticky odebrané tkané z bolestivého mista u nékolika sportovcl
trpicich chronickym MTSS. Vysledky jejich studie vSak byly nejednoznacné. Mikrotrhliny byly
objeveny pouze u Ctyr ze Sesti pfipadl a pouze u jednoho z nich byl patrny remodelacni proces.
Mikrotrhliny nalezené u probandd byly linearni, coz naznacuje, Ze vyskyt MTSS mizZe byt spojen
s aktivitami, které v kosti vytvareji vétsi smykové napéti. Tvorba linedrnich mikrotrhlin namisto
difuzniho poskozeni poukazuje na nizsi kvalitu kosti a zvyseni jeji kiehkosti (Diab et al., 2005).

Studie Winterse et al., (2019) vsak byla provedena pouze na malém poctu probandd.

Obrazek 2

Zndzornéni ohybdni tibie pfi zatiZeni

Force acting off centre of the
joint leading to abnormal or
exaggerated bending.

Normal medial tibial border
without bending

The chronic and repetitive Ef::r': gat the
loads/forces lead to a narrowest
hyper-stimulation of new bone diaphyseal
deposited on the tibia to reduce width

injurious strains in the future

Pozndmka. Abnormalni ohyb je zndzornén plnou carou, na niz ukazuje zelena Sipka. K nejvétsimu ohnuti
dochaziv distalni tfetiné, kde je diafyza kosti nejslabsi (fialova Sipka). Stresova reakce kosti vznika v oblasti,
na kterou ukazuje Zluta Sipka. Norma bez ohybu kosti je zndzornéna prerusovanou ¢arou s modrou Sipkou.

Obrazek prevzat od Fogarty (2015).

K druhé teorii se pfiklani vice studii, ale histologické dikazy jsou nedostatecné (Winters
et al., 2019). Kvuli absenci dostatec¢nych dikazl pro jednu ¢i druhou teorii vzniku, je MTSS
povaZovan za syndrom klinické bolesti (Winters, 2020).

Ve vétsiné pripadu jsou soucasti MTSS mikrotraumata kortikalni kosti. Neni vSak jisté,
zda mikrotrhliny zpUsobuji zanét periostu (periostitis), nebo je periostitis pri¢inou mikrotrhlin

(Franklyn & Oakes, 2015). Dle trakéni teorie vznikd zanét periostu nadmérnym tahem sval(,
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které se na néj upinaji (Milgrom et al., 2021). V prvnim pfipadé se tedy predpoklada, Ze trakce
svalovych vldken zpUsobuje periostitidu, ktera mlze, ale nemusi, vést k mikrotrhlinam kortikalni
kosti (Franklyn & Oakes, 2015). Podle druhé teorie vznikaji mikrotrhliny jako nasledek pretizeni
kosti opakovanym ohybanim (Fogarty, 2015). V tomto ptipadé by pak dlouhodoba ptitomnost
mikrotrhlin v kortikalIni kosti vedla k periostalni reakci okolnich mékkych tkani (Franklyn & Oakes,
2015).

Kromé mikrotrhlin se mohou u pacientli s MTSS na kortikalni kosti vyskytovat dal$i zmény
souvisejici s pretizenim (Franklyn & Oakes, 2015). Jednou z nich je zména kostni hustoty (bone
mineral density = BMD) (Franklyn & Oakes, 2015). U pacientl s pocinajicim MTSS (doba trvani
symptomd 3-10 tydnd) neni snizeni BMD patrné (Ozgiirbiiz et al., 2011). Av3ak u pacientd
s chronickym MTSS dochazi k lokalnimu snizeni BMD (Magnusson et al., 2001). U pacient(, ktefi
méli pouze jednostranné postizeni, byla v této studii zjiSténa nizsi BMD i v oblasti nepostizené
tibie. Poté, co dojde k vyléceni syndromu, vraci se BMD do normy (Magnusson, Ahlborg,
Karlsson, Nyquist, & Karlsson, 2003). V porovnani s pacienty s Unavovou zlomeninou tibie maji
pacienti s MTSS v misté zranéni nizsi BMD (Franklyn & Oakes, 2015).

Dale mUzZe u pacientll s MTSS dojit ke zméné kostni geometrie (Franklyn & Oakes, 2015).
Témito zménami se u pacientU trpicich MTSS zabyvali Franklyn, Oakes, Field, Wells, & Morgan
(2008). zjistili, Ze nejvyznamnéjsim parametrem je snizeni modulu prarezu kosti, coz ma za
nasledek mensi odolnost k prostému ohybu. Dalsi zmény geometrie kosti, vedouci k horsi
pfizplGsobivosti k axialnimu zatiZeni, torzi a maximalnimu a minimdalnimu ohybu, byly patrny
pouze u muzl. Pfi srovnani zmén kostni geometrie u pacientl s MTSS a pacientl s Unavovou
zlomeninou tibie, dochazi k vétSim zméndm u pacientd s Unavovou zlomeninou (Franklyn &
Oakes, 2015).

K prevenci a spravné 1é¢bé MTSS je velmi duleZitd znalost patofyziologie jeho vzniku. Pravé
nedostatecné porozuméni patofyziologii MTSS muZe byt jednim z divodd Spatnych vysledki
jeho 1écby (Winters et al., 2019). Pokud budeme presné védét, ktery mechanismus u MTSS
zplUsobuje pretizeni tibie, bude mozné lepsi zacileni IéCebné intervence i prevence vzniku tohoto

zranéni (Winters et al., 2019).

3.3 Rizikové faktory

JelikoZ nezndme presnou etiologii vzniku MTSS, je odhaleni rizikovych faktord dllezité pro
vytvoreni preventivnich opatieni zabrariujicich jeho rozvoji (Hamstra-Wright et al., 2015). Pro
fyzicky aktivni jedince (zejména béZce a vojaky) by byl predbézny screening rizikovych faktoru

prospésny (Winkelman et al., 2016). Pfi zachyceni jednoho i vice rizikovych faktorl a nastaveni
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individualnich preventivnich opatfeni by bylo v mnoha pfipadech mozné zabranit vzniku MTSS
(Winkelmann et al., 2016).

V poslednich deseti letech se tématem rizikovych faktord MTSS zabyvaly tfi systematické
review (Newman, Witchalls, Waddington, & Adams, 2013; Hamstra-Wright et al., 2015;
Reinking, Austin, Richter, & Krieger, 2017). Newman et al. (2013) hodnotili rizikové faktory
spojené s MTSS u bézcl. Kritéria pro zarazeni splnilo deset studii. Z review vyplyva, Ze statisticky
vyznamnou souvislost s MTSS ma sedm rizikovych faktor(: zvySeny rozsah pohybu do zevni
rotace v kycelnim kloubu u muzl, predchozi uZivani ortopedickych pomlicek, méné let
béZeckych zkuSenosti, Zenské pohlavi, diagnéza MTSS v minulosti, zvySend hodnota indexu
télesné hmotnosti (Body Mass Index = BMI) a zvySeny navikularni pokles (Navicular Drop = ND).
V dal$im systematickém review zabyvajicim se rizikovymi faktory vzniku MTSS, tentokrat u bézcd
i vojakl, Hamstra-Wright et al. (2015) oznacili za rizikové pouze Ctyfi faktory. Stejné jako u studie
Newmana et al. (2013) se jednalo o zvySenou hodnotu BMI, zvySeny ND a zvysSeny rozsah pohybu
do zevni rotace v kycelnim kloubu (zde plati pro muZe i pro Zeny). Jako dalsi rizikovy faktor
Hamstra-Wright et al. (2015) oznacili zvySeny rozsah pohybu do plantarni flexe v hlezennim
kloubu. Do tohoto systematického review bylo zarazeno celkem 21 studii, ve kterych se objevilo
vice nez 100 moznych rizikovych faktord. Systematické review Reinkinga et al. (2017), hodnotici
rizikové faktory pro vznik MTSS u aktivnich jedincl, popisuje pét rizikovych faktord: Zenské
pohlavi, vy$si hmotnost, zvySeny ND, predchozi béZecké zranéni a zvySeny rozsah pohybu do
zevni rotace v kycelnim kloubu ve flexi. Do tohoto review bylo zafazeno celkem 22 studii.

Zminované rizikové faktory lze rozdélit do nékolika kategorii. Prvni kategorii tvofi faktory
anatomické, mezi které mlzeme zaradit zvySeny ND, vyssi hodnotu BMI a zvySeny rozsah
pohybu do zevni rotace v kycelnim kloubu a plantarni flexe v kloubu hlezennim. Dalsi skupina
rizikovych faktor( je tvofena anamnestickymi Udaji pacienta: prodélana bézecka zranéni, uzivani
ortopedickych pomuicek v minulosti a zkusenosti s b€hem. Poslednim rizikovym faktorem, ktery
nelze zaradit do pfedeslych dvou kategorii, je pohlavi jedince.

Specifickym faktorem, ktery ma vliv na vznik MTSS, je biomechanika béhu a chize.

VSechny zminéné rizikové faktory budou podrobnéji popsany v nasledujicich podkapitolach.

3.3.1 Anatomické rizikové faktory

3.3.1.1 Navicular drop
Zvysend hodnota ND byla oznafena jako rizikovy faktor ve vsSech uvadénych
systematickych prehledech (Newman et al., 2013; Hamstra-Wright et al., 2015; Reinking et al.,

2017). Pokles navikuldrni kosti je uzZivan jako méritko vysky podéiné klenby (Nakhaee, Rahimi,
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Abaee, Rezasoltani, & Kalantari, 2008) a pronace nohy (Hamstra-Wright et al., 2015). Pro
hodnoceni ND se vyuZiva navicular drop test (NDT), diky kterému je mozné klasifikovat typ
medialni podélné klenby nohy (Nakhaee et al., 2008). NDT udava rozdil vysky tuberositas ossis
navicularis od zemé ve dvou pozicich (Obrazek 3). Pfi prvni z nich terapeut nastavi nohu
probanda do neutrdlni pozice v subtalarnim kloubu, druha pozice je pfirozeny stoj probanda
s plnym zatizenim dolnich koncetin (Newman et al., 2013). Norma pro pokles os naviculare je
dle Brodyho definice (1982) 5-9 mm. Pokles o vice nez 10 mm je povazovan za nizkou klenbu
nohy, pfi poklesu mensim nez 4 mm se jedna o chodidlo s vysokou klenbou (Nakhaee et al.,
2008). Podle Newmana et al. (2013) maji béZzci s ND > 10 mm témér dvakrat vyssi riziko pro

vytvoreni MTSS.

Obrazek 3

Navicular drop test

Pozndmka. Méreni rozdilu vysky tuberositas ossis navicularis od zemé ve dvou pozicich — A: neutralni
pozice v subtalarnim kloubu nastavena terapeutem; B: pfirozeny stoj s plnym zatiZzenim dolnich koncetin.

Obrazek prevzat od Menze (1998).

Bylo zjiSténo, Ze pti béhu souvisi ND a vyska podélné klenby s vnittni rotaci bérce (Eslami,
Damavandi, & Ferber, 2014). Mensi ND (vyssi podélna klenba) je spojena se zvySenou vnitini
rotaci bérce, kterd je spolu s pronaci chodidla pravdépodobné dlilezita pro absorpci narazl pfi
béhu (Hamstra-Wright et al., 2015). Pokud ma tedy béZec zvyseny ND (nizsi podélnou klenbu),
je u néj snizenda schopnost absorbovat narazy, a tedy vétsi riziko vzniku Urazl z pretiZeni, jako je

i MTSS (Hamstra-Wright et al., 2015)

3.3.1.2 Body Mass Index
Zvysend hodnota BMI byla ve vsech tfech systematickych prehledech oznacena za rizikovy

faktor (Newman et al., 2013; Hamstra-Wright et al., 2015; Reinking et al., 2017). BMI se vyuZiva
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k nepfimému méreni télesného tuku (Rothman, 2008). Hodnota BMI je rovna podilu télesné
hmotnosti v kilogramech a druhé mocniny vysky v metrech, neni zde vSak zohlednéna télesna
stavba (Rothman, 2008). BMI tedy nemUzZe byt zejména u sportovcll a vojakd povaZovano za
ukazatel mnozstvi télesného tuku (Hamstra-Wright et al., 2015). Vyssi hmotnost vzhledem
k vysce jedince vSak ukazuje na vyssi riziko vzniku MTSS vlivem plsobeni vétsi zatéze na tibii, coz
muze vést k vétsimu ohybani této kosti (Hamstra-Wright et al., 2015). Vojaci, ktefi ¢asto nosi
tézka bremena, prechodné zvysuji svou hmotnost a tim i zatéZ plsobici v celém kinetickém
fetézci (Winkelmann et al., 2016). Timto Ize ¢astec¢né vysvétlit, proc se s Castym vyskytem MTSS

setkdvame praveé u nich.

3.3.1.3 Rozsah pohybu do zevni rotace v kycelnim kloubu

Dalsim rizikovym faktorem pro vznik MTSS je zvySeny rozsah pohybu do zevni rotace
v kycelnim kloubu. Podle studie Newmana et al. (2013) byl signifikantni rozdil v rozsahu pohybu
mezi zranénymi bézci a kontrolni skupinou pouze u muzského pohlavi. Ze studii Hamstry-
Wrighta et al. (2015) a Reinkinga et al. (2017) vSak vyplyva, Ze je zvyseny rozsah pohybu do zevni
rotace rizikovym faktorem pro obé pohlavi. Je mozné, ze rizikem pro vznik nadmérného zatizeni
tibie je jak zvySeny, tak i snizeny rozsah pohybu v kycelnim kloubu (Hamstra-Wright et al., 2015).

Neni presné objasnéno, jakym zplsobem rozsah pohybu v kycelnim kloubu do zevni
rotace zvysuje riziko vzniku MTSS. MoZnou pfti¢inou je odlisnd kinematika béhu, ke které vede
zvySeny rozsah pohybu do zevni rotace v kycli (Newman et al., 2013). Rovnovaha mezi rozsahy
pohybu do vnitfni a zevni rotace v kycelnim kloubu je také klicova pro spravné zatizeni dolnich
koncetin (Hamstra-Wright et al., 2015). Se zménou rozsahu pohybu kycelniho kloubu muze byt
spojena anteverzni ¢i retroverzni pozice kréku femuru, kterd ma vliv na vzajemné postaveni

femuru a tibie, a tedy i na zatiZzeni téchto kosti (Hamstra-Wright et al., 2015).

3.3.1.4 Rozsah pohybu do plantdrni flexe v hlezennim kloubu

Zvyseny rozsah pohybu do plantarni flexe v hlezennim kloubu oznacuje za rizikovy faktor
pouze Hamstra-Wright et al. (2015). ZvySeny rozsah pohybu do plantarni flexe miize vést k vétsi
protazitelnosti dorzalnich flexor(, ktera je spojena s vétsi laxicitou vaziva (Hamstra-Wright et al.,
2015). Mezi dorzalni flexory nohy patfii m. tibialis anterior, ktery se upina na prvni metatarsalni
kost a medidlni ¢ast os cuneiforme mediale (Cihdk, 2001). Vétsi protaZzitelnost m. tibialis anterior
by mohla teoreticky ovlivnit navikularni pokles (ND) zménou tahu na kosti pfiléhajici k os
naviculare (Hamstra-Wright et al., 2015). U bézcu se zvySenym ND, ktery je spojen se snizenou
podélnou klenbou nohy, je snizena schopnost absorpce otfes( pfi béhu, coz zvysuje riziko vzniku

MTSS (Hamstra-Wright et al., 2015). ZvySeny rozsah do plantarni flexe v hlezennim kloubu také
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pfi béhu zvySuje pravdépodobnost dopadani na predni ¢ast chodidla, coZ zvySuje napéti

v posteromedidlni oblasti tibie vice nez béh s dopadem na patu (Moen et al., 2012).
3.3.2 Anamnestické rizikové faktory

3.3.2.1 Zranéniv minulosti

Ze studie Newmana et al. (2013) vyplyva, Ze vyskyt MTSS v anamnéze je vyznamny rizikovy
faktor pro opétovné vytvoreni tohoto zranéni. Naopak Reinking et al. (2017) udava, Ze predchozi
vyskyt MTSS neni dostatecné statisticky prlikazny jakoZto rizikovy faktor. Avsak anamnéza
jakéhokoliv predchoziho béZzeckého zranéni byla vyznamnym rizikovym faktorem po rozvoj
MTSS (Reinking et al., 2017). Souvislost mezi pfedchozim zranénim a budoucim vyskytem MTSS
mUZe byt u téchto pacientli dana stejnou kinematikou pohybu a chybami v tréninku vedoucim
k pretizeni v minulosti a nyni (Newman et al., 2013). Dalsim ddvodem opétovného vzniku zranéni
mohou byt zmény zplsobené MTSS, které pretrvavaji po delsi éas (Newman et al., 2013). Dakazy
o kostni demineralizaci byly u nékterych pacientll s MTSS nalezeny i po nékolika letech od

vyléceni symptomU (Magnusson et al., 2003).

3.3.2.2 Uizivani ortopedickych pomiicek v minulosti

Studie Newmana et al. (2013) udava drivéjsi uzivani ortopedickych pomdicek jako
vyznamny rizikovy faktor. V jejich systematickém prehledu byly hodnoceny studie, ve kterych
nebyly rozliSovany typy a ucel ortopedickych pomlcek. Ortopedické pomlcky jsou
predepisovany z preventivnich ¢i [écebnych divodi ke korekci a podpore chodidla, které nema
optimalni funkci (Richter, Austin, & Reinking, 2011). Dle Newmana et al. (2013) mUze byt uzivani
ortopedickych pomucek v minulosti rizikovym faktorem pro rozvoj MTSS z vice ddvoddi. Je
mozné, 7e vyuzivani téchto pom(icek vede k dekondici svalstva dolni konéetiny a chodidla. Zadnd
studie v3ak neodhalila svalovou slabost a nedostate¢nou svalovou vytrvalost dolni koncetiny
jako rizikovy faktor pro vznik MTSS. Dalsim moZznym ddvodem pro vznik MTSS je neadekvatni
adaptace tibie na zatiZzeni. Pokud ortopedicka pom(icka absorbuje ¢ast vzniklého zatizeni
a narazd, neni tibie dostatecné adaptovdna na danou zatéz bez ortopedické pomucky. Po
ukonceni pouzivani dané ortopedické pom(cky tedy mize dojit k pretizeni tibie (Newman et al.,

2013).

3.3.2.3 Zkusenost s béhem
Bylo zjisténo, Ze méné let bézeckych zkuSenosti vyrazné souvisi s rozvojem MTSS
(Newman et al., 2013). Pro predejiti vzniku zranéni jsou dlleZité postupné vytvorené

neuromuskularni a kostni adaptaéni mechanismy (Newman et al., 2013). U zacinajicich bézcu se
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navic ¢astéji setkdvame s tréninkovymi chybami, které jsou pricinou ¢astéjsich zranéni zejména

v oblasti dolnich koncetin (Menéndez et al., 2020).
3.3.3 Zenské pohlavi jako rizikovy faktor

Dle studii Newmana et al. (2013) a Reinkinga et al., (2017) jsou Zeny vystaveny podstatné
vétSimu riziku rozvoje MTSS neZ muzi. Rozdily v prevalenci tohoto zranéni mezi muzi a Zenami
mohou byt dany odlidnou kinematikou b&hu (Newman et al., 2013). Zeny maji oproti muzim
vyraznéjsi pohyby mimo sagitalni rovinu (napfiklad vétsi vnitini rotaci a addukci kycelniho
kloubu), coz mize byt rizikovym faktorem pro vznik rlGznych zranéni dolnich koncetin
(Chumanov et al., 2008). Rozdily ¢etnosti vyskytu MTSS mezi muzZi a Zenami mohou byt dany
i hormonalnimi vlivy ¢i typem stravy, kterou jedinci preferuji (Newman et al., 2013).

Vétsi Cetnost MTSS u Zen mezi vojaky mUzZe byt zplsobena tim, Ze se od nich ocekava
dosaZeni stejné Urovné zdatnosti i pres rozdilné dispozice (Yates & White, 2004). Dalsim
faktorem muzZe byt mensi priimérna vyska Zen. Nizsi jedinci jsou pfi pochodu nuceni délat delsi

kroky, coz opét zvysuje riziko vzniku MTSS (Yates & White, 2004).
3.3.4 Biomechanické rizikové faktory

Mezi biomechanikou béhu a vyskytem zranéni dolnich koncetin je Uzky vztah, proto Ize
tréninkem spravné techniky béhu sniZit riziko vzniku MTSS (Menéndez et al.,, 2020).
Biomechanickych faktord, které ovliviiuji kinematiku béhu a tim i riziko vzniku zranéni, je vice
a nékteré z nich mohou souviset s anatomickymi rizikovymi faktory. Jednotlivé faktory spolu
mohou byt propojeny a svou kombinaci vyraznéji zvySovat riziko poranéni dolnich koncetin
(Loudon & Reiman, 2012). Mezi biomechanické rizikové faktory MTSS ovliviiujici kinematiku
béhu patfi vétsi pokles panve ve frontalni roviné pti stojné fazi kroku, zvySena vnitini rotace
v kycelnim kloubu a snizena flexe v kolennim kloubu pfi béhu (Loudon & Reiman, 2012), Sirka
kroku (Meardon & Derrick, 2014) a kadence krokd (Luedke, Heiderscheit, Williams, & Rauh,
2016). Tyto rizikové faktory jsou podloZzeny pouze vysledky jednotlivych studii, na rozdil od
predeslych rizikovych faktor(, které jsou potvrzeny nékolika systematickymi prehledy, nemaji
tedy stejnou vypovédni hodnotu. Pfesto je jejich znalost vyhodna pro terapii a prevenci zranéni,

jelikoz je intervenci mozné kinematiku béhu ménit (Barton et al., 2016).

3.3.4.1 Pokles pdanve ve frontdlni roviné pri béhu
U jedincl se zranénim v oblasti tibie byl pfi béhu zméren vétsi pokles panve ve frontaini

roviné ve stojné fazi kroku nez u bézcli bez zranéni (Loudon & Reiman, 2012). V pfipadé bézcl s

20



anamnézou bolesti v oblasti tibie byla v této studii primérna hodnota poklesu panve ve frontalni
roviné 8,56°, zatimco zdravi bézci méli primérny pokles pouze 5,86°. Zvyseny rozsah pohybu ve
frontdlni roviné vede k zvétSeni valgézniho momentu sily v kolennim kloubu (vnéjsi sily oddaluji
bérec od stfedové roviny téla a svaly spolu s pasivnimi strukturami pulsobi opaénymi silami
a pfitahuji bérec ke stfedové roviné), ktery je kompenzovan zvySenou pronaci chodidla (Powers,
2010). Vétsi pokles panve je tedy kompenzovan distalné, coz muze prispivat k rozvoji zranéni

v oblasti tibie (Loudon & Reiman, 2012).

3.3.4.2 Vnitrni rotace v kycelnim kloubu pfi béhu

Ve studii Loudona a Reimana (2012) méli bézci se zranénim v oblasti tibie v anamnéze pfi
béhu priimérné vétsi vnitini rotaci v kycelnim kloubu (11,48°) nez kontrolni skupina zdravych
bézcl (6,25°). Rozsah pohybu v kycelnim kloubu ovliviiuje to, jak dopada chodidlo na zem, a tim
i miru zatiZeni kosti a mékkych tkani bérce (Loudon & Reiman, 2012).

Vétsi vnitfni rotace v kycelnim kloubu se stejné jako pokles panve ve frontalni roviné
objevuje pfi béhu vice u Zenského pohlavi (Chumanov et al., 2008). Tento rozdil v kinematice

béhu je jednou z moZnych pricin vyssiho rizika vzniku MTSS u Zen (Loudon & Reiman, 2012).

3.3.4.3 Flexe v kolennim kloubu pfi béhu

Dalsim zkoumanym faktorem ve studii Loudona a Reimana (2012) byla hodnota flexe
v kolennim kloubu v okamzZiku kontaktu chodidla se zemi. BéZci se zranénim v oblasti tibie méli
pramérné nizsi hodnoty flexe v koleni (37,11°) nez kontrolni skupina (42,12°). Flexe v koleni je
pfi béhu klicova pro tlumeni narazd. Pokud je tedy nizsi, otfesy musi byt vice tlumeny tibii
a mékkymi tkdnémi v jejim okoli (Loudon & Reiman, 2012). | ptes to, Ze se jednd o pomérné maly
rozdil hodnot, mizZe hrat roli pfi vzniku zranéni. Otfesy pfi béhu provazi kazdy krok, a mechanicky

stres pUsobici na tibii se tak scita a roste s ubéhnutou vzdalenosti (Loudon & Reiman, 2012).

3.3.4.4 Kadence pfi béhu

Ze studie autorl Luedke et al. (2016) vyplyva, Ze vétsi riziko vzniku zranéni tibie maji bézci
s nizsi kadenci pfi béhu (< 164 krok( za minutu) nez bézci s vyssi kadenci (= 174 krok(l za minutu).
Vyssi kadence je spojena s kratsi délkou kroku a také s dopadanim na pfedni ¢ast chodidla pfi
béhu (Molloy, 2016). Kadence ovliviiuje miru zatiZzeni a velikost brzdnych sil, které plsobi na
dolni koncetiny (Luedke & Rauh, 2021). ZvySeni poctu krok( za minutu zmensuje velikost sil
pUsobicich na dolni koncetiny, tlumi narazy a sniZzuje mechanické zatizeni kolennich a kycelnich

kloub( pti béhu (Miller et al., 2021).
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3.3.4.5 Sitka kroku pfi béhu

Sitka kroku je rovna mediolateralni vzdalenosti mezi stfedy pat pfi po¢ateénim kontaktu
mechanicky stres pUlsobici na tibii pfi béhu, uzsi krok je tedy rizikovy pro vznik zranéni v této
oblasti (Meardon & Derrick, 2014). Zména Sitky kroku ovliviiuje biomechaniku dalSich oblasti
dolni koncetiny a tyto zmény mohou zvysit riziko vzniku zranéni (Brindle et al., 2014). Zmenseni
sitky kroku vede naptiklad ke zvySeni pronace zadni ¢asti nohy, vétsi addukci kycelniho kloubu

a vetsi vnitini rotaci kolene (Meardon & Derrick, 2014).
3.3.5 Kombinace rizikovych faktort

Dle Newmana et al. (2013) mlZe dochazet ke kombinaci nékolika rlGznych rizikovych
faktorq, ktera u jedince zvysuje pravdépodobnost rozvoje MTSS. Faktory, které jsou povaZovany
za rizikové pro rozvoj MTSS, a jejich mozné vztahy jsou vyobrazeny na Obrazku 4. Nékteré
z procesu zatim nejsou podloZeny dostatecnymi dlikazy a mechanismy, které ovliviiuji rozvoj
MTSS, nejsou zcela jasné (Newman et al., 2013). DuleZité jsou i rozdily v kinematice béhu mezi
pacienty s MTSS a zdravymi jedinci. Zadnd prospektivni kohortni studie viak dosud
neidentifikovala specificky kinematicky rizikovy faktor pro vznik MTSS (Newman et al., 2013).
V predchozi podkapitole vsak bylo zminéno nékolik biomechanickych faktor(, které mohou mit
vliv na kinematiku pohybu a zatiZeni tibie.

Na Obrazku 4 je vyobrazen i mozny vztah mezi MTSS a stresovou zlomeninou, ktery taktéz

neni pIné objasnén (Newman et al., 2013).
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Obrazek 4

Patogeneze medidlniho tibidlniho stresového syndromu — rizikové faktory a jejich vztahy

Anatomické rizikové faktory [‘* Anamnestické rizikové faktory }v,' Pohlavi jako rizikovy faktor
ZvyZeny rozsah pohybu do zevni Zranéni/MTSS v minulosti ‘ '-.. Rozdilna Zenské pohlavi )
rotace v ky&elnim kloubu »4 kinematika 3
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Pozndmka. Upraveno dle Newmana et al. (2013). BMI = Body Mass Index; hlez. = hlezennim;

kyc. = kycelnim, MTSS = medialni tibialni stresovy syndrom.

3.4 Diagnostika

Pro diagnostiku MTSS je nejdllezitéjSi odbér anamnézy pacienta a fyzikalni vySetreni
(Winters et al.,, 2018). Zobrazovaci metody (rentgen, ultrazvuk, magneticka rezonance,
pocitacova tomografie apod.) nejsou v nékterych pripadech schopny rozlisit sportovce s MTSS
a bez zranéni (Winters, 2020), presto mohou byt pfi diagnostice ndpomocné (Mohile et al.,
2020). Pro naslednou progndzu a lécbu je dllezité odhalit i pfitomnost jinych poranéni bérce,
které se asi ve tretiné pripadl vyskytuji spolu s MTSS (Winters et al., 2018).

Klinicka diagnostika se sklada z nékolika zakladnich krok(, které mlzeme rozdélit do dvou

¢asti —anamnéza a fyzikalni vysetreni.
3.4.1 Anamnéza

MTSS se projevuje bolesti v distalnich 2/3 bérce v oblasti posteromedialni hrany tibie,
ktera je vyvolana pohybovou aktivitou (Winters, 2020). Pro jeho diagnostiku je tedy podstatné
zjistit, zda pacient prichazi kvili témto symptomdm. Bolest by se u pacienta méla objevit béhem
pohybové aktivity ¢i tésné po ni a snizit se v klidu — pokud tomu tak neni, pravdépodobné se

nejednd o MTSS (Winters, 2020). Tato bolest by se neméla vyskytovat v jinych oblastech dolni
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koncetiny a pacient by ji nemél charakterizovat jako mravenceni ¢i necitlivost v oblasti nohy

nebo jako paleni, tlak a kiece v oblasti lytka (Winters, 2020).
3.4.2 Fyzikalni vysetreni

Pokud se béhem anamnézy nevylouci MTSS, pokracuje se fyzikalnim vySetfenim pacienta.
Terapeut palpuje v oblasti posteromedialni hrany tibie a pacient oznaci misto, ve kterém se pfi
palpaci objevi bolest podobajici se bolesti vzniklé pohybovou aktivitou (Winters et al., 2018).
Oblast typické bolesti by méla byt o délce minimalné péti centimetr(l, aby mohl byt potvrzen
MTSS (Winters, 2020). Pokud se spolu s touto bolesti objevuje i bolest jinych struktur, je tfeba
je také palpacné vysetfit a potvrdit, zda je pritomno kromé MTSS dalsi zranéni (Winters, 2020).
Na zavér fyzikdlniho vysetfeni by se mél terapeut ujistit, Ze v oblasti bérce nejsou pritomny
pfiznaky naznacujici zavaznou patologii, jako je vyrazny otok ¢i erytém (Winters et al., 2018).

Jednotlivé kroky, ze kterych se sklada anamnéza a fyzikalni vySetfeni, jsou schematicky

popsany na Obrazku 5.

Obrazek 5

Postup klinické diagnostiky medidlniho tibidIniho stresového syndromu (MTSS)

.
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Pozndmka. Upraveno dle Winterse (2020). CHNKS = chronicky namahovy kompartment syndrom.
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3.4.3 Diferencidlni diagnostika

Bolest dolnich koncetin u sportovcl mlze byt kromé MTSS zplsobena rlznymi stavy,
které je tfeba odlisit. Mezi né patti stresova zlomenina (SZ), chronicky ndmahovy kompartment
syndrom (CHNKS), tendinopatie, komprese periferniho nervu ¢i komprese arterie (Mohile et al.,
2020). Pri diferencialni diagnostice je také daleZité vyloucit zavazné stavy, jako jsou nadory kosti
(Toepfer et al., 2015). Ty se mohou projevovat taktéz chronickou bolesti v oblasti tibie, pro jejich

odhaleni je potfebné vyuZiti zobrazovacich metod (Toepfer et al., 2015).

3.4.3.1 Rozliseni medidlniho tibidglniho stresového syndromu a stresové zlomeniny

Hlavnim symptomem SZ je lokalizovana bolest v oblasti tibie, ktera se zvysuje pfi zatézi
a v klidu se sniZuje (Saunier & Chapurlat, 2018). Pro odliseni SZ od MTSS je podstatna velikost
bolestivého mista. Pro MTSS by méla byt velikost 2 5 cm, u SZ by méla byt oblast mensi, tedy
<5cm (Winters, 2020). Néktefi autofi uddavaji rozsah palpacni bolestivosti pro diagnostiku
SZ <10 cm (Milgrom et al., 2021). Déle je mozné pti klinické diagnostice SZ vyuZit tzv. hop test,
kdy je bolest vyprovokovana pfi poskocich pacienta na jedné noze (Saunier & Chapurlat, 2018).
Tento test je v3ak pozitivni nejen u 70 % pacientll se SZ, ale i u poloviny pacientd s MTSS, nelze
tedy vyuzit pro diferencidlni diagnostiku téchto dvou zranéni (Saunier & Chapurlat, 2018).

Pro potvrzeni diagndzy SZ by mély byt vyuzity zobrazovaci metody. Obvykle se provadi
prosté rentgenové zobrazeni, které by mélo byt v pfipadé negativniho vysledku po dvou az tfech
tydnech zopakovano (Knechtle, Jastrzebski, Hill, & Nikolaidis, 2021). Pokud se pomoci
rentgenového zobrazeni nepodafi odhalit problém, je moiné vyuiit napf. magnetickou

rezonanci ¢i pocitacovou tomografii (Knechtle et al., 2021).

3.4.3.2 Rozliseni medidlniho tibidlniho stresového syndromu a chronického namahového
kompartment syndromu

Mezi pfiznaky CHNKS patfi silnd bolest, kfeCe, svalova slabost a parestezie v jednom
z kompartment bérce (Velasco & Leggit, 2020). Bolest se objevuje béhem intenzivni pohybové
aktivity, v obdobi klidu obvykle po chvili mizi (Winkes, van Eerten, & Scheltinga, 2020).
V nékterych pripadech muze dojit ke kompresi n. tibialis, coZ vede ke zméné citlivosti klize bérce
Ci paty (Winkes et al., 2020). V oblasti bérce se nachazi ¢tyfi kompartmenty (pfedni, postranni,
povrchovy zadni a hluboky zadni), které mohou byt postiZzeny samostatné, Castéji jich je vsak
zasazeno vice zaroven (Velasco & Leggit, 2020). V oblasti posteriomedidlni ¢asti tibie (tedy mista,
kde se projevuje bolest u MTSS) se objevuji priznaky postizeni hlubokého zadniho

kompartmentu bérce (Winkes et al., 2020).
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Soucasti diagnostiky by mélo byt fyzikalni vysetreni, pfi kterém mize byt v pfipadé
hlubokého zadniho CHNKS zjisténa palpacni bolestivost a zvySené napéti dorzomedialni oblasti
bérce, zejména pokud je CHNKS vysetfovan po provokacnim cvi¢eni (Winkes et al., 2020). Dale
se pro potvrzeni diagndzy provadi dynamické méreni intrakompartmentalnich tlakd (Winkes et
al., 2020). Toto méreni se provadi nejdfive v relaxované pozici a poté v ¢ase 1 minuta a 5 minut
po fyzické zatézi, kterd je ukoncena z dlvodu vycerpani nebo manifestace bolesti (Velasco
& Leggit, 2020). Podle namérenych hodnot lIze urcit, zda se jednd o CHNKS. Ze zobrazovacich
metod je u diagnostiky CHNKS moZné vyuzit magnetickou rezonanci, kterd dokaze odhalit

tekutinu ve svalové tkani nahromadénou pfi fyzické aktivité (Velasco & Leggit, 2020).
3.4.4 Zavaznost zranéni

Po stanoveni diagndzy MTSS je vhodné urdit jeho zadvaznost, podle které se ndsledné odviji
zpUsob |écby. Pro tento ucel byl vytvoren dotaznik MTSS score (Winters et al., 2016 — Pfiloha 1).
V dotazniku pacienti odpovidaji na Ctyfi otdzky, ve kterych hodnoti limitaci ve sportovnich
aktivitach, bolest pfi provadéni sportovnich aktivit, bolest pfi chizi a bolest v klidu. Kazda
z poloZek je ohodnocena uréitym poétem bodi a vysledné skére je dano souctem jednotlivych
poloZek. Celkové skére se pohybuje v rozmezi od 0 bodd (bez omezeni) do 10 bodl (plné
omezeni). Minimalni zjistitelnd zména ve vyvoji MTSS u jednotlivce odpovida rozdilu 2,41 bodu

(Winters et al., 2016).

3.5 Terapie

Poté, co je uréena diagndza MTSS, je tfeba stanovit ve spolupraci s pacientem odpovidajici
terapii. Existuje nékolik moznosti [éCby MTSS, jejich efekt vSak dosud nebyl dostate¢né prokazan
kvalitnimi studiemi (Winters et al., 2013). Vzhledem k nedostatku zaslepenych randomizovanych
studii je nutné se opfit o dikazy z observacnich studii a o zkuSenosti z klinické praxe (Winters,
2018). Vzhledem k nizsi Urovni kvality dikazl je vSak tfeba interpretovat vysledky téchto studif
opatrné.

Lécba MTSS byva obvykle konzervativni, pouze v ojedinélych pfipadech je zvazovdna lécba
operacni (Kuwabara, Dyrek, Olson, & Kraus, 2021). V terapii zranéni je dulezZité ovlivnit
individualni rizikové faktory pro vznik MTSS (Kuwabara et al., 2021). Podstatné je edukovat
sportovce o reZzimovych opatfenich a vytvofit vhodny individudlni rehabilitacni program
(Galbraith & Lavallee, 2009). V rdmci terapie je dllezité zaméfit se na prevenci opétovného

vzniku zranéni, k némuz jsou jedinci s MTSS nachylni (Galbraith & Lavallee, 2009). Cilem Iécby
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je, aby byl pacient bez bolesti pfi kaZzdodennich aktivitach a sportu a neobjevovala se u néj ani

palpacni citlivost v postiZzené oblasti tibie (Kuwabara et al., 2021).
3.5.1 Konzervativni lécba

Konzervativni |é€ba spociva v edukaci pacienta a Upravé pohybového rezimu (Winters,
2020). Soucasti individudiniho rehabilitaéniho programu muaze byt mnoho lé¢ebnych metod

a pfistup, které budou popsany v nasledujicich podkapitolach.

3.5.1.1 Uprava pohybové aktivity

Prvni krok v 1é¢bé spociva v omezeni aktivity, ktera vyvolava symptomy MTSS (Kuwabara
et al,, 2021). Nejcastéji je doporucovan uplny klid a redukce zatiZeni, dle Galbraitha a Lavallee
(2009) vsak i pouhé snizeni tydenni zatéze (vzdalenosti, frekvence a intenzity béhu) spolu
s omezenim béhu v terénu zlepsi symptomy zranéni o 50 %. Prllmérna doba, po kterou je treba
dodrzovat klidovy rezim je 4-6 tydna, poté je doporucovan postupny navrat k aktivité podle

béZeckého programu a s respektovanim bolesti (Kuwabara et al., 2021).

3.5.1.2 ReZimovd opatieni

Pro zdravi kosti a jejich spravnou regeneraci je velmi vyznamny vliv stravy, proto by méli
sportovci s MTSS dbat na dostatecny pfijem Zivin (Kuwabara et al.,, 2021). Pro ovlivnéni
stresovych poranéni kosti, mezi které MTSS patfi, jsou podstatné zejména dvé Ziviny — vapnik
a vitamin D (Kuwabara et al., 2021). BéZci s dietou s vysokym obsahem mlécnych vyrobku (ve
kterych je obsazen vapnik, vitamin D a proteiny) a nizkym obsahem tuku maji vyznamné snizené
riziko vzniku stresového poranéni kosti (Nieves et al., 2010). BéZzci by méli denné prijmout
1000 mg vapniku a 15 pug vitaminu D (Warden, Davis, & Fredericson, 2014).

Rovnovaha mezi resorpci a naslednou tvorbou kostni hmoty mize byt narusena
nedostatkem kvalitniho spanku, coz vede ke zvyseni rizika vzniku poranéni kosti (Swanson et al.,
2018). Pro optimalni zdravi kosti je dllezita délka i nacasovani spanku v ramci cirkadiannich

rytm( (Swanson et al., 2018).

3.5.1.3 Program postupného zatiZeni a béZecky program

Pro navrat ke sportovni aktivité je dllezité najit rovnovahu mezi mozinym zatizenim
a schopnosti organismu se s danou zatézi vyrovnat (Winters, 2020). MTSS vznika jako reakce na
pretizeni a dochazi zde k poskozeni mikrostruktury kosti (Franklyn & Oakes, 2015). ZvySovani
zatéZe je tireba provadét postupné, jelikoz je nutné, aby se kost na zatéz dostatecné adaptovala
a nedoslo k jejimu poskozeni (Winters, 2020). Pokud dojde k ndhlému zvyseni zatéze (vice nez
0 10 % za tyden), vyrazné se zvysuje riziko vzniku nového zranéni nebo znovuobjeveni potizi
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(Gabbett, 2016). Pro remodelaci tibie a jeji adaptaci na zatéz je tfeba provadét aktivity, pfi
kterych je kost mechanicky zatéZovana, jako je chlize, béh nebo vyskoky, a postupné zvySovat
intenzitu a trvani téchto aktivit (Vlachopoulos et al., 2018; Winters, 2020).

Program postupného zatéZovani by mél byt pro kazdého jedince stanoven individudlné
a je dlleZité, aby sdm sportovec byl schopen vnimat své télo a to, jak reaguje na zvyseni ¢i snizeni
zatéze (Winters, 2018). Pro stanoveni mozné miry zatiZzeni a také zhodnoceni, zda a jakym
zpUsobem se stav pacienta vyviji, je dobré vyuZit dotaznik MTSS score (Winters et al., 2016,
Priloha 1). Dle Winterse (2018) je dUleZité pro zvladnuti programu postupného zatéZzovani pro
[éCbu MTSS dodrZzet dvé zakladni pravidla. Prvnim z nich je nebolestivost pfi provadéni
sportovnich aktivit — oblast tibie by méla byt v idealnim ptipadé zcela nebolestiva, pfipadné by
bolest neméla presahovat stupen 2 z 10 na vizualni analogové skéle (VAS). Druhym pravidlem je
postupné zvysSovani zatiZzeni (obvykle se jedna o dobu béhu ¢i pocet ubéhnutych kilometra), kdy
by zatéZ neméla byt zvySovana o vice neZ 10 % za tyden. Dle Smithe et al. (2017) muzZe byt
aktivita provozovand pres mirnou bolest pfi 1é¢bé chronické muskuloskeletdlni bolesti
poranéni, mezi které mlizeme zaradit i MTSS, neni vhodné (Warden et al., 2014).

Pro postupné zatéZovani je mozné vyuzit béZzeckého programu nebo plyometrického
cvi¢eni (Winters, 2018). Existuje mnoho rGznych bézeckych programi. V této bakalarské praci
budou uvedeny tfi priklady program, které je mozné vyuzit u bézcQ, avsak vidy je nutné je
individualizovat dle symptomd, preferenci a cild jedince.

Stupniovany béZzecky program dle Moena, Holtslaga et al. (2012) urceny pro lécbu MTSS
u sportovcl se sklada ze Sesti fazi (Tabulka 1), jejichZ cilem je dosdhnout 18 minut béhu o vysoké
intenzité. Nejdfive jedinec absolvuje béZecky test, ve kterém se zjisti, jakou vzddlenost dokaze
ubéhnout rychlosti 10 km/h do doby, neZ se objevi bolest stupné 4 z 10 na VAS. Na rozdil od
jinych béZeckych programu se zde tedy béha pres vétsi intenzitu bolesti a doba potiebna pro
absolvovani tohoto programu tak ve vysledku maze byt delsi, nez kdyZ se snazi bézec bolest pfi
sportovni aktivité zcela eliminovat. Podle vysledku béZzeckého testu je jedinec zafazen do jedné
ze Sesti fazi programu. Pokud ubéhne 0—400 metr(, zacina ve fazi 1, vzdalenost 401-800 metri
odpovida fazi 2, ubéhnuti 801-1200 metrl znamena zarazeni do faze 3, 1201-1600 metr(
odpovida fazi 4 a pokud jedinec ubéhne vice nez 1600 metr(, zacind ve fazi 5. Pokud se bolest
objevuje jiz pti chlizi, béZecky test se neprovadi a jedinec miZe zahdjit béZecky program fazi 1
az ve chvili, kdy se bolest pfi chlizi neobjevi ve dvou po sobé nasledujicich dnech. Kazda dalsi
faze programu nasleduje po ukonceni stavajici faze s bolesti do stupné 4 z 10 na VAS. Pokud je
pfitomna vétsi bolest, zstava jedinec ve stavajici fazi a snizi ¢as béhu o 2 minuty. Trénink

probiha trikrat tydné, po kazdém tréninku nasleduje den pauzy.
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Tabulka 1

Sestistupriovy béZecky program

Fdze Povrch Pocet minut Celkem minut  Rychlost / intenzita
1 BéZecky pas 22222222 16 2 = béh (10 km/h), 2 = chize (6 km/h)
2 BéZecky pas 22222222 16 2 =béh (12 km/h), 2 = chize (6 km/h)
3 Beton 32323232 20 Intenzita 1-2* 3 = béh, 2 = chlize
4 Beton 32323232 20 Intenzita 2—-3* 3 = béh, 2 = chlize
5 Beton 16 (souvisly béh) 16 Intenzita 1-2*
6 Beton 18 (souvisly béh) 18 Intenzita 2—3*

Pozndmka. Upraveno dle Moena, Holtslaga et al. (2012).

* Intenzita 1 — lehky béh, intenzita 2 — béh pfi kterém Ize mluvit, intenzita 3 — mluveni pfi béhu je obtizné.

BéZecky program Wardena et al. (2014) pro béice na dlouhé traté se stresovym
poranénim kosti md za cil ndvrat k tficetiminutovému béhu bez bolesti. Program se sklada
z pfipravné faze a tfi béZeckych fazi (Tabulka 2). Pokud je pacient bez bolesti pfi béZnych dennich
aktivitach po dobu péti po sobé nasledujicich dnli, mGZe prejit z pfipravné faze do prvni faze
béZeckého programu. V prvni fazi se stfidaji tréninkové dny se dny odpocinku. Kazdy trénink trva
30 minut, postupné se zvySuje doba béhu (intenzita je rovna 50 % normalniho tempa jedince)
a snizuje doba chlize. V druhé fazi se taktéz sttidaji tréninkové dny a dny odpocinku. Cilem druhé
faze je postupné zvysSovat intenzitu béhu, doba z(stava stale 30 minut. Ve treti fazi jedinec béha
ve svém normalnim tempu a sniZuje se pocet odpocinkovych dn(. Po absolvovani programu by
mél jedinec byt schopen kazdodenniho tficetiminutového béhu. Pokud se v priibéhu objevi
symptomy (bolest), mél by se jedinec vratit k zatézi, kterou absolvoval pfi predchozi tréninkové

jednotce bez bolesti.

Tabulka 2

BéZecky program pro ndvrat k tficetiminutovému béhu bez bolesti

Faze Den Popis

0 Ptipravna faze pro bézecky program — bolest béhem béznych dennich aktivit
1 Prvni faze zatizeni a béhu (50 % normdlniho tempa) s prodluZujicim se trvanim
1 Chize 30 minut
2 Den odpocinku

3 Chlize 9 minut + béh 1 minuta (3 opakovani)
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Den odpocinku

Chlize 8 minut + béh 2 minuty (3 opakovani)

Den odpocinku

Chlize 7 minut + béh 3 minuty (3 opakovani)

Den odpodinku

Chlize 6 minut + béh 4 minuty (3 opakovani)

Den odpodinku

Chlize 4 minuty + béh 6 minut (3 opakovani)

Den odpocinku

Chlize 2 minuty + béh 8 minut (3 opakovani)

Den odpocinku

Béh se zvysuijici se intenzitou

Béh 30 minut v 50 % normalniho tempa
Den odpocinku

Béh 30 minut v 60 % normalniho tempa
Den odpocinku

Béh 30 minut v 60 % normalniho tempa
Den odpocinku

Béh 30 minut v 70 % normalniho tempa
Den odpocinku

Béh 30 minut v 80 % normalniho tempa
Den odpocinku

Béh 30 minut v 90 % normalniho tempa
Den odpocinku

Béh 30 minut v normalnim tempu

Den odpocinku

Béh v po sobé nasledujicich dnech

Béh 30 minut v normalnim tempu

Béh 30 minut v normalnim tempu

Den odpocinku

Béh 30 minut v normalnim tempu

Béh 30 minut v normalnim tempu

Den odpocinku

Béh 30 minut v normalnim tempu
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4 Navrat k béhu

Pozndmka. Upraveno dle Wardena et al. (2014).

Dalsi béZzecky program vytvofili Miller et al. (2021) pro vojenské kadety s anamnézou
béZzeckého poranéni v minulosti. BéZzecky program byl soucasti komplexniho programu, ve
kterém byla zafazena také Uprava bézeckého stylu a cviky zaméfené na zvysSeni sily a flexibility
nohy. BéZecky program Millera et al. (2021) ma celkem 10 fazi, kde kazda z tréninkovych lekci
trvd cca 30 minut. Jedinec by mél vénovat pred kazidym tréninkem 10-15 minut zahrati
a protahovani a mezi dvéma tréninky by mél byt vidy den odpocinku. Kazda z fazi by méla byt
absolvovana alespon dvakrat a pokracovani do dalsi faze mlzZze nasledovat pouze pokud se
neobjevi bolest, otok ¢i tuhost v oblasti tibie. Béhat by se mélo pouze v rovinatém terénu

a v obuvi, kterd nebude starsi nez 6-9 mésica.

Tabulka 3

Desetistupriovy béZecky program

Faze Chlize (pocet minut) Béh (pocet minut) Opakovani
I 5 1 5x
Il 4 2 5%
i 3 3 5x
\Y) 2 4 5x
\Y 1 5 5x
\ 5 10 2%

VI - 15 1x

VI - 20 1x
IX - 25 1x
X - 30 1x

Poznamka. Upraveno dle Millera et al. (2021).

3.5.1.4 Zaméreni na rizikové faktory vzniku

Identifikace modifikovatelnych rizikovych faktort je velmi dlleZita jak pro samotnou IéCbu
MTSS, tak i pro prevenci opétovného rozvoje tohoto zranéni (Kuwabara et al.,, 2021). Pfi
nastaveni individudlnich opatfeni, kterd se zacili proti pUsobeni rizikovych faktorli, mizeme

v mnoha pripadech zcela zabranit vzniku MTSS (Winkelmann et al., 2016).

31



Zvyseny Navicular Drop

Jednim z rizikovych faktor( je zvySeny ND, ktery souvisi s nizkou klenbou nohy (Newman
et al., 2013; Nakhaee et al., 2008). ND se zvysuje s oslabenim a Unavou svalt chodidla, proto by
pro prevenci a [é€bu MTSS bylo vhodné zaradit cviceni pro podporu klenby nohy a zvyseni sily

a vytrvalosti svall nohy (Hamstra-Wright et al., 2015).

wvwvs

Vyssi hodnota Body Mass Indexu

Dalsim rizikovym faktorem je vyssi hodnota BMI, respektive vyssi hmotnost (Newman et
al., 2013; Reinking et al., 2017). P¥i snizeni hmotnosti (a tim i BMI) by se snizila zatéz vedouci
k vétSimu namahdni tibie (Hamstra-Wright et al., 2015). Vzhledem k tomu, Ze se toto zranéni
vyskytuje zejména u aktivnich jedincli, nebyva vétsi hodnota BMI zplsobena nadvahou ci
obezitou, a tedy sniZzeni hmotnosti jedince neni pfilis relevantni (Hamstra-Wright et al., 2015).
Lépe Ize ovlivnit prechodné zvyseni hmotnosti zplisobené nosenim tézkych bremen (zejména
u vojakul), které taktéz zvySuje zatéz plsobici na tibii (Winkelmann et al., 2016). Kost je schopna
postupné adaptace na zatéz, proto je v terapii dlleZité zvySovat zatéZ postupné (Hamstra-Wright
et al.,, 2015). U lidi s vyssi hodnotou BMI je zatéZz plsobici na tibii vétsi, proto tito lidé
pravdépodobné potrebuji delSi adaptacni obdobi a pomalejsi zvySovani zatizeni nez lidé s nizsi

hodnotou BMI (Hamstra-Wright et al., 2015).

Zvyseny rozsah pohybu do plantarni flexe v hlezennim kloubu

Zvyseny rozsah pohybu do plantarni flexe v hlezennim kloubu mze byt dal$im z rizikovych
faktord pro vznik MTSS (Hamstra-Wright et al., 2015). ZvySena plantarni flexe vede u bézce
k vétsi pravdépodobnosti prudsiho dopadani na predni ¢ast chodidla, coZz zvySuje napéti
v posteromedialni oblasti tibie vice neZ pfi béhu pres patu (Moen, Bongers, et al., 2012). Pro
prevenci a terapii MTSS je proto vhodné se zaméfit na posileni excentrické kontrakce m. tibialis
anterior, ktery pfi chlizi a béhu kontroluje koncovou plantarni flexi nohy a mlze tak prispét ke
snizeni napéti v posteromedialni oblasti tibie (Hamstra-Wright et al., 2015).

Biomechanické rizikové faktory, které Ize v nékterych pripadech ovlivnit zménou techniky

béhu, budou zminény v nasledujici podkapitole.

3.5.1.5 Uprava béhu a chiize

Kinematika béhu stojné i Svihové faze kroku je podstatna ve vyvoji MTSS, proto je tfeba
pro snizeni incidence tohoto syndromu zejména u zacinajicich bézct dbat na osvojeni spravné
bézecké techniky (Menéndez et al., 2020). Na zakladé provedené analyzy béhu a chlize je mozné
se zaméfit na Upravu biomechaniky pohybu pro [écbu MTSS a sniZeni rizika vzniku zranéni jak

u zacinajicich bézcu, tak i téch, ktefi timto zranénim trpi nebo trpéli v minulosti (Kuwabara et al.,
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2021). Mezi biomechanické rizikové faktory, na které by méla byt cilena Uprava kinematiky béhu,
patfi pokles panve ve frontalni roviné, zvySena vnitfni rotace v ky¢elnim kloubu, snizena flexe
v kolennim kloubu (Loudon & Reiman, 2012), Gzka Sirka baze kroku (Meardon & Derrick, 2014)
a nizka kadence krok( (Luedke et al., 2016).

Zvyseny pokles panve ve frontaini roviné muiZe byt zplsoben oslabenim abduktor(
kycelniho kloubu (Kuwabara et al., 2021). Vétsi sila abduktor( kycelniho kloubu ma vliv nejen na
kinematiku ve frontalni roviné v oblasti panve, ale i v oblasti kolennich kloubd, kde sniZuje jejich
valgozitu (Mucha, Caldwell, Schlueter, Walters, & Hassen, 2017). Pres to, Ze nejsou jednoznacné
dikazy o efektu posilovani abduktord kycelniho kloubu na sniZeni rizika vzniku béZeckych
zranéni dolnich koncetin, je pro jejich prevenci a Iécbu vhodné u jedincl s oslabenim abduktort
kycelniho kloubu zafadit cviky pro posileni téchto svalli (Mucha et al., 2017).

Pokud je u jedince pfi béhu patrna zvySena vnitini rotace v kycelnim kloubu, je vhodné,
flexi v kolennim kloubu, se mohou zaméfit na zvySeni ohnuti v kolennim kloubu pti dopadu na
zem (Loudon & Reiman, 2012). Pro eliminaci téchto rizikovych faktorl a Upravu béZeckého stylu
je mozné vyuzit riznych zpUsob(l zpétné vazby (Zimmermann, Helmhout, & Beutler, 2017).

Vétsi itka kroku pti béhu sniZzuje napéti plsobici na tibii, proto je pravé Gprava sitky kroku
vhodna pro sniZeni rizika vzniku MTSS (Meardon & Derrick, 2014). Doporucena Sitka kroku
odpovida 5 % délky dolni koncetiny (Meardon & Derrick, 2014). Pokud vsak béZec zvétsi Sirku
krokl oproti jim preferované Sifce, musi pocitat s do¢asnym zvySenim metabolickych naroku
upraveného bézeckého stylu, dokud si novy bézecky styl neosvoiji (Arellano & Kram, 2011).

Zranéni tibie vznika castéji u bézcu, ktefi maji nizsi kadenci krok( (Luedke et al., 2016).
Nizsi riziko vzniku MTSS bylo zjisténo u bézcu, ktefi pfi béhu v tempu, jaké si sami urcili, udélali
za minutu alespon 173 krok( (Luedke et al., 2016). Pro prevenci a [é¢bu MTSS je tedy dilezZité se
u bézcd, ktefi maji nizkou kadenci krokd, zaméfit na jeji zvyseni.

Uprava chlize a béhu byla studiemi potvrzena jako efektivni metoda pro snizeni rizika
vzniku MTSS (Sharma et al., 2014; Miller et al., 2021). Sharma et al. (2014) ve studii ¢itajici 166
vojaka se zvysenym rizikem vzniku MTSS prokazali, Ze nacvik spravné chiize (tzv. rekvalifikace
chiize) snizuje incidenci MTSS. Pro Upravu chiize byl vyuzivan biofeedback pomoci snimani tlaku
chodidla na podlozku. Kromé nacviku spravné chlize rekvalifikacni program trvajici 26 tydn(
sestaval z nékolika cvi¢eni zamérujicich se na muskuloskeletalni deficity, které jsou uvadény jako
rizikové faktory vzniku MTSS. Obsahoval protahovaci cviceni, cviky zamérené na nervosvalovou
kontrolu a balancni cviceni. Skupina, ktera podstoupila intervenci, méla snizené relativni riziko

vzniku MTSS (hazard ratio = 0,25) oproti kontrolni skupiné.
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Miller et al. (2021) ve své pilotni studii zjistovali, jaky vliv ma dprava béhu na jedince
(vojaky), ktefi méli v minulosti béZzecké zranéni dolnich koncetin. Soucasti intervence, ktera
trvala 10 tydnU, byla zména biomechaniky béhu, stupriovany béZzecky program a cviky pro
zvyseni sily a flexibility nohy. Zména biomechaniky béhu spocivala ve zvyseni kadence krokl
(z plivodnich 169,9 + 10,0 krok(/min na 180,5 * 6,5 krok{/min) a zmény v dopadu nohy na zem
(namisto dopadu na patu byl preferovan dopad na predni ¢ast chodidla). Doporuceni pro zménu
biomechaniky béhu byla ve studii vytvofena obecné pro rliznd bézeckd poranéni dolnich
koncetin. Proto se v této studii preferoval dopad na predni ¢ast chodidla, i kdyZ u jedincd s MTSS
je pro snizeni napéti v posteromedialni oblasti tibie pti béhu nejspis vhodnéjsi dopad na patu
(Moen, Bongers, et al., 2012). Po intervenci se funkéni subjektivni stav vSech deviti proband(
zlepsil a po dobu nasledujicich Sesti mésicl se u nich nevyskytlo Zadné bézecké zranéni (Miller

et al,, 2021).

3.5.1.6 Silovy a neuromuskuldrni trénink

Silovy a neuromuskuldrni trénink je jako soucast fyzioterapie duleZity pro posileni
oslabenych svalll a zlepseni neuromuskularni kontroly (Kuwabara et al., 2021). Sklada se
z nékolika komponent, mezi které patfi napriklad odporové koncentrické a excentrické cviceni,
plyometrické cvi¢eni a cviky s vlastni vahou na zlepSeni koordinace svall a kvality pohybu
(Kuwabara et al., 2021).

Klicovym prvkem neuromuskularniho tréninku je trénink propriocepce. Zlepsena
propriocepce zvysuje ucinnost kloubnich a posturalné stabilizacnich svall a pomaha télu
reagovat na nerovnosti terénu pfi béhu (Galbraith & Lavallee, 2009). K tréninku propriocepce
Ize vyuZit rGznych balan¢nich pomducek, ale i pouhého stoje na jedné dolni koncetiné bez zrakové
kontroly (Galbraith & Lavallee, 2009).

Pro prevenci svalové Unavy lytek je doporuéeno pravidelné provadéni protahovani
a posilovani svalll bérce s vyuZitim excentrické kontrakce (Galbraith & Lavallee, 2009). Déle je
vhodné pro zlepseni biomechaniky béhu zvyseni sily a vytrvalosti svalll v oblasti kycelniho
kloubu, bfisnich a hyzdovych svalli, m. tibialis anterior a ostatnich svald kontrolujicich inverzi
a everzi nohy (Galbraith & Lavallee, 2009). Vhodné je zafadit do tréninku i cviky pro zvyseni
svalové sily plantarnich flexorl hlezenniho kloubu (zejména m. triceps surae), které pak mohou
Iépe tlumit narazy pUsobici na tibii, které vznikaji pti béhu (Winters, 2020). Trénink svalové sily
by vsak nemél byt provadén v akutni fazi zranéni, jelikoz by mohlo dojit ke zhorseni symptomu
v dusledku zvySeného namahani tibie (Galbraith & Lavallee, 2009).

Mendez-Rebolledo et al. (2021) ve své studii na 22 divkach vénujicich se atletice potvrdili

ucinnost Sestitydenniho neuromuskularniho tréninku na sniZeni rizika vzniku MTSS. Divky byly
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ve studii rozdéleny do dvou skupin. Prvni skupina divek absolvovala konvencni trénink sloZzeny
ze silového, anaerobniho a aerobniho cviceni. Druhd skupina byla zapojena do programu
neuromuskuldrniho tréninku, ve kterém byly obsazeny odrazy, doskoky, béh zaméreny na rozvoj
sily, vytrvalosti a hbitosti, balan¢ni trénink a trénink stfedu téla. Kromé snizeni rizika vzniku MTSS
bylo u divek, které absolvovaly neuromuskuldrni trénink, patrné i zvySeni fyzické zdatnosti

(Mendez-Rebolledo et al., 2021).

3.5.1.7 Masadz

Svaly, které se upinaji na tibii, mohou svym tahem za periost v misté Gponu zplsobovat
periostitis, ktera je dle trakcni teorie vzniku MTSS pficinou tohoto zranéni (Brown, 2016). Masaz
mUZe byt v rdmci terapie vyuZita pro uvolnéni hypertonickych svall v oblasti bérce, které v misté
svych Upon0 na tibii zptsobuji nadmérny tah vedouci k zanétu (Fogarty, 2015). Efekt klasické
masaze v 1écbé MTSS vsak dosud nebyl prokazan (Fogarty, 2015).

Jako efektivni v 1éCbé akutni faze MTSS byla dle studie Winterse et al. (2013) potvrzena

ledova masaz, kterd pomaha ve snizeni zanétu a bolesti v postizené oblasti.

3.5.1.8 Obuv

Spravna obuv mize snizovat riziko vzniku MTSS, proto je u bézcl vhodné vybirat kvalitni
boty (Galbraith & Lavallee, 2009). Zaroven plati, Ze typ boty ovliviiuje biomechaniku béhu
a schopnost absorbovat narazy vzniklé pfi béhu (Molloy, 2016). Na to, jak by spravna bézecka
bota méla vypadat, vSak existuji rizné nazory.

Dle Galbraitha a Lavallee (2009) by méla mit bota podrazku a vlozku tlumici narazy,
stabilni patu a méla by béZci dobfe pasovat. Zaroven by mél bézec boty vyménit po ubéhnuti
400-800 km, jelikoZ dochazi ke sniZeni jejich schopnosti absorbovat ndrazy az o 40 % (Galbraith
& Lavallee, 2009).

Typ boty, kterou by mél bézec Ci vojak uZivat, se obvykle urcuje na zakladé statického
tvaru chodidla (Molloy, 2016). Na zakladé typu klenby nohy Ize béZci doporucit jeden ze tfi
zékladnich tradi¢nich typl béZeckych bot: neutrdini (odpruzené) boty, stabilni boty a boty
s kontrolou pronace (Molloy, 2016). Neutralni boty jsou urceny pro jedince s vysokou klenbou
nohy ¢i jedince s normaini klenbou nohy a snizenou mobilitou chodidla (zejména do pronace),
tyto boty jsou zaméreny zejména na absorpci narazU. Stabilni boty jsou pro jedince s normalni
klenbou nohy, pro jedince s relativné tuhou a nize klenutou nohou ¢i naopak jedince s relativné
mobilni a vySe klenutou nohou. Cilem je nejen absorpce néraz(, ale také podpora medialni
klenby. Boty s kontrolou pronace jsou urcené pro jedince s nizkou klenbou nohy nebo pro ty,

ktefi maji normalni klenbu nohy se zvysenou pohyblivosti do pronace. Jsou zaméreny zejména

35



na kontrolu pronace zadni ¢asti nohy (Molloy, 2016). U¢inek ptedepisovani bot dle statického
vySetfeni nohy na sekundarni prevenci zranéni u aktudlné ¢i dfive zranénych bézcl vsak neni
dosud podloZeny dlikazy, a proto nelze doporucovat boty na zakladé typu nohy (Molloy, 2016).

Klasické béZecké boty, které maji schopnost absorpce narazl a kontrolu pronace, viak
svou zvySenou a odpruzenou patou vyrazné méni dopad nohy pti béhu a podporuji bézecky vzor
dopadu pres patu (Altman & Davis, 2016). Béh v minimalistickych botdach, ¢i Uplné naboso vede
béZce ke vzoru béhu s dopadem na predni ¢ast chodidla, coZ snizuje riziko urcitych bézeckych
zranéni (Goss et al., 2015). Pokud vsak jedinci pfi béhu s minimalistickymi botami dopadaji na
patu, mGZe byt riziko vzniku nékterych zranéni naopak vétsi, nez kdyby pouzivali klasické
béZecké boty (Goss et al., 2015). Na zakladé studii tedy nelze bézci doporucit konkrétni typ boty,

proto je duleZité, aby se béZec fidil hlavné svym subjektivnim pocitem komfortu.

3.5.1.9 Ortopedické a dalsi pomiicky

Doposud neni prokazano, zda ma uzivani ortopedickych pomucek efekt v prevenci vzniku
MTSS (Kuwabara et al., 2021). Spolu s vybérem vhodné obuvi vsak nejspis mohou ovlivnit
opétovny vznik tohoto zranéni (Kuwabara et al., 2021). Studie Naderiho, Degense a Sakinepoora
(2019) zkoumala vliv ortéz pro podporu klenby na rozloZeni tlakl, kterymi plsobi chodidlo na
zem pfi béhu, u rekreacnich bézcl. Tyto ortézy se uZivaji u jedincl s nadmérnou pronaci nohy.
Autofi studie zjistili, Ze rozloZeni tlak(, které bylo u jedinc s MTSS jiné nez u zdravych bézcd, se
s vyuZitim ortézy normalizovalo. PouZiti téchto ortéz ma tedy mozny potencial pro lécbu
a prevenci MTSS u rekreacnich bézcl (Naderi et al., 2019). Jsou vSak potifeba prospektivni studie,
které by ukazaly, zdali pouZité ortézy pro podporu nozni klenby snizi riziko vzniku MTSS.

PFi porovnani skupiny pouzivajici ortézy s podporou klenby a kontrolni skupiny s placebo
ortézou Naderi, Bagheri, Ramazanian Ahoor, Moen, & Degens (2021) zjistili, Ze pridani ortézy
s podporou klenby k terapeutické intervenci vede k dfivéjSimu zmirnéni bolesti a zdvaznosti
MTSS. V delSim ¢asovém horizontu (18 tydnQ) vsak nebyl zjistén rozdil mezi skupinami
v zavaznosti MTSS a subjektivnim vnimani Gc¢inku 1é¢by (Naderi et al., 2021).

Ze systematického review Newmana et al. (2013) zabyvajicim se rizikovymi faktory vzniku
MTSS vyplyva, Ze vyuzivani ortopedickych pomucek v minulosti patfi mezi rizikové faktory. Poté,
co jedinec prestane ortopedické pomucky vyuZivat, neni obvykle jeho pohybovy systém
pfipraven a adaptovan na béh bez pomucky. Nedostatecna adaptace tibie na zatiZzeni mlze vést
k vzniku MTSS (Newman et al., 2013). Sportovec by tedy nemél ortopedické pomucky pouzivat
bez jasné daného dlvodu a pokud je pfestane vyuzivat, mél by se k béhu bez vyuzivani pomUcek

vracet postupné.
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U nékterych sportovcl je mozné doplnit terapii uzivanim kompresnich podkolenek pfi
béhu. Dle teorie Moena, Holtslaga et al. (2012) mohou podkolenky pres okolni mékké tkané
komprimovat tibii — dojde tak ke zpevnéni, a samotna komprese kostni tkané podporuje expresi
genl podporujicich kostni metabolismus. Pfi porovnani efektu vyuziti kompresnich podkolenek
ve spojitosti se stupfiovanym bézeckym programem oproti pouhému stupfiovanému bézeckému
programu vsak skupina pouzivajici kompresni podkolenky nedosahla lepSich terapeutickych

vysledkl (Moen, Holtslag, et al., 2012).

3.5.1.10 Taping

Existuji dva zakladni druhy tapu — rigidni tape, ktery se uZivd pro zpevnéni a zvyseni
stability kloubl, a kinesiotape, ktery je pruzny a pomoci zvysené aferentace z dané oblasti
pomaha nastavovat kloub do vyhodnéjsi pozice (Kim & Park, 2017). Kim a Park (2017) ve své
studii na zdravych jedincich hodnotili efekt rigidniho tapu a kinesiotapu na snizeni hodnoty
navikularniho poklesu jakozto rizikového faktoru vzniku MTSS. Z jejich studie vyplynulo, ze
aplikace rigidniho tapu snizila navikularni pokles pfi béhu a mohla by tak byt moznou preventivni
Ci l1éCebnou strategii pro MTSS u jedincd se zvysenym ND. Aplikace kineziotapu na navikularni
pokles pti béhu neméla vliv.

Studie Grieberta, Needleho, McConnella a Kaminskiho (2016) zkoumala efekt vyuziti
kinesiotapu na zménu plantarniho zatiZeni pti chizi. Zjistili, Ze u probandl s MTSS oproti
kontrolni skupiné zdravych jedincl dochazelo k rychlejSimu zatizeni medidlni ¢asti nohy, které
m{zZe byt spojeno s nadmérnou pronaci chodidla. Po aplikaci kinesiotapu se rychlost medialniho
plantarniho zatiZeni snizila, dle autorld tak doslo ke zpomaleni pronace a tim i snizeni sil
pUsobicich na tibii. Ve studii byla dokdzana mozna zména biomechaniky pohybu plsobenim
kinesiotapu, nebyly zde vsak nijak kvantifikovany zmény ve vnimani bolesti a symptomi
spojenych se zranénim samotnymi probandy. Rozdilné vysledky udava studie Parka a Kima
(2018), ktera hodnotila efekt aplikace anti-pronacniho rigidniho tapu u sportovcl se zranénim

dolnich koncetin z pretiZeni. Dle autorl nema tato technika v prevenci vzniku MTSS efekt.

3.5.1.11 Farmakoterapie

Z farmakoterapie jsou v akutni fazi MTSS vyuZivdna analgetika ¢i nesteroidni
antirevmatika pro sniZeni bolesti a zdnétu (Warden et al., 2014). UZivani téchto Iékl by nemélo
trvat déle nez nékolik dni, jelikoZ maskuji bolest a mohou tak vést sportovce k nadmérnému
zvysSeni aktivity, coz mlze zhorsit stav zranéni (Warden et al., 2014). DalSim rizikem uzivani
nesteroidnich antirevmatik je jejich Gcinek na snizeni prostaglandinové aktivity, kterym ovlivni

nejen zanét, ale inhibuji také hojeni kosti (Kuwabara et al., 2021). Pro snizeni bolesti je tedy
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doporucen spise paracetamol, pokud je vSak naduzivan, m(ze stejné jako nesteroidni

antirevmatika inhibovat produkci prostaglandint (Kuwabara et al., 2021).

3.5.1.12 Fyzikdlni terapie

Na zakladé studii mizZe mit na Ié¢bu MTSS pozitivni Ucinek nékolik metod fyzikalni terapie:
razova vina, iontoforéza, fonoforéza, ultrazvuk a kryoterapie ve formé ledové masaze (Winters
et al., 2013). Nelcinné v 1écbé tohoto zranéni je dle studii vyuziti nizkoenergetického laseru i
pulzniho elektromagnetického pole (Winters et al., 2013).

Razova vina je zvukova vina o vysoké energii, kterd mechanicky pUsobi na tkané, kterymi
prochazi (Reilly et al., 2018). UZiva se k Iécbé rlznych muskuloskeletalnich potizi véetné MTSS.
Mechanismus ucinku neni presné znam. Pravdépodobné ovliviiuje neovaskularizaci v oblasti
upon( Slach, stimuluje proliferaci bunék produkujicich kolagen a zvySuje produkci ridstového
faktoru, ¢imz urychluje tkanovy metabolismus a obnovu poskozenych tkani (Reilly et al., 2018).
Zaroven muZe razova vina pUsobit analgeticky pomoci hyperstimulace receptorli (vyuZitim
principu vratkové teorie bolesti), a také zménou neurotransmise na receptorech bolesti
a zvysenim mnozstvi lokalnich inhibitor( bolesti (Reilly et al., 2018).

Moen, Rayer et al. (2012) hodnotili Ucinek razové viny v 1écbé MTSS u sportovcll. Jako
kritérium byla zvolena doba lécby, po jejimz uplynuti budou sportovci schopni bez bolesti
ubéhnout 18 minut. Ve studii byly nahodné vytvoreny dvé skupiny. Prvni z nich absolvovala
terapii sloZzenou z béZeckého programu a aplikaci razové viny. Terapie kontrolni skupiny
obsahovala pouze bézecky program. Vysledky studie ukazuji pozitivni vliv razové viny na lécbu
MTSS. V prvni skupiné byli jedinci schopni ubéhnout 18 minut bez bolesti za 59,7 + 25,8 dni,
zatimco v kontrolni skupiné byl pocet dni 91,6 + 43,0. Podobnou studii provedli u vojaku
o nékolik let pozdéji Gomez Garcia et al. (2017). Zde hodnotili efekt ctyrtydenni IéCby razovou
vinou na sniZeni bolesti a vzdalenost béhu. Vojaci s MTSS byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin.
Prvni skupina byla 1é¢ena pomoci razové viny a specifického cvicebniho programu, druha
kontrolni skupina absolvovala pouze specificky cvicebni program. U prvni skupiny bylo po
Ctyfech tydnech terapie vyraznéjsi zlepseni v obou zkoumanych kritériich. Bolest byla niZsi —
hodnota na VAS byla priimérné 2,17 z 10, zatimco u druhé kontrolni skupiny 4,26 z 10. Doba, po
kterou dokazali jedinci bez bolesti bézZet, byla v priméru u prvni skupiny 17 min 33 s, u druhé
kontrolni skupiny pouze 4 min 48 s. Obé dvé studie (Moen, Rayer, et al., 2012; Gomez Garcia et
al., 2017) ukazuiji, Ze razova vina je jako soucast komplexni terapie MTSS ucinna.

Pfi srovnani efektu standardni davky razové viny s placebo davkou vsak Newman,
Waddington a Adams (2017) nepotvrdili klinicky efekt standardni davky. Ve srovnani s kontrolni

skupinou bylo sniZeni bolesti pfi béhu po absolvovani desetitydenni terapie bez vyznamného
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rozdilu. Bolestivost pfi tlaku na tibii byla vyraznéji snizena u kontrolni skupiny s placebo davkou
razové viny (o 1,1 stupné na VAS). Standardni davka tedy neméla lepsi efekt neZ placebo davka.
K ozfejméni efektu razové viny na MTSS je potfeba kvalitni zaslepené randomizované studie na
velkém vzorku probandd (Newman et al., 2017).

Ledova masaz je jednou z metod vhodnych jiz v akutnim stadiu MTSS, a to pro sniZeni
bolesti (Winters, 2020). lontoforéza, fonoforéza, ultrazvuk i ledovd masaz jsou obvykle v terapii
vyuzivany v kombinaci s dalSimi prvky, jako je cviceni, k jejich doplnéni a zvyseni efektu IéCby
(Winters et al., 2013). Pfi hodnoceni efektu jednotlivych metod fyzikdIni terapie (iontoforéza,
fonoforéza, ultrazvuk a ledova masaz) na léébu MTSS byl zjistén Ucinek na snizeni bolesti u vSech
pouzitych metod ve srovnani s kontrolni skupinou, ktera neabsolvovala Zadnou z uvedenych
terapii (Winters et al., 2013). Zaroven vsak nebyl pozorovan rozdil efektu uvedenych metod mezi
sebou navzajem. Ve studii také nebyl hodnocen ¢as potrebny k vyléceni a celkovy efekt metod

ve srovnani s kontrolni skupinou ¢i s placebo davkou (Winters et al., 2013).

3.5.1.13 Dalsi moznosti terapie

Mezi dalSi mozné ale prozatim nepfilis prozkoumané moznosti terapie patfi akupunktura.
Pripadovou studii Ié¢by MTSS pomoci akupunktury provedli u dvou pacient( Riegleman a Creech
(2021). Pfi lécbé byly zavedeny dvé akupunkturni jehly do oblasti membrana interossea cruris,
kde po dobu péti minut probihala stimulace pomoci pohybl nehtu terapeuta po rukojeti
akupunkturni jehly. Oba pacienti udavali ihned po terapii vyznamné snizeni bolesti, které trvalo
i nasledujici Ctyfi tydny. Akupunktura interosedlni membrany by tak mohla byt Gcinnym
prostfedkem pro sniZeni bolesti u pacientl s MTSS, nicméné je potfeba studii na vétsim poctu
probandi (Riegleman & Creech, 2021). Analogem akupunktury je tzv. ,periosteal pecking”, ktery
vyuziva aplikaci suché jehly. Ten, jako moZnou potencidlné efektivni metodu lécby MTSS,
zminuje ve svém systematickém review Winters et al. (2013).

U pacient(l s pretrvdvajicim MTSS, ktery nereaguje na zadné jiné zpUsoby konzervativni
terapie, je mozné zvazit vyuZiti proloterapie (Padhiar et al., 2021). Proliferativni injekéni terapie,
neboli proloterapie, je alternativni zplisob terapie vyuZivajici injekci proliferaéniho roztoku
(napt. hypertonicky roztok glukézy) do poskozené tkané, kde iniciuje zanét vedouci k urychleni
hojeni, tvorbé nového kolagenu a hypertrofii tkané (Padhiar et al., 2021). Ve studii ¢itajici 18
sportovcl s pretrvdvajicim MTSS Padhiar et al. (2021) aplikovali pod kontrolou ultrazvuku 15%
roztok dextrézy do symptomatické oblasti podél posteromedialni oblasti tibie. Vysledky studie
ukazaly po 18 a 52 tydnech od aplikace vyznamné zlepseni bolesti (median snizeni bolesti byl 4,5
z 10 na VAS) oproti vychozimu stavu i vyrazné zlepseny subjektivni stav a schopnost vratit se na

pozadovanou sportovni Uroven.

39



Naopak Spatny efekt méla terapie MTSS pomoci injekce kortikosteroidd (Loopik, Winters,
& Moen, 2016). V pripadové studii Loopika et al. (2016) byli dva pacienti s pfetrvavajicim MTSS
po neuspésné lécbé jinymi konzervativnimi zplsoby IécCeni injekci kortikosteroidd. Nedoslo
u nich vsak ke zlepsSeni stavu, naopak byla po péti mésicich od aplikace patrna depigmentace

a atrofie tkani v misté injekci.

3.5.2 Operacni léchba

V pfipadé pretrvavajici bolesti i pfes vyuZiti metod konzervativni 1éCby je u nékterych
pacient(l provedena operace (Winters, 2020). Uspésnost a vysledky operaéni lé¢by MTSS je
nedostatecné zdokumentovana a provedené studie jsou nizké kvality (Winters, 2020). Dle
dostupnych studii jsou dobré vysledky operacni lé¢by ve snizeni bolesti, kde snizeni bolesti udava
69-92 % sportovcl. Navratu ke sportu je dosazeno u 29-93 % sportovcl (Winters, 2020).
Chirurgicky zakrok spodiva ve fasciotomii, bud’ samostatné, ¢i v kombinaci s periostalnim
strippingem (Winters, 2020). Vzhledem k nedostatecné znalosti patofyziologie vzniku MTSS se
vSak chirurgicky zakrok nejevi jako vhodny IéCebny pfistup a nemél by byt uzivan jako metoda

prvni volby (Winters, 2020).
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4.1

KAZUISTIKY

Kazuistika 1

Jméno a pfijmeni: E. K.
Pohlavi: Zena

Vék: 18 let

Vyska: 169 cm

Vaha: 60 kg

Body Mass Index: 21 kg/m?

Diagndza: oboustranny medialni tibialni stresovy syndrom (MTSS)

4.1.1 Anamnéza

Osobni anamnéza: 2016 — rlistové bolesti obou kolennich kloubt

Rodinnd anamnéza: nerelevantni

Pracovni a socidlni anamnéza: studentka gymnazia, Zije s rodici

Sportovni anamnéza: zavodné — volejbal 8 let (tréninky 3—4x tydné); rekreacné — lyze,
snowboard

Farmakologické anamnéza: zadné léky neuziva

Alergologickd anamnéza: alergie neguje

Abusus: nekuracka

Nynéjsi onemocnéni: bolesti obou holeni se objevily poprvé na jare 2020, pacientka si neni
védoma Zadné konkrétni zmény (trénink, spanek, stres, zména obuvi, ...), kterd by se
vznikem potiZi mohla souviset. Problémy se objevuji pouze ve spojitosti se zatézi (vyskoky,
béh). Symptomy se projevuji oboustranné, obvykle je jedna z holeni bolestiva vice,
v posledni dobé méla vétsi obtiZze na pravé holeni. Nyni je pfi béZnych dennich ¢innostech
bez bolesti, bolest se objevuje jen pfi sportu. V béznych dennich ¢innostech ji bolest
vyrazné neomezuje, pouze pfi sportu. V minulosti absolvovala fyzioterapii, po které se

stav trochu zlepsil.

4.1.2 Vysetreni

Kineziologicky rozbor (4. 2. 2022)

Pravé rameno vyse, obé ramena v protrakci, mirny pfedsun hlavy. Prava tajle vyraznéjsi,
zvétsena bederni lordéza a hrudni kyféza. Panev v mirné anteverzi, ve frontalni roviné

v normé. Infraglutedlni a poplitedlni ryhy symetrické. Postaveni patel v normé, kolena
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v mirném valgdéznim postaveni. Lytka a Achillovy Slachy symetrické, postaveni pat
v norme.

° Trendelenburgova zkouska: oboustranné negativni, pfi stoji na levé dolni koncetiné (LDK)
se objevuje vyraznéjsi hra slach nez pfi stoji na pravé dolni koncetiné (PDK).

° Romberg I, Il, lll v normé, tandemovy stoj, stoj na Spickach a patach zvlada bez problému.

. Chlize: pfi ch(zi mirné vtaci LDK do vnitfni rotace, zvlada chizi po patach, Spickach i se
zavienyma ocima.

. Zkouska dvou vah: PDK zatiZzena vice (32,5 kg), LDK méné (27,5 kg), rozdil zatizeni je 5 kg,
coz je 8,3 % télesné hmotnosti. Norma odpovida rozdilu do 5 kg ¢i 7,5 % télesné hmotnosti

(Opavsky, 2011), hodnoty pacientky se tedy pohybuji na hranici normy.

MTSS score
Pacientka vyplnila dotaznik MTSS score (Pfiloha 2) pro aktualni stav (1) a pro obdobi, kdy

se u ni maximalné projevuji symptomy (2).

1. Aktualni stav

- mam potize: oboustranné

- v pfipadé oboustrannych potizi: vétsi potiZe jsou na pravé holeni

1) Vsoucasnosti: jsem nucena provadét méné sportovnich aktivit z divodu bolesti v holeni
2) Pf¥iprovadéni sportovnich aktivit: mam néjaké bolesti v holeni

3) PfichUzi: nemam Zadné bolesti v holeni

4) Vklidu je ma holeni: nebolestiva

2. Obdobi s maximalnimi projevy symptom

- mam potize: oboustranné

- v pfipadé oboustrannych potiZi: vétsi potize jsou nékdy na levé holeni, jindy na pravé

1) V soucasnosti: jsem nucena provadét alternativni (jiné) sportovni aktivity pouze z divodu
bolesti v holeni

2) Pf¥iprovadéni sportovnich aktivit: mam velké bolesti v holeni

3) Pfichizi: mam néjaké bolesti v holeni

4) Vklidu je ma holen: nebolestiva

Celkové skore pro aktudlni stav: 2 body

Celkové skore pro obdobi s maximalnimi projevy: 5 bodu
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Vysetieni oblasti potizi

. Aspekce: lytka symetricka, bez hypotrofie, Achillovy Slachy a postaveni pat v normé,
klenba nohy (podélnd i pficnd) v normé.

° Palpace: teplota, trofika a tuhost svall oboustranné v normé. Oblast, ve které se obvykle
bolest vyskytuje, je nyni palpacné nebolestiva.

o Citi: v normé.

Antropometrické vysSetfeni
Délka dolnich koncetin:
- anatomicka délka: leva (L) =82 cm
prava (P) =83 cm
- funkéni délka: L=89 cm
P=88cm

Obvody:
- stfed lytka: L=34 cm

P=34cm

Rozsah pohybu — goniometrické vysSetieni
Kycelni kloub:

- Rs(L):20-0-25

- Rp(L):25-0-30

- Rs(P):15-0-20

- Rp(P):20-0-30

Hlezenni kloub:

- S4(L):20-0-60

Se(L): 20— 0—65
- Si(P):15-0-55
- Sy(P): 15-0-60
- Ra(l):15-0-15
- Re(L):15-0-15
- Ra(P):15-0-15
- Ry(P):15-0-15
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Funkéni rozsah pohybu v hlezennim kloubu

Knee to wall test — maximalni vzdalenost Spicky nohy od zdi dosazenad pfi pokréeni v koleni tak,
aby se koleno dotykalo zdi a pata stala na zemi (Konor et al., 2012).

- L=11cm

- P=12cm

Test na zkracené svaly dle Jandy (Janda, 2004)
- M. triceps surae — L: mm. gastrocnemii = 0 (nejde o zkraceni)
m. soleus = 0
P: mm. gastrocnemii =0

m. soleus =0

Bolest
Lokalizace bolesti

° Zaznaceni mist bolesti:

Obrazek 6

Zaznaceni mist bolesti pacientkou
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° Zakresleni oblasti obvyklé bolesti na vlastnich dolnich koncetinach:

Obrazek 7

Oblast bolesti zakreslend pacientkou

Pozndmka. A: leva dolni koncetina; B: prava dolni koncetina.

o Rozsah bolestivé oblasti:

Obrazek 8

Rozsah zakreslené bolestivé oblasti

Pozndmka. A: leva dolni koncetina, rozsah = 13 cm; B: prava dolni koncetina, rozsah = 10 cm.
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Intenzita bolesti
- Intenzita bolesti se odviji od aktudlni fyzické zatéze. Pokud je zatéz opakovana v nékolika po
sobé nasledujicich dnech, bolesti se pfi aktivité objevi dfive a jsou vyraznéjsi.
- Hodnoceni intenzity dle numerické skaly (0-10)
a) Maximalni bolest po zatizeni =7
b) Nyni, vklidu=0

- Zaznaceni intenzity bolesti na vizualni analogové skale (VAS):

Obrazek 9

Zaznaceni intenzity bolesti na vizudini analogové skdle

a) Maximdalni bolest holené (napr. po zatizeni)

7 | ]
! I i
bez bolesti nejhorsi moina bolest,

jakou si dokazu predstavit

b) Nyni
| ) ]
4 . |
bez bolesti nejhorsi moina bolest,
jakou si dokazu predstavit
Popis bolesti

- Bolest se objevuje pfi zatéZi, spoustécim faktorem je opakované skakani a béh. Po ukonceni
aktivity bolest ustane, nékdy zUstava v klidu pouze jako tlak v dané oblasti.

- Charakteristika bolesti: néco Zelezného, co zavazi a jako by to nardzelo na kost.

Dalsi testy
Foot posture index (Ptiloha 3): L= 0 (norma)

P =+1 (norma)

Navicular drop test: L =5,5 mm (norma)

P =4,5 mm (norma)

Poskoky na misté (1 minuta)

- LDK — po 10 s se objevila mirna bolest v oblasti posteromedialni hrany tibie, ale pacientka

zvladla skdkat rovnomérné po dobu celé minuty, po ukonceni pondmahova bolest lytka
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PDK — bolest v oblasti tibie se neobjevila, pouze svalova bolest lytka (z ndmahy), pacientka

zvladla skakat rovnomérné po dobu celé minuty

Test vyponli ve stoji

LDK — pacientka zvladla bez zmény rytmu a vysky vyponu 25 opakovani (norma)

PDK — pacientka zvladla bez zmény rytmu a vysky vyponu 25 opakovani (norma)

Analyza chiize

Chlze rytmicka, krok symetricky. Chlize o uzké bazi.

Hlava a trup: predsunuté drzeni hlavy, zvétsena hrudni kyfoza a bederni lordéza, protrakce
ramen, pravé rameno vyse.

Panev: oboustranné dochazi k mirnému poklesu panve ve frontalni roviné ve fazi stoje na
jedné dolni koncetiné.

Dolni koncetiny: kolena jsou pfi chlizi v mirném valgdznim postaveni, je patrna vnitini rotace
obou dolnich koncetin, vyraznéji u LDK. Oboustranné dopad na patu, pokracuje pfes zevni
stranu do predni ¢asti chodidla. U PDK probiha zatiZzeni pfedni ¢asti chodidla plynule, u LDK

dochéazi k méné kontrolovanému (prudsimu) dopadu predonozi.

Obrazek 10

Stojnd fdze levé dolni koncetiny, pohled zboku

Pozndamka. A: faze pocatecniho kontaktu; B: faze mezistoje.
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Obrazek 11

Stojnd fdze levé dolni koncetiny, pohled zezadu

Pozndmka. A: faze pocate¢niho kontaktu; B: faze mezistoje.

Obrazek 12

Stojnd fdze pravé dolini koncetiny, pohled zezadu

Pozndmka. A: faze pocatecniho kontaktu; B: faze mezistoje.
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Analyza béhu

Krok pti béhu byl symetricky o pomérné uzké bazi. Béh byl rytmicky o kadenci 162 kroku za
minutu.

Hlava, trup a horni koncetiny: predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, zvétSena hrudni
kyféza a bederni lorddza. Ve stojné fazi pravé dolni koncetiny dochazi k mirné lateroflexi
hrudniku vlevo. Souhyb hornich koncetin mirné asymetricky — vétsi exkurze pravé horni
koncetiny predozadné i smérem do strany.

Panev: dochazi k poklesu panve ve frontdlni roviné na strané nestojné dolni koncetiny,
vyraznéji pti stoji na pravé dolni koncetiné.

Dolni koncetiny: mirna oboustranna vnitfni rotace dolnich koncetin, vyraznéjsi vlevo. Dale
byla patrna mirna valgozita kolen, vyraznéji vpravo. Kolena se pti béhu témér dotykala. Flexe
v levém kolennim kloubu pfi dopadu byla 24°, uprostred stojné faze potom 47° (PDK nebyla
z laterdlniho pohledu analyzovana kvali umisténi bézeckého pasu). Dopad oboustranné pres

zevni stranu predni ¢3asti chodidla.

Obrazek 13

Béh pacientky pfi pohledu zezadu

Pozndamka. A: faze pocatecniho kontaktu levé dolni koncetiny; B: stojna faze levé dolni koncetiny; C: faze

pocatecniho kontaktu pravé dolni koncetiny; D: stojna faze pravé dolni koncetiny.
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Obrazek 14

Béh pacientky pri pohledu zboku

Pozndmka. A: faze pocatecniho kontaktu levé dolni koncetiny; B: stojna faze levé dolni koncetiny.

4.1.3 Zavér vysetreni

- U pacientky byla potvrzena diagnéza MTSS na zakladé anamnézy a fyzikdlniho vysetfeni.
Pacientka je limitovana ve sportu, v klidu a pfi béinych dennich aktivitach ji zranéni
neomezuje.

- U pacientky bylo odhaleno nékolik rizikovych faktord pro vznik MTSS. Kromé Zenského
pohlavi, u kterého se s timto zranénim setkame castéji nez u muzQ, je u pacientky nékolik
rizikovych faktor(, na které Ize zacilit terapii. Jedna se o oboustranné zvyseny rozsah pohybu
do plantarni flexe v hlezennim kloubu (vice vlevo), pokles panve ve frontalni roviné pfi chizi
i béhu, zvyseny rozsah pohybu do vnitfni rotace v kycelnim kloubu pfi chdzi i béhu, mala Sitka
krok( pfi béhu a nizka kadence pfi béhu.

- Dale byla zjisténa valgozita kolennich kloubl (ve stoji, pti chlizi i béhu, vyraznéji vpravo)
a nevhodné drieni téla s protrakci ramen, asymetrickou vySkou ramen, predsunutym

drZzenim hlavy a vyraznou hrudni kyfézou.
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4.1.4 Navrh terapie

Edukace pacientky

Vysvétleni mechanismu vzniku MTSS a jeho patofyziologie.
Edukace o pohybové aktivité — vyvarovat se aktivitam v rozsahu, ktery vyvolava bolest.
ReZimova opatieni — dostatek spanku, kvalitni strava, zvlasté v zimnim obdobi pfijimat ve

stravé vitamin D, poptipadé zvazit jeho substituci pomoci doplnkd stravy.

Vytvoreni individudIniho programu postupného zatéZzovdni

Pacientka se vénuje volejbalu, pfi kterém se objevuji bolesti zejména pri opakovaném
skakani. Bylo by proto vhodné zvolit namisto (nebo jako doplnék) bézeckého programu
alternativni zplUsob postupného zatézovani tibie — napfiklad s vyuZitim rlznych typd poskokd.
Doba provadéni cvik( by se méla postupné prodluZovat tak, aby se zvySovala tolerance tibie
na zatizeni, ale aby se po dobu cviceni ani po jeho ukonceni neobjevila bolest.

Vychozi fazi u pacientky by mohly byt poskoky na jedné noze po dobu 1 minuty (vyska
vyskoku cca 10 cm), jelikoZ pfi vySetieni toto cviceni nevyvolavalo symptomy MTSS.
Postupné bude mozné prodluzovat ¢as (napfiklad po 10 s), ménit vysku skokd (zvysit na
20 cm, poté na 30 cm) a ménit typ cvikl (naptiklad pfidat poskoky do stran, pfi kterych se

méni smér zatizeni).

Uprava béhu a chiize

Panev: zlepseni stability panve ve frontalni roviné — zarazeni cvikd pro posileni svalové sily
abduktor( kycelniho kloubu a korekce pomoci vnéjsi zpétné vazby pti chlzi, béhu ¢i stoji na
jedné dolni koncetiné.

Kadence: pfi béhu by se pacientka mohla pokusit o zvyseni kadence krokl ze 162 krokl za
minutu na vhodnéjsi pocet >174 krok( za minutu. Toto navySeni nelze provést najednou, ale
je nutné navysovat pocet krokl postupné. MiZeme se pokusit o navyseni napriklad o5 %
(tedy 8 krok() na 170 krok( za minutu. | takovéto zvySeni mUzZe sniZit riziko objeveni se
symptom. Ve zvySovani kadence je mozné pokracovati dale, pokud bude pacientka schopna
novy rytmus béhu akceptovat. Zvyseni kadence muze byt docileno pomoci zpétné vazby ze
sportovnich hodinek ¢i béhani na rytmus hudby o specifickém tempu.

Sitka kroku: pfi béhu by bylo vhodné roziifit bazi, opét Ize vyuzit zpétné vazby (napfiiklad
instrukce, aby se kolena pfi béhu nedotykala).

Vnitfni rotace v kycelnim kloubu: bylo by vhodné mirné sniZit vnitfni rotaci v ky¢elnim kloubu

pfi béhu. K tomu by mohly napomoct cviky pro posileni svalové sily a také neuromuskularni
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kontroly zevnich rotatori kycelniho kloubu. K omezeni vnitfni rotace mize dopomoct
i rozsifeni baze kroku.

- Valgozita kolennich kloub(: zatazeni cvik(l na posileni svalové sily a neuromuskuldrni kontroly
v oblasti kolennich kloub.

- 2ZvySena plantarni flexe v hlezennim kloubu: cviky pro posileni excentrické kontrakce
m. tibialis anterior.

- Pro rozvoj vseobecné neuromuskularni kontroly a zlepseni drZzeni a vnimani vlastniho téla je
mozné zaradit prvky neuromuskularniho tréninku — balanéni cviceni, trénink stfedu téla, cviky

pro rozvijeni sily, vytrvalosti a hbitosti.

FyzikdlIni terapie

- Je moZné zvazit aplikace razové viny pfi zhorseni symptom{.

4.2 Kazuistika 2

Jméno a pfijmeni: J. S.
Pohlavi: muz

Vék: 27 let

Vyska: 174 cm

Vaha: 72 kg

Body Mass Index: 24,1 kg/m?

Diagndza: oboustranny medialni tibidlni stresovy syndrom (MTSS)

4.2.1 Anamnéza

. Osobni anamnéza: opozdény rast, 6/2021 — fraktura pravé lopatky
. Rodinnd anamnéza: nerelevantni
° Pracovni a socidlni anamnéza: ucitel télesné vychovy na zdkladni Skole, v pracovni dobé

ma pravidelny a pestry pohyb
. Sportovni anamnéza: od détstvi vsestranné sportuje, jako maly jezdil hodné na
skateboardu (narazy a jednostranna zatéz koncetin), od roku 2015 déla zavodné triatlon,

nyni se nejvice vénuje jizdé na kole, béh z dlivodu bolesti omezil; trénuje 4x tydné

. Farmakologické anamnéza: zadné léky neuziva

° Alergologickd anamnéza: alergie neguje

° Abusus: nekurak, alkohol prilezitostné

. Nynéjsi onemocnéni: Bolesti v oblasti holeni se poprvé objevily na podzim roku 2020 pfi

zvySeni objemu béZeckého tréninku. Pfi omezeni béhu problémy ustaly, znovu se objevily
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v lété 2021 a poté prislo vyraznéjsi zhorseni na podzim 2021 s opétovnym zvysSenim
tréninkového objemu. Na podzim 2021 zménil pacient bézeckou obuv, symptomy se na
Cas zlepsily, ale nevymizely. Bolest se objevuje pouze ve spojitosti se zatézi (béh, odrazy),
v klidu se nevyskytuje. Symptomy se vyskytuji oboustranné, bolesti byly vyraznéjsi u pravé
holené. Nyni je bez bolesti. V béZnych dennich a pracovnich cinnostech nyni neni
limitovan, v dobé vyraznéjsich projevd byl limitovan v praci ucitele télesné vychovy, kdy
jej bolest limitovala pfi ndzornych ukdzkach béhu. Doposud neabsolvoval Zadnou terapii,
pro snizeni symptomu pfi béhu zkousel pouzivani kompresnich podkolenek, jejich efekt

vsak nebyl pfilis patrny.

4.2.2 Vysetreni

Kineziologicky rozbor (7. 3. 2022)

Obé ramena v protrakci, pravé rameno je mirné vyse nez levé, mirné odstaté dolni uhly
lopatek. Tajle symetrické, bticho v niveau, pupek neni pretahovdn ke strané. Panev
v mirné anteverzi, ve frontdlni roviné v normé, infraglutealni ryhy symetrické. Dolni
koncetiny jsou v mirné zevni rotaci, PDK vyraznéji. Poplitealni ryhy symetrické, postaveni
patel v normé, lytka a Achillovy Slachy symetrické, postaveni pat v normé.
Trendelenburgova zkouska: oboustranné negativni.

Romberg]|, Il, lll v normé, tandemovy stoj zvlada bez problému, pfi stoji na Spickach je PDK
mirné nestabilni v kotniku, pfi stoji na patach se objevuje oboustranné mirny tah na
anteriorni strané holenich kosti.

Chuze: pfi chizi je vyraznéjsi plantarni flexe, vyraznéji zatézuje malikovou hranu, chize je
rytmicka, krok symetricky. Zvlada chlizi po patach, Spickach i se zavienyma ocima.
Zkouska dvou vah: vétsi zatizeni PDK (40,5 kg), LDK je zatizena méné (31,5 kg), rozdil
zatizeni ¢ini 9 kg, coZ je 12,5 % télesné hmotnosti. Norma odpovida rozdilu zatiZzeni do 5 kg
¢i 7,5 % télesné hmotnosti (Opavsky, 2011), hodnoty pacienta tedy nespadaji do normy

a je u néj patrné vyraznéjsi pravostranné zatizeni.

MTSS score

Pacient vyplnil dotaznik MTSS score (Pfiloha 4) pro aktudlni stav (1) a pro obdobi, kdy se

u néj maximalné projevuji symptomy (2).

1. Aktudlni stav

- mam potize: oboustranné

- v pfipadé oboustrannych potizi: vétsi potiZe jsou na pravé holeni
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1) Vsoucasnosti: jsem nucen provadét méné sportovnich aktivit z divodu bolesti v holeni
2)  Priprovadéni sportovnich aktivit: mam néjaké bolesti v holeni
3) PfichUzi: mam néjaké bolesti v holeni

4) Vklidu je ma holen: nebolestiva

2. Obdobi s maximalnimi projevy symptomd

- mam potize: oboustranné

- v pfipadé oboustrannych potizi: vétsi potize jsou na pravé holeni

1) V soucasnosti: jsem nucen provadét alternativni (jiné) sportovni aktivity pouze z divodu
bolesti v holeni

2)  Pfiprovadéni sportovnich aktivit: mam velké bolesti v holeni

3) PfichUzi: mam néjaké bolesti v holeni

4) Vklidu je ma holen: citliva

Celkové skore pro aktudlni stav: 2 body

Celkové skore pro obdobi s maximalnimi projevy: 6 bodu

Vysetieni oblasti potizi

° Aspekce: lytka symetrickd, bez hypotrofie, Achillovy Slachy a postaveni pat v normé,
klenba nohy (podélnd i pficna) v normé.

° Palpace: teplota, trofika a tuhost svalll oboustranné v normé. Oblast, ve které se obvykle
bolest vyskytuje, je nyni palpacné mirné citliva.

o Citi: v normé.

Antropometrické vysSetieni
Délka dolnich koncetin:
- anatomicka délka: L =83 cm
P=83cm
- funkéni délka: L=90 cm
P=89,5cm
Obvody:
- stfed lytka: L=37 cm
P=38,5cm
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Rozsah pohybu — goniometrické vysetieni
Kycelni kloub:

- Rs(L):25-0-15

- Rp(L):30-0-20

- Rs(P):30-0-20

- Rp(P):35-0-20

Hlezenni kloub:

- Ss(L):15-0-60
- Sp(L):15-0-65
- Si(P):10-0-65
- Sp(P):15-0-65
- Ra(l):5-0-15
- Ry(L):10-0-15
- Rs(P):10-0-20
- Ry(P):10-0-20

Funkéni rozsah pohybu v hlezennim kloubu
Knee to wall test:
- L=10cm
- P=9cm
Test na zkracené svaly dle Jandy (Janda, 2004)
- M. triceps surae — L: mm. gastrocnemii = 0 (nejde o zkraceni)
m. soleus =0
P: mm. gastrocnemii =0
m. soleus =0
Bolest
Lokalizace bolesti

° Zaznaceni mist bolesti:
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Obrazek 15

Zaznaceni mist bolesti pacientem
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° Zakresleni oblasti obvyklé bolesti na vlastnich dolnich koncetinach:

Obrazek 16

Oblast bolesti zakreslend pacientem
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° Rozsah bolestivé oblasti:

Obrazek 17

Rozsah zakreslené bolestivé oblasti

Pozndmka. A: leva dolni koncetina, rozsah = 15,5 cm; B: prava dolni koncetina, rozsah = 15 cm.

Intenzita bolesti
- Intenzita bolesti se odviji od aktualni zatéze (obvykle béhu). Pokud je zatéZz opakovana
v nékolika po sobé nasledujicich dnech, bolesti se pfi béhu objevi dfive a jsou vyraznéjsi. Po
zastaveni bolest ustane, pokud se opét rozbéhne, objevi se viak opét témér okamzité.
- Hodnoceni intenzity dle numerické skaly (0—10)

a) Maximalni bolest po zatizeni =7

b) Nyni, v klidu=0

- Zaznaceni intenzity bolesti na vizualni analogové skale (VAS):

Obrazek 18

Zaznaceni intenzity bolesti na vizudini analogové skdle

a) Maximdini bolest holené (napr. po zatiZeni)

i \/ l
i / \ |
bez bolesti nejhorsi mozné bolest,
jakou si dokazu predstavit

1( i

J\ i

bez bolesti nejhorsi mozna bolest,
jakou si dokaiZu predstavit

b) Nyni
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Popis bolesti

Bolest se objevuje ve spojitosti se zvySenou zatézi, zejména pti béhu na asfaltu. Spoustécim
faktorem je béh (obvykle delsi vzdalenost, ale nékdy je vyvolana i sprinty), pfipadné poskoky
a odrazy. Pokud je zatéZ opakovana v nékolika nasledujicich dnech, objevi se bolest dfive a je
vyraznéjsi (napf. po dvou desetikilometrovych bézich se ve tfetim béhu objevi bolest po
5-6 km). Bolest se obvykle objevi v distalni posteromedialni ¢asti holené, odkud se
»pavucinovité” Sifi do okoli a stoupd proximalné. Pokud pokracuje v béhu, intenzita bolesti
se zvySuje aZz do chvile, kdy nedokaze bézet dal, po zastaveni bolest ustane. Holen je po zatézi
citlivd na dotek. Pfi chlzi se bolest obvykle neobjevuje, v dobé, kdy byly symptomy
nejvyraznéjsi, se objevovala pfi chlzi do schodu.

Charakteristika bolesti: bodavd, Stiplava a neptijemnd — nikdy predtim nezazil néco

podobného.

Dalsi testy

Foot posture index (Pfiloha 5): L =0 (horma)

P=0(norma)

Navicular drop test: L = 4,5 mm (norma)

P = 3,5 mm (chodidlo s vysokou klenbou)

Poskoky na misté (1 minuta)

LDK — bez bolesti v oblasti tibie, pacient zvladl skakat rovhomérné po dobu celé minuty

PDK — bez bolesti v oblasti tibie, pacient zvladl skakat rovhomérné po dobu celé minuty

Test vyponti ve stoji

LDK — pacient zvladl bez zmény rytmu a vysky vyponu 25 opakovani (norma), u poslednich
nékolika zdvihG byla patrna mirnd slabost, pacient si lehce pomahal Svihovym mechanismem
z flexe do extenze kolenniho kloubu (zapojenim flexor(i kolene)

PDK — pacient zvladl bez zmény rytmu a vysky vyponu 25 opakovani (norma)

Analyza chlize

Chize rytmicka, krok symetricky, souhyb hornich koncetin v normé.
Hlava a trup: mirné pfedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, pravé rameno trochu vyse.

Mirné odstaté dolni Ghly lopatek.
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- Panev: oboustranné dochazi k mirnému poklesu panve ve frontalni roviné ve fazi stoje na
jedné dolni konceting, vice patrny je pokles pfi stoji na LDK.
- Dolni koncetiny: kolena se pfi chlQzi nevychyluji z osy. Oboustranné dopad na patu, krok

pokracuje pres zevni hranu do predni ¢asti chodidla, dopad predonozi je oboustranné prudsi.

Obrazek 19

Stojnd fdze levé dolni koncetiny, pohled zboku

Pozndamka. A: faze pocatecniho kontaktu; B: faze mezistoje.
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Obrazek 20

Stojnd fdze levé dolni koncetiny, pohled zezadu

Pozndmka. A: faze pocatecniho kontaktu; B: faze mezistoje.

Obrazek 21

Stojnd fdze pravé dolini koncetiny, pohled zezadu

Pozndamka. A: faze pocatecniho kontaktu; B: faze mezistoje.
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Analyza béhu

Krok pfi béhu byl symetricky. Béh byl rytmicky o kadenci 162 krok( za minutu (pacientova
béZna kadence pri béhu v terénu je podle hodinek, které pouziva cca 159 krokl za minutu).
Dochazi k pomérné vyraznému pohybu tézisté ve vertikale, coz vede k vyraznéjsim narazlim
pfi dopadu (viz Obrdzek 23).

Hlava, trup a horni koncetiny: jsou patrné vyrazné souhyby trupu a ramen do rotace ke strané
stojné dolni koncetiny, vyraznéji vpravo. Dale dochazi k poklesu ramene, vice vpravo, pokles
pravého ramene je patrny nejvice v dobé od stojné faze PDK do dopadu na LDK. Pokles
ramene je dan lateroflexi trupu. Souhyb hornich koncetin mirné asymetricky — leva horni
koncetina sméruje vice zevné.

Panev: dochdzi k mirnému poklesu panve ve frontdlni roviné na strané nestojné dolni
koncetiny, vyraznéji pfi stoji na PDK.

Dolni koncetiny: pravé koleno jde pfi béhu do mirné valgotizace. Flexe v kolennim kloubu pfi
dopadu byla 7°, uprostied stojné faze potom 41° (PDK nebyla z laterdlniho pohledu
analyzovana kvili umisténi béZeckého pasu). Dopad oboustranné pres zevni stranu predni

¢asti chodidla, naraz chodidla byl pomérné hlasity.

Obrazek 22

Béh pacienta pri pohledu zezadu

Pozndmka: A: faze pocatecniho kontaktu levé dolni koncetiny; B: stojna faze levé dolni koncetiny; C: faze

pocatecniho kontaktu pravé dolni koncetiny; D: stojna faze pravé dolni koncetiny.
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Obrazek 23

Béh pacienta pri pohledu zboku

Pozndmka. A: faze pocatecniho kontaktu levé dolni koncetiny; B: stojna faze levé dolni koncetiny.

4.2.3 Zdvér vysetreni

U pacienta byla potvrzena diagnéza MTSS na zakladé anamnézy a fyzikalniho vysetfeni.
Pacient je limitovan ve sportu, v klidu a pti béZznych dennich aktivitach jej zranéni neomezuje.
V pripadé zhorseni stavu jej MTSS limituje v praci.

U pacienta bylo odhaleno nékolik rizikovych faktord pro vznik MTSS. Z anatomickych
rizikovych faktorl se jednd o oboustranné zvyseny rozsah pohybu do plantarni flexe
v hlezennim kloubu. Z biomechanickych rizikovych faktord byl u pacienta patrny pokles panve
ve frontdlni roviné, mirna vnitrni rotace pravého kycelniho kloubu, nizka flexe v koleni pfi
dopadu a nizka kadence pf¥i béhu.

Dale byl u pacienta pfi béhu patrny vyrazny pohyb téZisté ve vertikale, coz vede k prudsimu
dopadani a vétsim otfesim pusobicim na pohybovy aparat. Zaroven je u pacienta pfi béhu
patrny vyrazny souhyb trupu, ramen a panve a mirna valgozita pravého kolenniho kloubu.
Pfi stoji na dvou vahach bylo zjisténo vyrazné pravostranné zatiZeni, pfi testu vyponl na
jedné dolni koncetiné ve stoji se PDK ukazala jako o néco silnéjsi nez LDK a obvod pravého
bérce byl o 1,5 cm vétsi nez obvod levého bérce (rozdil nebyl zplisoben otokem, ale
hypertrofii svalstva). Toto ukazuje na pravdépodobné vétsi zatéZovani PDK pfi béhu a dalSich
pohybovych i statickych cinnosti, je zde moZna souvislost s dfivéjsi Castou jizdou na

skateboardu.
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4.2.4 Navrh terapie

Edukace pacienta

Vysvétleni mechanismu vzniku MTSS a jeho patofyziologie.

Edukace o pohybové aktivité — vyvarovat se aktivitam v rozsahu, ktery vyvolava bolest.
ReZimova opatreni — dostatek spdanku, kvalitni strava, zvlasté v zimnim obdobi dbat na
dostatecny pfijem vitaminu D (moZna substituce doplnky stravy).

Zatizeni PDK — zaméfit se na védomé rovnomérné zatiZzeni obou dolnich koncetin v bézném

stoji.

Vytvoreni individudIniho programu postupného zatéZovdni

Pacient se vénuje triatlonu, jehoZ nedilnou soucasti je béh. K vyraznéjSimu zhorseni potizi
dochdzi zejména na podzim, kdy se v tréninku vice zaméruje na béh. V letnim obdobi vétsi
Cast fyzické aktivity zaujima plavani a jizda na kole, pacient ma tedy dobrou kondici. Pfi téchto
sportech vsak neni tibie zatéZovana tak, jako pti béhu, a neni tedy adaptovana na ndrazy, ke
kterym pfi béhu dochazi. Diky dobré fyzické zdatnosti je tedy pacient schopen ubé&hnout
velkou vzdalenost, na tu vSak neni kost pfipravena a dochazi k vzniku stresového poranéni.
Pro dostatecnou adaptaci kosti na narazy vznikajici pfi béhu by bylo vhodné jiz v Iété do
tréninku zaradit ¢astéjsi béh, ¢i poskoky na misté (lze vyuZit rGzné varianty — vyskoky ve
vertikale do rlizné vysky, poskoky do stran pro zménu sméru zatizeni).

V dobé podzimni béZecké pripravy zvySovat pocet ubéhnutych kilometr( postupné a ne
skokové. V soucasné situaci se symptomy objevuji az pfi tfetim béZzeckém tréninku v fadé
(v prvnich dvou trénincich je ubéhnuta vzdalenost cca 10 km), a to zhruba po péti ubéhnutych
kilometrech. Pro predejiti objeveni symptomU a postupné zvyseni adaptace tibie by bylo
vhodné sniZit ubéhnutou vzdalenost v trénincich (napt. na 4 km) a tuto vzdalenost ubéhnout
kazdy den (pfipadné vloZit mezi nékteré tréninky den pauzy). Pokud by se symptomy pfi béhu
neobjevovaly, bylo by moZzné v dalSim tydnu prodlouZit ubéhnutou vzdalenost (napf. na
5 km). Takto by se postupovalo i nadale, dokud by se pacient nedostal na poZadovanou
vzdalenost (10 km).

Pokud by doslo k objeveni bolesti ¢i jinych potizi, mél by pacient sniZit tréninkovy objem tak,

aby se symptomy pfi béhu neobjevovaly.

Uprava béhu a chiize

Zvysend plantarni flexe v hlezennim kloubu: cviky pro posileni excentrické kontrakce

m. tibialis anterior.
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Panev: zlepseni stability panve ve frontalni roviné — zafazeni cvik(l pro posileni svalové sily
abduktor( kycelniho kloubu a pfidani vnéjsi zpétné vazby (napfiklad: ,,zkuste udrzet gumu od
kalhot pfi béhu v roviné“).

Kadence: pfi béhu by se pacient mohl pokusit o zvyseni kadence krokll z jeho béznych
159 krokd za minutu na vhodnéjsi pocet >174 krokl za minutu. Toto navyseni nelze provést
najednou, ale je nutné navySovat pocet krokll postupné. MliZzeme se pokusit o navyseni
napfiklad o 5 % (tedy 8 krok() na 167 krok( za minutu. | takovéto zvySeni mUze sniZit riziko
objeveni se symptom0. Ve zvySovani kadence je moiné pokracovat i déle, pokud bude
pacient schopen novy rytmus béhu akceptovat. Zvyseni kadence muze byt docileno pomoci
zpétné vazby ze sportovnich hodinek ¢i béhdni na rytmus hudby o specifickém tempu.
Vnitfni rotace v ky¢elnim kloubu: bylo by vhodné mirné sniZit vnitfni rotaci v ky¢elnim kloubu
pfi béhu. K tomu by mohly napomoct cviky pro posileni svalové sily a také neuromuskularni
kontroly zevnich rotator( kycelniho kloubu.

Flexe kolenniho kloubu: pacient by se pfi béhu mohl vice soustredit na vétsi ohyb kolenniho
kloubu pfi dopadu. Tohoto Ize docilit vnéjsi zpétnou vazbou, kdy se pacient bude snazit
dopadat vice mékce/tise.

Pohyb tézZisté ve vertikdle: pomoci zpétné vazby se zaméfit na snizeni vertikdlni vychylky
tézisté. Mlizeme zaradit instrukci o mékkém dopadu a snaze udrZet gumu od kalhot stale ve
stejné vysce nad zemi.

Valgozita pravého kolenniho kloub: zafazeni cvikl na posileni svalové sily a neuromuskularni
kontroly v oblasti kolenniho kloubu.

Souhyby trupu, ramen a panve: zaméfit se pri béhu na vétsi stabilitu trupu, pohyb smérovat
dopredu, nikoli do stran. Pro rozvoj lepsi vSeobecné neuromuskularni kontroly a zlepSeni
drZeni a vnimanivlastniho téla je mozné zaradit prvky neuromuskuldrniho tréninku —balanéni
cviceni, trénink stfedu téla, drZeni trupu v roviné i pfi ndroc¢nych dynamickych polohach.
ZatiZeni: zaradit silové cvi¢eni obou dolnich koncetin, zpo¢atku se vice zaméfrit na LDK, kterou
pacient zatéZuje méné pfi stoji a jevi se méné silna nez PDK. Dulezité je zejména posileni

lytkovych sval(i, které mohou pomahat tlumit narazy plsobici na tibii.

Fyzikdlni terapie

Je mozné zvazit aplikaci razové viny v pfipadé zhorseni symptom.

64



5 DISKUSE

Medialni tibidlni stresovy syndrom (MTSS) je jednim z nejcastéjSich bézeckych zranéni.
Data prevalence a incidence tohoto zranéni se vsak v jednotlivych studiich lisi. Lopes et al. (2012)
uvadi MTSS jako nejéastéjsi bézecké zranéni o prevalenci 9,5 % ze vSech zranéni a incidenci
v rozmezi 13,6-20 %. Dle Kakourise et al. (2021) se jedna o druhé nejcastéjsi zranéni z pohledu
prevalence (9,1 %) i incidence (9,4 %). Hodnoty incidence uvadéné v systematickych prehledech
se tedy mirné lisi, ale hodnoty prevalence jsou velmi podobné. Rozptyl hodnot prevalence MTSS
v jednotlivych studiich zafazenych do téchto dvou prehledi byl vsak vyrazny. V systematickém
review Kakourise et al. (2021) se jednalo o zranéni s nejvétsim rozptylem hodnot prevalence
(3,7-35 %). Rozdily v Cetnosti mezi jednotlivymi studiemi mohou byt ovlivnény vybérem skupiny
bézcl, v zavislosti na vykonnosti a délce trati a zkusenosti s béhem. Vyrazné Castéji se totiz
s MTSS setkdme u zacinajicich a rekreacnich bézcu, kde jsou hodnoty prevalence kolem 15 %
(Nielsen et al., 2014; Mulvad et al., 2018). Pokud by tedy v systematickém review bylo zahrnuto
vice (nebo naopak méné) studii provedenych na rekreacnich bézcich, liSily by se i celkové
hodnoty prevalence. Nicméné na zakladé studii mizeme potvrdit, Ze MTSS je mezi béZci opravdu
Castym zranénim, a proto vyZaduje vétsi pozornost jak ze strany vyzkumu, tak z tad
zdravotnickych profesi a trenérq.

Vyraznéjsi rozdily v hodnotach prevalence a incidence MTSS jsou patrné ve studiich
zamérenych na Cetnost zranéni mezi vojaky. Incidence v priibéhu vycviku se pohybuje od 5,7 %
(Sharma et al., 2015) do 35 % (Yates & White, 2004), u Zen Yates a White uvadéji incidenci
dokonce 53 %. Zde mohou byt rozdily zplsobeny riznym zplsobem vycviku vojakd a jeho
délkou. Pokud se v pribéhu vycviku postupné zvySuje narocnost a spolu s tim i zatizeni pisobici
na tibii, maji jedinci vétsi Sanci se na zatéZ adaptovat a snizi se tak riziko vzniku zranéni. Dale
mUze hrat roli typ cvikQ zarazenych do vycviku, kdy vétsi riziko predstavuji cviceni obsahujici
Casté odrazy a tvrdé dopady na dolni koncetiny ¢i béh se zatézi. Pokud nosi vojaci povinné urcity
typ obuvi, mohou mit taktéz vétsi riziko rozvoje MTSS nez ti, ktefi si mohou obuv zvolit dle svych
preferenci. Velky rozdil hodnot incidence miZe byt vyrazné ovlivnén poctem Zen ve zkoumané
skupiné. Zenské pohlavi je jednim z rizikovych faktord pro vznik MTSS, zde hraje roli rozdilna
kinematika béhu, nizsi primérna vyska, kvili které jsou nuceny délat pfi pochodu delsi kroky,
a také pozadavky na dosaZeni stejné zdatnosti jako muzi i pres rozdilné dispozice. Proto, pokud
bylo ve zkoumané skupiné vice vojac¢ek, mohla byt i vy$si hodnota incidence MTSS v dané studii.
Opét je vsak na zakladé studii zrejmé, Ze je vyskyt MTSS u vojakd vysoky, a mélo by se tedy

v armadé vice dbat na prevenci tohoto.
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Prevalence MTSS u b&zc( ani vojaka v Ceské republice neni zndma, ale je pravdépodobné,
Ze se hodnoty podobaji tém ze zahranic¢nich studii. Pfesto se s pacienty s diagnézou MTSS
v ambulancich fyzioterapeut pfilis ¢asto nesetkavame. To mizZe byt zplsobeno nedostate¢nym
povédomim o tomto zranéni jak mezi sportovci, tak i zdravotniky.

Patofyziologie a etiologie MTSS neni plné objasnéna. Nékteré studie se pfiklani k trakéni
teorii (Brown, 2016), vice studii predpoklada, Ze MTSS vznika na podkladé nadmérného zatizeni
kosti a jejim ohybanim pfi narazech (Reshef & Guelich, 2012; Winters et al., 2019). Je obtizné
odhalit vlastni etiologii zranéni, jelikoz ve chvili, kdy pfijde pacient k Iékafi, jiz ma obvykle
néjakou dobu potiZe a nelze pfesné odhalit, co bylo primarni patologii a vedlo ke zranéni, bolesti
a dalsim (sekundarnim) zménam v postizené oblasti. Pokud by MTSS vznikal na podkladé zanétu
zpusobeného tahem mékkych tkani upinajicich na periost (trakéni teorie), byla by primarni
pri¢inou periostitis, ktera by nasledné zplsobila zmény struktury kosti (mikrotrhliny). Dle druhé
teorie by se vSak jako prvni v oblasti zranéni objevily zmény mikrostruktury kosti a zdnét periostu
spolu s moznym edémem meékkych tkani by vznikl sekundarné. Tyto zmény navic nelze odhalit
béznym klinickym vysetfenim, pro objasnéni patofyziologického mechanismu by tak byla tfeba
studie, ktera by vyuzZivala vice druh(l zobrazovacich metod (naptiklad magnetickou rezonanci pro
odhaleni zmén mékkych tkani a pocitacovou tomografii zobrazujici kostni struktury). Zaroven je
tfeba tato vysetfeni provadét u jedincl s akutnim MTSS kratce po objeveni prvnich symptomd,
kde je mensi pravdépodobnost vyskytu sekunddrnich zmén. Odhaleni patofyziologie je
podstatné pro spravné zacileni |écby, kdy v ptipadé trakcni teorie by hlavnim cilem bylo ovlivnéni
mékkych tkani (svaly a fascie v oblasti bérce), zatimco v pfipadé teorie stresového poranéni kosti
je nejdllezitéjsi postupna adaptace tibie na zatiZzeni. Vzhledem k tomu, Ze patofyziologie neni
pIné objasnéna a je také moziné, Ze se tyto dva mechanismy vzniku scitaji, je vhodné terapii
zaméfit na ovlivnéni obou moznych mechanisma.

Znalost rizikovych faktora vzniku MTSS je nezbytnd pro jeho prevenci a Ié¢bu. Anatomické
a anamnestické rizikové faktory jsou na rozdil od biomechanickych rizikovych faktor(i zachyceny
v nékolika systematickych prehledech. Nejcastéji zmifovanymi rizikovymi faktory
v systematickych prehledech (Hamstra-Wright et al., 2015; Newman et al., 2013; Reinking et al.,
2017) byl zvyseny navikularni pokles, vyssi hodnota Body Mass Indexu a zvyseny pasivni rozsah
pohybu do zevni rotace v kycelnim kloubu. Dalsi z rizikovych faktor(l jsou zmifnovany pouze
v nékterych prehledech, zatimco v jinych nebyly dle autorl podloZeny dostate¢nymi dlikazy.
Mezi tyto rizikové faktory mizZeme zaradit Zenské pohlavi, zvySeny rozsah pohybu do plantarni
flexe v hlezennim kloubu, mensi zkusenost s béhem a uZivani ortopedickych pomdicek
v minulosti. BéZecké zranéni v minulosti povaZzuji za rizikovy faktor Newman et al. (2013)

a Reinking et al. (2017), kdy Newman et al. (2013) za rizikovy povazuji vyskyt MTSS v anamnéze,
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zatimco Reinking et al. (2017) uvadéji, Ze anamnéza MTSS neni studiemi dostate¢né podloZena
jako rizikovy faktor, existuje vSak dostatek dikaz(, Ze jakékoliv z béZeckych zranéni v anamnéze
jedince je rizikovym faktorem pro rozvoj MTSS. Rozdily mezi jednotlivymi systematickymi
prehledy mohou byt dany zejména stanovenymi kritérii pro zafazeni studii do prehledu
a celkovym poctem studii v prehledu. MlizZeme vsak predpokladat, Ze etiologie MTSS je
multifaktorialni a v jeho rozvoji hraji roli anamnestické, anatomické i biomechanické rizikové
faktory.

Vzhledem k tomu, Ze MTSS vznika pretizenim zejména pfi béhu ¢i chlizi, je podstatné znat
rizikové faktory tykajici se biomechaniky béhu a chize. Tyto rizikové faktory jsou zatim popsany
pouze v jednotlivych studiich na malém poctu proband(i a nemaji tak dostatecnou prikaznost.
Ze studie Loudona a Reimana (2012) vyplyva, Ze rizikovym faktorem pro vznik MTSS je zvysena
vhnitini rotace v kycelnim kloubu pfi béhu. V systematickych prehledech autor(i Hamstra-Wright
et al. (2015), Newman et al. (2013) a Reinking et al. (2017) vsak neni zmifiovan pohyb do vnitfni
rotace, ale do rotace zevni, zde v3ak $lo o pasivni rozsah pohybu. V terapii je tedy vhodné zaméfit
se na stabilitu kycelniho kloubu, aby pfi béhu nedochazelo k nadmérné vnitfni ani zevni rotaci.
Ve studii Loudona a Reimana (2012) byly jako rizikové faktory uvadény také pokles panve ve
frontalni roviné a nizsi flexe v kolennim kloubu pfi béhu. Tato studie vSak byla provedena pouze
na malém poctu probandl a nebyla zaméfena konkrétné na MTSS, ale obecné na béice
s anamnézou bolesti v medialni oblasti tibie. Pro potvrzeni ¢i vyvraceni uvadénych faktoru je
tedy tfeba dalsi studie, optimalné longitudinalni studie ukazujici pfimy vliv daného rizikového
faktoru na rozvoj MTSS. Dalsi biomechanické rizikové faktory — nizsi kadence (Luedke et al.,
studiich nizsi kvality, ale z klinické praxe se ovlivnéni téchto dvou faktorl v ramci terapie
pacientl s MTSS jevi jako u¢inné. Pro zvoleni vhodné terapie je potfebné znat vSechny rizikové
faktory, pro objasnéni a odhaleni dalSich (zejména biomechanickych) je vsak tfeba dalsich
kvalitnich studii na vétsim mnozstvi probandd.

U klinické diagnostiky se obvykle postupuje tak, jak uvadi Winters (2020), tedy pomoci
odbéru relevantni anamnézy a fyzikalniho vysetfeni. Pro uréeni diagndzy je podstatna lokalizace
bolesti v distalnich 2/3 posteromedialni hrany tibie a vyskyt bolesti pouze pfi pohybové aktivité
nebo tésné po ni. Jediné, v ¢em se studie vénujici se diagnostice MTSS mirné lisi, je rozsah
bolestivého mista, kdy Winters (2020) uvadi rozsah alespor 5 cm, zatimco Milgrom et al. (2021)
vyZzaduje pro potvrzeni diagndzy rozsah bolestivého mista minimalné 10 cm. Bolest by mélo byt
dle Winterse (2020) mozno vyvolat i palpacné, pokud je vsak jedinec delsi dobu bez symptom{,
miZe se stat stejné jako v pfipadé pacientky z prvni kazuistiky v praktické ¢asti prace, Ze palpace

bolest nevyvola.
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Zobrazovaci metody by se mély vyuzivat v pfipadé potreby odliSeni MTSS od stresové
zlomeniny ¢i jinych zavaznych stav(. Problematické vsak je, Ze na zakladé zobrazovacich metod
samotna diagnéza MTSS mnohdy nelze stanovit, proto je tfeba radné klinické vysetfeni. Pro
uréeni zavazZnosti stavu je vhodné vyuZit dotaznik MTSS score (Winters et al., 2016). U pacientd,
ktefi do ambulance fyzioterapeuta pfijdou s chronickym MTSS a jejich symptomy nejsou v dané
dobé pfilis prikazné, je mozné nechat pacienta doplnit dotaznik i za dobu, kdy byly projevy MTSS
nejvyraznéjsi, abychom méli lepsi pfedstavu o vyvoji stavu. Tento postup byl zvolen v obou
kazuistikach prezentovanych v této bakalarské praci.

V oblasti terapie neni v soucasnosti dostatek kvalitnich studii, mnoho zplsob( terapie tak
pochazi ze studii nizsi kvality a jsou zaloZeny spise na klinické praxi. Dosud také neni zndmo, jaky
zpUsob terapie je nejucinnéjsi. Dle Winterse (2020) je duleZité edukovat pacienta k Upravé
pohybového rezimu a rezimovych opatrenich. Déle je podstatné, aby porozumél svému zranéni
a nemél prehnana ocekavani na rychlost IéCby, kterd obvykle trva nékolik tydnl aZ mésicl
v zavislosti na vaznosti stavu. Je treba, aby pacient spravné pochopil, jakym zplsobem bude
|éEba probihat a dokazal pfi ni naslouchat svému télu. Postupnd adaptace tibie na zatéz, které
je v terapii docileno postupnym zvysSovanim intenzity pohybové aktivity, by méla probihat bez
pfitomnosti bolesti. Je tedy tfeba, aby toto pacient respektoval a nesnaZil se svou vykonnost
zvySovat na ukor bolesti. Navyseni intenzity by nemélo presahovat 10 % za tyden, aby nedoslo
ke zhorSeni potizi. Vhodné je v rdmci terapie vyuZit néktery z béZeckych programd, které byly
popsany v teoretické ¢asti bakalarské prace.

V ramci vysetieni je vhodné provést analyzu chlze a béhu pro odhaleni individualnich
rizikovych faktort, které mohou mit vliv na rozvoj MTSS, a ty nasledné v terapii ovlivnit. Pfi
hodnoceni biomechaniky béhu je kromé zvySené vnitini rotace v kycelnim kloubu, nizsi flexe
které jsou uvedeny ve studiich Loudona a Reimana (2012), Luedke et al. (2016) a Meardonaa
a Derricka (2014), vhodné si vSimat i dalSich odchylek od normy. Mize se jednat napfiklad
vedouci k prudsim dopaddm nebo vyraznéjsi zatéZzovani jedné dolni koncetiny.

V praktické ¢asti prace byli vySetteni dva pacienti s MTSS. U obou se jednalo o chronicky
MTSS a v dobé vysetieni nebyly u pacientl patrné témér zadné symptomy. Z tohoto dlivodu
vyplnili dotaznik MTSS score i zpétné pro dobu, kdy byla bolest nejvyraznéjsi, a z vysledkl
dotazniku bylo patrné, Ze v obdobi exacerbace je MTSS vyrazné limituje. Symptomy, které
pacienti popisovali, odpovidaly obrazu MTSS. Vysledky fyzikalniho vysetreni vsak byly ovlivnény
tim, Ze u pacientl v dany ¢as nebyly témér Zzadné symptomy pfitomné. U pacientky tak nebylo

mozné palpacné ozfejmit oblast obvyklé bolesti, u pacienta se pfi palpaci v oblasti
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posteromedialni hrany tibie neobjevila typicka bolest, ale misto bylo jen mirné citlivé. U obou
pacientld vSak bylo pfi vySetfeni odhaleno nékolik rizikovych faktor( typickych pro MTSS —
zvySeny rozsah pohybu do plantarni flexe v hlezennim kloubu, pokles panve ve frontalni roviné
pfi béhu a zvyseny rozsah pohybu do vnitini rotace v kycelnim kloubu a nizkd kadence pfi béhu.
U pacientky pak byla zjisténa Uzka Sitka krokl, u pacienta nizka flexe v kolennim kloubu pfi
dopadu. Mimo tyto rizikové faktory navic byla u obou pacientd patrna mirna valgotizace kolen
pfi béhu (zfetelnéji u pacientky) a u pacienta byl pfi béhu pfitomen vyrazny pohyb tézisté ve
vertikale. Je tedy mozné, Ze i tyto faktory mohou jedince predisponovat k vzniku MTSS.

MTSS v Ceské republice pravdépodobné mnohdy neni spravné diagnostikovan a lé¢en
z dlivodu nedostate¢ného povédomi o tomto zranéni mezi zdravotniky, trenéry a sportovci. Toto
se tyka i pacient(, ktefi byli vySetfeni v praktické casti prace. Oba méli dlouhotrvajici obtize,
které v pripadé pacienta doposud nebyly lIé¢eny odbornikem. Pacientka dfive navstévovala
fyzioterapii, kterd ji sice na urcitou dobu pomohla, nebyla zde vSak dostatecné edukovdna

a symptomy MTSS se ji opét vratily.

Limitace prace

Limitaci bakalarské prace je moziné opominuti nékterého relevantniho zdroje, jelikoZ
nebyla vyuZita metoda systematického vyhledavani. Také byly vyhledavany pouze studie
v anglickém a ceském jazyce.

Dalsi limitaci prace je zafazeni i méné kvalitnich studii, zejména v oblasti zabyvajici se
rizikovymi faktory a konzervativni I[éCbou MTSS, z divodu nedostatku studii s vyssi kvalitou
dakaza.

V Ceské republice je povédomi o MTSS pomérné nizké a nejsou dostupné 7adné studie
o |é¢bé MTSS. V praci tedy nebylo mozné uvést metody lécby, které se v nasi zemi u pacientd
s timto zranénim vyuzivaji.

V rdmci praktické ¢asti prace bylo limitaci, Ze oba pacienti trpéli chronickym MTSS a ani
jeden z nich nemél v dobé vysetfeni mnoho typickych pfiznakd pro MTSS. Nebylo tak mozné
porovnat vySetteni a terapii u akutniho a chronického MTSS.

Dale by bylo pro ziskani vétsiho mnozstvi informaci o aktualnim stavu pacient( a z hlediska
diferencialni diagnostiky vhodné doplnit napriklad vySetfeni magnetickou rezonanci ¢i zobrazeni
postizené oblasti pocitatovou tomografii. Pro presnéjsi vysledky by bylo vhodné vysetreni
svalové sily (m. triceps surae, m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus) pomoci
dynamometrie a provést vysetieni chlize a béhu pomoci kinematografické analyzy. Vysetreni
pomoci zminovanych metod by umoznilo lepsi objektivizaci vysledk(l nez klinicka vysetreni, ktera

byla wvyuZita. Avsak v béiné klinické praxi se fyzioterapeut musi obvykle obejit bez
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specializovanych pfistrojd, které jsou nakladné jak z hlediska ¢asu vysetfeni, tak z hlediska
finanéni zatéze, proto je vyhodné znat a vyuzivat vhodné klinické testy a snadno dostupnou
videoanalyzu.

Limitaci praktické ¢asti prace bylo také to, Ze byli pacienti pouze vysetieni a nebyl nadale

sledovan vyvoj stavu zranéni a efekt navrzené terapie.
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6 ZAVER

Cilem bakalarské prace bylo shrnout dostupné informace o medidlnim tibidlnim
stresovém syndromu (MTSS) se zamérfenim na moznosti konzervativni 1éCby tohoto zranéni,
ktera je z velké Casti v rukou fyzioterapeuta. V prdci byly uvedeny informace o prevalenci
a incidenci MTSS, jeho patofyziologii, rizikovych faktorech vzniku, klinické diagnostice a také
vycet moznosti 1éCby tohoto zranéni. Prevalence a incidence MTSS u bézcl a vojakl a jeho
diagnostika jsou dostatecné podlozeny dikazy ze studii. Patofyziologie MTSS vSak dosud neni
plné objasnéna a jeji ozfejméni je pro 1é¢bu MTSS potfebné. Stejné tak je pro prevenci a |éCbu
MTSS duleZité odhaleni vsech rizikovych faktord, zejména faktor( biomechanickych, které jsou
v soucasné dobé potvrzeny pouze jednotlivymi observac¢nimi studiemi. Pro zlepseni |écby MTSS
je do budoucna tteba vice kvalitnich prospektivnich a randomizovanych kontrolovanych studii
zabyvajicich se rlznymi moZnostmi terapie a porovnavajici efekt rozdilnych terapeutickych
pristupl a modalit.

V préaci byly obsaZeny dvé kazuistiky pacientl s MTSS, u kterych bylo na zakladé poznatkd
o tomto zranéni provedeno vysetfeni a byla potvrzena diagnéza MTSS. Nasledné byl vytvoren
navrh individualniho rehabilitacniho planu se zamérenim na edukaci, postupné zatizeni tibie

a ovlivnéni rizikovych biomechanickych faktord upravenim chiize a béhu.
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7 SOUHRN

Bakalarska prace se zabyva problematikou medialniho tibidlniho stresového syndromu
(MTSS), ktery patfi mezi poranéni z pretizeni na dolnich koncetinach. Setkdvame se s nim
zejména u aktivnich jedinc(, predevsim u bézcl a vojakl. MTSS se projevuje bolesti v distalnich
2/3 bérce v oblasti posteromedialni hrany tibie, ktera je vyvolana pohybovou aktivitou. U MTSS
je typicky bolestivé misto vétsi nez 5 cm a Casto lze bolest vyvolat i palpaci (Winters, 2020).

Patofyziologie MTSS neni plné objasnéna, existuji vSak dvé hlavni teorie vzniku tohoto
poranéni. Dle prvni teorie vznika poranéni opakovanou trakci periostu tibie strukturami, které
se na ni upinaji (Winters et al., 2017). Druha teorie, ke které se priklani vice autord, povazuje
MTSS za stresovou reakci tibie na jeji opakované ohybani pfi dopadech na dolni koncetiny
(Fogarty, 2015).

Kromé samotné terapie MTSS se mUze fyzioterapeut podilet i na jeho diagnostice. Pro tu
je klicovy odbér anamnézy a fyzikalni vysetreni. Typickym symptomem MTSS je bolest v oblasti
posteromedidlni hrany tibie, kterd se objevuje pfi pohybové aktivité a v klidu mizi (Winters,
2020). Dulezité je odliseni MTSS od dalsich zranéni vyskytujicich se v oblasti bérce, jako je
napfiklad stresova zlomenina. Jako soucast vySetreni je vhodné zaradit dotaznik MTSS score
(Winters et al., 2016), pomoci kterého mizZzeme stanovit zavaznost zranéni a hodnotit efekt
[écby.

Terapie MTSS by méla spocivat ve vytvoreni individudlniho rehabilitacniho planu, jehoz
nedilnou soucasti je i edukace pacienta o Upravé pohybového reZimu a reZimovych opattenich.
Z predpokladu, Ze se jedna o stresové poranéni kosti, se odviji hlavni ¢ast 1é€by, a to princip
postupného zatéZovani tibie, které by mélo probihat bez pfitomnosti bolesti. Vzhledem k tomu,
Ze se stimto zranénim setkdme nejCastéji u bézcl, je moZné jako soucast rehabilitacniho
programu zaradit néktery z bézeckych programi postupného zatiZzeni. Pro prevenci vzniku
a lécbu MTSS je podstatnd také znalost rizikovych faktord, které jedince predisponuji k rozvoji
tohoto zranéni. Mezi hlavni rizikové faktory patfi zvySeny navikuldrni pokles, zvySeny rozsah
pohybu do zevni rotace v kycelnim kloubu, vyssi hmotnost, Zenské pohlavi a drivéjsi bézecké
zranéni (Reinking et al., 2017). Modifikovatelné rizikové faktory je vhodné vramci terapie
ovlivnit ¢i zcela eliminovat a zaméfit se také na spravnou kinematiku béhu, ktera ma vliv na
mechanické sily pUsobici na tibii. V ramci terapie lze vyuZit i prostfedky fyzikdlni terapie,
napfiklad razovou vinu, kterd ma dle studii na toto zranéni pozitivni efekt (Gomez Garcia et al.,
2017). Soucasti terapie mlze byt v pfipadé potreby silovy a neuromuskularni trénink, vyuziti

ortopedickych pomucek, aplikace tapu ¢i zména obuvi.
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8 SUMMARY

The Bachelor’s thesis addresses the issues of medial tibial stress syndrome (MTSS),
a common overuse injury of the lower extremity. It is frequently occurring in active individuals,
primarily runners and soldiers. MTSS is characterised by pain in the distal 2/3 of the shin along
the posteromedial tibial border, as a result of physical activity. In case of MTSS, pain is typically
felt over an area exceeding 5 cm and often can be induced by palpation (Winters, 2020).

The pathophysiology of MTSS has not been fully elucidated, but there are two main
theories on the causes of this injury. According to one theory, the injury is induced by repeated
traction of the tibial periosteum by structures attached to it (Winters et al., 2017). The second
theory, proposed by the majority of authors, sees MTSS as a stress reaction of the tibia to its
repeated flexing during landing on the lower extremities (Fogarty, 2015).

In addition to the treatment of MTSS, the physiotherapist can also participate in its
diagnosis, for which history-taking and physical examination is key. Typical symptom of MTSS is
pain in the area of the posteromedial tibial border, present during physical activities and
vanishing at rest (Winters, 2020). It is essential to differentiate MTSS from other injuries in the
shin area, for instance, stress fractures. The examination should include the MTSS score (Winters
et al., 2016), an efficient tool to determine the severity of the injury and evaluate the effects of
the treatment.

The treatment of MTSS should be based on creating an individual rehabilitation plan, an
integral part of which is also educating the patient on the adjustments to the movement regimen
and regimen measures. The hypothesis that MTSS is a stress-induced bone injury drives the main
part of the treatment, namely the principle of gradual loading of the tibia, which should proceed
without pain. Whereas this injury is most often present in runners, the rehabilitation programme
may include a running programme for gradual loading (Winters, 2020). Essential for the
prevention and treatment of MTSS is also the knowledge of risk factors that predispose
development of this injury. The main risk factors include navicular drop, increased extent of
movement to exterior rotation in the hip joint, increased weight, female sex, and previous
injuries associated with running (Reinking et al. 2017). Modifiable risk factors should be
addressed or eliminated during therapy, and it is advisable to focus on proper kinematics of the
running, a factor influencing mechanical forces that affect the tibia. Treatment should also
employ the physical therapy means, such as the shock wave, having positive effect on this injury
according to certain studies (Gomez Garcia et al., 2017). If needed, treatment may also include
power and neuromuscular training, use of orthopaedic appliances, application of athletic tapes,

and change in footwear used.
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10.1 Dotaznik MTSS score

Medial Tibial Stress Syndrome Score

Name: Date:

| have complaints in:
Both shins ]
Only the left shin =
Only the right shin [}

In case of complaints in both shins:

I have most complaints in:
My left shin a
My right shin O

Instructions:
e While completing this questionnaire, keep in mind the pain as you have experienced
maximally over the past days, and check the answer that fits best this shin pain
e While completing this questionnaire, keep in mind your shin with most complaints.
e Please read all options before you select a checkbox.

e For all questions, choose one answer per question only.

es

Sporting acti

For military: Marching is considered to be a sporting activity.

1) Presently: P
| perform all of my usual sporting activities _H_ 0
| am forced to do less of my usual sporting activities due to pain in my shin D 1
| am forced to do alternative sporting activities only due to pain in my shin _H_ 2
| cannot do any sporting activity due to painin my shin D 3

2) While performing sporting activities:
| have no pain in my shin

| have some pain in my shin

I have a lot of pain in my shin

[ (5

| cannot do any sporting activity due to my shin pain

Walking

3) While walking: P
| have no pain in my shin

| have some pal

in my shin

| have a lot of pain in my shin

oooano

| cannot walk due to pain in my shin

Pain at rest
e.g. sitting or laying down

4) At rest, my shin is:
Not painful
Sensitive

Painful

Oodno

Very painful

Interpretation:
There are four checkboxes for each item.

The first checkbox (0 points) indicates no limitation, the final checkbox (2 or 3 points)

indicates a full limitation.

The sum score is the sum of the four items. The final score ranges from 0 (no limitation) to
10 (fu
Smallest detectable change, individual level = 2.41
Smallest detectable change, group = 0.35

Minimal important change, group = 0.69

mitation)
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MTSS score:
Jméno:
Datum:
Mam potize:
- Oboustranné O
- Pouze na levé holeni O
- Pouze na pravé holeni O
V pfipadé oboustrannych potizi:
- Vét3i potize jsou na levé holeni O
- Vétsi potiZze jsou na pravé holeni O
Instrukce:
- Privypliiovani dotazniku méjte na paméti nejvétsi bolest holené, kterou jste proZil/a
béhem poslednich dni. Odpovédi na otdzky vztahujte k této bolesti.
- Odpovédiv dotazniku vztahujte k holeni s horsimi potizemi.
- Prectéte si prosim vsechny moZnosti pred zaskrtnutim odpovédi.
- Ve vsech otdzkdch vyberte prosim pouze jednu odpoveéd.
Sportovni aktivity

Pro vojaky: pochodovani je brano jako sportovni aktivita

1) Vsoucasnosti:

Provadim vSechny své bézné sportovni aktivity O
Jsem nucen/a provadét méné sportovnich aktivit z divodu bolesti v holeni O
Jsem nucen/a provadét alternativni (jiné) sportovni aktivity pouze z divodu bolesti v holeni O
Nemohu provadét Zadné sportovni aktivity z divodu bolesti v holeni O
2) PFi provadéni sportovnich aktivi
Nemdam Z&dné bolesti v holeni O
M3am néjaké bolesti v holeni O
Mam velké bolesti v holeni O
Nemohu provadét zadné sportovni aktivity z divodu bolesti v holeni O

Chiize

3) PFichd
Nemdam zadné bolesti v holeni

Mam néjaké bolesti v holeni

Mam velké bolesti v holeni

O o000

Nemohu chodit z dGvodu bolesti v holeni

4) V klidu je ma holen:
Nebolestiva
Citliva

Bolestiva

oo 00

Velmi bolestiva

Interpretace
Pro kazdou polozku jsou 4 mozné odpovédi.

Prvni odpovéd (0 bodu) ukazuje na zddné omezeni, posledni odpovéd' (2 nebo 3 body) ukazuje na
plné omezeni.

Celkové skére je dédno souétem bodu ze 4 polozek. Koneéné skére je v rozmezi od 0 bodu (bez
omezeni) do 10 bodu (plné omezeni).

Nejmensi zjistitelna zména, individualni hodnoceni = 2,41
Nejmensi zjistitelnd zména, skupina = 0,35

Minimalni dilezita zména, skupina = 0,69

84



I’

aln

ima

tav, max

’

soucasny s

ientkou

,

ény pac

v

tomu

10.2 Dotaznik MTSS score dopln
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MTSS score; Chize
Iméno: £ K.
Datum: h. 2 . 2022, 3) Pilchizi:
Mém potite: Nem4m Z4dné bolesti v holeni o
- Oboustranni o Mam ndjaké bolestiv holeni (@]
Pouze na levé holeni m] Mam yelké bolesti v holeni m}
Pouze na pravé holeni (m] Nemohu chadit z ddvodu bolesti v holeni (=]
V pfipadé oboustrannych potidi:
Vétdi potiie jsou na levé holen! a 4) Vklidu je mé holei:
VEtY potite jsou na pravé holen & Nebolestiva .
Citlivé ]
Instrukce:
Pl vypifiovén! dotazniku méjte na paméti nejvéts! bolest holené, kterou ste prodil/a Bolestiva B
béhem poslednich dnf. Odpovédi na otdzky vztahujte k této bolesti. Velmi bolestiva a
- Odpovédi v dotazniku vztohujte k holeni s horsimi potiZemi.
- Pletéte s/ prosim viechny moinosti pled zoSkrtnutim odpovéd)
Ve viech otdzkéch vyberte prosim pouze jednu odpovéd.
Sportovni aktivity
Pro vojéky: pochodovani je brdno jako sportovni aktivita
1) V souZasnosti: B
Provadim viechny své b&iné sportovni aktivity oo
Jsem nucen/a provadét ménd sportovnich aktivit 2 dOvodu bolesti v holeni g 1
Interpretace
h 2
Jsem nucen/a provadét alternativnl (Jiné) sportovni aktivity poyze z divodu bolestivholeni [ Pro kaldou polalia jsou 4 malné odpovid,
Nemohu i aktivit h | 3
PYOWSNE SAtaé sporsovit ety X ditiack ShSHV wolen g Prvnl odpoved (0 bodo) ukszuje na Edné i, postedni odpovéd (2 nebo 3 body) ukazuje na
plné omezeni.
2) PH providén sportovnich aktivit: Celkové skore je ddno souétem bodd ze 4 pololek. Kanedné skére je v rozmezi od 0 bodd (bez
Nemam jidné bolesti v holeni oo omezen() do 10 bodd (plné omezeni).
Mém piiaké bolesti v holeni ¥ 1 Nejmend zjistiteind zmdna, individudini hodnocent = 2,41
Mém yelké bolesti v holeni o 2 Nej 3 zi mména, skupina = 0,35
Nemohu provadét zédné sportovni aktivity 2 divodu bolesti v holeni 0O 3 Miniméainf dalekits zména, skupina = 0,69



Jméno: £ K- = e -
Datum: 4.2 2022 - v clob¢ neyVe Sich pohz
Méam potize:

- Oboustranné ﬂ\

- Pouze nalevé holeni m}

- Pouze napravé holenl (]

V pfipadé oboustrannych potiZl:
- VEtif potize jsou na levé holenl ] m;r E\
- V&t¥f potiZe jsou na pravé holeni m}

Instrukce:

- Privypltiovéni dotaznfku méjte na paméti nejvétsi bolest holené, kterou jste proil/a

béhem poslednich dni, Odpovédi na otdzky vztahujte k této bolesti,
- Odpovédi v dotazniku vztahujte k holeni s hor$imi potizemi.
- Prettéte si prosim viechny moZnosti pred zaskrtnutim odpovédi.
- Ve vdechotdzkdch vyberte prosim pouze jednu odpovéd.

Sportovni aktivity
Pro vojéky: pochodovani je brano jako sportovni aktivita

1) VsouZasnosti:
Provadim viechny své bé&iné sportovni aktivity
Jsem nucen/a provédét ménd sportovnich aktivit z divodu bolesti v holeni

Jsem nucen/a provadét alternativni (jiné) sportovni aktivity pouze z divodu bolesti v holeni
Nemohu provaddét zédné sportovni aktivity z divodu bolestl v holeni

2) Pfi provédéni sportovnich aktivit:
Nemdm Zddné bolesti v holeni
Mam péjaké bolesti v holeni
Mém velké bolesti v holeni
Nemohu provédét 2ddné sportovni aktivity z divodu bolesti v holen!

OR OO0

Oogoao

3) PFichazi:
Nemam iadné bolesti v holeni
Mam ngjaké bolesti v holeni
Mém velké bolestiv holeni
Nemohu chodit z ddvodu bolesti v holeni

00 KD
N N 2 O @

4) V klidu je mé holei:
Nebolestivé
Citliva

Bolestivd

DDDB\

Velmi bolestivd

Interpretace
Pro kaidou polozku jsou 4 moiné adpovédi.

Prvni odpovéd (0 bodl) ukazuje na Zédné omezenl, posledni odpovéd (2 nebo 3 body) ukazuje na
piné ormezenl,

Celkové skére je déna soutem bod ze 4 poloZek. Koneéné skére je v rozmezl od 0 bod( (bez
omezeni) do 10 bod (pIné omezent).

Nejmensi zjistitelna zména, individudlni hodnoceni = 2,41
Nejmens3i zjistitelna zména, skupina = 0,35
Minimaini ddlezitd zména, skupina = 0,69

86



10.3 Zaznam vysetreni Foot Posture Index pacientky

Foot Posture Index Datasheet
Patient name FE. K. ID number
SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3
FACTOR PLANE s s Dt
& C Comment,
Left Right Lot Right Left Right
2t +2 2t +2 2t +2 2t +2 -2to+2 -2to +2
Talar head palpation Transverse A 4
g Curves above and below the lateral mallcolus ST 0 0
of the cak Frontal =K 0
Prominence in the region of the TNJ Transverse 0 0
E Congt of the medial arch Sagittal 0 )
Abd/adduction forefoot on rearfoot Transverse 0 0
TOTAL 4

Reference values

Normal = 0 to +5

Pronated = +6 to +9, Highly pronated 10+
Supinated = -1 to 4, Highly supinated =5 to -12
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Jméno: J.S .
Datum: 7.3 20507

Mam potiie:

- Oboustranné

- Pouze na levé holeni

- Pouze na pravé holeni
V pifpadé oboustrannych potizl:

- Vétdi potize jsou na levé holeni

- Vétdi potiZe jsou na pravé holeni

Instrukce:

MTSS score:

=

- PH vypliovdni dotazniku méjte na paméti nejvétsi bolest holené, kterou jste proZil/a

béhem poslednich dni. Odpovédi na otdzky vztahujte k této bolesti.
- Odpovédiv dotazniku vztahujte k holeni s hor3imi potizemi.
- Prectéte si prosim viechny moZnosti pfed zaskrtnutim odpovédi,
- Ve vdech otdzkdch vyberte prosim pouze jednu odpovéd.

Sportovni aktivity

Pro vojéky: pochodovénl je brano jako sportovni aktivita

1) V souasnosti:

Provadim viechny své béiné sportovni aktivity

Jsem nucen/a provadét méné sportovnich aktivit z divodu bolesti v holeni

Jsem nucen/a provadét alternativnl (jiné) sportovni aktivity pouze z dlivodu bolesti v holeni
Nemohu provédét Zadné sportovnf aktivity z diivodu bolesti v holeni

2) PFi provadéni sportovnich aktivit:

Nemém Zadné bolesti v holeni

Mam néjaké bolesti v holeni

Mam velké bolestiv holeni

Nemohu provadét zadné sportovni aktivity z divodu bolesti v holeni

OO0 @O

oo®O

Chlize

3) Pfichizi:
Nemam zddné bolesti v holeni
IMam né&jaké bolestiv holeni
Mém velké bolesti v holeni

Nemohu chodit z divodu bolesti v holeni

4) Vklidu je md holefi:
Nebolestivé
Citliva
Bolestivd

Velmi bolestiva

5 o > §

oooBR

Interpretace

Pro kaZdou polozku jsou 4 mozné adpovédi.

Prvnf odpovéd (0 bod{l) ukazuje na Zzédné omezeni, posledni odpovéd (2 nebo 3 body) ukazuje na

plné omezenl.

Celkové skdre je dano souétem bodl ze 4 poloZek. Koneéné skére je v rozmezi od 0 bodU (bez

omezeni) do 10 bodU (pIné omezeni).

Nejmendi zjistitelnd zména, individudinf hodnoceni = 2,41

Nejmensi zjistitelnd zména, skupina = 0,35

Minimalini dllezitd zména, skupina = 0,69
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MTSS score: Chiize

Jméno: J S . '
Datum: 7.3 222 ~ Maxi v AL PReIRY Y 3) PH chlzi:
Mém potiie: Nemam zddné bolesti v holeni (]
- Oboustranné = Mam néjaké bolesti v holeni &K
- Pouze na levé holeni O Mém velké bolesti v holeni ()
- Pouze na pravé holeni O Nemohu chodit z divodu bolesti v holeni O
V pfipadé oboustrannych potfil:
- VEtsl potiZe jsou na levé holeni 0 4) Vklidu je mé holeii:
- V&3l potiZe jsou na pravé holeni 53 Nebolestivé o
Citlivé [a)
Instrukce:
- PFivypliiovdni dotazniku méjte na paméti nejvétsi bolest holené, kterou jste proZil/a Bolestivd o
béhem poslednich dni. Odpovédi na otdzky vztahujte k této bolesti. Velmi bolestivé O
- Odpovédi v dotazniku vztahujte k holeni s horsiml potiZemi.
- Preététe si prosim viechny moZnosti pfed zaskrtnutim odpovédi,
- Ve viech otdzkdch vyberte prosim pouze jednu odpovéd.
Sportovnf aktivity

Pro vojdky: pochodovén( je brano jako sportovni aktivita

(=

-

89

1) V soutasnosti: B
Provadim viechny své béiné sportovni aktivity oo
Jsem nucen/a provadét méné sportovnich aktivit z divodu bolesti v holeni O 1

Interpretace
Jsem nucen/a provadét alternativn( (jiné) sportovn aktivity pouze z divodu bolesti v holeni 8. 2

Nemohu provadét zédné sportovnf aktivity z diivodu bolesti v holeni O 3

Pro kazdou poloZku jsou 4 moiné odpovédi,

Prvnf odpovéd (0 bod) ukazuje na 24dné omezenl, posledn( odpovéd (2 nebo 3 body) ukazuje na
piné omezenl.

2) P¥i provadéni sportovnich aktivit:
Nemém ddné bolesti v holeni
Mam néjaké bolestiv holeni
Mém velké bolestiv holeni
Nemohu provadét Zadné sportovni aktivity z divodu bolesti v holeni

Celkové skére Je dano souttem bodu ze 4 poloZek. Koneéné skore je v rozmezi od 0 bodt (bez
omezeni) do 10 bodl (piné omezeni).

Nejmens| zjistitelnd zména, individuéini hodnoceni = 2,41

Nejmens| zjistitelnad zména, skupina = 0,35

O®\r oo
w N = O

MinimélIni dulezitd zména, skupina = 0,69



10.5 Zaznam vysetreni Foot Posture Index pacienta

Foot Posture Index Datasheet
Patient name J. S. ID number
SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3
FACTOR PLANE Das Dote Dot
Ce C Ce
Left Right Left Right Left Right
2to +2 2o +2 2o +2 2to+2 2to+2 2to +2
Talar head palpation Transverse Q 0
Frontal/
3
Inversion/eversion of the calcaneus Frontal /\ 0
Prominence in the region of the TND Transverse - 1 Q
% Congruence of the medial fongitudinal arch Sagittal -4 \{
Abd/adduction forefoot on rearfoot Transverse
TOTAL 0 0
Reference values ©Anthony Redmond 1998
Normal = 0 to +5 (May be copied for clinical use and adapted
Pronated = +6 to +9, Highly pronated 10+ with the permission of the copyright holder)
Supinated = -1 to 4, Highly supinated -5 to -12 wiww.leeds.ac.uk/medicine/FASTER/FPI
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10.6 Informovany souhlas pacientky

Informovany souhlas

Nizev studie (projektu): Konzervativni létba medidlniho tibidlniho stresového syndromu,
bakalafska price

Datum narozcni:-')_OOl'

Utastnik byl do studie zafazen pod Cislem: 1

1. Ja, nize podepsany(d) souhlasim s mou Gcasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovén(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ofekiva. Beru na védomi, z¢ provadéna studic je vyzkumnou ¢&innosti. Pokud je
studic randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zafazeni do
jednotlivych skupin liSicich se lécbou.

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

4. Pii zafazeni do studic budou moje osobni datauchoviana s plnou ochranou divémosti
dle platnych zikonii CR. Je zaru¢ena ochrana divémosti mych osobnich dat. PH
vlastnim provadéni studic mohou byt osobni udajec poskytnuty jinym ncZz vyse
uvedenym subjektiim pouze bez identifikadnich Gdaji, tzn. anonymni datapod Ciselnym
kodem. RovnéZz pro vyzkumné a védecké Gcely mohou byt moje osobni ddaje
poskytnuty pouze bez identifika¢nich Gdaji (anonymni data) nebo s mym vyslovaym
souhlasem.

5. Porozum¢] jsem tomu, Z¢ mé jméno se ncbude nikdy vyskytovat v referdtech o této
studii. J& naopak nebudu proti pouZiti vysledki z této studie.

Podpis Gcastnika: ‘ Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studii: £ muio -D

Datum: 4. 2. 2022 Datum: 4, 2. 2022
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10.7 Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas

Nizev studie (projektu): Konzervativni 1é¢ba medidlniho tibidlniho stresového syndromu,
bakalafska price

meo: [ NG
Datum narozeni: -M?

Utastnik byl do studic zafazen pod &islem: Z

1. Ja, nize podepsany(4) souhlasim s mou G&asti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2

Byl(a) js¢m podrobné informovén(a) o ¢ili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé olekava, Beru na védomi, 2¢ provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud je
studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zafazeni do
Jjednotlivich skupin lisicich se 1écbou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Gast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i odstoupit.
Moje acast ve studii je dobrovolna.

4. Pii zarazeni do studic budou moje osobni data uchovina s pinou ochranou divémosti
dle platnych zakont CR. Je zaruéena ochrana divémosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studic mohou byt osobni tdaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikanich udaji, tzn. anonymni data pod Eiselnym
kodem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni Gdaje
poskytnuty pouze bez identifikaénich Gdaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, 2¢ mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referdtech o této

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

Podpis Gcastnika: - Podpis fyzioterapeuta povéfencho touto studii: 'LQ;'..;_,,I :__;

4

Datum: 7 4. Jo 20 Datum: 3.3 2022
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10.8 Potvrzeni o prekladu

POTVRZENI O PREKLADU BAKALARSKE PRACE
Jméno a pfijmeni studenta: Kristy'lna KlimeSova Forma studia: Prezencni

Roénik: 3. : Studijni obor: Fyzioterapie

Akademicky rok: 2021/2022

Nazev bakalafské prace: Konzervativni Ié¢ba mediélniho tibidlniho stresového syndromu

fpo- e Gt | A Gl

Jméno a pfijmeni prekladatele:

patum: K¢, 4. Lo Razitko, podpis:

Mgr. UPetr Valasek

16 o 0 Olomoue
_IC 48205517
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Prekledcter. . ! ".7= 727 019
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