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Vliv kineziotejpovani a kinezioterapie
na dynamické parametry chuize u déti
s hyperpronac¢nim syndromem

The effect of kinesio taping and kinesio therapy on dynamic
gait parameters in children with hyperpronation syndrome

L. Honzikova', D. Dlugosova’, B. KociSova', M. Janura'? E. Zahutova’, T. Barot®

"Ustav rehabilitace, Lékarskd fakulta, Ostravskd univerzita

2Katedra prirodnich véd v kinantropologii, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci
3Katedra matematiky s didaktikou, Pedagogickd fakulta, Ostravskd univerzita

Souhrn: Cilem predkladané studie bylo zjistit G¢inek kineziotejpovani a kinezioterapie na dynamické parametry chlze u déti predskolniho
véku s hyperpronaénim syndromem. Studie se Ucastnilo celkem 30 déti (vék 5,4 + 0,4 let) s oboustrannou valgozitou paty (9,5° £+ 2,4°). Déti
byly ndhodné rozdéleny do tfi skupin: experimentalni s kineziotejpovanim, experimentalni s kinezioterapii a kontrolni bez terapie. Dynamické
parametry chiize byly hodnoceny prostfednictvim dynamického chodniku Rehawalk® (h/p/cosmos®, Némecko) pfed terapii a po 3mésicni terapii.
Vyznamnym snizenim pronace v subtalarnim kloubu u obou experimentalnich skupin po terapii se oblast zadonozi stala stabilnéjsi na ukor nizsi
schopnosti tlumeni rdzu, ovsem s lepsimi podminkami pro pfenos zatéze a odraz. U skupiny s kineziotejpem byl odraz po terapii dynamicté;si
diky pevnéjsi stabilizaci zadonozi. U skupiny s kinezioterapii doslo po terapii ke snizeni nejen silového zatizeni stfedonozi, ale také celkové
doby zatizeni této oblasti i oblasti predonozi. Kineziotejpovani i kinezioterapie se mohou stat vhodnymi metodami v terapii hyperpronacniho
syndromu u déti pfedskolniho véku.

Klicova slova: noha - silové zatizeni - valgozita paty - zebris

Summary: The aim of the study was to assess the effect of kinesio taping and kinesiotherapy on the dynamic gait parameters of preschool
children with hyperpronation syndrome. A total of 30 children (age 5.4 + 0.4 years) with bilateral valgus heel (9.5° + 2.4°) participated in the study.
The children were randomly assigned to one of three groups: experimental group with kinesio taping, experimental group with kinesiotherapy,
and control group without therapy. Dynamic gait parameters were evaluated using a dynamic treadmill Rehawalk® (h/p/cosmos®, Germany)
before therapy and after three months of therapy. Due to the significant reduction in pronation in the subtalar joint in both experimental groups
following therapy, the hindfoot became more stable at the expense of a reduced shock absorption ability, but with better conditions for transfer
of load and push-off. In the kinesio taping group the push-off after therapy was more dynamic thanks to the firmer stabilisation of the hindfoot.
In the kinesiotherapy group there was a reduction in the force loading of the midfoot as well as in the overall time of loading of this area and the
forefoot area. Kinesio taping and kinesiotherapy could become effective methods in the treatment of hyperpronation syndrome in preschool
children.

Key words: foot — force loading - heel valgus - zebris

Uvod

Hyperpronacni syndrom je popiso-
van jako nadmérna pronace v subtalar-
nim kloubu v pribéhu stojné faze chize
a souvisi se strukturalnimi nebo funk¢-
nimi poruchami proximalnich segment
dolni koncetiny a trupu [1]. Pfi pronaci

v subtalarnim kloubu v uzavieném kine-
matickém fetézci jde talus do addukce
a plantarni flexe a kalkaneus (calcaneus)
do everze, kterd je oznacovana také jako
valgozita paty [2]. Zajisténi neutralniho
postaveni nohy zavisi na nékolika fak-
torech, mezi néz patfi: pevnost a opti-

malni napéti plantarni aponeurozy, liga-
mentum deltoideum a $lach sval( bérce
podilejicich se na formaci nozni klenby.
Dale je dulezité spravné umisténi liga-
mentum calcaneonaviculare plantare,
nezkracend Achillova Slacha a spravné
postaveni sustentaculum tali, které pod-
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pird talus nad kalkaneem. Pfiblizné ve
véku 5 let zacina osifikace sustentacu-
lum tali, ktera trva dalsi 2 roky [3]. Za kri-
tické obdobi vyvoje nohy se oznacuje
vék okolo 6 let [4]. Proto je dulezité sle-
dovat postaveni zadonoZzi u déti vtomto
vékovém obdobi, kdy skelet nohy méni
svoji pevnost. Pokud v détském véku pu-
sobi hyperpronacni sily na mékké struk-
tury po delsi dobu, osa sustentacula se
postupné svazuje. Dochazi ke snizeni
schopnosti podpory talu a je narusen
spravny vyvoj nozni klenby [5]. Chybna
struktura nebo funkce nohy negativné
ovliviuje postaveni dalich kloubl dol-
nich koncetin, patefe, tedy i celkovou
posturu. Zménu postaveni kloub( dol-
nich koncetin a nasledné zménu aferen-
tace i dysfunkci chodidla mlze zpusobit
také insuficience hlubokého stabiliza¢-
niho systému [6,7].

Z hlediska biomechanicko-kinezio-
logického vyrazné ovliviiuje hyperpro-
nacni postaveni nohy stereotyp chiize
jedince. Nadmérna a dlouhotrvajici pro-
nace v pribéhu stojné faze chize sou-
visi se zménou rozlozeni zatéze v oblasti
chodidla, nestabilni klenbou a zmeé-
nou propulzivnich mechanizm. Nesta-
bilita v oblasti predonozi muze vyvolat
dysfunkci prvniho metatarzofalange-
alniho kloubu. Noha tak neni schopna

plnit funkci rigidni paky pro odraz, coz
vede ke vzniku kompenzacnich vzor(
chlize [8]. Pres decentrované postaveni
segmentl se prendseji reakéni sily do
vyssich segmenta fetézce dolni konce-
tiny a ovliviiuji nejen jejich postaveni
a nevhodné zatizeni, ale i jejich funkci
a dalsi vyvoj [5].

V literatufe jsou popisovany rlzné
zpUsoby terapie hyperprona¢niho syn-
dromu. Jednou z moznosti je vyuZziti or-
topedickych vloZek aplikovanych podle
funk¢niho typu nohy [1] a senzomoto-
rickych vlozek stimulujicich nebo uvol-
fujicich svaly v oblasti nohy [9]. Dal3imi
metodami jsou kineziotejpovani [10]
a aktivni rehabilita¢ni cvic¢eni [11,12],
které by mélo nejen aktivovat svaly
nohy, ale také naucit aktivni oporu nohy
v kontextu pletence dolni koncetiny.

V soucasné dobé chybi studie, ktera
by sledovala vliv kineziotejpu a kinezio-
terapie na zatizeni nohy pii chlizi u déti
predskolniho véku s hyperpronaénim
syndromem.

Cil studie
Cilem predkladané studie bylo zjistit uci-
nek kineziotejpovani a kinezioterapie
na dynamické parametry chlize u déti
predskolniho véku s hyperprona¢nim
syndromem.

Tab. 1. Zakladni charakteristiky sledovanych skupin.

K

1
vék (let) 53x0,3
vyska (cm) 1144 +6,2
hmotnost (kg) 204+19
staticka valgozita 10,2 +1,7 (10,0)
paty (°)
rychlost chiize 1,84 + 0,23 (2,0)
(km/h)

(2,1°%)

Metodika
Charakteristika souboru
Metodika vyzkumu byla schvélena Etic-
kou komisi Lékarské fakulty Ostravské
univerzity (LF OU). Se souhlasem zakon-
ného zastupce kazdého ditéte se do stu-
diezapojilo 30 déti (10diveka 20 chlapcq,
vék 5,4 + 0,4 roku; vyska 115,1 + 5,7 cm;
hmotnost 20,7 + 2,4 kg) s oboustrannou
valgozitou paty (9,5° + 2,4°). Déti s or-
topedickou pomuckou, neurologickym
nebo traumatickym postizenim, vro-
zenymi vyvojovymi vadami a aktudlné
podstupujici rehabilitacni program ne-
byly do studie zahrnuty.

Déti byly ndhodné rozdéleny do ti
skupin:
- kontrolni bez terapie (K);
- experimentalni s kineziotejpem (KT);
- experimentalni s kinezioterapii (KITE).

V tab. 1 jsou uvedeny zakladni charak-
teristiky pro jednotlivé skupiny déti.

Mé¥ici procedury

K urceni statické valgozity paty byl po-
uzit obloukovy Uuhlomér. Pro hodno-
ceni dynamickych parametrd chlize byl
vyuzit dynamicky chodnik Rehawalk®
(h/p/cosmos®, Némecko) se softwarem
zebris FDM (zebris Medical GmbH,
Némecko).

KT KITE
2 1 2 1 2

55%+0,3 54+05 5605 55+04 58+04
116,3+6,7 116,2+4,2 117,5+3,7 114,7 £6,2 1169+5,8
21,0+£2,6 21,6x1,5 21,815 20,0+3,2 209+3,3

9,9+1,3(10,0) 9,1+3,1(9,0) 76+2,7(75%% 9,2+1,1(9,5) 6,6 £1,5

(6,0°%)

2,08+0,18 1,56 £0,31 (1,5)

K — kontrolni skupina, KT - skupina s kineziotejpem, KITE - skupina s kinezioterapii, 1 — pted terapii, 2 — po terapii (po 3 mésicich);

v zavorce jsou uvedeny mediany

astatisticky vyznamné rozdily s kontrolni skupinou
bstatisticky vyznamné rozdily mezi skupinou s kineziotejpem a s kinezioterapii
* statisticky vyznamné rozdily v porovnéni s méfenim pred terapif

Rehabil Fyz Lek 2022; 29(2): 56-62
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Obr. 1. Kone¢ny vysledek tejpovani - vlevo: bo¢ni pohled na modry korekéni
tejp; vpravo: predni pohled na zluty podptrny tejp.

Fig. 1. Taping result — left: side view of the blue correction tape; right: front view of
the yellow support tape.

Prabéh méreni

Méfeni probihalo v biomechanické labo-
ratofi v Ustavu rehabilitace LF OU. Po zis-
kani zakladnich anamnestickych a antro-
pometrickych Udajd nasledovalo méreni
na dynamickém chodniku Rehawalk®.
Pfed samotnym zaznamem ziskaly déti
dostatecny prostor pro adaptaci chize
na pase s vlastni volbou rychlosti chiize.
Systém zebris zaznamenaval zatizeni
nohy pfi jejim kontaktu s pasem. Sbér
dat u kazdého subjektu probéhl celkem
2x s ¢casovym odstupem 3 mésica. Rych-
lost chlize vystupniho méreni byla kaz-
dému ditéti nastavena na stejnou hod-
notu, jakou mélo pfi vstupnim méreni.
Pro uspésné hodnoceni dynamickych
parametrd chiize bylo vyzadovano mi-
nimalné 30 cistych doslapl pro kazdou
dolni koncetinu. Vsechna méreni byla
provadéna naboso.

Priibéh terapie
Terapie formou kineziotejpovani a kine-
zioterapie probihala po dobu 3 mésicu.

Kineziotejpovani
Pfi prvni aplikaci byl rodi¢im vysvétlen
cil aplikace, vyhody tejpovani a mozné

nezadouci ucinky. Déle jim byla vysvét-
lena péce o tejpy (jako prevence rych-
lejsiho odlepovani), technika odstranéni
tejpovacich pasek a podminky noseni.
Tejp mél byt ponechan na kazi ditéte po
dobu 4-5 dni. Pfed dalsi aplikaci tejpu
byla ponechana dvoudenni pauza. Tej-
povani provadéla vzdy stejna fyziotera-
peutka s certifikovanym kurzem kine-
ziotejpovani, a to kazdy tyden po dobu
3 mésicd postupem popsanym v pracich
Kase et al. [13] a Kobrova et al. [14].

Pro dosazeni dokonalého pfilnuti tej-
povaci pasky byla kiize v mistech apli-
kace zbavena necistot (omyta mydlovou
vodou a nasledné osusena). Konce tejpu
byly zastfizeny do oblouku, ¢imz se sni-
zila pravdépodobnost rychlejsiho odle-
povani v dlsledku zachytdvani koncu
o Casti odévu.

Prvni tejp k optimalizaci valgézniho
postaveni paty (korek¢ni; obr. 1 vlevo,
modry tejp) byl aplikovan vleZe na bfise
pfi neutralnim postaveni v subtalarnim
kloubu. Jednalo se o tzv. | tejp, od stfedu
lepeny s vyuzitim maximalniho (100%)
napéti tejpu. Baze tejpu byla vedena
pfes patni kost, od kotniku ke kotniku.
Kotva a konec tejpu byly dolepeny bez

napéti. Jesté v korigovaném postaveni
byl aplikovany tejp dlikladné ,zazehlen”

Druhy tejp (pro podporu podélné
nozni klenby; obr. 1 vpravo, Zluty tejp),
byl lepen vlezZe na zddech s extendova-
nymi dolnimi koncetinami polozenymi
na lehatku. Noha ditéte byla opét pred
zahajenim aplikace tejpovacich pasek
zkorigovana. Zdkonny zastupce prstem
jedné ruky podeptel hlavicky metatarz(
z plantéarni plochy chodidla a ve spolu-
préci s terapeutem bylo chodidlo nasta-
veno do stfedniho postaveni s mirnou
dorzalni flexi. Opét byla pouzita forma
,I” tejpu. Kotva byla nalepena bez na-
péti do oblasti proximalni tfetiny late-
ralni plochy tibie. Baze tejpu byla vedena
s napétim tzv. paper off diagondlnég,
lehce pred vnitini kotnik a dale do po-
loviny Sitky plantarni plochy chodidla.
Konec tejpu byl dolepen opét bez na-
péti smérem na dorzum nohy.

Kinezioterapie

Kinezioterapie probihala ve cvi¢ebné
v Ustavu rehabilitace LF OU, aby se za-
mezilo opakovanému kontaktu di-
téte s novym prostredim. Terapii vedla
stejnd fyzioterapeutka. Navrzena kine-
zioterapie byla zamérena nejen na ob-
last nohy, ale také na postaveni seg-
mentd vyssich etazi dolni koncetiny,
osového apardatu, a to jak pfi statickém,
tak i dynamickém zatizeni. Prabéh te-
rapie byl u viech déti z experimentalni
skupiny s kinezioterapii podobny. Za-
¢inalo se od jednoduchych cvikl s po-
stupnym pfechodem na obtizné;jsi mo-
difikace. Uvod kazdé cvi¢ebni jednotky
byl vénovén facilitaci a stimulaci re-
ceptorll chodidla pomoci masaznich
mickd, rdznych povrchd stimula¢nich
podloZek, automasaze chodidla a auto-
mobilizace kloubl nohy. Poté byly za-
fazeny cviky s prvky senzomotoriky na
podélnou i pfi¢cnou klenbu nohy a na-
cvik spravné ¢tyfbodové opory chodi-
dla. Terapie obsahovala sérii cvika in-
spirovanych vyvojovou kineziologii,
zamérenych zejména na aktivaci ze-
vnich rotatord kycle a svall trupu. Po
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Tab. 2. Medidany maximalniho silového zatizeni nohy pfi pfenosu zatéze po
pocatecnim kontaktu s podlozkou a p¥i odrazu pro jednotlivé skupiny déti.

Parametr K KT KITE

1 2 1 2 1 2
F., (%) 91,0 89,9 90,2 94,42 92,2 92,1
Fop (%) 88,0 86,5 90,8 95,52 % 91,1° 91,52

K - kontrolni skupina, KT - skupina s kineziotejpem, KITE - skupina s kinezioterapii,
1 - pfed terapii, 2 - po terapii (po 3 mésicich), F,, — maximalni silové zatizeni nohy
pfi pfenosu zatéze po pocatednim kontaktu s podlozkou (%), F, — maximalni silové

zatizeni nohy pfi odrazu (%)

astatisticky vyznamné rozdily v porovnani s kontrolni skupinou
* statisticky vyznamné rozdily v porovnani s méfenim pred terapii

celou dobu cviceni byl kladen ddraz na
aktivni nozni klenbu, centrované po-
staveni kloubl dolni koncetiny a panve
s napfimenim patere.

Mérené parametry, zpracovani

avyhodnoceni dat

Pro posouzeni vlivu fyzioterapeutického

pfistupu (jak kineziotejpovani, tak kine-

zioterapie) byly sledovany nasledujici
parametry:

- statickd valgozita paty [°];

— maximalni silové zatizeni nohy pfi pre-
nosu zatéze po pocatecnim kontaktu
s podlozkou (F,) a pfi odrazu (F ) [NI;

— maximalni silové zatizeni jednotlivych
¢asti nohy (FP - pata, F - stredonozi
aF,,- pfedonozi) [N];

— celkova doba silového zatizeni jednot-
livych ¢asti nohy (tP - pata, t, - stiedo-
nozi a t,, — pfedonozi) vzhledem k tr-
vani stojné faze chlize [%].

Hruba data ze zatiZzeni nohy byla ex-
portovdna z programu zebris do pro-
gramu Microsoft Excel. Silové zatizeni
bylo normalizovano na hmotnost pro-
banda podle vzorce:

F (%) = (F/G) x 100 %,

kde F’je namérfena hodnota silového za-
tizeni [N], G je tihova sila probanda [N]
vypocitana podle vzorce G=m x g (m je
hmotnost probanda v kilogramech a g je
tihové zrychleni o velikosti 9,81 m/s?).

Statistické zpracovani dat
Statisticka analyza dat byla provedena
v programu PAST 2.17c [15]. Pro kazdou
sledovanou proménnou byl vypocitan
prdmér, smérodatna odchylka a median.
Z davodu malého poctu proband byly
pro hodnoceni rozdilt sledovanych pa-
rametr pouzity neparametrické testy.
K porovnani parametri mezi vstupnim
a vystupnim méfenim v rdmci dané sku-
piny byl vyuzit parovy Wilcoxonuyv test.
Pro posouzeni rozdild mezi jednotlivymi
skupinami byl pouzit Mann-WhitneyQv
U test. Za statisticky vyznamné byly po-
vazovany rozdily na hladiné statistické
vyznamnosti a = 0,05. Mira vécné vy-
znamnosti rozdilt byla pro Wilcoxonav
parovy test hodnocena pomoci velikosti
koeficientu r vypocitaného podle vzorce
r=2Z/(J(2 x N) a pro Mann-Whitneytv
U test podle vzorce r = Z/(+/(N), kde Zje
hodnota vychazejici z daného testu
a N pocet mérenych subjektd. Cohen [16]
interpretuje hodnoty koeficient( rozdilt
podle rozsahl nasledovné: r < 0,1 trivi-
alni; 0,1-0,3 maly; 0,3-0,5 mirny; r > 0,5
velky.

Vysledky
Mezi skupinami nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil ve véku, vysce a hmot-
nosti (p > 0,05; tab. 1).

Pfi porovnani rychlosti chlize byla ve
skupiné s kineziotejpem zjisténa vy-

znamné vyssi rychlost v porovnani
s kontrolni skupinou (p = 0,032; r = 0,5)
i se skupinou absolvujici kineziotera-
pii (p = 0,003; r = 0,7). Mezi skupinou
kontrolni a skupinou s kinezioterapii
nebyl zjiStén statisticky vyznamny roz-
dil (p = 0,068; r = 0,4) v rychlosti chlize
(tab. 1).

Staticka valgozita paty

Statisticky vyznamné nizsi hodnota sta-
tické valgozity paty byla naméfena u vy-
stupniho méreni ve skupiné s kineziotej-
pem (p = 0,003; r=0,5) a s kinezioterapii
(p < 0,001; r =0,8) v porovnani s kont-
rolni skupinou (tab. 1).

Byla naméfena statisticky vyznamné
nizsi hodnota valgozity paty vystup-
niho méreni u skupiny s kineziotejpem
(p = 0,026; r = 0,4) a s kinezioterapii
(p < 0,001; r=0,6) v porovnani se vstup-
nim mérenim (tab. 1).

Maximalni silové zatizeni nohy

pf¥i pfenosu zatéze po pocate¢nim
kontaktu s podlozkou a pfi
odrazu

V tab. 2 jsou uvedeny hodnoty maximal-
niho silového zatizeni nohy pfi pfenosu
zatéze po pocatecnim kontaktu s pod-
lozkou a pfi odrazu pro jednotlivé sku-
piny déti.

V ramci maximalniho silového zatizeni
nohy pfi pfenosu zatéze po pocatec-
nim kontaktu s podlozkou (sz) byla po
3 mésicich zjisténa statisticky vyznamné
vy$si hodnota u probandu s kinezio-
tejpem v porovnani s kontrolni skupinou
(p=0,019;r=0,4).

U hodnoceni maximalniho silového
zatiZzeni nohy pfi pfenosu zatéze po po-
¢atecnim kontaktu s podlozkou (F,)
pred terapii a po ni nebyl nalezen stati-
sticky vyznamny rozdil na hladiné stati-
stické vyznamnosti a = 0,05 u viech sle-
dovanych skupin.

Pti porovnani maximalniho silového
zatiZzeni nohy pfi odrazu (F ) s kontrolni
skupinou byla naméfena statisticky vy-
znamné vyssi hodnota u proband s ki-
nezioterapii pred terapii (p = 0,034;
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r=0,3) i po terapii (p = 0,004; r = 0,5)
a u probandu s kineziotejpem po terapii
(p <0,001;r=0,7).

U skupiny s kineziotejpem byla namé-
fena statisticky vyznamné vyssi hodnota
maximalniho silového zatizeni nohy pfi
odrazu (F_,) po terapii v porovnani mé-
fenim pred terapii (p < 0,001; r=0,6).

Maximalni silové zatizeni
jednotlivych ¢asti nohy (pata,
stifedonozi, pfredonozi) a celkova
doba zatizeni dané casti
vzhledem ke stojné fazi cyklu
chiize

V tab. 3 jsou uvedeny hodnoty maximal-
niho silového zatizeni jednotlivych casti
nohy (pata, stfedonozi a predonozi)
a celkové zatizeni danych ¢&asti vzhle-
dem k trvani stojné faze chlize pro jed-
notlivé skupiny déti v¢. jejich statistické
vyznamnosti.

Pata

Statisticky vyznamné vyssi hodnota ma-
ximalniho zatizeni paty byla namérena
pred terapii i po terapii u probandu s ki-
neziotejpem v porovnani s kontrolni
skupinou (pred terapii p = 0,009; r = 0,4;
po terapii p = 0,008; r = 0,4) a v porov-
nani se skupinou s kinezioterapii (pred
terapii p = 0,019; r = 0,4; po terapii
p=0,047;r=0,3).

Po 3 mésicich byla zjisténa statis-
ticky vyznamné vyssi hodnota maxi-
malniho zatizeni paty u skupiny kont-
rolni (p = 0,006; r = 0,4), s kineziotejpem
(p = 0,025; r = 0,4) i s kinezioterapii
(p = 0,002; r = 0,5) v porovnani s mére-
nim pred terapii.

V rdmci hodnoceni doby kontaktu
paty vzhledem ke stojné fazi chlize nebyl
nalezen statisticky vyznamny rozdil na
hladiné statistické vyznamnosti a = 0,05
jak mezi jednotlivymi méfenimi v ramci
kazdé skupiny, tak mezi skupinami.

Stredonozi

Po 3 mésicich byla naméfena statisticky
vyznamné nizsi hodnota maximalniho
zatizeni stredonozi u probandu s kine-

Tab. 3. Mediany maximalniho silového zatizeni jednotlivych ¢asti nohy a celkové
zatizeni danych casti vzhledem k trvani stojné faze chtize pro jednotlivé skupiny

déti.
Parametr K KT KITE
1 2 1 2 1 2

F, (%) 50,8 58,1* 65,220 68,820 * 58,3 59,7*
t, (%) 68,2 66,7 67,3 68,3 64,7 62,4
F, (%) 30,8 29,3 24,7 23,1° 33,6 31,0*
t, (%) 84,7 85,7 82,02b 81,5 84,8 83,9*
F.oq (%) 71,9 74,5 78,9° 83,7° 75,1 81,6
toq (%) 88,1 83,5*% 84,9 85,9 88,1 85,8*

K — kontrolni skupina, KT — skupina s kineziotejpem, KITE — skupina s kinezioterapii,

1 - pfed terapii, 2 - po terapii (po 3 mésicich), F, - maximalni silové zatiZzeni paty (%);
t, - celkova doba zatiZeni paty vzhledem k trvani stojné faze chiize (%), F, - maxi-
malni silové zatiZeni stfedonozi (%), t, - celkova doba zatiZeni stfedonoZi vzhledem
k trvani stojné faze chiize (%), F,, - maximalni silové zatiZeni pfedonozi (%),

t.;, — celkova doba zatiZeni pfedonoZi vzhledem k trvéni stojné faze chiize (%)
astatisticky vyznamné rozdily s kontrolni skupinou

bstatisticky vyznamné rozdily mezi skupinou s kineziotejpem a s kinezioterapii

* statisticky vyznamné rozdily v porovnani s méfenim pred terapii

ziotejpem v porovnani s kontrolni skupi-
nou (p =0,038;r=0,3).

U skupiny s kinezioterapii byla po tera-
pii namérena statisticky vyznamné nizsi
hodnota maximalniho zatiZeni stfredo-
nozi u méfeni v porovnani s méfenim
pred terapii (p = 0,023; r=0,4).

Statisticky vyznamné nizsi hodnota
doby zatizeni stfedonozi byla namé-
fena u probandu s kineziotejpem v po-
rovnani se skupinou kontrolni (pfed tera-
pii p=0,010; r = 0,4; po terapii p = 0,023;
r=0,4) a v porovnani se skupinou s kine-
zioterapii (pred terapii p = 0,025; r = 0,4).

U skupiny s kinezioterapii byla po te-
rapii naméfena statisticky vyznamné
nizsi hodnota doby zatiZzeni stfedo-
nozi v porovnani s méfenim pred terapii
(p = 0,009; r =0,4).

Pfedonozi

Statisticky vyznamné vyssi hodnota maxi-
malniho zatizeni predonozi byla zjisténa
pred terapii (p = 0,047; r=0,3) i po terapii
(p =0,029; r = 0,3) u probandu s kinezio-
tejpem v porovnani s kontrolni skupinou.

Byla naméfena statisticky vyznamné
nizsi hodnota doby zatizeni predo-
nozi po 3 mésicich u skupiny kontrolni
(p =0,001; r =0,5) a skupiny s kineziote-
rapii (p =0,007; r=0,4) v porovnani s mé-
fenim pred terapii.

Diskuze

Pti kontaktu paty v prvni fazi krokového
cyklu dochazi k pronaci v subtalarnim
kloubu. Diky tomu je noha flexibilnéjsi,
lépe se prizpUsobuje zménam terénu
a absorbuje pocatecni razy. Naslednou
supinaci v subtalarnim kloubu pf¥i pre-
nosu zatéze a kontrakci musculus pe-
roneus longus dochazi k pronaci ku-
boidea (os cuboideum) vuci kalkaneu
a pohyb je zastaven dorzolaterdInim
okrajem kalkanea pfesahujicim kubo-
ideum. V tomto okamziku se pfedonozi
tzv. uzamkne v kalkaneokuboidnim
kloubu (articulatio calcaneocuboidea),
a noha tak vytvofi dostatecné pevnou
paku pro odraz. Pokud vsak pronace
pretrvava po delsi dobu stojné faze kro-
kového cyklu, mechanizmus uzamknuti
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chodidla nenastdvéa a noha hyperpro-
nuje. To zplsobuje prepinani vazl
a Slach na mediadlni strané nohy a hle-
zenniho kloubu, coz nasledné vede
k hypermobilité prvniho paprsku a ke
kolapsu medialniho oblouku klenby
nohy [17]. Hyperprona¢ni syndrom
ovliviuje rozlozeni zatéze v oblasti ce-
Iého chodidla [8]. U dlouhotrvajici pro-
nace nohy je v oblasti paty zazname-
ndno nizké zatizeni, a naopak pod
metatarzofalangedlnim kloubem palce
a na vnitfni strané nohy je pozorovano
zatizeni vy33i, coz souvisi s nestabilitou
v oblasti pfedonozi [18].

Vysledky predkladané studie nazna-
Cuji, Ze cilena terapie formou kineziotej-
povani a kinezioterapie ma vliv na hy-
perpronacni syndrom u sledovanych
déti. Z hlediska statického zatizeni doslo
po terapii k vyznamnému snizeni sta-
tické valgozity paty u obou skupin s te-
rapii v porovnani se vstupnim mérenim.
U skupiny s kinezioterapii byly rozdily
velké i z hlediska vécné vyznamnosti. Vy-
sledky se shoduji se studii Straczyrské
etal. [19], kterd poukazuje na to, ze 3mé-
si¢ni aplikace kineziotejpu a kineziote-
rapie predstavuji u¢inné metody lécby
statického plochonozi a korekce valgéz-
niho postaveni patni kosti u déti ve véku
5-7 let.

Z pohledu silového zatizeni nohy pfi
chzi jsme u vsech sledovanych skupin
déti zaznamenali po 3 mésicich zvyseni
zatizeni v oblasti paty pfi pfenosu zatéze
po pocate¢nim kontaktu s podlozkou,
coz se shoduje se zavéry studie Maetzler
et al. [18]. Snizenim pronace v subtalar-
nim kloubu se oblast zadonozi stava sta-
bilné&jsi na ukor nizsi schopnosti tlumeni
razu, ovsem s lepsimi podminkami pro
prenos zatéze v oblasti stfedonozi i pre-
donozi a pro odraz.

U skupiny s kineziotejpem doslo po
3mésicni terapii k vyznamnému zvy-
seni celkového silového zatizeni pfi od-
razu (rozdily velké i z hlediska vécné vy-
znamnosti) a vyraznému snizeni doby
zatizeni pfedonozi. Noha byla diky apli-
kaci tejpu v pribéhu terapie castéji ve-

dena v korigovaném postaveni a po
3 mésicich aplikace se oblast zadonozi
zfejmé vice stabilizovala. Predonozi tak
mohlo vytvofit pevnéjsi paku pro odraz
v porovnani s nohou bez tejpu. Vy-
znamné vétsi rychlost chlize probandi
ve skupiné s kineziotejpem v porovnani
s ostatnimi skupinami (rozdily velké
i z hlediska vécné vyznamnosti) mohla
u této skupiny zpUsobit vyznamné vyssi
zatiZzeni paty, nizsi dobu zatizeni stfe-
donozi a vy3si maximalni zatizeni pfe-
donozi v porovnani s kontrolni skupi-
nou pred terapii i po ni. Rychlost chlize
ma nezanedbatelny vliv na parametry
chize. Narlst rychlosti chlize zvy3uje
velikosti reakéni sily podlozky a ovliv-
fuje dobu trvani jednotlivych fazi kro-
kového cyklu [20]. Nicméné pro ucely
této studie se volila pfirozend rychlost
chlize, ktera zajistila nenuceny stereo-
typ pohybu, a chiize tak byla pro déti
nejméné energeticky naroc¢na.

U skupiny s kinezioterapii doslo po
3mésicni terapii v oblasti stfedonozi
k vyznamnému snizeni silového zatizeni
a celkové doby zatizeni v oblasti stfedo-
nozi a pfedonozi. To naznacuje, Ze odvi-
jeni nohy je po terapii plynulejsi diky sta-
bilnéjsimu zadonozi.

Limity studie

Jednim z limitd prace jsou interindivi-
dudlini rozdily mezi sledovanymi jedinci
(pohlavi, genetické predispozice, psy-
chomotoricky vyvoj, strukturdlni odlis-
nosti a funkéni zmény muskuloskele-
télniho systému, pohybové a sportovni
aktivity, obuv apod.). Pfi méreni i tera-
piich bylo potfeba zohlednit aktualni
psychicky stav ditéte a jeho spolupraci
s fyzioterapeutem. Déti nebyly limito-
vany ve svych béznych volnocasovych
aktivitach.

Dalsi limity souviseji s tejpovanim. Ki-
neziotejp byl aplikovdn viem détem
stejnou osobou. | pres dodrzeni vsech
zasad manipulace a aplikace tejpovaci
pasky neni vylouceno, ze mohlo dojit
k mirnym odchylkdm. Tejpovani probi-
halo kazdy tyden, ale ne vzdy a u viech

déti bylo mozné zajistit presny interval
7 dn(. Také neni zaruceno, Ze viechny
déti mély tejp na klzi ponechan po-
kazdé po dobu 4-5 dni vlivem odlisné
tvorby potu nebo masténi pokozky
v misté tejpovaci pasky.

V rdmci kinezioterapie, pokud dité ne-
zvladalo dany cvik, se zkusila provést
jednodussi verze cviku a v dal3i terapii se
navazalo na verzi naro¢néjsi.

Zavér

Pradce poukazuje na mozny pfistup
k problematice hyperpronaéniho syn-
dromu u déti, konkrétné fesenim to-
hoto problému pomoci kineziotejpu
a kinezioterapie.

Z vysledkud vyplyva, Zze pomoci obou
terapii se snizila mira pronace v subtalar-
nim kloubu pfi stoji i pti chGzi. U obou
sledovanych skupin s terapii doslo pfi
stoji ke snizeni statické valgozity paty
a pfi chlzi se snizenim pronace zvét-
Silo zatiZzeni zadonoZi pti pfenosu za-
téze po pocate¢nim kontaktu chodidla
s podlozkou. Skupina déti s kineziotej-
pem vykazovala po terapii dynamicté;si
odraz. U skupiny s kinezioterapii doslo
ke zméné ve vice segmentech nohy
v porovnani se skupinou s kineziotej-
pem. Snizila se doba zatizeni v oblasti
stfedonozi i predonozi a velikost zatizeni
stfedonozi.

Terapie nohy u déti s hyperpronac-
nim syndromem je zajisté potfebn4,
avsak ne vzdy snadna. Kinezioterapie
ma i dle vysledkd nasi studie nezastupi-
telnou roli. Kineziotejpovani vsak maze
byt funkénim pomocnikem pf#i udr-
zeni nebo zvyseni zamysleného ucinku
kinezioterapie.
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Bezprostredni vliv Jacobsonovy progresivni
relaxace na autonomni nervovy systém
hodnoceny ukazateli spektralni a ¢asové
analyzy variability srdecni frekvence

The immediate effect of Jacobson’s progressive muscle
relaxation on the autonomic nervous system, evaluated
by indices of spectral and time domain of heart rate variability

in healthy probands

P. Uhli¥

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci

Souhrn: Clanek je zaméfen na hodnoceni efektu Jacobsonovy progresivni relaxace na kardialni autonomni nervovy systém pomoci ukazatel(
variability srde¢ni frekvence u zdravych probandi. Z vysledk( studie plyne, Ze doslo ke staticky vyznamnému zvyseni ¢asového ukazatele
variability srde¢ni frekvence ,R-R intervaly” po aplikaci Jacobsonovy progresivni svalové relaxace. To naznacuje pocinajici relaxa¢ni efekt
Jacobsonovy progresivni svalové relaxace na autonomni nervovy systém.

Klicova slova: variabilita srde¢ni frekvence — spektralni analyza — autonomni nervovy systém — Jacobsonova progresivni svalova relaxace

Summary: The article evaluates the effect of the Jacobson’s progressive muscle relaxation on the autonomic nervous system by the indices
of heart rate variability in healthy probands. The study showed a statistically significant increase of time index of heart rate variability “R-R
intervals” immediately after the application of Jacobson’s progressive muscle relaxation were. This indicates a beginning vagal effect of

Jacobson’s progressive muscle relaxation had on cardiac autonomic regulation.

Key words: heart rate variability — spectral analysis — autonomic nervous system - Jacobson’s progressive muscle relaxation

Uvod

Pti relaxaci dochazi k preladéni auto-
nomniho nervového systému (ANS)
a aktivuje se jeho parasympaticky sub-
systém. Jednou z nejcastéji uzivanych
relaxa¢nich technik, nejen ve fyziotera-
peutické praxi, je Jacobsonova progre-
sivni svalova relaxace. Spociva v pro-
vedeni izometrické kontrakce urcité
skupiny svall, po které nasleduje rela-
xace, kterou si pacient v kontrastu s fazi
aktiva¢ni musi uvédomit. Slovo progre-

sivni znameng, Ze se procvicuji jednot-
livé svalové skupiny postupné. Techniku
progresivni svalové relaxace vytvoril
psycholog Edmund Jacobson, ktery pG-
sobil na katedfe fyziologie na Chicagské
univerzité. Ke zjisténi svalového tonu
vyuzival elektromyograf (EMG). Zjistil,
ze i pouhd myslenka na pohyb urcité
kon¢etiny zplsobi zménu na EMG. Jde
o ucinnou a univerzalné aplikovatelnou
metodu, v niz jde o vypéstovani schop-
nosti vnimat a rozlisit jemné rozdily na-

péti vlastniho svalstva, a tim i schopnosti
umysiné uvolfiovat svalové (a spolu
s tim i psychické) napéti [1]. Studie na-
vazuje na predchozi vyzkumy, které po-
suzovaly relaxacni vliv canisterapie
a audiovizudlni stimulace na ANS [2,3]
s vyuzitim metody spektraIni analyzy va-
riability srdecni frekvence (SAVSF). Tato
metoda umoznuje neinvazivné kvantifi-
kovat stav ANS, resp. nepfimo monito-
rovat sympaticko-parasympatickou mo-
dulaci srdecni frekvence.
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Metodika

V této charakterem komparativni studii
bylo vysetfeno celkem 20 zdravych pro-
bandd, z toho 14 Zen a 6 muzd s véko-
vym primérem 24,08 + 1,94 let, s body
mass indexem (BMI) 24,08 + 1,94 kg/m?2.

Vyzkumny i kontrolni soubor byl tvo-
fen stejnou skupinou proband(, méreni
bylo v obou pfipadech ve stejnych po-
zicich. U kontrolni skupiny, tj. bez apli-
kace Jacobsonovy progresivni svalové
relaxace [4], méli probandi pouze nasa-
zena sluchatka, bez aplikace nahravky
relaxace.

Mezi kontrolnim a vyzkumnym mére-
nim byl rozestup tyden, pficemz o po-
fadi méreni rozhodl los. Nahravku si
probandi v ramci eliminace naivnich
subjektl 5x pred mérenim v pribéhu
3 tydn( vyzkouseli.

Vysetieni metodou SAVSF probandu
probihalo standardné v dopolednich
hodinach. Vsichni probandi splnili pod-
minky pro standardizaci méfeni meto-
dou SAVSF, dechova frekvence nesla pod
9 dechd/min [5]. Méfenymi pozicemi byl
adaptacni leh (leh 1), ktery byl nasledo-
van lehem 2, stojem a lehem 3. Néasledné
byla v pozici lehu aplikovana pfes slu-
chétka nahravka Jacobsonovy progre-
sivni svalové relaxace v délce 15 min.
Dale byla realizovdna posledni méfena
pozice, atoleh 4.

Variabilita srdec¢ni frekvence (VSF)
byla hodnocena ve frekven¢ni i ¢asové
oblasti [6]. Pro méfeni byl pouzit dia-

UHF pfijimac

gnosticky systém VarCor PF7 [7], ktery
umoznuje pfenaset naméfend data do
PC pomoci USB portu. Elektrokardio-
graficky signal byl sniman pomoci pasu
s elektrodami (systém POLAR) umisté-
nymi na hrudniku. Signal ze snimaciho
pasu byl transformovan do UHF pfiji-
mace, nasledné zpracovan v PC s vy-
uzitim specidlniho softwaru pro tento
diagnosticky systém. Pro vypocet spek-
tralnich ukazatell ve frekven¢ni oblasti
byla vyuzita rychld Fourierova trans-
formace s ¢aste¢né upravenymi proce-
durami CGSA (coarse graining spectral
analysis) [6,7]. Vy3etfeni byla provadéna
v kratkodobych zdznamech v jednotli-
vych polohdch, vzdy ptiblizné 300 tepl
(resp. 5 min) / pozice.

Metoda SAVSF byla zvolena pro hod-
noceni regulaci ANS z dlvodu jeji citli-
vosti a neinvazivity. Oblasti kmitoc¢to-
vého spektra, které tato metoda vyuziva,
se déli v kradtkodobych zaznamech do tii
hlavnich komponent:
1.komponenta VLF (velmi nizka frek-

vence, 20-50 mHz), jejiz regulacni me-

chanizmy nejsou dosud jednoznaéné
objasnény;
2.komponenta LF (nizka frekvence,

50-150 mHz) je interpretovana prede-

vsim jako odraz arterialni barorecep-

torové sympatické aktivity, zvysujici se
ve stoji;

3.komponenta HF (vysoka frekvence,
150-400 mHz) predstavuje vagovou
aktivitu spojenou s dychanim [8].

UHF vysila¢

Obr. 1. Diagnosticky systém VarCor PF7.

Fig. 1. VarCor PF7 diagnostic system.

Z ukazatel( v ¢asové oblasti (doméné)
byly pouzity ukazatele R-R intervaly
a pramérna hodnota mocniny rozdilu po
sobé nasledujicich R-R intervald (MSSD -
mean square successive differences).

Z ukazateld ve frekven¢ni oblasti (do-
méné) byly v nasi studii sledovany a hod-
noceny ukazatele Power VLF (vykon
velmi nizkofrekven¢ni slozky v ms?),
Power LF (vykon nizkofrekvenéni slozky
v ms?), Power HF (vykon vysokofre-
kven¢ni slozky v ms?), celkovy spektralni
vykon (Total Power) — soucet spektral-
nich vykon® VLF, LF a HF slozek v ms? —
a relativni poméry zastoupeni kompo-
nent LF a HF (Rel. LF a Rel. HF) a pomér
LF/HF.

Ukazatele frekvencni a ¢asové domény
VSF byly mezi sebou vzajemné porov-
nany u vyzkumné skupiny v pozici lehu 2
s pozici lehu 4 a stejné tak u skupiny kon-
trolni. Vyzkum byl u proband doplnén
dotaznikem na autonomni funkce (DAF).
DAF podava orientacni informace o vy-
vazenosti poméru odpovédi na pro-
jevy sympatiku a parasympatiku. Cel-
kem obsahuje 16 otdzek. Vyhodnocuje
se podle poctu odpovédi, které jsou roz-
déleny do skupiny sympatiku, parasym-
patiku a indiferentni. Vyssi ¢etnost odpo-
védi ze sloupce sympatikus predstavuje
relativni pfevahu sympatiku. Pro zdravé
osoby byl zjistén pomér odpovédi pro
projevy funkce sympatiku (A) a parasym-
patiku (B) 5,41 (+ 1,97) : 6,05 (+ 2,01) [9].

Pro porovnani zjisténych hodnot uka-
zatel( VSF ve vybranych pozicich byl po-
uzit Wilcoxon(v parovy neparametricky
test. Za statisticky vyznamné jsme pova-
zovali zmény sledovanych hodnot uka-
zatell p < 0,05 (hladina statistické vy-
znamnosti byla stanovena na udrovni
0,05) (obr. 1).

Vysledky

Vysledny pomér DAF byl 5,95 (+ 1,79) :
6,35 (= 1,53). Tento vysledek svédci
o vstupni vyvazenosti projevd funkci
sympatiku a parasympatiku u zkou-
manych proband(, s mirnou pfevahou
parasympatiku.
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Porovnani hodnot sledovanych
ukazatelu pred aplikaci
Jacobsonovy progresivni svalové
relaxace a po ni

Statisticky vyznamnd vzestupna ten-
dence se projevila u ¢asového ukazatele
R-R intervaly.

Statisticky nevyznamna vzestupna
tendence se projevila u nasledujicich
ukazatel( VSF: Power VLF, Power HF, Rel.
HF, MSSD a Total Power.

Statisticky nevyznamnd sestupnad
tendence se projevila u ukazatel( VSF:
Power LF, pomér LF/HF a Rel. LF.

Statisticky vyznamnd sestupnd ten-
dence se neprojevila u zddného ze sle-
dovanych ukazatel( VSF (tab. 1).

Porovnani hodnot sledovanych
ukazateli pred aplikaci sluchatek
a po ni, tj. bez pouziti metody
Jacobsonovy progresivni svalové
relaxace.
Statisticky vyznamnd vzestupnd ten-
dence se projevila u téchto spektralnich
a casovych ukazateld VSF: Power VLF,
Power HF, R-R intervaly a MSSD.
Statisticky nevyznamna vzestupna
tendence se projevila u spektralnich
ukazatel( VSF: Rel. HF a Total Power.
Statisticky nevyznamna sestupna ten-
dence se projevila u spektralnich ukaza-
telt VSF Power LF, pomér LF/HF a Rel. LF.
Statisticky vyznamnd sestupnd ten-
dence se neprojevila u zadného ze sle-
dovanych ukazatel( VSF (tab. 2).
Vysledky naznacuji pocinajici rela-
xacni efekt Jacobsonovy progresivni
svalové relaxace. V porovnani s pozici
prostého lehu bez aplikace Jacobso-
novy progresivni svalové relaxace bylo
bezprostfedné po aplikaci Jacobsonovy
progresivni svalové relaxace nalezeno
méné ukazatell projevu parasympatiku
(vagu).

Diskuze

V této studii byla vyuzita metoda SAVSF
pro posouzeni bezprostfedniho vlivu
Jacobsonovy progresivni svalové rela-
xace na ANS. Jacobsonova progresivni

Tab. 1. Porovnani hodnot sledovanych ukazatel(i frekven¢ni a ¢asové domény
variability srde¢ni frekvence v pozici leh 2 pred aplikaci Jacobsonovy progresivni
svalové relaxace a po jeji aplikaci v pozici leh 4 (n = 20, vyzkumna skupina).

x L2 SDL2
Power VLF 211,28 172,93
Power LF 741,78 906,04
Power HF 2023,84 1710,23
LF/HF 0,72 1,33
RR 0,97 0,13
Rel.LF 26,49 19,19
Rel. HF 64,07 20,88
MSSD 5653,72 5162,24
Total power 2976,9 2 020,98

*p <0,05

X L4 SD L4 p
325,77 234,56 0,135
703,86 656,89 0,911

221232 179124 0,263

0,64 1,39 0,179

1,02 0,14 *0,009

22,76 18,51 0,296

64,99 18,68 0,852

616326 550373 0,332
324195 220499 0,37

Power VLF - spektralni vykon pasma s velmi nizkou frekvenci (ms?), Power LF - spek-
tralni vykon nizkofrekvenéniho pasma (ms?), Power HF - spektralni vykon vysokofre-
kvencniho pasma (ms?), LF/HF — pomér nizkofrekven¢ni a vysokofrekvencni slozky,
RR - délka R-R intervald (ms?), Rel. LF - relativni spektralni vykon nizkofrekvenc-
niho pasma (%), Rel. HF - relativni spektralni vykon vysokofrekvencéniho pasma (%),
MSSD - prlmérna hodnota mocniny rozdilu po sobé nasledujicich R-R interval(
(ms?), Total power — celkovy spektralni vykon (ms?), X — aritmeticky prdmér, SD —
smérodatna odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti

svalova relaxace je zaloZena na syste-
matickém uvolfiovani kosterniho sval-
stva prostfednictvim rozvoje schopnosti
uvédomovat si rozdily mezi jeho napé-
tim a uvolnénim.

Leonaité et al. [10] provedli studii,
kterd zkoumala ucinek tfi relaxacnich
technik na VSF - Mindfulness Body Scan
Meditation (dale jen MBSM), Heart Lock-
-in Technique a Jacobsonovu progre-
sivni svalovou relaxaci. MBSM je v pod-
staté fizenym scanovanim téla. Probandi
byli pozadani, aby vénovali pozornost
rdznym castem téla a tyto oblasti pozo-
rovali a nechali ostatni myslenky volné
plynout. Druhd metoda, Heart Lock-in
technique, se zaméfuje na budovani ka-
pacity k udrzeni uptimnych pozitivnich
emoci a soudrznosti. Probandi byli po-
z4dani, aby se zaméfili na pozitivni po-
city lasky a vdécnosti. Studie se zucast-
nilo 17 zdravych muzi (ve véku 44,17 +
13,46 let), ktefi prostiednictvim slucha-

tek poslouchali zvukové instrukce z na-
hravky. Na prvnim sezeni poslouchali
Jacobsonovu progresivni svalovou re-
laxaci, na druhém MBSM a na tfetim
sezeni probandi provadéli Heart Lock-
-in Technique. Pfi porovnani Power HF
pred provadénim relaxacnich technik
a bezprostiedné po ném doslo ke sta-
tisticky nevyznamnému zvyseni tohoto
parametru (stejné tak v prezentované
studii). Total Power se zvysil statisticky
vyznamné (v prezentované studii sta-
tisticky nevyznamné). Ve stejném roce
Leonaité et al. [11] provedli dalsi studii,
kterd zkoumala okamzity ucinek dvou
relaxac¢nich technik (Jacobsonova pro-
gresivni svalova relaxace a MBSM) na
VSF u pacientd po infarktu myokardu.
Studie se zucastnilo 25 hospitalizova-
nych muz{ (prdmérny vék 59 + 8,06 let)
2-3 dny po zavedeni stentu po infarktu
myokardu. Probandi se celkem zucast-
nili dvou laboratornich sezeni, na nichz
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Tab. 2. Porovnani hodnot sledovanych ukazatel(i frekvencni a casové domény
variability srde¢ni frekvence v pozici leh 2 pred aplikaci sluchatek a po aplikaci
v pozici leh 4, tj. bez pouziti metody Jacobsonovy progresivni svalové relaxace

(n =20, kontrolni skupina).

X L2 SDL2
Power VLF 178,41 143,28
Power LF 969,35 1394,66
Power HF 1 385,26 1917,65
LF/HF 13 1,67
RR 0,91 0,14
Rel.LF 37,9 23,91
Rel. HF 51,22 23,17
MSSD 4904,6 7 584,77
Total power 2533,02 2 626,29

*p<0,05

X L4 SD L4 p
353,24 308,4 *0,014
868,6 603,26 0,455
172298  1651,06 *0,044
0,86 0,91 0,351

0,95 0,12 *0,006
33,31 17,6 0,654
53,74 19,23 0,765

5363,17 571228 *0,028
294481 193605 0,108

Power VLF - spektralni vykon pasma s velmi nizkou frekvenci (ms?), Power LF — spek-
tralni vykon nizkofrekvenéniho pasma (ms?), Power HF — spektralni vykon vysokofre-
kvencniho pasma (ms?), LF/HF - pomér nizkofrekvenéni a vysokofrekvenéni slozky,
RR - délka R-R intervall (ms?), Rel. LF - relativni spektralni vykon nizkofrekvenc-
niho pasma (%), Rel. HF - relativni spektralni vykon vysokofrekven¢niho pasma (%),
MSSD - prlmérna hodnota mocniny rozdilu po sobé nasledujicich R-R intervall
(ms?), Total power - celkovy spektrélni vykon (ms?), X — aritmeticky prdmér, SD -
smérodatna odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti

praktikovali MBSM a Jacobsonovu pro-
gresivni svalovou relaxaci. Power LF se
signifikantné zvysil po MBSM, po Jacob-
sonové progresivni svalové relaxaci se
naopak signifikantné snizil (v prezen-
tované studii nesignifikantni snizeni).
V této studii chybélo porovnani s kont-
rolni skupinou, stejné jako u pfedchozi
studie.

Dolbier et al. [12] zkoumali okamzité
ucinky jednorazové Jacobsonovy pro-
gresivni svalové relaxace mezi vysoko-
Skolaky s vysokym skére na stupnici vni-
maného stresu (Perceived Stress Scale).
Uéastnici byli prevazné zeny a méli
v praméru 19 * 1,6 let. Experimentalni
skupinu tvofilo 66 probandd a kont-
rolni 62 probandu. Jacobsonova pro-
gresivni svalova relaxace trvala 20 min
a méfeni VSF probihalo 5 min pfed in-
tervenci a 5 min po ni. Kontrolni sku-

pina pouze v klidu 20 min lezela. U pa-
rametru Power HF se u experimentalni
skupiny projevilo statisticky vyznamné
zvyseni (v prezentované studii pouze
nevyznamné) ve srovnani pred Jacob-
sonovou progresivni svalovou relaxaci
a po ni a taktéz zde byl zaznamenan
statisticky vyznamny pokles parame-
tru pomér LF/HF (v prezentované studii
pouze nevyznamné).

Korejska studie Je-Hyok et al. [13] se
taktéz zabyvala vlivem Jacobsonovy
progresivni svalové relaxace na VSF.
Studie se ucastnilo 38 dospélych pro-
bandl - 31 muzl a 7 zen v rlznych vé-
kovych kategoriich: 18 probandt bylo ve
vékové skupiné 20-29 let, 18 probandd
ve vékové skupiné 30-39 let, 1 proband
ve vékové skupiné 40-49 let a 1 proband
ve vékové skupiné 50-59 let. Probandi
byli méfeni pfed Jacobsonovou progre-

sivni svalovou relaxaci, poté jim byla
pusténa 15min nahravka s instrukcemi
k Jacobsonové progresivni svalové rela-
xaci a poté byla znovu mérena VSF. Zjis-
tili, Ze doslo ke statisticky vyznamnému
snizeni tepové frekvence a zvyseni VSF.
Studii zabyvajici se Jacobsonovou
progresivni svalovou relaxaci z dlou-
hodobého hlediska provedli Malatova
et al. [14]. Zkoumali vliv Jacobsonovy
progresivni svalové relaxace a Schul-
tzova autogenniho tréninku na zménu
srde¢ni frekvence béhem 8tydenni in-
tervence. Studie se zucastnili pouze dva
probandi - zapasnici smisenych bo-
jovych uméni (MMA - mixed martial
arts) ve véku 21 a 24 let. Prvni proband
(24 let; BMI 24,8 kg/m?) provadél Jacob-
sonovu progresivni svalovou relaxaci
kazdé pondéli v 17 hod. Relaxace byla
¢tena dle Drotarové et al. [1]. Proband si
lehl na lehatko v tiché, klidné mistnosti
a srdecni frekvence se zacala zazna-
menavat po dobu 10 min sportteste-
rem Polar. BEhem Jacobsonovy progre-
sivni svalové relaxace se kazdych 5 min
zaznamenavala srdeéni frekvence do
pfipraveného archu. Druhy proband
(21 let; BMI 22,2 kg/m?) provéadeél Schul-
tzlv autogenni trénink. Instrukce mu
byly pred¢itany. Charakter méreni byl
stejny jako u prvniho probanda. U pro-
banda, ktery provadél Jacobsonovu
progresivni svalovou relaxaci, doslo
po 8tydenni intervenci ke snizeni sr-
dec¢ni frekvence v pribéhu procedury
v priméru o 10,5 tepd/min. U druhého
probanda, pravidelné provadéjiciho
Schultzlv autogenni trénink, doslo po
8 tydnech ke snizeni srdecni frekvence
o 13 tepl/min. Jacobsonova progre-
sivni svalova relaxace trvala 20 min
a autogenni trénink pouze 15 min.
Limitem prezentované studie je, ze
byla provddéna na relativné malém
vzorku a vysledna data byla interpreto-
vana bez ohledu na pohlavi ucastnika
studie. Metaanalyzou Koeniga et al. [15]
bylo zjisténo, ze Zeny maji vyssi pramér-
nou tepovou frekvenci.To je dano tim, ze
maji kratsi pramérny R-R interval, oproti
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muzUim maji také nizsi smérodatnou od-
chylku R-R intervald. Vykonova spekt-
ralni hustota VSF je u zen charakterizo-
vana vyrazné nizsim celkovym vykonem,
ktery obsahuje vyrazné vyssi Power HF
a nizsi Power LF. Tim padem je pomér LF/
/HF u Zen nizsi. Tyto nalezy naznacuji, ze
autonomni kontrola srdce Zeny je cha-
rakterizovana relativni dominanci para-
sympatické aktivity navzdory vyssi pri-
mérné tepové frekvenci, zatimco srdce
muze je charakterizovano relativni do-
minanci sympatiku navzdory nizsi pru-
mérné tepové frekvenci.

Pfi cviceni o nizké intenzité dochazi ke
kardioakceleraci, kterd je zplsobena in-
hibici parasympatiku. Kardioakcelerace
pfi cvi¢eni o stfedni intenzité je zplso-
bena jak inhibici parasympatiku, tak akti-
vaci sympatiku. Exponencialni pokles sr-
decni frekvence po cviceni je dan vnitini
vlastnosti intaktni cirkulace, ktera je ne-
zavisld na autonomni kontrole [8]. OlI-
schewski [16] hovofi o Jacobsonové pro-
gresivni svalové relaxaci jako o cviceni
azduraznuje, Ze pfi Jacobsonové progre-
sivni svalové relaxaci je tfeba nejprve vé-
domé vnimat napéti ve svalech, pricemz
jednotlivé svalové skupiny zdmérné uve-
deme do pokud mozZno nejintenzivnéj-
$iho stavu napéti, nasledné je nechat
zcela ochabnout a Uplné je uvolnit. Pre-
zentovana studie prokazala statisticky
vyznamné zvyseni ukazatele R-R inter-
valy u experimentalni skupiny, z ¢ehoz
Ize usuzovat, ze doslo ke snizeni srde¢ni
frekvence bezprostiedné po aplikaci Ja-

cobsonovy progresivni svalové relaxace.
Na druhou stranu v kontrolni skupiné
doslo i ke statisticky vyznamnému zvy-
seni ukazateld vagu Power HF a MSSD.
Stejskal et al. [6] uvadéji, ze v prvnich
minutach po ukonceni pomérné lehké
prace pretrvava redukce spektra, ktera
byla indukovana zatézi. Kardialni vagova
reaktivace zacing, dle této studie, cca po
5 min po zatézi. Vzhledem k témto po-
znatkim a vysledkim prezentované
studie je pravdépodobné, Ze pro plné
projeveni parasympatiku (vagu) by
bylo vhodné pouzit delsi dobu méreni
SAVSF po aplikaci Jacobsonovy progre-
sivni svalové relaxace. Otazkou zUstava,
za jak dlouho a v jaké vysi dochazi k sig-
nifikantnimu narGstu dalSich spektral-
nich a ¢asovych ukazatell parasympa-
tiku (vagu) a jak dlouho tato aktivace
potrva. To by mohlo byt predmétem
zkoumani studii navaznych s potencial-
nim vétsim poctem probandd.

Zavér

V klinické praxi je SAVSF snadno pou-
Zitelnou vysetifovaci metodou, kterou
Ize citlivé a neinvazivné provadét hod-
noceni autonomnich regulaci. Aplikace
Jacobsonovy progresivni relaxace vy-
volala bezprostfedni signifikantni zvy-
Seni ¢asového ukazatele R-R intervaly.
Ve skupiné kontrolni, kde byl misto ap-
likace Jacobsonovy progresivni relaxace
pouze prosty leh se sluchatky, doslo
navic k signifikantnimu zvyseni ukaza-
teld Power HF a MSSD, na rozdil od sku-

piny experimentalni, kde byly nalezeny
pouze tendence ke zvyseni téchto uka-
zatelQ. S timto nalezem muze souviset
i zapojeni vybranych kosternich svall
pfi provedeni Jacobsonovy progresivni
relaxace jako urcita forma zatéze a sva-
lové prace.

Vzhledem k dosazenym vysledkdim je
pravdépodobné, ze k plnému projevu
parasympatiku (vagu) je nutny delsi ¢a-
sovy Usek po aplikaci Jacobsonovy pro-
gresivni relaxace.
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PUVODNI PRACE

doi: 10.48095/ccrhfl202269

Ovlivnéni rozsahu pohybu dolni celisti do
deprese s vyuzitim fyzioterapeutickych
technik u pacientti s myogenni
temporomandibularni poruchou - literarni
reserse

Effectiveness of physiotherapeutic interventions in the
treatment of patients with myogenic temporomandibular
disorder with reduced jaw opening - a literature review

0. Maca, P. Vymyslicky, D. Pavli
Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu, Univerzita Karlova, Praha

Souhrn: Cilem této reser3ni prace bylo vyhodnotit nejucinnéjsi terapeutickou intervenci za Ucelem zvy3eni rozsahu pohybu dolni ¢elisti (MMO —
maximal mouth opening) do deprese u pacientli s myogenni temporomandibularni poruchou. Pro studii byly vyuzity databaze Scopus, PubMed,
Web of Science a PEDro a zahrnuty byly zdroje z let 2011-2021. Na zakladé kli¢covych slov bylo nalezeno celkem 390 ¢lank(, v kone¢ném souctu
vyhovovalo stanovenym kritériim pouze 12 studii, které byly podrobeny analyze. Vysledky naznacuji, Ze nejefektivnéjsi fyzioterapeuticka
intervence s cilem zvysit MMO u pacientll s myogenni temporomandibularni poruchou je vyuziti nizkovykonného laseru. Jako dalsi uc¢inné
postupy byly vyhodnoceny elektroterapie, kombinovana terapie - cviceni plus manudlni techniky, samotné cviceni a ¢aste¢né také techniky
mékkych tkani.

Klicova slova: temporomandibulérni kloub - temporomandibuldrni poruchy - kraniomandibulérni syndrom - temporomandibularni patolo-
gie - terapie temporomandibularnich poruch

Summary: The aim of this review work was to identify the most effective therapeutic intervention to increase the range of motion of the
mandible in the temporomandibular joint (MMO - maximal mouth opening) in patients with its myogenic disorder. The databases Scopus,
PubMed, Web of Science and PEDro were used for the study and sources from 2011-2021 were included. A total of 390 articles were found
based on the keywords, ,however, 12 studies met the defined criteria and were subjected to analysis. The results suggest that the most effective
physiotherapeutic intervention to increase MMO in patients with myogenic temporomandibular disorder is the use of a low-power laser.
Electrotherapy, combination therapy - exercise plus manual techniques, exercise alone and partly also soft tissue techniques were evaluated as
other effective procedures.

Key words: temporomandibular disorder therapy — temporomandibular disorder - temporomandibular joint therapy — therapy of temporoman-
dibular disorder - craniomandibular disorders

Uvod

Temporomandibularni kloub (TMK) je
jeden z nejslozitéjsich kloubl lidského
téla a jeho pfipadné patologické stavy
v sobé skryvaji velmi pestrou $kalu moz-

nych klinickych obtizi, které mohou mit
vazny dopad na kvalitu Zivota jedince.
Mezi patologické stavy spada primarné
omezeni rozsahu pohybu dolni celisti,
zvukové fenomény, hypertonus zvyka-

cich svald, ve kterych mohou byt pfi-
tomny spoustové body a bolest sa-
motného TMK [1,2]. Dalsi pfiznaky, se
kterymi se u pacientl s temporomandi-
bularni poruchou (TMP) mizeme setkat,
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je napt. tinnitus, pocit zalehlého ucha ¢i
vertigo [1,3-5].

Prevalence TMP se dle epidemiolo-
gickych studii z celého svéta pohybuje
okolo 39 % celkové populace [6]. Ome-
zeni pohyblivosti dolni ¢elisti zpGsobuji
poruchy extraartikularni (myofascialni)
¢i intraartikularni (poskozeni kloubniho
disku, kloubni adheze atd.) [7].

V dnesni dobé se pro klasifikaci TMP
vyuziva tzv. RDC/TMD (Research Dia-
gnostic Criteria for Temporomandibu-
lar Joint Disorders), kterd obsahuje dvé
€asti, tzv. Axis 1 a Axis 2. Primarné byla
zalozena s umyslem zajisténi jednot-
ného a uceleného sbéru dat pfi vytva-
feni a vyhodnocovani klinickych studii
zamértujici se na TMP. To usnadriuje ko-
munikaci mezi odborniky zabyvajicimi
se timto tématem a zajistuje vyssi vy-
povédni hodnotu pfi hodnoceni a po-
rovnavani vysledkd klinickych studii vy-
tvofenych na rliznych pracovistich po
celém svété. Prvni hodnotici ndstroj
Axis 1 je zamérfen na télesné vysetreni
a déli TMP na tfi typy — poruchy myo-
genni etiologie, poruchy kloubniho
disku a ostatni poruchy. Druha &ast, tzv.
Axis 2, se zaméfuje na psychosocidlni
diagnostiku [2,4].

Za predpokladu, Ze se nejedna o struk-
turdlni poruchu nebo Ze strukturalni po-
rucha neni pfi¢inou pacientovych obtizi
¢i neni zodpovédnd za pfitomnost kli-
nickych symptomd, je metodou prvni
volby neinvazivni, konzervativni zpG-
soby lécby. Az v pFipadé jejiho neuspé-
chu se uchylujeme k naro¢néjsim, inva-
zivnéjsim metodam, a to zpravidla po
6 mésicich neuspésné konzervativni te-
rapie [1]. Mezi konzervativni [écbu se
fadi domaci klidovy rezim spolec¢né
s edukaci pacienta do autoterapie. Poté,
nejcastéji v ambulantnich podminkach,
provadime intervenci dle daného typu
poruchy. Mezi vyuzivané techniky patfi
pohybova cvi¢eni - nacvik otvirani ust
a pohybU dolni celisti do vSech smérq,
dale techniky relaxacni (napt. postizo-
metricka relaxace, muscle energy tech-
nique), izometrickd a repozic¢ni cviceni,

také manualni techniky ve formé ma-
saze povrchové a hluboké, mobilizace
¢i pfipadna manipulace kloubu. Dale je
vyuzivano okluzni dlahy, riznych forem
fyzikaIni terapie (fototerapie, elektrote-
rapie, termoterapie). Setkdvame se tak-
téz s moznosti |é¢by psychoemocniho
stresu, ktery se fadi mezi jednu z moz-
nych etiologii vzniku TMP, ¢i ortodon-
tického typu zdkroku. Invazivni [é¢bu
délime na zakroky miniinvazivnia chirur-
gické. Jedna se vesmés o stejny typ za-
kroku, co se tyce poruseni kozniho krytu,
avsak u miniinvazivni 1é¢by se vstupuje
do kloubu drobnym pfistupem, zavede-
nim jehly nebo artroskopu. Dale mezi
invazivni techniky fadime také pouziti
suché jehly (DN - dry needling) [1,2,5,8].

Jelikoz v tematice terapie poruch TMK
existuje fada nejasnosti tykajicich se
efektivnich terapeutickych pfistupd, po-
loZili jsme si v nasi praci za cil vyhodno-
tit nejucinnéjsi terapeutickou intervenci
za Ucelem zvyseni rozsahu pohybu dolni
Celisti (MMO - maximal mouth opening)
do deprese u pacientl s myogenni TMP.

Metodické postupy

Tato prace je zpracovana formou lite-

rarni reSerse, pro kterou byly studie vy-

hledany dle nasledujicich kritérii:

1.vyhledavani zdroji bylo provedeno
v databdazich Scopus, PubMed, Web of
Science a PEDro;

2.klicova slova a jejich spojeni pouzita
k vyhledani vhodné literatury: tempo-
romandibular disorder therapy, tem-
poromandibular disorder, tempo-
romandibular joint therapy, therapy of
temporomandibular disorder, cranio-
mandibular disorders.

Kritéria pro zarazeni studii

- Studie jsou psany v ¢eském, sloven-
ském nebo anglickém jazyce a jsou do-
stupné ve fulltextové podobé;

- odpovidaji urovni dikazt Il dle Na-
tional Health and Medical Research
Council [9];

—-zkoumand oblast populace: muzi
a zeny bez omezeni véku;

- publikovany mezi lety 2011 a 2021;

- pouzita intervence vychazi z oblasti fy-
zioterapeutickych technik, metod, po-
stupU ¢i konceptd;

- TMP diagnostikovana dle RDC/TMD
skupiny 1;

- hodnoceni efektu terapeutické inter-
vence: rozsah MMO do deprese.

Kritéria pro vyrazeni studii

- Probandi s mentéalnim, kognitivnim ¢i
neurologickym postizenim;

- probandi spadajici do skupiny 2 nebo 3
dle RDC/TMD ¢i s kombinovanou po-
ruchou TMK.

Vysledky

Celkem bylo nalezeno 390 randomi-
zovanych klinickych studii, po odstra-
néni duplikatd zbylo 271 studii. U nich
byl proveden screening abstraktl pro
identifikaci vhodnych studii. Nasledné
zbylo 97 studii k hlubSimu prozkou-
mani, z nichz po vyfazeni z ddvodu
nevhodné terapeutické intervence
(techniky nespadajici do kompetenci
fyzioterapeuta), celkové nizkou kvali-
tou provedené studie, nevhodnymi vy-
hodnocovacimi parametry ¢i zafazenim
pacientd s nezadoucim typem TMP zU-
stalo 12 studii, které fesily zvyseni MMO
do deprese u pacientl s myogenni TMP
a které byly podrobeny analyze. Postup
pfi vybéru vhodnych studii je zndzornén
na schématu 1 a popis jednotlivych stu-
dii uvadi tab. 1.

V otdzce vyhodnoceni nejucinnéjsi fy-
zioterapeutické intervence z hlediska
zvy$eni MMO u pacientd s myogenni
TMP doslo k vyhodnoceni vysledk
u 12 studii. V téchto 12 studiich bylo te-
rapeutické intervenci za Ucelem zvyseni
MMO do deprese podrobeno celkem
31 vyzkumnych skupin. Primérny pocet
probandd byl 16,7 na skupinu. Kazda
skupina podstoupila priimérné 11 te-
rapii. Statisticky vyznamného zvyseni
MMO dosahlo po ukon¢eni viech tera-
peutickych sezeni celkem 12 z plvod-
nich 31 skupin. Ze 12 zlep3enych skupin
podstoupilo 42 % z nich aplikaci nizko-
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vykonného laseru (LLLT - low-level laser
therapy). Mezi Uspésné terapeutické
techniky dale patfila elektroterapie (ET)
(4x), kombinovana terapie: cviceni (LTV
- lé¢ebna télesna vychova) + manualni
techniky (1x), LTV (1x) a techniky mék-
kych tkani (TMT) (1x). Procentudlini za-
stoupeni ostatnich terapeutickych tech-
nik je zobrazeno v tab. 1. Oproti tomu
mezi neuspésné terapeutické techniky
patfila placebo terapie (7x), TMT (3x),
LLLT (4x), DN (2x), kombinovana terapie:
autoterapie + edukace (1x) a mobilizace
+TMT + LTV (1x).

Vzhledem k dosazenym vysledkidm se
nejefektivnéjsi neinvazivni terapeutic-
kou intervenci s cilem zvysit MMO u pa-
cientl s myogenni TMP zda byt vyuziti
LLLT (tab. 2).

Diskuze

Cilem nasi studie bylo vyhodnotit nej-
ucinnéjsi terapeutickou intervenci za
Ucelem zvyseni MMO do deprese u pa-
cientl s myogenni TMP. Na zakladé ana-
lyzy 12 studii zafazenych do naseho
pfehledu se jako nejvice efektivni jevi
aplikace LLLT.

K vyhodnoceni nejucinnéjsi intervence
s cilem zvysit rozsah pohybu TMK do de-
prese u pacientll s myogenni TMP doslo
celkem u 12 studii s celkovym poctem
31 vyzkumnych skupin. Priimérny pocet
probandd na skupinu byl 16,7 a kazda
skupina absolvovala priimérné 11 tera-
pii. Statisticky vyznamného zvyseni MMO
dosahlo po ukonceni vsech terapeutic-
kych sezeni 12 skupin. Z téchto 12 skupin
podstoupilo 42 % aplikaci LLLT, 34 % elek-
troterapii, 8 % kombinovanou a terapii,
8 % samostatné TMT a 8 % LTV.

Tii autofi se setkali se statisticky vy-
znamnymi vysledky pfi pouziti LLLT a dva
nikoli [10-14]. Signifikantné pozitivnich
vysledk( dosahli Silva et al. [10], ktefi pfi
aplikaci LLLT v kontinudlnim médu bodo-
vym aplikdtorem na musculus masseter
(MM), musculus temporalis (MT) a TMK
docilili u obou experimentalnich skupin
v porovnani s placebo laserem statisticky
vyznamného zvyseni MMO po 10 aplika-

cich, pficemz lepsi vysledky méla opét
skupina s vys3i energetickou hustotou
laserového paprsku. Sancakli et al. [11]
dosahli po 12 aplikacich zvyseni MMO
u obou skupin jak pfi cileni na bolestiva
mista, tak na predepsanda mista aplikace
MM a MT. Aplikace LLLT nyni v pulznim
modu, ktery vyuzili Ahrari et al. [12], se pfi
aplikaci cilené pouze na bolestiva mista
setkali také se statisticky vyznamnym
zvysenim MMO. Neuspéch zaznamenali
Herpich et al. [13], ktefi pfi vyuziti LLLT
s cluster aplikatorem na MM a MT nedo-
cilili pozitivniho efektu na MMO. O 2 roky
pozdéji se Herpich et al. [14] opét pokusili
vyuzit stejného aplikéatoru (cluster aplika-
toru), nyni pfi intraoralnim provedeni, pfi
kterém se ale jiz nesetkali s Uspéchem.
Elektroterapii, zastoupenou ve 34 %
celkové zlepsenych skupin, vyuzila stu-
die Saranya et al. [15], a to formou tran-
skutanni elektrické nervové stimulace
(TENS) a mikroproudové elektrické neu-
romuskuldrni stimulace (MENS). TENS

skupina prokazovala plynulé navysovani
rozsahu pohybu dolni ¢elisti do deprese
béhem péti intervenci. Skupina podstu-
pujici terapii za pomoci MENS oproti
tomu vykazovala prudky narlst ucin-
nosti po tfech aplikacich, pficemz po
péti aplikacich bylo statisticky zvyseni
MMO u obou skupin podobné a pretrva-
valo i po 30 dnech od posledniho tera-
peutického zasahu.

Vyuziti kombinované terapie bylo
mozno nalézt ve dvou randomizovanych
kontrolovanych studiich, pficemz pomér
uspésnych a neudspésnych skupin byl
1: 1. Tuncer et al. [16] pfi pouziti kom-
binované terapie zahrnujici manualniin-
tervenci formou mobilizace (TMK a kréni
patere, TMT formou extra- i intraoralni)
spolec¢né s autoterapii (LTV + edukace)
v porovnani se samotnou autoterapii
docilili statisticky vyznamného zvyseni
MMO po 12 intervencich u obou skupin,
pficemz skupina absolvujici kombino-
vanou terapii vykazovala signifikantné

Tituly nalezené v databazich
(n=390)
PubMed (n = 237)
PEDro (n = 27)
Web of Science (n = 74)
Scopus (n = 60)

Provéiené abstrakty
(n=271)

Tituly ve fulltextu vybrany k posouzeni
zpusobilosti pro zafazeni do studie
(n=97)

Studie zahrnuty do systematické
reSerse
n=12)

Tituly po odstranéni duplikatd
(n=271)

Dalsi tituly nalezené
v jinych zdrojich
(n=0)

Vyrazené studie
(n=174)

Vyrazené studie
(n=85)

Schéma 1. Flow diagram vybéru studii.

Scheme 1. Flow diagram of study selection.
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Tab. 1. Vysledky kontrolovanych klinickych randomizovanych studii rozsahu pohybu dolni celisti.

Autor Rok Vyzkumny soubor Velikost otevieni ust (MMO)
Pocet intervenci
Druh intervence
Shér dat
Silvaetal.[10] 2012 45 probandd, 2x/tydné po dobu 5 tydnt (10 intervenci) signifikantni zvyseni MMO
skupina 1 (n=15) LLLT (780 nm, 52,5 J/cm?, 70 mW, kont. méd, 30 s, bodovy  u skupiny 1 a 2 po posledni
aplikator) intervenci, které pretrvavaly do
skupina 2 (n = 15) LLLT (780 nm, 105 J/cm?, 70 mW, kont. méd, 60 s, bodovy  posledniho méreni
aplikator) vyraznéjsich vysledkid dosahla
skupina 3 (n = 15) placebo laser skupina 2
aplikace TMK, MM, MT
méfeni pfed a po 1., po 5. a 10. terapii a 32 dni po posledni terapii
Sancaklietal. 2015 30 probandd, 3x/tydné po dobu 4 tydn( (12 intervenci) signifikantni zvyseni MMO
[11] skupina 1 (n = 10) LLLT kontinudlni méd - bolestiva mista MM, MT skupina 2  u skupiny 1 a 2, bez statistic-
(n=10) LLLT kontinudlni méd — pfedepsana mista ky vyznamnych rozdilt mezi
skupina 3 (n = 10) placebo laser skupinami
aplikace MM + MT
méreni pred 1. a po posledni intervenci
Ahrari et al. 2012 20 probandd, 3x/tydné po dobu 4 tydnd (12 intervenci) signifikantni zvyseni MMO po
[12] skupina 1 (n = 10) LLLT pulzni méd bolestiva mista posledniintervenci a nasledné
skupina 2 (n=10) placebo laser po 4 tydnech u skupiny 1
aplikace: MM + MT bilat.
méfeni pred 1., po 6., po 12. intervenci a po 4 tydnech od posledni terapie
Herpichetal. 2017 60 probandd, 1x/tydné (1 intervence) bez signifikantniho zvyseni
[13] skupina 1 (n = 15) LLLT sprchovy aplikator (CA) 2,62 J, 20 s MMO
skupina 2 (n=15) LLLT CA 5,24 J,40 s
skupina 3 (n=15) LLLTCA 7,86 J,60 s
skupina 4 (n = 15) placebo
aplikace: MM + MT
méfeni pred a 24 a 48 hod po intervenci
Herpichetal. 2019 30 probandd, 3x/tydné po dobu 2 tydn( (6 intervenci) bez signifikantniho zvyseni
[14] skupina 1 (n = 15) LLLT intraordIni aplikace MPL MMO
skupina 2 (n = 15) placebo laser
méfeni pred a po 1. intervenci, 24 a 48 hod po 1. a 24 hod po posledni terapii
Saranyaetal. 2019 60 probandd, 5x/tydné po dobu 1 tydne (5 intervenci) signifikantni zvyseni MMO
[15] skupina TaVAS < 5 (n = 15) TENS u vsech skupin
skupina 1b VAS > 5 (n = 15) TENS skupina 2 b prokazovala mezi
skupina 2a VAS < 5 (n = 15) MENS skupinami statisticky vyznamné
skupina 2b VAS > 5 (n = 15) MENS lepsi vysledky
aplikace v oblasti nejbolestivéjsiho mista MM, MT bilat.
pred zacatkem kazdé terapie a po 30 dnech od posledni
Tuncer et al. 2012 40 probandud, 3x/tydné po dobu 4 tydn( (12 intervenci) signifikantni zvyseni MMO
[16] skupina 1 (n = 20) - LTV, edukace skupina 2 (n = 20) - LTV, edukace, manualni  u obou skupin
techniky statisticky vyraznéjsich vysledkd
méfeni pred zacatkem a po posledni terapii bylo dosazeno u skupiny 1
Reynoldsetal. 2020 50 probandd, 1x/tydné po dobu 4 tydnt bez signifikantniho zlepseni
[17] skupina 1 (n = 25) manipulace AO, c2/3 + TMT + LTV skupina 2 (n = 25) - MMO
placebo manipulace + stejny program
méreni pred zacatkem + po kazdé intervenci
Leiteetal.[18] 2017 34 probandd, 2x/tydné po dobu 4 tydn( (8 intervenci) signifikantni zvyseni MMO
skupina 1 (n=17) TMT - fascialni technika DF pouze u skupiny 1
skupina 2 (n = 17) placebo DF
méreni pred intervenci a po posledni terapii
Kalamir et al. 2013 46 probandd, 2x/tydné po dobu 5 tydnG (10 intervenci) bez signifikantniho zvyseni
[19] skupina 1 (n = 20) intraoralni manualni techniky MMO
skupina 2 (n = 20) edukace + autoterapie (cviceni)
méfeni pred a po kazdé intervenci a 6 tydnl od posledni terapie
72 Rehabil Fyz Lek 2022; 29(2): 69-74
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Rodriguez et 2014 60 probandd, 1 intervence
al. [20] skupina 1 (n =30) TMT (MM + HSM bilat.)
skupina 2 (n = 30) TMT (MM + HSM + MS bilat.)
méfeni pfed a po intervenci
Ozden et al. 2020 45 probandd, 1x/tydné po dobu 3 tydn( (3 intervence)
[21] skupina 1 (n=20) DN 5 mm

skupina 2 (n =20) DN10 mm

skupina 3 (n = 20) kontrolni skupina
aplikace: spoustovy bod v MM bilat.
mérfeni pred, 3 a 6 tydnl od 1. intervence

bez signifikantnich zmén

bez signifikantniho zvyseni
MMO

MMO - rozsahu pohybu dolni ¢elisti, LLLT - nizkovykonny laser, TMK — temporomandibularni kloub, MM - musculus masseter,
MT — musculus temporalis, CA — cluster aplikator, MPL — musculus pterygoideus lateralis, TMT — techniky mékkych tkani, DF - dia-
cutaneous fibrolysis, DN - sucha jehla, AO - atlanto-okcipitalni, LTV — |é¢ebnd télesna vychova, HSM — hamstringy, MS — musculi
suboccipitales, VAS - vizualni analogova skala, TENS - transkutanni elektrické nervové stimulace, MENS — mikroproudové elek-

trické neuromuskularni stimulace

lepsi vysledky. Reynolds et al. [17] se
oproti tomu pfi vyuziti kombinované te-
rapie formou manipulace horni kréni pa-
tefe a atlanto-okcipitalniho skloubeni
spole¢né s TMT na oblast subokcipital-
nich svald, cvi¢enim zaméfenym na ob-
last kr¢ni patere, dolni Celist a edukaci
nesetkali s Uspéchem. Mezi témito sku-
pinami byla hlavnim rozdilem odlis-
nost mista aplikace manualnich technik,
kdy ve studii Tuncera et al. [16] bylo pri-
marné cileno na oblast zvykacich svala.
Celkem 8 % predstavuji v signifi-
kantné zlepSenych skupinach samo-
statné pouzité techniky mékkych tkani.
Vyuzily je tfi studie a pouze jedna se se-
tkala s Uspéchem. Leite et al. [18] pouzili
manualni techniku ,Diacutaneous fib-
rolysis” predstavujici specifickou tlako-
vou masaz na oblast zvykacich svalu, se
kterou dosahli statisticky vyznamného
zvySeni MMO po osmi intervencich
oproti skupiné podstupujici placebo te-
rapii. Kalamir et al. [19] se oproti tomu
pfi vyuziti TMT intraordlné, konkrétné
pfi tlakové masazi cilené na muscu-
lus pterygoideus lateralis, Uponovou
Slachu MT a oblast sfenopalatinalniho
ganglionu, nesetkal se statisticky pozi-
tivné vyznamnymi vysledky, co se tyce
zvy$eni MMO. Rodriguez-Blanco et al.
[20] se pokusili oziejmit okamzity efekt
TMT cilenych nejen na Zvykaci svalstvo,
ale také na subokcipitalni a ischiokru-
ralni svalstvo. Ve vysledku se nesetkali
se statisticky vyznamnym uspéchem.

Opét pfi hodnoceni parametru, ktery
pacienti nehodnotili subjektivné, ale
byl vyhodnocen skrze vysetiujiciho ob-
jektivni formou, nebyla placebo LLLT
Uspésna.

Ozden et al. [21] vyuzili za Ucelem zvy-
seni MMO DN cilenou do spoustového
bodu v MM bilateralné. Jeji pouziti ne-
pfineslo signifikantné pozitivni vysledky.

Z informaci ziskanych z vyse uvede-
nych randomizovanych kontrolovanych
klinickych studii neni vzhledem ke zmi-
néné znac¢né heterogenité jednotlivych
studii jednoduché zcela jasné oznacit
jednu ze zminénych intervenci za nej-
ucinngjsi z hlediska zvyseni MMO u pa-
cientll s myogenni TMP. Ve skupinach
se statisticky vyznamnym zvysenim
MMO se nejvice procentudlné vyskyto-
vala LLLT, a to s vyuzitim bodového apli-
katoru jak v kontinualnim, tak pulznim
modu.

Limitace

Mezi limitace prace fadime zahrnuti
obou stadii poruchy celistniho kloubu,
jak stadia akutniho, tak chronického,
coz muze byt jeden z faktor( zkresluji-
cich vysledky. Dale povazujeme za limi-
tace této prace nejednotné nastavené
parametry pristrojové terapie napfic
studiemi, nejednotou frekvenci terape-
utickych sezeni, jejich rozdilnou dobu,
nehomogenni vék proband, jejich po-
hlavi a v neposledni fadé vyuziti rozdil-
nych znacek pfistroju fyzikalni terapie.
Mezi limitace spadd také znac¢na rdzno-
rodost ¢asového sbéru dat, kterd muaze
snizit validitu vysledka.

Zaveér

Vysledky provedené studie naznacuji, ze
nejucinnéjsi terapeutickou intervenci za
ucelem zvyseni MMO v TMK u pacientt
s myogenni TMP je vyuziti fototerapie

Tab. 2. Vysledky zvyseni rozsahu pohybu dolni celisti.

Pocet Pocet Pramérny
studii vyzkumnych pocet
skupin probandi
na skupinu
12 31 16,7

Pocet skupin
se statisticky
vyznamnym

zlepsenim

Nejucinnéjsi
intervence (%
zastoupeni)

LLLT 42 %, ET 34 %,
kombinovana tera-
pie 8 %, TMT 8 %, LTV 8 %

LLLT - nizkovykonny laser, ET — elektroterapie, TMT — techniky mékkych tkani,

LTV - |é¢ebnd télesna vychova
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formou LLLT. K dal$im vhodnym postu-
plm patfi elektroterapie, samotné cvi-
¢eni, cviceni v kombinaci s manualnimi
technikami a ¢astec¢né také samotné
TMT. Vzhledem k limitim nasi studie
a predevsim k velmi rozdilné metodo-
logické kvalité publikovanych praci viak
nase vysledky neni mozné povaZovat za
absolutné platné.
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Obtize pohybového systému u hracu na
dechové nastroje

Musculoskeletal disorders in wind instruments players

J. Lonek, D. Pavia
Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu, Univerzita Karlova, Praha

Souhrn: Cilem studie bylo vyhodnotit obtize pohybového systému u hraéd na dechové nastroje v Ceské republice, analyzovat jejich dasledky
a souvisejici faktory. Prace ma charakter prifezové studie s dotaznikovym setfenim, do néhoz bylo zafazeno 308 hracli a hracek na dechové
hudebni nastroje, jak amatérskych, tak profesionélnich. Vysledky ukazaly vyskyt obtizi pohybového systému u 55 % vsech hudebniki zafazenych
do studie. U profesionalnich hracd byl vyskyt obtizi 62%. Vyssi riziko vyskytu obtizi bylo vyhodnoceno u studentd, Zen a hracl hrajicich vétsi
rukou, krku a horni &asti zad. U&astnici studie své obtize nej¢astgji fesili konzultaci s fyzioterapeutem, v neposledni fadé sami fesili své obtize
rdznymi druhy pohybové aktivity.

Klicova slova: PRMD - muskuloskeletaIni obtize — dechové néstroje — medicina hudebnikd

Summary: The aim of the study was to evaluate the disorders of the locomotor system in wind instrument players in the Czech Republic, to
analyse their consequences and related factors. The work has the character of a cross-sectional study with a questionnaire survey, which included
308 players of wind instruments, both amateur and professional. The results showed an incidence of musculoskeletal disorders in 55% of all
musicians in the study. The incidence in professional players was 62%. A higher risk of disorders was observed in students, women and players
playing more hours per week, as well as in players with a previous history of musculoskeletal disorders. The identified disorders were most often
located in the wrists/hands, neck, and upper back. The participants most often solved their problems with help from a physiotherapist and also
by practicing various types of physical activity.

Key words: PRMD — musculoskeletal disorders — wind instruments — musicians’ medicine

Uvod

Z praxe a rovnéz z dostupné literatury je
znamé, ze obtize pohybového systému
postihnou alespon jednou za Zivot vét-
$inu hudebnik( prakticky viech Grovni
a mohou mit zavazné dlsledky. Jeli-
koz problematice obtizi pohybového
systému u hudebnikl na dechové na-
stroje nebyla doposud v Ceské repub-
lice vénovana pozornost, polozili jsme
si za zakladni cil vyhodnotit pravé ob-
tize pohybového systému u hracl na de-
chové nastroje v CR, v¢. analyzy jejich
dusledkd a souvisejicich faktord. Dil¢im
cilem bylo porovnat vysledky v CR se si-
tuaci v zahranici. Soucasti prace je také
stru¢ny prehled o aspektech hry na de-

chové nastroje a moznych zdravotnich
dlsledcich.

Teoreticka vychodiska

Dechové hudebni nastroje

Zvuk u dechovych nastroju je tvoren
proudem vzduchu, ktery se rozechvéje
a nasledné rezonuje nejen v téle na-
stroje, ale také v hlavovych dutinach [1].
Dechové nastroje nejcastéji délime na
zestové a drevéné, a to nikoli podle ma-
teridlu, ale podle zpusobu tvorby tonu.
Déle mizZeme néstroje délit do Ctyr sku-
pin podle typu hubice a natisku [2]. Na-
tiskem oznacujeme zpUsob drzeni hu-
bice ¢i natrubku nastroje usty. Jde
o vysoce diferencovanou a rozvinutou

funkci, ktera zahrnuje vzajemné posta-
veni Celisti a zub(, rt a ¢innost perioral-
niho svalstva. Schéma ctyr typl nastroju
podle pouzivané hubice je zobrazeno na
obr. 1.

Dychani a postura

Hlavni slozkou hry na dechové nastroje
je samoziejmé dychéni. Na vydechu se
podili svaly bficha a hrudniku, proud
vzduchu je dale modulovan predevsim
praci hrtanu a hltanu [3,4]. Vzduch je
vydechovan proti rizné velkému od-
poru, ¢imz muUze u nékterych nastrojd
dojit prostfednictvim Valsalvova mané-
vru k vyznamnému zvyseni nitroo¢niho
tlaku [5,6].
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Obr. 1. Schéma ¢tyr zplisob( natisku u dechovych nastroja.
typy nastroji: A — natrubkové (trubka, trombon, lesni roh, tuba), B — jednoplatkové
(klarinet, saxofon), C — dvouplatkové (hoboj, fagot), D — néstroje s tzv. retnym otvorem

(flétna, pikola)

Fig. 1. Scheme of four methods of embouchure for wind instruments.
Types of instruments: A — cup-shaped mouthpieces (trumpet, trombone, French
horn, tuba), B — single-reed (clarinet, saxophone), C — double-reed (oboe, bassoon),

D — aperture mouthpieces (flute, piccolo)

Branice jako hlavni nadechovy sval
plni také funkci posturalni a vyznamné
se podili na stabilizaci patere. Vysledky
studie autorl Steinmetz et al. [7] nazna-
Cuji, ze nedostatecna stabiliza¢ni funkce
bederni patefe, kréni patefe nebo lo-
patky mudze byt spojena s vyskytem po-
hybovych obtizi u hudebnikd.

Diskutovany je také vliv pozice pfi hfe
na dychani. Aktivita bfisni stény je vyssi
vestoje nez vsedé, zatimco dechové ob-
jemy vsedé a vestoje se vyznamné nelisi.
Vyznam rdznych druhl sedu v praxi je
tak sporny [8].

Pohybové obtize u hudebnikii

Pro obtize pohybového systému hu-
debnikl je v aktudlnim pisemnictvi nej-
Castéji pouzivan termin PRMD (playing-
-related musculoskeletal disorder) [9].
Uvedeny termin je definovan jako: bo-
lest, slabost, ztrata kontroly, zména cit-
livosti, brnéni nebo jiné symptomy,
které zasahuji do hry na hudebni na-
stroj na urovni, na kterou je hudeb-
nik zvykly [10]. PRMD nemusi byt vzdy
medicinsky zédvazné, ale mohou mit fy-
zicky, psychicky, socialni nebo finan¢ni
dopad [10,11]. Ro¢ni prevalence uvede-
nych obtizi u hrdcd na dechové nastroje,
kterd je uvadéna v dostupné zahrani¢ni
literatufe, se pohybuje mezi 59 a 87 %
[napf. 12]. Podle vétsiny autor(i zabyva-

jicich se hudebni medicinou je u instru-
mentélnich hudebnikd nejcastéjsi poru-
chou tzv. overuse syndrom, tj. syndrom
z pfetizeni, a to zejména jeho chronicka
forma, nejcastéji zplsobena dlouhodo-
bou a opakovanou zatézi nizké intenzity
[13-16]. Vliv ma také staticka zatéz zpu-
sobena setrvanim v ¢asto nepfirozenych
pozicich [17].

Obtize u hudebnikl se obecné nej-
Castéji projevuji v oblasti krku a ramen
[12]. U dfevénych dechovych nastrojd
se soustiedi do oblasti pravé horni kon-
Cetiny [13,18], konkrétné do oblasti za-
pésti a ruky [13,19]. Hraci na zestové
nastroje nejvice trpi na obtize v oblasti
krku a ramen, nejcastéji obou stran. Také
byl zjistén vyssi vyskyt muskuloskeletal-
nich obtizi v oblasti levé ruky a zapésti,
a to v porovnani se smyccovymi na-
stroji. Hraci na zestové nastroje udavali
jako mista problém0 také celist a zuby
[20,21].

Rizikové faktory vzniku PRMD

Vétsina autorl se shoduje, ze zeny jsou
obecné nachylné ke vzniku PRMD vice
nez muzi [19,20,22-24]. Z vnitfnich ri-
zikovych faktor( jsou PRMD také spo-
jeny s vy$sim body mass indexem (BMI)
[24,25], s dfivéjsim vyskytem obtizi
a pfedchozim traumatem [22,23,25].
Castymi vné&jsimi rizikovymi faktory jsou

zmény v pracovnim rezimu jako narQst
objemu prace nebo nepravidelné cvi-
ceni [24,26,27]. Z psychosocidlnich fak-
tor(l ma vliv na vyskyt PRMD stres pfi vy-
konu povolani nebo Uzkostné chovani
[21,24].

Prevence vzniku PRMD

Zasadni soucasti prevence obtizi po-
hybového systému hudebnikd jsou
spravné navyky pfi cviceni a technika
hry, kterd je zavisla na drZeni téla a na-
stroje [28]. Soucasti kazdého hrani by
mélo byt rozcviceni, rozehrani a pra-
videlné prestavky, pficemz dullezitost
téchto opatfeni stoupd s intenzitou hry
[29]. Déle je tieba myslet také na celko-
vou kondici za ucelem zvyseni sily, fle-
xibility a aerobni zdatnosti. Rozumné
zvolend pravidelnd fyzickd aktivita ma
ve vétsiné pfipadl pozitivni efekt v pre-
venci pohybovych obtizi [30]. DalSimi
moznostmi prevence jsou ergonomicky
tvarované nastroje, popruhy, podstavce
a dalsi pomucky, které pomohou pfizpu-
sobit nastroj konkrétnimu hraci.

Metodika

Charakteristika skupiny

Do studie bylo zafazeno 308 respon-
dentd s prdmérnym vékem 31,5 roku.
Muzi byli zastoupeni v 55 % (n = 168)
a zeny v 45 % (n = 140). Hru na hudebni
nastroj ve vztahu k zaméstnani charak-
terizovalo 44 % (n = 137) Ucastnikud jako
amatérskou, 20 % (n = 61) jako polopro-
fesionalni a 36 % (n = 110) jako profesio-
nalni. Status studenta hudby na stfedni,
vys$si odborné nebo vysoké skole mélo
29 % (n = 88) ucastnikd, a to nezavisle na
statusu pracovnim. Vsichni hraci uvedli
hru v priméru 13,1 hodin tydné.

Sbér a analyza dat
Data byla ziskana prostfednictvim elek-
tronického dotazniku v internetové apli-
kaci Click4Survey a byla soucasti diplo-
mové prace feSené na Univerzité Karlové
[31].

Odkaz na prizkum byl distribuovan
prostfednictvim vefejné dostupnych
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e-mailovych adres na webovych stran-
kach svazl/asociaci z oblasti orches-
tralni hudby a dale také prostfednictvim
socialnich siti. Sbér dat probihal v ob-
dobi leden-unor 2020.

Dotaznik, ktery jsme pouzili, byl ne-
standardizovany a vychazel z &asti
standardizovaného dotazniku Nordic
Musculoskeletal Questionnaire, ktery byl
posouzen jako vhodny a senzitivni na-
stroj pro screening muskuloskeletalnich
obtizi [32,33]. Obtize pohybového apa-
ratu byly v dotazniku definovany podle
Zazy et al. [10] a jejich definice byla pre-
loZena do ¢estiny pro potieby této prace.
Hlavnim kritériem pro zafazeni do vy-
zkumného souboru byla pravidelna hra
na dechovy nastroj, ktery musel byt do-
minantnim nastrojem, a dale vék hrace
> 14 let.

Ziskana data byla zpracovana me-
todami popisné statistiky a metodami
konfirmacni analyzy, byl pouzit program
SPSS. Pro skupiny obsahujici nominalni
proménné byl proveden Chi kvadrat test
nezavislosti. Pro porovnani skupin s po-
mérovymi proménnymi, u nichzZ nebylo
dodrZeno normalni rozlozeni, byl pouzit
neparametricky Mann-Whitney(v test.
Statisticka vyznamnost, posuzovana po-
moci,p” hodnoty, byla stanovena na hla-
diné vyznamnosti p < 0,05 (hladina vy-
znamnosti 95 %).

Vysledky

Nami ziskané vysledky predstavuji po-
mérné zavazné ndlezy, a to predeviim
k mnozstvi vyskytu obtizi u hudebnikd -
hracl na dechové nastroje, u kterych je
hra na hudebni nastroj zaméstnanim.
V nasledujicich pasazich jsou souhrnné
uvedeny nejdllezitéjsi vysledky a dale
souvisejici faktory s obtizemi nasich re-
spondentu, které jsme analyzovali.

Prevalence PRMD

PRMD se nékdy objevily u 55 % ucast-
nikd (n = 169). Za poslednich 12 mésicl
udalo PRMD 48 % hrac¢d (n = 148) a za
poslednich 7 dnt 38 % hract (n = 117).
Nejvyssi hodnoty prevalence byly zjis-

Tab. 1. Prevalence PRMD.

Skupina (n)

celozivotni
cely soubor (308) 55(169)
profesional (110) 62 (68)
poloprofesional (61) 61(37)
amatér (137) 47 (64)
student (88) 68 (60)

Prevalence PRMD v % (n)

12. mésicu okamzita (7 dni)
48 (148) 38(117)
54 (59) 39 (46)
54 (33) 48 (29)
41 (56) 31(42)
64 (56) 31 (50)

PRMD - playing-related musculoskeletal disorder
vyskyt obtiZi je uveden v %, Udaje v zavorce jsou pocty respondentd

tény u skupiny studentt hudby. Sou-
hrnné vysledky prevalence PRMD uvadi
tab. 1.

Souvisejici faktory

U jednotlivych hodnocenych parametr
ziskanych z odpovédi respondenti byla
testovana jejich zavislost na prevalenci
PRMD za poslednich 12 mésicC. Statis-
ticky vyznamna zavislost byla zjisténa
u Zenského pohlavi, PRMD v anamnéze,

Tab. 2. Souvisejici faktory PRMD.

statusu studenta a doby hry na domi-
nantni nastroj tydné (tab. 2). Statisticky
vyznamna zavislost na vyskytu PRMD
nebyla nalezena u statusu profesionala,
poloprofesionala, amatéra, Urazu, ope-
race, onemocnéni v anamnéze, véku,
BMI, pohybové aktivity tydné, hry na
vice nastrojli, dodrzovani zasad hry na
nastroj, pozice pfi hie (sed/stoj/stridani
sedu a stoje) a typu nastroje (dfevény/
zestovy).

Testovany PRMD za celkem p hodnota
parametr poslednich (Chi kvadrat
12 mésici test)
ANO NE
zenské pohlavi ANO 77 63 140 0,026
NE 71 97 168
PRMD v anamnéze ANO 131 20 151 0,000
NE 17 140 157
status studenta ANO 56 32 88 0,001
NE 92 128 220
celkem 148 160 308
doba hry na p hodnota
dominantni nastroj (neparame-
tydné tricky Mann-
-Whitneylv
test)
0,001

ANO - pfitomnost daného faktoru, NE - nepfitomnost daného faktoru
PRMD - playing-related musculoskeletal disorder
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Dominantni nastroj

V otazce dominantniho nastroje uvedli
respondenti 11 rlznych dechovych na-
strojl. Z celkového poctu fadime 59 %
(n = 181) nastrojl mezi dievéné a 41 %
(n = 127) mezi Zestové. Nejvyssi procen-
tualni vyskyt obtizi za poslednich 12 mé-
sicd byl nalezen u hracd na nastroje ze
skupiny dievénych, konkrétné u fagotu
(63 %; n = 16), klarinetu (59 %; n = 54)
a hoboje (58 %; n = 19). Vyskyt PRMD byl
u celé skupiny hract na dievéné nastroje
vyssi nez u skupiny hracd na Zestové, ale
statisticky nevyznamné (p = 0,063).

Lokalizace obtizi

Nejpostizenéjsimi oblastmi, které nasi
respondenti udavali, byly zapésti/ruce,
krk a horni ¢ast zad. Obtize v téchto ob-
lastech udalo priblizné 60 % hudebniki
s PRMD a pfiblizné 30 % vsech hudeb-
nik{ v nasem souboru. Naopak nejméné
postizené oblasti najdeme na dolnich
koncetinach (kolena, kyc¢le/stehna, kot-
niky/nohy). Zde se obtize vyskytuji pfi-
blizné u 10 % hudebnikd s PRMD a u 5 %
vSech hudebnikl v souboru (tab. 3).
Hraci na drevéné nastroje méli obtize
v oblasti pravého zapésti castéji nez
hraci na zestové nastroje (p = 0,015). Na-

Tab. 3. Lokalizace PRMD.

Anatomicky region n
krk 94
horni ¢ast zad 85
dolni ¢ast zad 76
ramena 73
lokty 24
zapésti/ruce 97
kycle/stehna 17
kolena 14
kotniky/nohy 18

opak hraci na zestové nastroje maji ob-
tize v oblasti levého zapésti castéji nez
hraci na dfevéné nastroje. Je nutné po-
znamenat, Ze pocty testovanych se bli-
zily spodni hranici proveditelnosti Chi
kvadrat testu.

Reseni obtizi

V souvislosti k hodnocenim pfitomnosti
obtizi nas zajimalo, jak jsou dané obtize
u hra¢d na hudebni nastroje feseny. Vy-
sledky ukézaly, Ze alespori jednoho zdra-
votnického specialistu vyhledalo kvdli
PRMD 54 % dotazovanych (n = 92). Zde
se jednalo v 70 % (n = 64) pfipadu o fy-
zioterapeuta, v 41 % (n = 38) pfipadu
o lékare-specialistu, v 25 % (n = 23) pfi-
padu o praktického lékare, ve 4 % (n = 6)
pfipadl o psychologa/psychoterapeuta
av 1% (n=1) pfipadll o ergoterapeuta.
Dotazovani vzdy mohli oznacit vice
moznosti, takze néktefi navstivili i vice
specialista.

Jinym zplsobem, nez je uvedeno vyse,
fesilo své obtize 45 % (n = 76) dotazova-
nych. Z téchto zpUsobu byl jednoznacné
nejc¢astéjsim typem odpovédi néjaky
druh pohybové aktivity, ktery zvolilo
68 % (n = 52) dotazovanych, aviak dana
aktivita nebyla fadou respondent( spe-

% z PRMD % ze vSech

63 31
57 28
51 25
49 24
16 8
65 31
11 6
9

12

PRMD - playing-related musculoskeletal disorder

n - celkovy pocet hracd, u kterych se obtiz v daném regionu vyskytuje; % z PRMD -
procento hudebnik, ktefi trpi PRMD a vyskytuje se u nich obtiz v daném regionu;
% ze viech — udava procento hudebnikl z celého souboru, u kterych se obtiz

v daném regionu vyskytuje

cifikovana (n = 15). Z konkrétnich akti-
vit byla uvadéna casto jéga nebo pilates
(n = 14), protahovani/strec¢ink (n = 13),
méné Casto plavani (n = 4) a posilovani
(n=4).

Diskuze

Cilem nasi studie bylo vyhodnotit ob-
tize pohybového systému u hracli na de-
chové nastroje v CR, analyzovat jejich
dUsledky a souvisejici faktory a v nepo-
sledni fadé nase vysledky porovnat se si-
tuaci v zahranici. Vysledky prokazaly vy-
soky vyskyt obtizi pohybového systému,
které souviseji s hrou na dominantni de-
chovy hudebni nastroj a které mizeme
oznacit jako PRMD.

Pokud nase vysledky - prevalenci ob-
tizi — porovname s prehledovou studii
Kok et al. 2016 [12], je prevalence PRMD
u profesionalnich hrac v CR nizéi nez
rozpéti uvadéné zahranic¢ni literaturou.
Zahrani¢ni studie s touto tematikou se
vsak potykaji se zna¢nou heterogenitou
a dale také s rlznymi definicemi PRMD.
Jednim z divodt rozdilu mohly byt rov-
néz anatomické regiony v dotaznicich,
které se v nékterych pracich lisily od
nami pouzitého schématu vychazejiciho
z Nordic Musculoskeletal Questionnaire.
Dale u uvadéné studie [12] se jednalo
o ¢leny symfonickych, opernich ¢i balet-
nich orchestrd. V nasem pfipadé mohli
dotaznik vyplnit i profesionalni hudeb-
nici, ktefi se v prostiedi klasické hudby
nepohybuiji.

Profesionalové spolu se studenty
hudby jsou povazovani za skupiny s vys-
$im rizikem muskuloskeletélnich ob-
tizi, predevsim kvuli vy$si dobé stravené
hrou na nastroj. U studentl obvykle
hraje roli také jeji skokovy narlst po na-
stupu do vyuky a zanedbatelné nejsou
u obou skupin ani psychosocialni faktory
[15]. Pfestoze se PRMD v nasem vyzkumu
vyskytovaly castéji u profesionalt nez
u amatérd, mezi skupinami nebyl pro-
kazan statisticky vyznamny rozdil. Preva-
lence PRMD u amatérQ v nasem souboru
Cinila 41 % (n = 66) a byla niz3i ve srov-
nani s amatérskymi hraci ve studii Kok
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et al. 2018 [34], kde prevalence dosaho-
vala 67,8 % (n = 96).

Relativné vysoké hodnoty prevalence
muskuloskeletélnich obtizi udavaji stu-
die u studentl hudby [12]. | v nasem
vyzkumu byla prevalence obtizi u stu-
dentl za poslednich 12 mésict relativné
vysoka (64 %) a vyssi nez u profesiondll
(54 %). V pripadé studie Kok et al. 2013
[35] byl prokazan vyssi vyskyt PRMD
u student hudby v porovnani s ,nehu-
debniky”. V nasi praci jsme zjistili vyssi
vyskyt obtizi u student( oproti nestudu-
jicim hrachm. Status studenta Ize tedy
oznacit za mozny rizikovy faktor vyskytu
muskuloskeletalnich obtizi.

Zenské pohlavi byva ve vétsiné praci
spojovano s vyssim vyskytem PRMD jak
u profesionalnich [12], tak u amatér-
skych hudebnikd a hudebnic [34]. Stejny
trend, a dokonce statisticky vyznamny
se ukazal i u ndmi zkoumané populace
hracd na dechové néstroje.

Vy33i vyskyt muskuloskeletalnich ob-
tizi v oblasti hornich koncetin u Zen se
objevuje i u jinych manualnich profesi
[36,37]. Pficinami mohou byt rozdilna
tolerance biomechanické zatéze, rizné
hladiny pohlavnich hormond, nizsi prah
bolesti nebo také kulturni rozdily, a v ne-
posledni fadé i ¢astéjsi zastavani doma-
cich praci, péce o déti apod. [36].

Velmi silnd asociace byla v naSem vy-
zkumu nalezena u prevalence PRMD za
poslednich 12 mésic a hrach s drivéj-
$im vyskytem obtizi, coz podporuje vy-
sledky prehledové studie Baadjou et al.
[22]. Tato skutecnost odpovida charak-
teru PRMD u hudebnikd. Obtize se ¢asto
vyskytuji ve formé syndromu z pretizeni
zpusobeného dlouhodobym plsobe-
nim biomechanickych a psychosocial-
nich faktord. Pokud nejsou tyto obtize
adekvatné léceny, prechazi do chro-
nického stavu [22,38]. Podle dat ziska-
nych z prifezovych studii je s vysky-
tem muskuloskeletdlnich obtizi spojena
doba hry na néstroj za tyden [39], coZ se
ukazalo také v nasi praci. Tyto vysledky
podporuji predpoklad, Ze faktory, které
plsobi na pohybovy systém pii hie na

Obr. 2. Saxofonista - drZeni nastroje.
Fig. 2. Saxophonist — holding the
instrument.

nastroj a které se mohou projevit jako
muskuloskeletalni obtize, maji kumula-
tivni efekt [40].

V otdzce dominantniho nastroje byly
v literatufe nalezeny hodnoty preva-
lence obtizi u zestovych néstrojd nizsi
nez u nastrojl dievénych [12].V nasi stu-
dii tomu bylo stejné, ale vysledky ne-
byly statisticky vyznamné. Nepredpo-
kldddme, Ze by v tomto ohledu hréla
vyznamnéjsi roli hmotnost ndstroje
nebo pozice hornich koncetin pfi hre,
kterd je s vyjimkou pfi¢né flétny pfivé-
tivéjsi spise u drevénych nastroja [41].
Moznym vysvétlenim by mohla byt také
doba hry. V orchestrélnich podminkach
obvykle hraci na dievéné nastroje stravi
hrou vice ¢asu nez na nastroje Zestové
[42].

Pokud budeme hodnotit lokalizaci
obtizi, byly v nasem vyzkumu nejcas-
t&ji lokalizovany v oblasti krku, zapésti/
rukou a horni ¢asti zad, zatimco Kok et
al. [12] uvadéji jako nejcastéjsi lokalizaci
krk a ramena. Prace, z kterych tato stu-
die Cerpala, se viak nezabyvaly pouze
dechovymi nastroji. Pravé vyssi podil ob-
tizi v oblasti zapésti/ruky a horni ¢asti
zad muze byt spojen s hrou na dechové

Obr. 3. Detail pozice pravé ruky pfi
drzeni saxofonu.

Fig. 3. Detail of the position of the right
hand while holding the saxophone.

nastroje, a to pravdépodobné kvili je-
jich hmotnosti [40]. Jako ukazku daného
problému uvadime piiklad u saxofonisty
(obr. 2 a 3). Tiha nastroje spociva u dre-
vénych dechovych néstroja predevsim
na pravé horni konceting, coz mlize byt
dlvodem pro vyssi vyskyt obtizi v ob-
lasti pravé horni koncetiny u téchto né-
strojii [18,19,21]. Asymetrické drzeni
vsak zfejmé neni u dechovych nastroj
ve vyskytu obtizi tak vyznamnym fakto-
rem [12].

Velmi zasadni otazkou je feseni obtizi,
kterymi hraci trpi. U¢astnici naseho vy-
zkumu navstivili kvali svym obtizim fy-
zioterapeuta Castéji nez praktického lé-
kafe a lékare-specialistu dohromady.
Nejen vzhledem k vysledkim naseho vy-
zkumu by bylo vhodné, aby méli fyziote-
rapeuti povédomi také o hudebni medi-
ciné a méli pfistup k literature, ktera se
ji zabyva. Sami hudebnici fesili své ob-
tize nejcastéji néjakym druhem pohy-
bové aktivity, popfipadé Upravou po-
zice. Pozitivni efekt pohybové aktivity na
vyskyt obtizi pohybového aparatu jiz byl
zminén v fadé studii, napf. Stanhope et
al. [30]. Pasivni zpUsoby feSeni (masaze,
gely, masti, tejpy, ortézy, medikamenty)
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zvolil v nasi studii podstatné nizsi pocet
osob.

Limity studie

Prestoze nase studie pfinesla fadu zaji-
mavych, dilezitych a podnétnych vy-
sledkd, jsme si védomi limitd, které prace
ma. Nejdulezitéjsim limitem je zplsob
distribuce dotazniku, ktery jsme pouzili
a ktery ndm znemoznoval stanovit pre-
dem velikost cilové skupiny. Rovnéz tak
nami pouzity zpusob distribuce dotaz-
niku mohl vést k vy3Simu zapojeni ucast-
nikd pohybuijicich se na socialnich sitich.
Vzhledem k tematice, kterou jsme fesili,
jsme si védomi i skute¢nosti, Ze osoby se
zkusenosti s PRMD mohly byt vice moti-
vovany k Ucasti na vyzkumu. Vzhledem
k absenci ¢eskych zdrojl k tematice po-
hybovych obtizi u hudebnikd jsme byli
nuceni pracovat vyhradné se zahrani¢ni
literaturou, coz vedlo k jistym obtizim
v pouzivané terminologii.

Zavér

Nase studie poukdzala na velmi vy-
soky vyskyt muskuloskeletélnich obtizi
u hracd na dechové nastroje v CR, které
se podileji na negativnim ovlivnéni je-
jich hry. S pfihlédnutim ke skutec¢nosti,
Ze pro vice nez polovinu téchto hudeb-
nikd je hudba zdrojem obzZivy, se jedna
o nezanedbatelné Udaje. Nejcastéji se
obtize vyskytovaly u studentl hudby,
u Zen a také u hraca hrajicich vice hodin
tydné, coz jsou ve vétsiné pfipadu stu-
denti a profesionalové. Nami ziskané
udaje jsou pomérné alarmujici, a véno-
vani pozornosti skupiné hudebnikd na
dechové nastroje se proto jevi jako ne-
zbytné. Rovnéz tak se jevi nezbytné dalsi
badani v této problematice.
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Jak pripravit optimalni design klinické
studie zamérené na chronické bolesti
bederni patere: doporuceni na zakladé
literarni reserse praci publikovanych

v letech 2014-2019

How to prepare an optimal design of a clinical study focusing
on chronic low back pain: guidelines based on a review of
scientific papers published in 2014-2019

V. Pecka, J. Novak, S. Macha¢, A. Kobesova
Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn: Uvod: Chronické bolesti v bedrech (LBP - low back pain) jsou jednou z nejé¢astéjsich diagnéz v sou¢asné dospélé populaci, a proto je této
problematice vénovan extenzivni védecky vyzkum. Design jednotlivych védeckych studii se ale v mnoha aspektech zasadné lisi, coz znemoznuje
porovnavat vysledky studii mezi sebou. Na zakladé detailni reserse recentnich praci publikovanych v mezindrodnich ¢asopisech s impakt
faktorem nabizi tento ¢lanek navod, jak spravné designovat studie zamérené na hodnoceni efektu terapeutickych postupl u LBP. Metodika:
V databazi PubMed byly vybrany klinické studie publikované v ¢asopisech prvni poloviny zebficku impakt faktoru v kategorii Rehabilitation dle
Journal Citation Reports, které byly publikovany od bfezna 2014 do cervna 2019. Hlavnim parametrem vyhledavéni byl MeSH (Medical Subjects
Headings) termin ,low back pain“. Analyzovana byla data o velikosti souboru probandd, inkluzivnich a exkluzivnich kritériich, definici kontrolni
skupiny, designu zkoumané intervence, méfenych veli¢inach a néstrojich méreni. Vysledky: Do vysledné analyzy bylo zafazeno 66 originalnich
praci. Median velikosti souboru probandu byl 72,5. Nejcastéji hodnocenymi intervencemi byly cvicebni programy (29/66). Nejcasté;jsi délka
intervence byla 4-8 tydnU (28/66), nejcastéjsi frekvence intervence byla 2x tydné (15/40). Kontrolni skupiné bylo poskytnuto mensi mnozstvi
péce nez intervencni skupiné témér v poloviné pfipadd (25/55). Pro hodnoceni efektu intervence bylo nejcastéji pouzito dotaznikového setieni
(65/66). Hodnoceni pomoci pfistrojovych metod (18/66) a klinickych testl (11/66) bylo méné casté nez hodnoceni pacienty (patient reported
outcome measures, 65/66). Parametry, které byly hodnoceny dotaznikovymi metodami, byly nej¢astéji bolest (58/66) a disabilita (58/66). Bolest
byla nejcastéji hodnocena pomoci numerické skély intenzity bolesti (28/66) a vizudlni analogové skély (22/66). Disabilita nejcastéji pomoci
Roland-Morris Disability Questionnaire (28/65) a Oswestry Disability Index (18/65). Zavér: Na zakladé literarni reSerSe doporucujeme postup, jak
optimalné pfipravit design studii zamérenych na objektivizaci riznych typ0 terapie u pacientd s LBP.

Klicova slova: bolesti bederni patefe — randomizovana kontrolovana studie — design vyzkumné studie LBP — doporucené postupy

Summary: Introduction: Chronic low back pain (LBP) is one of the most common diagnoses in the current adult population and has been
therefore subject to extensive scientific research. However, the design of individual scientific studies differs fundamentally in many respects,
which makes it impossible to compare their results. Based on a detailed research of recent papers published in international journals with impact
factor, this article offers guidelines how to appropriately design studies evaluating the effect of therapeutic procedures in LBP. Methods: Clinical
studies published from March 2014 to June 2019 in journals ranked in the first half of the impact factor ranking in the Rehabilitation category
according to the Journal Citation Reports were selected in the PubMed database. The main search MeSH (Medical Subjects Headings) parameter
was “low back pain”. The following data were analysed: number of participants in the experimental and control group, inclusive and exclusive
criteria, definition of the control group, intervention design, measured parameters and measurement tools. Results: A total of 66 original works
were included in the final analysis. The median number of participants included in a study was 72.5. The most frequently evaluated interventions

82 Rehabil Fyz Lek 2022; 29(2): 82-94




JAK PRIPRAVIT OPTIMALNI DESIGN KLINICKE STUDIE ZAMERENE NA CHRONICKE BOLESTI BEDERN{ PATERE

were exercise programs (29/66). The most common duration of intervention was 4-8 weeks (28/66), the most common frequency of intervention
was twice a week (15/40). The control group received less care than the intervention group in almost half of the studies (25/55). A questionnaire
survey (65/66) was most often used to evaluate the effect of the intervention. Instrumental evaluating methods (18/66) and clinical tests (11/66)
were applied less frequently than patient reported outcome measures (65/66). The parameters that were evaluated by questionnaire methods
were most often pain (58/66) and disability (58/66). Pain was most often assessed via numeric pain rating scale (28/66) or visual analogue scale
(22/66). Disability was most often evaluated by the Roland-Morris Disability Questionnaire (28/65) and the Oswestry Disability Index (18/65).
Conclusion: Based on the literature search, this paper recommends procedures to optimally design studies objectifying different types of

treatment methods in LBP patients.

Key words: low back pain — randomised controlled trial - LBP research study design — guidelines

Uvod

Bolesti bederni patefe (LBP - low back
pain) jsou celosvétové nejcastéjsi pri-
¢inou disability, a to zejména v ekono-
micky vyspélych zemich [1]. Pfedstavuji
zasadni ekonomickou zatéz pro celou
spole¢nost, zejména pro zdravotnicky
a socialni systém [2,3]. Jedna se o jednu
z nejcastéjsich pficin snizené kvality Zi-
vota jednotlivce [4,5]. Pfedpokladem
identifikace efektivnich terapeutickych
postupl LBP v ramci mediciny zalo-
Zené na dlkazech je kvalitni metodika
vyzkumnych studii. Zlatym standardem
na poli hodnoceni u¢innosti intervence
je randomizovand kontrolovana studie
(RCT - randomised controlled trial) [6].
Dobfe navrzené a sprdvné provedené
RCT jsou zdrojem nejspolehlivéjsich
dUkazd o ucinnosti zdravotnické inter-
vence. Naopak studie, ve kterych je po-
uzivano nevhodnych metod, jsou zdro-
jem zavadéjicich tvrzeni, byvaji spojeny
se zaujatosti, zejména s nadhodnoco-

vanim lé¢ebného ucinku [7]. Pfinos RCT
zavisi na designu, provedeni a reportu
(popisu pribéhu RCT). Kvalitni design
a provedeni vyzkumného projektu jsou
predpokladem spolehlivych vysledkd.
Kvalitni report umoznuje ¢tenafim po-
soudit spolehlivost a platnost predkla-
danych informaci [6].

Cilem tohoto ¢lanku je pfinést prehled
nejcastéji pouzivanych metodickych po-
stupd, tj. designd RCT na téma LBP. Prace
vychdzi z reSerSe praci publikovanych
v letech 2014-2019 v mezinarodnich ca-
sopisech s impakt faktorem, indexova-
nych v databdazi PubMed. Hodnoceny
byly tyto parametry: velikost vzorku, in-
kluzivni a exkluzivni kritéria, design in-
tervencni skupiny, design kontrolni sku-
piny (KS) a pouzité méfici metody.

Metodika

Na zdkladé reserSe bylo shromazdéno
66 klinickych studii a protokoll ke kli-
nickym studiim. Ve vSech byl hodno-
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Pocet studii ze souboru

Graf 1. Prehled studii ze souboru podle poctu zafazenych probandi.
Graph 1. Overview of studies from the set according to the number of subjects

included.

Cisla v pravé &asti grafu odkazuji na konkrétni studie z analyzovaného souboru
(viz ¢islovany seznam literatury na konci ¢lanku).

cen efekt rGznych typl zdravotnické in-
tervence (fyzioterapeutické postupy,
semiinvazivni postupy, napf. obstfiky ¢i
injek¢ni aplikace hyaluronatu, i postupy
operacni) u pacientd s diagnézou chro-
nickych bolesti bederni patefe (cLBP -
chronic LBP). Vyhledavani probihalo
v databazi PubMed. V3echny studie byly
publikovany od bfezna 2014 do Cervna
2019 v casopisech, které se nachazely
v prvni poloviné zebri¢ku impakt faktoru
dle Journal Citation Reports v kategorii
»Rehabilitation”. Mezi MeSH terminy bylo
uvedeno ,low back pain” a ve vybéru ,All
Fields” slovo,chronic”. Tti protokoly z pU-
vodnich 69 vysledkud byly vyrazeny, pro-
toze se jednalo o duplicitni vysledky.

Data byla zpracovdna pomoci tabul-
kového editoru, do kterého byly zazna-
menany informace o velikosti vzorku
probandd, kritériich inkluze a exkluze,
designu intervenc¢ni skupiny, designu
KS a pouzitych méficich metodach. Tyto
proménné byly vybrany na zékladé do-
poruceni Consolidated Standards of Re-
porting Trials - CONSORT 2010 [6]. Jedna
se o seznam nutnych &asti reportu kli-
nické studie sestaveny skupinou editord,
védcl a metodologu. Iniciativa vznikla
v reakci na nedostatky v informacich
uvadénych v popisu klinickych studii [6].
Grafy 1-9 s vysledky uvadéji odkazy na
konkrétni studie z analyzovaného sou-
boru 66 publikovanych praci.

Vysledky

Velikost vzorku probandu

Velikost vzorku probandd odpovida ko-
ne¢nému poctu méfenych subjektd.
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Dostatec¢ny pocet probandl v experi-
mentalni i KS je zakladnim prfedpokla-
dem pro ziskani statisticky a zaroven
klinicky vyznamnych vysledkd RCT [6].
Zjisténé velikosti vzorku proband( byly
rozdéleny po decilech nejvyssi pozo-
rované hodnoty. Nejvyssi pocet pro-
bandl ze vsech 66 analyzovanych stu-
dii byl 461. Prvnimu decilu odpovida
interval 0-46, druhému decilu 47-92 atd.
Prehled vysledkl je uveden v grafu 1.
V souboru se nachdzely pilotni stu-
die a studie proveditelnosti (feasibility)
s celkovym poctem probandl rovnym
10-40 probandud. Rozséhlé multicent-
rické (tj. z vice pracovist) studie zahrno-
valy stovky probandl. Median velikosti
vzorku probandi v souboru je 72,5. Nej-
vice studii (23/66) sledovalo 47-92 pro-
bandd v rdmci kontrolni i interven¢ni
skupiny dohromady (graf 1).

Kritéria inkluze a exkluze

Kritéria inkluze a exkluze jsou nastrojem
pro predbézné vymezeni cilové populace
(target population) [7]. Inkluzivni kritéria
definuji podminky pro zafazeni probanda
do studie (graf 2). Exkluzivni kritéria de-
finuji podminky pro vyfazeni probanda.
Probandi, ktefi splfuji kritéria, mohou byt

povazovani za modelovy pfiklad cilové
populace. Jejich reakce na intervenci je
prikladem reakce cilové populace. Jsou-
-li ostatni slozky designu odpovidajici
kvality, mGzeme na zakladé pozorovani
chovani populace studie (study popula-
tion) ucinit zavéry o chovani celé cilové
populace ve stejnych podminkach [6,8].
Casto definovanymi kritérii jsou: vék, dia-
gndza a stadium onemocnéni nebo pro-
blému. Mezi nejcastéjsi exkluzivni krité-
ria patfi komorbidity (tj. jind onemocnéni
nez LBP), které mohou ovlivnit sledované
parametry. Vyfazovani jsou téz probandi,
ktefi by pravdépodobné netolerovali tes-
tovanou intervenci (napf. alergie na lepi-
dlo kineziotejpu apod.) nebo nevyhovuiji
nélezitostem zajistujicim pravni a etické
zdzemi studie - typicky se jedna o poro-
zuméni a vyplnéni informovaného sou-
hlasu [6].

Tomu odpovidaji i vysledky nasi re-
SerSe (graf 2). Probandi byli nej¢astéji
v produktivnim véku (18-65 let). Nic-
méné se objevily i studie cilené na pro-
blematiku LBP u starsi populace. Sta-
dium nemoci bylo vymezeno akutnosti,
resp. chronicitou (v grafu 2 uvedeno jako
strvani bolesti”). Hranice pro chronicitu
byla ¢asto uvadéna jako pfitomnost bo-

jiné
bolest (lokalita)

nalez (zobrazovaci metod
nebo klinicky test

disabilita (intenzita)
fyzickd schopnost

cilené sledovana porucha
porozuméni (textu, feci)
bolest (intenzita)

Kritéria inkluze

trvani bolesti
vék

0 5 10

lesti nejméné po dobu tfi po sobé nasle-
dujicich mésicud. Objevovaly se viakiijiné
definice chronické bolesti. Povaha one-
mocnéni byla nej¢astéji uvaddéna jako
nespecificka bolest bederni patere (non-
-specific LBP). Jedna se o pfitomnost bo-
lesti z jinych nez zndmych pficin. O spe-
cifickou bolest se naopak jednd, pokud je
jasné stanovena pficina LBP v dusledku
jiného onemocnéni nebo poranéni.
Mnoho kritérii bylo zaméfeno pravé na
exkluzi pacientd se zndmou pfic¢inou
LBP nebo s vyznamnou komorbiditou.
Mezi nejcastéji se vyskytujici kritéria
exkluze patfila planovana nebo jiz usku-
tecnéna operace patere, bficha nebo
dolnich koncetin, jina probihajici inter-
vence (v¢. masazi, jinych cvi¢eni apod.),
vyznamné degenerativni onemocnéni
patefe nebo nosnych kloubl dolnich
koncetin a v neposledni fadé téhoten-
stvi. Pfiblizné v poloviné pfipadl byli vy-
fazovani probandi s vyraznymi bolestmi
v jiné lokalité na téle (¢asto definované
jako bolesti nad urovni 12. Zzebra a pod
urovni glutedlnich ryh), s pfiznaky ra-
dikularniho drazdeéni, se strukturalnimi
deformitami patefe nebo dolnich kon-
Cetin, neurologickym deficitem, revma-
tickymi nebo onkologickymi onemoc-

40,44, 45,49, 53, 61,63, 68,69,77,79,84,93,99, 103, 104
42,55,74,91,101

47,69,74,77,88,102

48,61, 70, 80, 86,91, 101

51,53,61,63,72,81,91,92

41,55, 60, 65, 74, 80, 83, 85, 86

48, 55, 56,60, 61, 81, 82,91, 92,97-99, 103, 104
39,40, 56,57,62,65,68,73,74,77,78, 80, 86,92, 94, 101
39-69, 71-76, 78-81, 84, 86, 88-91, 94-102

39-42, 44-46, 48, 50-52, 54-68, 70-82, 84-86, 89, 90,

Referencni odkazy

92,94-97,99-104

15 20 25 30 35 40 45 50 55

Pocet studii ze souboru

Graf 2. Prehled studii ze souboru podle zvolenych inkluzivnich kritérii.

Graph 2. Overview of studies from the set according to the selected inclusive criteria.

Cisla v pravé &asti grafu odkazuji na konkrétni studie z analyzovaného souboru (viz &islovany seznam literatury na konci ¢lanku).
Do kategorie ,jiné" byly zatazeny viechny vysledky, jejichz ¢etnost vyskytu byla < 5, patfi sem: pracovni status [49,61,63,79],
pohlavi [49,63,84], pfistup k technickému vybaveni (telefon, televize) [45,99], mnozZstvi pohybové aktivity [44,53], psychome-
trické parametry [40,68], kritéria nebyla uvedena [45,93], zacina s rehabilitaci [103,104], nezabrala konzervativni terapie [69],
nelepsi se [79], nespokojenost s fyzickou funkci [53], body mass index [44], casové moznosti [77].
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Graf. 3. Prehled studii ze souboru podle zkoumané intervence.

Graph 3. Overview of studies from the set according to the examined intervention.

7

48, 66, 93, 101

47,69, 83,88

67,80, 89, 95,96
55,64,76,82,85
50,68,71,73,76,77,94
51,53,57,70,87,91,97,103

39,41-43,51, 54,56-63,65,72,74,79, 81, 84, 86, 87, 90,
92,97,100, 103, 104

Referencni odkazy na studie ze souboru

Cisla v pravé &asti grafu odkazuiji na konkrétni studie z analyzovaného souboru (viz &islovany seznam literatury na konci ¢lanku).
Do kategorie ,jiné" byly zafazeny viechny vysledky, jejichZ ¢etnost vyskytu byla < 3, patfi sem: intervence na terapeutech
(napf. vzdélavani) [45,99], biofeedback [75].

nénimi a frakturami. Mensi ¢ast studii
vénovala pozornost vyfazeni probandt
s vyznamnymi kardiorespira¢nimi one-
mocnénimi, dale probandd, pro které
je hodnocend intervence kontraindiko-
vana nebo u kterych probiha akutni in-
fekéni onemocnéni. V neposledni fadé
se vyskytovaly exkluze z dlivodu potizi
vyzadujicich psychologickou nebo psy-
chiatrickou péci, alergie na hodnocenou
proceduru, kognitivniho deficitu pro-
banda, probihajiciho pojistného fizeni

Frekvence poskytovani intervence

jednorazova intervence, observa¢ni studie a nezaraditelné
neuvadi frekvenci sezeni (pouze pocet)

5% a vicekrat tydné

1-2x tydné (frekvence se v priibéhu studie méni)

po celou dobu (ortotické pomficky)

pro bolesti zad nebo dana studie vyza-
dovala urcity pracovni status (pracovni
neschopnost, starobni diichod apod.).

Design interven¢ni skupiny

Intervence je v RCT hlavnim pfedmé-
tem zajmu. Hodnoti se jeji vliv na zdra-
votni stav ve srovnani s placebo inter-
venci nebo jinou formou kontroly. Rozdil
vlivli intervencni a KS je udavan jako ve-
likost ucinku (effect size) zkoumané in-
tervence [9,10]. Pro zadkladni orientaci

3x tydné
2x tydné

1x tydné 43,53,61,81,90
1% za dva tydny 55
46, 49, 98

0O 5 10 15 20
Pocet studii ze souboru

44,45,47,67,69, 75,78, 80, 82, 83, 85, 88, 89, 95,99, 103
40,70,87,91,93,97,102

50,63,68,71,77,79

42,52,72,73,75,94,101

41,48, 54, 57-59, 62, 64, 65, 74, 84, 86, 96, 100, 104

51, 56, 60, 66, 76, 92

v intervencich pouzivanych k 1é¢bé LBP
uvadime tfi jednoduché charakteristiky:
— jaka intervence byla aplikovana (graf 3),
- jak casto (graf 4),

- po jak dlouhou dobu (graf 5).

Nejcastéji (29/66 studii) byly hodno-
ceny cvicebni intervence. Z konkrétnich
forem se nejcastéji vyskytovaly rizné
verze progresivniho zatéZzovani v po-
dobé aerobniho nebo odporového tré-
ninku zaméreného na svaly trupu a dol-

Referencni odkazy na studie ze souboru

Graf 4. Prehled studii ze souboru podle frekvence, s jakou je intervence poskytovana.
Graph 4. Overview of studies from the set according to the frequency with which the intervention is provided.

Cisla v pravé &asti grafu odkazuji na konkrétni studie z analyzovaného souboru (viz &islovany seznam literatury na konci ¢lanku).
Nezaraditelna studie: soucasti studie jsou dvé nezavislé intervence, z nichz jedna je pfistup k webové aplikaci po dobu 6 mé-
sic, druhou intervenci predstavovaly dva telefonaty pacientovi a to po 8 a 12 tydnech sledovaného obdobi [103].
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Graf 5. Prehled studii ze souboru podle délky interven¢niho obdobi.
Graph 5. Overview of studies from the set by length of intervention period.
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41,43,53,54,72,86,103
42,51,52,56-58,60-64, 68, 81, 84, 92, 94, 98, 100, 104
39, 46, 48-50, 55, 59, 66, 73, 77,79, 90, 96, 101

47,67, 69, 80, 82, 83, 85, 88, 89, 95

Referen¢ni odkazy na studie ze souboru

Cisla v pravé &asti grafu odkazuji na konkrétni studie z analyzovaného souboru (viz &islovany seznam literatury na konci ¢lanku).

nich koncetin. V nékterych pfipadech
(4/66) bylo intervenci stupfiované cvi-
¢eni vedeno dle kognitivné behavioral-
nich postupl - tyto pfipady jsou uve-
deny v obou kategoriich. Nej¢asté;jsi
délka sledovaného obdobi, béhem
kterého intervence probihala, byla
6-9 tydnl (19/66 studii), nejcasté;si
frekvence sledované intervence byla
2x tydné (15/66).

Design kontrolni skupiny
Zasadnim nastrojem RCT je KS. Zavede-
nim KS do studie uznavame limity nasi

neznamy rozsah intervence u KS

bez KS

KS na cekaci listiné (jinak bez Ié¢by)

KS bez jakékoli intervence

KS méla o (intervencni) proceduru méné
jiné

celkova fyzioterapie

klamava (sham) procedura u KS

Design intervencni skupiny

jiné cviceni u KS

0

schopnosti zméfit a spravné interpreto-
vat véechny vlivy na sledovany parametr.
Napf. ¢asto nedokazeme urcit vyznam
jednotlivych proménnych (vék, pohlavi,
stadium nemoci, spontanni uzdraveni
atd.) na zkoumany parametr (napf. sub-
jektivné vnimana bolest).

Do KS zafazujeme jedince se stejnou
diagndézou a se srovnatelnymi demogra-
fickymi parametry (pohlavi, vék, body
mass index (BMI)), event. s dal3imi cha-
rakteristikami, které mohou vysledky
ovlivnit (vzdélani, pracovni zafazeni,
sport atd.), jako do intervenéni skupiny.

56, 68,70, 87
41,44,48,51,65,78,83,88,102
50, 53,98

42,46, 49,52, 54,89

5 10 15 20

Pocet studii ze souboru

Graf 6. Pfehled studii ze souboru podle designu kontrolni skupiny.
Graph 6. Overview of studies from the set according to the design of the control group.

Cisla v pravé &asti grafu odkazuji na konkrétni studie z analyzovaného souboru (viz &islovany seznam literatury na konci ¢lanku).
Do kategorie, jiné” byly zafazeny viechny vysledky, jejichz Cetnost vyskytu byla < 3, patfi sem: Skola zad [76,90], pfirucka
[82,85], jiny (nez interven¢ni) feedback [75], injekce jiné (neZ intervencni) latky [47].

KS - kontrolni skupina

45,55,58,63,64,74,77,79, 84,93, 95,99-101, 103

stejnd ¢asova a procedurélni dotace u obou skupin; 47, 75, 76, 82, 85, 90

stejna casova a proceduralni dotace u obou skupin; 86, 91, 97, 104

stejna casova a proceduralni dotace u obou skupin; 40, 66, 67, 69, 71, 73, 80, 94, 96
stejna casova a proceduralni dotace u obou skupin; 39, 43, 57, 59-62, 72, 81, 92

Nasledné obé skupiny vystavime co nej-
srovnatelné&jsim vliviim. Rozdil bude jen
ve zkoumané , tcinné latce” U¢innou lat-
kou se rozumi cokoli od molekuly léciva
po komplexni, napf. cvi¢ebni postupy.
V pripadé, ze skupiny byly inicialné srov-
natelné ve viech charakteristikach a byly
podrobeny stejnym vliviim (az na sle-
dovanou ,u¢innou latku”, resp. inter-
venci), lze predpokladat, Ze pfipadné
rozdily pozorované v ndasledujicich mé-
fenich byly dosazeny sledovanou inter-
venci [9] nebo ndhodou. Pravdépodob-
nost ndhodného vysledku Ize stanovit

Rozsah KS v porovnani s interven¢ni skupinou;
referen¢ni odkazy na studie ze souboru
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Mérend proménng; referencni odkazy na studie ze souboru

nastroje k hodnoceni: Jiné

jiné specifické nastroje; 51,71, 81,93
McKenzie Institute Lumbal Spine Assessment specifické nastroje; 90
jiné nespecifické indikatory; 81, 102, 104
pracovni neschopnost nespecifické indikatory; 57, 79, 81, 82
jiné spokojenost; 41, 48, 82,91, 95
Treatment Satisfaction Questionnaire spokojenost; 66
jiné dlvéryhodnost/ocekavani a proveditelnost; 41, 48, 69, 70, 99
Credibility/Expectancy Questionnaire davéryhodnost/ocekavéni a proveditelnost; 41
jiné self efficacy; 52, 70, 80
Pain Self-Efficacy Questionnaire self efficacy; 52
protokol ke studii neuvadi pfesny nastroj cenova efektivita; 70
SF-6D

jiné

cenova efektivita; 100

depresivita a Uzkost; 40, 51, 70, 101

Hospital Anxiety and Depresion Scale depresivita a Uzkost; 66, 79, 80
jiné

Baecke Physical Activity Questionnaire
jiné strach z pohybu; 51, 55,70, 76

strach z pohybu; 66, 79-81, 85

strach z pohybu; 52, 54, 55, 57, 62, 64, 75, 76, 94, 100

celkovy efekt terapie; 55, 70

celkovy efekt terapie; 60, 62, 72, 74, 80, 91, 92, 94-96, 100

kvalita Zivota; 40, 53, 56, 69, 78, 101

kvalita Zivota; 48, 87,97, 104

kvalita Zivota; 59, 62, 69, 72, 79, 81, 103

disabilita; 47, 51, 59, 64, 69-71, 76, 82, 83, 85, 87

disabilita; 44, 53, 60, 74, 86, 94, 99, 100

disabilita; 42, 43, 49, 50, 58, 61, 66, 68, 72-74, 77, 80, 81, 84, 88,91, 98

disabilita; 39, 40, 46, 48, 52-58, 62, 65, 66, 75, 78, 86, 89, 90, 92, 94-97,99-101, 104

bolest; 56, 70, 71, 79, 82, 83, 86, 87,92, 102

bolest; 57, 59, 62, 66

bolest; 40, 42, 43, 47-49, 54, 58-60, 63, 64, 66, 68, 71, 72,73,77,79, 84,88, 101

bolest; 39, 44, 50-52, 55,57,61,62, 65,69, 74,75, 78, 80, 81, 89-92, 94-100, 104

Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire
Tampa Scale of Kinesiophobia

jiné

Global Perceived Effect Scale

jiné

SF-12

SF-36

jiné

Rozsah kontorlIni skupiny ve srovnani s intervenéni skupinou

Patient Specific Functional Scale

Oswestry dotaznik (Oswestry Disability Index)
Roland-Morris Disability Questionnaire

jiné

Dotaznik bolesti McGillovy univerzity

Vizualni analogova skéla

Numericka skala intenzity bolesti

0 5 10 15 20 25 30

Pocet studii ze souboru

Graf 7. Prehled studii ze souboru podle pouzitych dotaznikovych méricich metod (PROM).
Graph 7. Overview of studies from a set according to the questionnaire measurement methods used (PROM).

Do kategorii,jiné" byly zafazeny:

Bolest: plan méfit bolest pomoci PROM v dopredu publikovaném protokolu, ale nastroj neuvadi [70,82,87], Pain Perception
Scale a Mainz Pain Staging System [71], Defense & Veterans Pain Rating Scale [56], Dallas Pain Questionnaire [79], Graded
Chronic Pain Scale a Orebré musculoskeletal pain questionnaire [86], Sciatica Bothersomeness Index [102], StarT back
screening tool classification [92], Low Back Pain Rating Scale [83];

Disabilita: Quebec Back Pain Disability Scale [64,70,85], Pain Disability Index [71,76], plan méfit disabilitu pomoci PROM v do-
predu publikovaném protokolu, ale nastroj neuvadi [82,87], Waddel Disability Index [59], Pain Disability Questionnaire [47],
Hanover Functional Ability Questionnaire [51], Functional Rating Scale [69], Low Back Pain Rating Scale [83];

Kvalita Zivota: PROMIS [53,56], HRQOL-4 [101], PedsQL [78], EQ-5D [40], NASS [69];

Celkovy efekt terapie: Patient Global Impression of Change [55], plan méfit celkovy efekt terapie pomoci PROM v dopiedu pu-
blikovaném protokolu, ale nastroj neuvadi [70];
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Strach z pohybu: mezi jiné" patfi: Pain Catastrophizing Scale [55,76], plan méfit kineziofobii a katastrofizaci pomoci PROM v
dopfedu publikovaném protokolu, ale nastroj neuvadi [70], Pain Vigilance and Awareness Questionnaire [76], Patient Anxiety

Symptom Scale [51];

Pohybovd aktivita: Rapid Assessment of Physical Activity [52], Global Physical activity Questionnaire [103], plan méfit pohy-
bovou aktivitu pomoci PROM v dopiedu publikovaném protokolu, ale nastroj neuvadi [87];

Depresivita a tzkost: Patient Health Questionnaire [40,101], Geriatric Depression Scale [51], plan méfit depresivitu a Uzkost
pomoci PROM v dopredu publikovaném protokolu, ale nastroj neuvadi [70];
Self-efficacy (do ¢estiny nékdy jako,sebelcinnost” nebo,sebed(ivéra”): Pain Self-Efficacy Questionnaire [52], Falls-Efficacy
Scale-International [52], plan méfit self-efficacy pomoci PROM v dopfedu publikovaném protokolu, ale néstroj neuvadi [70],

Chronic Pain Self-Efficacy Scale [80];

Duveéryhodnost, oCekdvdni a proveditelnost: vedlejsi Gcinky [69], adherence [41,99], plan méfit proveditelnost [48], kredibilitu a
ocekavani [70] pomoci PROM v dopfedu publikovaném protokolu, ale nastroj neuvadi;
Spokojenost: plan méfit spokojenost pomoci PROM v dopfedu publikovaném protokolu, ale nastroj neuvadi [48,82,91,95],

Numeric Treatment Satisfaction Scale [41];

Nespecifické indikdtory LBP: spotfeba analgetik [81,104], znovuobjeveni bolesti, operace, epiduralni obsttik [102];
Specifické ndstroje (vlastnich pro urcitou metodu ¢i studii): vlastni dotaznik [71,81], Interview [51,93], Movement System Impair-

ment Classification System [81];

Jiné ndstroje PROM hodnoceni neZ v grafu a v legendé vyse uvedené: Borgova skala [75], Revised lliness perception question-
naire a Pain Vigilance and Awareness Questionnaire [76], Intrinsic Motivation Inventory a adherence k procedure [41],
Coping Strategies Questionnaire [53], The Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness [59], General Causality
Orientation Scale a Learning Self-regulation Questionnaire a Health Care Climate Questionnaire [45].

PROM - patient reported outcome measures, LBP - bolesti bederni patefe

pomoci statistickych metod. Nejvétsim
rizikem zUstava moznost, ze nékteré vy-
znamné proménné nebyly identifiko-
vany a kontrolovany.

Ve zdravotnickém vyzkumu existuje
riziko, Ze samotny kontakt personalu
s probandy pozméni vystupni data. Ty-
pické vlivy jsou napf. mnozstvi véno-
vané péce, Casu, vysetiovani, testovani,
zpétné vazby apod. Nehledé na kon-
krétni obsah mlze mit samotny kontakt
méfitelny efekt [9]. Obecné plati, ze ¢im
vice proménnych chceme kontrolovat,
tim méné by se intervencni a KS mély
lisit (v charakteristikach probandd, v po-
skytnuté péci atd.).

V prostredi farmaceutickych dvojité
zaslepenych RCT byva uzivano klasické
placebové KS [11]. V pfipadé placebo
kontroly nepfidavame zadnou promén-
nou navic. Na rozdil od farmaceutickych
studii nemohou studie v rehabilitaci vy-
uzit klasického placeba. Kvalitni design
KS je proto skutecnou vyzvou [9]. DU-
leZitou roli hraje ¢asova a procedurdlni
dotace, tj. zda je KS podrobena stej-
nému mnozstvi procedur o stejné in-
tenzité, frekvenci a délce jako skupina
interven¢ni. Vétsinou je ,u¢inna latka”

nahrazena jinym postupem ¢i klama-
vou (sham) procedurou. Nékteré studie
Lucinnou latku” nenahrazuji, tj. KS ma
o tuto proceduru méné, event. KS neni
podrobena zadnym proceduram. Graf 6
uvadi nejéastéjsi typy intervenci apliko-
vanych u KS v rdmci 66 analyzovanych
studii.

Mérici metody, mérené veliciny

V souboru analyzovanych 66 studii bylo
v zasadé pouzito tii typd méficich (hod-
noticich) metod. Jednalo se o méfici me-
tody pfistrojové, klinické testy a o tzv.
vysledky sdélované pacientem (PROM -
patient reported outcome measures).
PROM byly nejcastéjsim zplsobem mé-
feni efektu intervence a zaroven pokry-
ménnych (graf 7). Nejcastéji méfenymi
proménnymi byly disabilita a bolest.
Oba parametry byly néjakym zptisobem
hodnoceny v naprosté vétsiné (58/66)
studii v souboru. Bolest byla nej¢astégji
hodnocena pomoci numerické skaly bo-
lesti (NRS - numeric rating scale) (29/66)
a vizudlni analogové skaly (VAS) (22/66),
z dotaznikovych $kal hodnoticich disabi-
litu byl zcela nejfrekventovanéji pouzit

Roland-Morris Disability Questionnaire
(28/66). Hodnoceni dalSich proménnych
jiz nebylo pravidlem (graf 7). V nékte-
rych studiich dochézelo k méfeni jedné
proménné vice nastroji, jak je patrné
z grafli 8 a 9. Pristrojové méreni (graf 8)
bylo vyuzito podstatné méné ¢asto nez
PROM, nej¢astéji byla provedena elektro-
myografie vysetfeni (5/66); z klinickych
testh (graf 9) byla nejcastéji pouzita
Thomayerova zkouska (5/66). Pristro-
jové a klinické hodnoceni je tedy oproti
PROM v analyzovanych 66 studiich pod-
statné méné pouzivané.

Diskuze a doporuceni

Cilem tohoto prehledu bylo shromazdit
a kvantitativné zhodnotit informace o dil-
¢ich slozkach designu, které v soucasné
dobé pouzivaji autofi klinickych studii se
zaméfenim na vyzkum LBP. Vysledky 3et-
feni ukazuji zna¢né rozdily mezi studiemi
ve vsech slozkach designu. Lze predpo-
kladat, Ze ¢astéji pouzivané metody stu-
dii publikovanych v renomovanych ¢a-
sopisech jsou kvalitnéjsi nebo poskytuji
jinou vyhodu. Samotna cetnost vyskytu
vsak kvalitu metody nezarucuje. O kva-
lité designu rozhoduje fada faktord, jako
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Graf 8. Prehled studii ze souboru podle pouzitych pristrojovych méficich metod.
Graph 8. Overview of studies from a set according to the instrumental measure-

ment methods used.

Graf uvadi odkazy na konkrétni studie z analyzovaného souboru 66 publikova-

nych praci.

Do kategorie ,jiné" byly zafazeny viechny vysledky, jejichz ¢etnost vyskytu
byla < 2, patii sem: akcelerometr [78], elektroencefalografie [82], rentgen [83],

magneticka rezonance [88].

je pocet proband(, existence KS, srov-
natelnost intervencni a KS, kvalita po-
uzitych méficich nastrojl, zaslepenost
a mnoho dalsich. Nékteré casti designu
(velikost vzorku probandt) je vzdy za-
douci pfizpusobit specifickym podmin-
kam. U jinych (definice sledované popu-
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Usnadni tim porovnavani vysledkd mezi
studiemi a tvorbu review studii.
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Graf 9. Prehled studii v souboru podle klinickych testii pouzitych k hodnoceni.
Graph 9. Overview of studies in the set according to the clinical tests used for

evaluation.

Graf uvadi odkazy na konkrétni studie z analyzovaného souboru 66 publikova-

nych praci.

Do kategorie, jiné” byly zafazeny viechny vysledky, jejichz ¢etnost vyskytu

byla < 3, tj.: Trendelenburgova zkouska (one-legged stand test) [39,58], Deep
Muscle Contraction Scale a Clinical Test for Thoracolumbar Dissociation a Pasive
Lumbar Extension test [65], Sit and reach test a Back saver sit and reach test [67],
Slump test [88], Ottova inklina¢ni a Ottova reklina¢ni vzdalenost a Index to floor -

uklon [73], Sorensen and Ito test [79].

kladé nejvyssi cetnosti vyskytu dilc¢ich

¢asti designu ve zkoumaném souboru.

1. Pocet probandi: 72 (36 probandt v in-
tervencni a 36 v KS).

2. Kritéria inkluze: vék 18-65 let, cLBP
(déle nez 3 mésice), pocate¢ni mira
bolesti nejméné 3/10 na 11stupriové
(0-10) NRS (nebo 30 mm/100 mm dle
skaly VAS) [12,13], schopnost poro-
zumét slovnimu projevu i psanému
textu v lokdInim jazyce, ve kterém je
studie provadéna.

3. Kritéria exkluze: operace (patefe, dol-
nich koncetin, panve nebo bficha), jina
probihajici [é¢ba nebo rehabilitace (v¢.
masazi, akupunktury aj.), jiné diagnos-
tikované vybrané patologie jako napf.
tézka degenerativni onemocnéni pa-
tefe nebo nosnych kloub, téhoten-
stvi, jiné bolesti, bolest nad urovni
12. Zebra nebo pod urovni gluteal-
nich ryh, pfiznaky korenového draz-
déni, strukturalni deformita (skolioza,
jiné deformity patefe a dolnich konce-
tin), neurologicky deficit, revmatické
onemocnéni, onkologické onemoc-
néni, fraktura (patefe nebo dolnich
koncetin), jiné zdvazné onemocnéni,
kardiorespira¢ni onemocnéni, kontra-
indikace k intervenci, akutni infekce,
psychiatrické onemocnéni, psychoso-
matické onemocnéni.

4. Intervencni skupina: cvi¢ebni program
(aerobni cvi¢eni nebo posilovani svalli
trupu a dolnich koncetin; cviceni kon-
troly pohybu, protahovaci cvi¢eni za-
mérené na svaly trupu a dolnich konce-
tin) 2x tydné po dobu 8 tydnu. Cviceni
probiha pod vedenim skolenych fyzio-
terapeutl v kombinaci s autoterapii.

5.KS: totéz co intervencni skupina, ale
bez zkoumané intervence.

6. Mérici metody: NRS [12,13], Roland-
-Morris Disability Questionnaire [14-
16], SF-36 [17-20], skala celkového
pocitu zmény [21,22], Tampa Scale of
Kinesiophobia [23-25].

Vyse uvedend kritéria mizeme pova-
Zovat za vychozi model designu RCT za-
méfené na vyzkum cLBP s cilem zjistit
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vliv na bolest, disabilitu a kvalitu Zivota.
Tento model Ize doplnit o prehled vybra-
nych doporuceni ze soucasnych guide-
lines [6,26,27]. CONSORT 2010 byl sice
sepsadn za Ucelem zlepseni kvality re-
portu (popisu) designu a pribéhu stu-
die, maze viak byt ndpomocen uz pfi
tvorbé designu. Napf. se jednd o urceni
velikosti souboru probandu [6]. V ramci
tvorby designu RCT Ize doporudit jesté
nasledujici klicové body:

1.Jesté pred zahajenim ndaboru pro-
bandd definovat inkluzivni a exklu-
zivni kritéria. Probandy, ktefi inkluzivni
kritéria nespliuji, vyfadit a vést o ta-
kovych pfipadech dokumentaci. Tyto
konkrétni priklady lze uvést v reportu
podrobnéji, event. reportovat v rdmci
tabulky (napf. ,flow diagram” dopo-
rucovany CONSORT). Vysilame tak
signal, Ze vyfazeny pacient je redlnd
osoba a osoby skute¢né byly vyfazo-
vany, pokud se u nich objevila poten-
cidlné ovlivaujici komorbidita nebo
jiny daivod k exkluzi. V rdmci inkluziv-
nich kritérii je tfeba definovat spodni
hranici pro pocatec¢ni (baseline) miru
disability nebo bolesti.

2.V idedlnim ptipadé je zadouci pou-
Zit tzv. stratifikovanou randomizaci.
Pomoci této metody rozfadime pro-
bandy do skupin tak, ze v kazdé ze
skupin bude stejné zastoupeni vy-
znamnych proménnych. Zaroven
o zafazeni konkrétniho probanda do
jedné ze skupin nebude rozhodovat
ani vyzkumnik, ani samotny proband.
To je dulezité, protoze nékteré pro-
ménné (napf. vék, pohlavi, BMI, po-
¢ate¢ni mira bolesti aj.) totiz mohou
ovliviiovat vysledny efekt terapie.
Pokud by se v dlsledku tenden¢niho
vybéru nebo ndhody dostalo do jedné
ze skupin napf. vyrazné vice mladych
osob, dlvéra v prezentované vysledky,
které maji reprezentovat celou popu-
laci, bude logicky podkopéna. Stratifi-
kovanda randomizace s sebou nicméné
pfinasi nékolik komplikaci, kterym
je nutné vénovat pozornost. Nejvy-
znamnéjsim problémem jsou organi-

zacni naroky. Je obtizné zajistit tento
stratifikovany zplsob randomizace,
pokud dopredu nezndme charakte-
ristiky vSech probandt. Coz vétsinou
nezname, protoZe probandi jsou zpra-
vidla do studie nabirani postupné.
Vhodnou alternativou mlze byt tzv.
adaptivni randomizace podle nezavis-
lych proménnych (covariete adaptive
randomization). V rdmci této metody
roziadime cast (polovinu) probandi
zcela nahodné. Druhou ¢ast probandl
jiz cilené rozfazujeme podle zvole-
ného klice tak, aby vysledné skupiny
byly srovnatelné ve svych poc¢éatecnich
charakteristikach. Vysledna skupina,
do které je proband v druhé c¢asti vy-
béru zafazen, je vysledkem predcho-
ziho ndhodného roziazeni prvni ¢asti
proband( a rozfazovaciho klice. Vile
probanda ani vyzkumnika tak opét
nema na randomizaci vliv. U obou ran-
domizacnich metod je mnozstvi ne-
zavislych proménnych, podle nichz
muzeme probandy rovnomérné roz-
délit do skupin, omezené a zavisi na
celkovém poctu probandu [28]. Prin-
cipy randomizace nejsou slozité, je
viak tfeba v zakladni mife pochopit
nékolik moznosti randomizace a zvo-
lit sprdvny zplsob pro dany vyzkum.
K orientaci v této problematice dobre
poslouzi prehledové ¢lanky Kanga et
al.[29] a Kima et al. [30].

3.0bé intervence (experimentalni i kon-

trolni) je nutné detailné popsat jak
kvalitativné, tak kvantitativné (délka
kazdé intervence, frekvence, délka ce-
Iého sledovaného obdobi, intervence
pod vedenim terapeuta vs. autote-
rapie atd.) tak, aby bylo mozné je zo-
pakovat [6]. V popisu cvicebniho pro-
tokolu by mély byt obsazeny i prvky
motivacnich strategii, pravidel pro
zvyseni zatéze, jinych necvi¢ebnich
soucdsti terapie v¢. edukace probanda
atd.[27]. Zejména je vhodné rozpraco-
vat a uvést kritéria pro zvyseni, nebo
snizeni zatéze u cvicebnich programa.
Z hlediska mediciny zalozené na di-
kazech neni mozné bez detailniho po-

pisu intervence a kontrolni intervence
kriticky zhodnotit zjisténou velikost
ucinku [26].

4. Pti designovani interven¢ni skupiny je

vhodné dodrzovat existujici doporu-
¢eni publikovana v Template on Inter-
vention Description and Replication
[26], je-li intervence cvicebni, existuje
rozsiteny checklist Consensus on Exer-
cise Reporting Template [27].

.Dodrzet maximalné shodné pod-

minky a charakteristiky intervencni
a KS. Na misto intervence je optimalni
u KS zaradit klamavou proceduru (ne-
pfedpokladame klinicky vyznamny
ucinek), je-li to mozné, coz Ize pova-
zovat za kvalitnéjsi kontrolu, nez je
alternativni intervence. Pro optima-
lizaci etické stranky RCT je mozné KS
nabidnout aktivni intervenci po uply-
nuti sledovaného obdobi, péce tak ne-
bude redukovana, pouze odlozena. Je
nutné mit na paméti, ze KS zasadné
ovliviuje vysledky studie. Poddimen-
zované KS mohou byt pfi¢inou pfe-
kvapivé vyznamného ucinku inter-
ven¢ni skupiny, jak uvadi Levack et al.
v trefné nazvaném ¢lanku: Ve srovnani
s ¢im? v anglickém origindle Compa-
red to what? [9].

6. Volit standardni a v odborné litera-

ture casto reportované zplsoby méfi-
cich metod, které Ize snadno repliko-
vat v budoucich studiich na podobné
téma. Nezbytnym minimem je méfeni
disability, bolesti, kvality zivota a cel-
kového efektu terapie [31,32].

.Disabilitu je vhodné méfit zejména

pomoci Roland-Morris Disability
Questionnaire [15-17] nebo Oswestry
Disability Index [14,15,33,34]. Oba do-
tazniky jsou zavedené, kvalitni, prak-
ticky totozné v klinimetrickych vlast-
nostech originélnich verzi a dostupné
v Ceskych verzich.

8. Totéz plati pro s$kalu VAS a NRS v pfi-

padé hodnoceni intenzity bolesti
[12,13]. Je-li k tomu dlvod, je mozné
hodnotit bolest pomoci ¢eské verze
kratké formy dotazniku bolesti
McGillovy univerzity. Dotaznik obsa-
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huje hodnoceni intenzity bolesti po-
moci Skaly VAS, ale také dalSich di-
menzi bolesti [35,36].

9.Nemélo by chybét hodnoceni kva-
lity Zivota pomoci SF-36 nebo SF-12
[17-20].

10. Pro hodnoceni celkového efektu te-
rapie existuje napf. ¢eska verze sed-
mistupriové skaly Patient Global Im-
pression of Change [21].

Jednim ze zasadnich limitl ve vy-
zkumu LBP jsou vysoké naroky na pocet
probandl ucastnicich se studie. Dlvo-
dem je velké méfitko PROMs. K zachy-
ceni jakékoli (vétsi nez chyba mérfeni)
zmény je zapotiebi pomérné velkého
posunu v ramci $kély. Je proto po-
tfeba velké zmény u velkého mnozstvi
probandl (nebo castéji sttedné velké
zmény u opravdu velkého mnozstvi
probandt), abychom ziskali priikazna
data. Nastroje schopné zachytit mensi
zmény spolehlivé (napf. pFistrojové mé-
fici metody) obvykle neméfi relevantni
parametry, které jsou v pfimém vztahu
ke sledovanym veli¢inam, jako je bolest,
disabilita a kvalita zivota. Zatim neexis-
tuje méfitelny parametr intervalového
charakteru (linedrné rostouci), ktery by
mél pfic¢innou souvislost s LBP, jako ma
napf. tlak krve s rizikem vzniku kardio-
vaskularniho onemocnéni. LBP je mul-
tifaktoridlni diagnéza, jeji zkoumani vy-
Zzaduje kombinaci vyzkumnych metod
rizného druhu. PROMs nicméné v nej-
blizsi budoucnosti nepochybné zusta-
nou zakladni méfici metodou vyzkumu
LBP.

Dllezity vliv ma téz stanoveni opti-
malniho poctu probandd. Pfilis maly
pocet zvysSuje pravdépodobnost, Ze zjis-
tény rozdil vznikl ndhodné, nikoli v dU-
sledku sledované intervence [37]. Prilis
velky pocet mlze vést k tomu, ze zjis-
tény rozdil bude sice nenahodny, ale na-
tolik maly, Ze nebude mit vyznam pro
praxi. Tedy zjistime statisticky vyznamny,
ale klinicky nevyznamny rozdil. | z toho
dlvodu je vhodné vedle statistické vy-
znamnosti (hodnota p) uvadét také vy-

znamnost vécnou, napf. vypoctem Co-
henova d [10]. Pfilis velké studie jsou
v nékterych pfipadech zbytecné na-
ro¢né, drahé a mohou vystavovat pa-
cienty v KS neetickému omezeni péce
[6,7,38]. Optimalni pocet probandd by
mél byt odhadnut jesté pfed zahajenim
studie. Lze tak ucinit vypoctem. Vzorce
se lisi dle designu studie a charakteru
méfenych velicin.V souvislosti s touto te-
matikou Ize doporucit napf. monografii
Hulleyho et al. [37], z eské literatury pak
monografii Hendla [8].

Zaver

Clanek predklada analyzu 66 studii hod-
noticich efekt rlznych typl rehabilitac-
nich intervenci u pacientl s diagnézou
cLBP, publikovanych v prestiznich vé-
deckych ¢asopisech. Na zakladé této li-
terarni reSerSe doporucujeme postup,
jak optimalné pfipravit design studie,
kterd je zamérfena na vysetfeni a terapii
pacientd s cLBP. Clanek by mél slouzit
zejména studentlim fyzioterapie a reha-
bilitace, ktefi pfipravuji vyzkumné pro-
jekty na dané téma pro zpracovani ba-
kalafskych, diplomovych a dizertac¢nich
praci.
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Lateralna epikondylitida a moznosti jej
ovplyvnenia

Rehabilitation treatment of lateral epicondylitis
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Suhrn: Laterdlna epikondylitida (LE - lateral epicondylitis) je ¢astym problémom u pacientov vyssieho veku, ale tieZ u Sportovcov. LE sa zaraduje
medzi najcastejsie priciny bolesti lakta u dospelych, tiez je castym problémom u zamestnani s chronickym pretazovanim daného segmentu.
Medzi typické symptomy sa zaraduje bolest v oblasti laterdlnej casti lakta. Tato bolest moze vyzarovat smerom do predlaktia. Priebeh LE méze byt
akutny, ale aj chronicky. Etiolégia nebola presne identifikovand. V ramci klinického vysetrenia je mozné vyuzit viacero diagnostickych manévrov
ako Mill test, Cozen test, Maudsley test a Polk test. Pri liecbe sa pouziva viacero terapeutickych modalit. Naj¢astejsie sa pri liecbe LE pouziva
cvicenie. Medzi zdkladne typy cvicenia pri jej liecbe patri izometrické, koncentrické a najcastejsie pouzivané excentrické cvicenie. Pri lie¢be LE su
pouzivané aj dalsie terapeutické modality ako kineziotejp, manuélna terapia a r6zne formy fyzikélnej terapie.

Kltcové slova: laterdlna epikondylitida — bolest - klinické vysetrenie - cvi¢enie

Summary: Lateral epicondylitis (LE) is a painful condition that affects mainly older patients, but also athletes. Also known as tennis elbow, it
belongs to most common causes of elbow pain in adults and is among the most frequent disorders caused by overuse. Typical symptoms include
pain located in the lateral part of the elbow likely to radiate to the forearm. The process of lateral epicondylitis can be both acute and chronic.
The aetiology of LE has not been exactly determined yet. Within clinical examination, it is possible to use several diagnostic tests such as Mill
test, Cozen test, Maudsley test and Polk test. The treatment methods include various therapeutic modalities. The most common method of LE
treatment is exercise. The basic types of exercise include isometric and concentric exercises; however, the most commonly used are eccentric

exercises. Other therapeutic approaches consist of kinesio taping, manual therapy, and various types of physical therapy.

Key words: lateral epicondylitis — pain - clinical examination - exercise

Uvod

Bolest v laterdlnej Casti lakta sa oznacuje
ako laterdlna epikondylitida (LE - late-
ral epicondylitis). LE je ¢asto diagnosti-
kovand ako muskuloskeletalna porucha
hornych koncatin. LE sa zaraduje medzi
najcastejsie priciny bolesti lakta u dospe-
lych. Postihnuté su najcastejsie enten-
zory a to m. extensor carpi radialis brevis
a m. extensor digitorum. Vy3si vyskyt LE
sa nachadza aj u Sportovcov [1]. Ludovo
sa oznacuje ako ,tenisovy laket” Tento
termin nie je Uplne presny, pretoZe vela
[udi s LE nikdy nemalo skusenost s ra-
ketovym Sportom [2]. LE je tiez castym
problémom u zamestnani s chronickym

pretazovanim daného segmentu [3].
Priebeh LE sa prejavuje akutne ale aj
chronicky. LE je najcastejSim typom
myotendinéznych problémov pohybo-
vého aparatu a moze byt zodpovedna
za chronicku bolest a stratu funkcie po-
stihnutej koncatiny. Etiolégia LE nebola
presne identifikovana. Bezne sa vsak
spaja s opakujucou sa mikrotraumou
z nadmerného pretazovania [4].

Bolest sa u pacientov objavuje priden-
nych ¢innostiach, ako napr. pri pouzivani
klavesnice, pri zdhradnickych ¢innos-
tiach alebo tiez pri pisani. Pokial sym-
ptémy pretrvéavaju, LE vedie k zniZeniu
kvality Zivota pacientov. Najvyssia pre-

valencia a incidencia sa objavuje u Zien
vo veku 40-60 rokov [5]. Typické sym-
ptémy zahfnaju bolest v oblasti lateral-
nej Casti lakta. Tato bolest méze vyzaro-
vat smerom do predlaktia.

Klinické vysetrenie

Bolest sa najcastejsie objavuje pri rezis-
tovanej extenzii zapastia. V ramci klinic-
kého vysetrenia sa sleduje lokalita v ob-
lasti lateralneho epikondylu. Vyznamnu
cast klinického vysetrenia zahfna pal-
pacia v oblasti laterdlneho epikondylu.
Palpaciu je dolezité vykonavat aj pri re-
zistovanej extenzii zapastia s cielom
provokacie bolesti v oblasti lateralneho
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epinkondylu. Podstatnu cast klinického
vySetrenia tvori anamnéza a vysetre-
nie vykondvania dennych ¢innosti. Pri
diagnostike je dolezita aj diferencialna
diagnostika, pretoze za bolest LE moze
byt zamenenych viacero klinickych dia-
gndz, ako napr. syndrém radidlneho tu-
nela, osteartréza, osteochondritida, bur-
zitida olekranonu, syndrém pronator
teres, dna, artritida. V anamnéze je tiez
dolezité vylucit traumatické poskodenia
lakta.

Existuje viacero klinickych testov, ktoré
sa vyuzivaju pri diagnostike lakta [6].

Mill test

Mill test je zalozeny na maximalnom
natiahnuti extenzorov. Pacient je v po-
zicii stoja. Terapeut jednou rukou fixuje
humerus a zaroven palpuje lateralny
epinkondyl. Laket je v 90 stupriovej fle-
xii (obr. 1). Zapadstie vySetrovaného je
vV pronovanej pozicii a terapeut vykona
pacientovi pasivny pohyb az do ter-
minalnej faze flexie v zapasti (obr. 2).
Zaroven vykondva aj extenziu lakta.
O pozitivite testu sved¢i nahle vypro-
vokovand bolest v oblasti laterdlneho
epinkondylu.

Cozen test

Pri tomto teste pacient volne sedi
a predlaktie ma polozené na podlozke.
Vysetrujuci stabilizuje jednou rukou hu-
merus pacienta a zaroven palpuje late-
ralny epikondyl pacienta (obr. 3). Na-
sledne pacient da ruku v péast a urobi
radidlnu dukciu. VySetrujuci da pacien-
tovi odpor na dorzum ruky a pacient sa
snazi urobit extenziu v zapasti. O poziti-
vite testu svedci vyprovokovana bolest.

Maudsley test

Pri tomto teste pacient volne sedi
a predlaktie ma poloZené na stole v pro-
novanej pozicii. Vysetrujuci stabilizuje
jednou rukou humerus a zaroven pal-
puje laterdlny epikondyl. Nasledne vy-
Setrujuci da odpor pacientovi na pro-
ximalnu ¢ast interfalangeédlneho kibu
tretieho prsta (obr. 4) a pacient dvihne
prst proti odporu vysetrujuceho. Poziti-
vitu testu oznacuje vyprovokovana bo-
lest v oblasti lateralneho epinkondylu.

Polk test

Pacient sedi a je inStruovany, aby ucho-
pil predmet pribliznej hmotnosti 2,5 kg
(obr. 5). Laket je vo flexii a zapastie v pro-

novanej pozicii (obr. 5). Pozitivitu testu
znaci vyprokovana bolest. Bolest sa
moze objavit pri LE ale aj pri medialnej
epikondylitide.

Moznu ulohu v patogenéze lateral-
nej bolesti lakta mézu zohravat aj in-
traartikuldrne patoldgie. Medzi intra-
artikularne patolégie mézeme zaradit
bolest pliky, kapsularne poskodenia, sy-
novitidu, poskodenie radidlnej hlavi¢ky
a chondromaldaciu.

Cielom $tudie od Ariggoni et al. [7]
bolo otestovat dva klinické testy pre
diagnostiku intraartikuldrnych pato-
[6gii pri LE. Tieto testy boli oznacené
ako SALT (supination and antero-late-
ral pain test) a PEPPER (posterior elbow
pain by palpation-extension of the ra-
diocapitellar joint). Pri SALT teste vyse-
trujuci prilozZi palec na radialnu hlavicku
pacienta. Palec sa posuva smerom ante-
riornym s kombinaciou supindcie radia.
Test je pozitivny ak pacient citi bolest
anterolateralne pri supinacii predlak-
tia. Pri PEPPER teste vySetrujuci polozi
palec na posteridrnu cast radiokapital-
neho kibu. Pozitivitu testu zna¢i vyvo-
land bolest v danej lokalite pri exten-
zii lakta. Vysledky klinickych testov boli

Obr. 1. Mill test - zaciatoc¢na faza.
Fig. 1. Mill test - initial phase.

Obr. 2. Mill test - vysetrovaci
manéver.
Fig. 2. Mill test — clinical maneuver.

Obr. 3. Cozen test - palpdcia lateral-
neho epikondylu.

Fig. 3. Cozen test — palpation of the la-
teral epicondyle.

96

Rehabil Fyz Lek 2022; 29(2): 95-101




LATERALNA EPIKONDYLITIDA A MOZNOSTI JEJ OVPLYVNENIA

Obr. 4. Maudsley test.
Fig. 4. Maudsley test.

porovnavané s atroskopickym nalezom.
Testovany subor tvorilo 10 pacientov.
U 90 % pacientov bol minimalne jeden
test pozitivny. Klinicky test SALT mal vy-
soku senzitivitu, ale nizku Specifitu pri
diagnostike synovitidy. PEPPER test bol
ucinny pri diagnostike chondropatie ra-
didlnej hlavicky.

Obr. 5. Polk test — prevedenie testu.
Fig. 5. Polk test — perform the test.

Rizikové faktory

Dolezitu ulohu v patogenéze predsta-
vuje biomechanické pretazenie slachy.
Suvislost medzi pracovnym zataZenim
a vznikom LE testovali Descatha et al. [8].
Do analyzy zahrnuli pat prospektivnych
studii (n = 6 922). Zaznamenanych bolo
256 pripadov LE u pacientov, ktori mali

zamestnanie, kde dochdadzalo k pretaze-
niu svalov zapastia a lakta.

Koncentrické cvicenie
Koncentrické cvi¢enie sa vykondva s pro-
novanym predlaktim a flexiou zapastia
v 60°. Koncentrické cvicenie sa vykondava
dvihnutim zapdastia smerom hore. Pre
naro¢nejsiu variantu je mozné do ruky
vlozit zavazie.

Izometrické cvicenie

Izometrické cvi¢enie je mozné vykona-
vat v réznych poziciach. Pacient izome-
tricky aktivuje extenzory predlaktia. Te-
rapeut pre kontrolu moéze palpovat
zvysenie napatie extenzorov predlaktia.
Izometrické cvi¢enie je mozné vykona-
vat aj v uzavretom kinematickom retazci
(obr.6a7).

Excentrické cvicenie

Excentrické cvicenie je mozné vykonavat
viacerymi spésobmi. Excentrické cvice-
nie sa podobne ako koncentrické cvice-
nie vykondva s pronovanym predlaktim
a flexiou zapastia v 60°. Pacient drzi
v ruke zavazie a pohyb smeruje do pal-
marnej flexie (obr. 8). Pri ndvrate do p6-
vodnej pozicie si pomoze druhou rukou

Obr. 6 a 7. Izometrické cvicenie.
Fig. 6 and 7. Isometric exercise.
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Obr. 8. Excentrické cvicenie - prva
faza.
Fig. 8. Eccentric exercise - first phase.

tak, aby zjednodusil koncentricku cast
pohybu (obr. 9). Ako cvicebnd pomédcku
je mozné vyuzit aj thera-band.

Pri lie¢be LE sa vyuZziva viacero foriem
cviceni. Najcastejsie excentrické, izome-
trické a koncentrické cvic¢enia. Cvicenie
predstavuje délezitu terapeuticki mo-
dalitu v ovplyvnenibolesti [9-11]. Excen-
trické cvicenia su populdrnym terapeu-
tickym ndstrojom pri lie¢be tendinopatii
rozneho druhu.

U¢innost excentrickych cvi¢eni pri
liecbe LE testovali Cullinane et al. [12].
Do analyzy zahrnuli celkovo 12 studii.
Excentrické cvicenia boli spojené so
zlepsenim bolesti a sily uchopu u pa-
cientov s LE. Vo vacsine pripadov boli ex-
centrické cvicenia pouzité ako doplnok
terapie.

Uéinnost excentrickych cvi¢eni pri
lie¢be LE v porovnani s excentricko-kon-
centrickymi cvi¢eniami a excentricko-
-koncentrickymi cvi¢eniami v kombina-
cii s izometrickymi cvi¢eniami testovali
Stasinopoulus et al. [13]. Subor tvorilo
34 pacientov, ktori boli randomizovane
rozdeleni na skupinu, ktord cvicila ex-
centrické cvicenia, skupinu, ktora cvicila
excentricko-koncentrické cvicenia a sku-

Obr. 9. Excentrické cvicenie — druha
faza.

Fig. 9. Eccentric exercise — second
phase.

pinu, ktord cvicila excentricko-koncent-
rické cvi¢enie doplnené o izometrické
cvicenia. Najvyraznejsi benefit bol za-
znamenany v skupine, ktora cvicila ex-
centricko-koncentrické cvicenia dopl-
nené o izometrické cvicenie (p < 0,05).
Benefit excentrickych cviceni bol potvr-
deny aj v studii od Martinez Silvestrini et
al. [14].

U¢innost cvi¢enia v porovnani s pa-
sivnymi modalitami porovnavali Kara-
nasios et al. [15]. Do analyzy bolo za-
hrnutych 30 randomizovanych studii
(n =2 123). Cvi¢enie bolo u¢innejsie ako
pouzitie glukokortikoidov (MD: 12,15;
95% Cl: 1,69-22,6). Statistické zlep3enie
bolo tiez pozorované v porovnani s po-
stupom wait-and-see.

Peterson et al. [16] porovnavali Ucin-
nost koncentrickych a excentrickych
cviceni pri liecbe LE. Subor tvorilo 120
pacientov, ktori boli randomizovane roz-
deleni na skupinu (n = 60), ktora cvicila
excentrické cvic¢enia a kontrolnu sku-
pinu (n = 60), ktora cvicila koncentrické
cvicenia. U pacientov, ktori cvicili ex-
centrické cvicenia bolo zaznamenané
signifikantné znizenie bolesti v porov-
nani so skupinou, ktora cvicila koncen-

trické cvicenia (p < 0,0001). U pacientov,
ktori cvicili excentrické cvi¢enia bolo za-
znamenané vetsie zvysenie svalove;j sily
ako v skupine koncentrickych cviceni
v (p <0,02).

Uéinnost cvi¢enia pod dohladom
v porovnani s rehabilitaciou podla Cy-
riaxa porovnavaliViswas et al. [17]. Reha-
bilitécia podla Cyriaxa zahfiia hibkovu
masaz v kombindcii s mill manipulaciou.
Tato manipuldcia je zamerana na makké
tkaniva. Subor tvorilo 20 pacientov,
ktori bolo rozdeleni na dve skupiny,
10 pacientov cvic¢ilo pod dohladom
a 10 pacientov absolvovalo rehabilita-
ciu podla Cyriaxa. Pacienti absolvovali
terapie 3x tyzdenne po dobu 1 mesiaca.
Vysledky boli vyhodnocované podla
vizudlnej analégovej stupnice (VAS)
a Tennis elbow funkcnej skaly. Oba typy
terapie boli spojené s lepsimi vysled-
kami pacientov. V skupine cvicenia pod
dohladom boli vsak zaznamenané lep-
Sie vysledky.

U¢innost rehabilitacie pri lie¢cbe LE
hodnotili Kohia et al. [18]. Zaznamenané
bolo zlepSenie symptémov LE po aplika-
cii rdzovej viny a terapii podla Cyriaxa.

U¢innost rehabilitaénych postupov
bola overena aj v $tudii od Trudela et al.
[19]. Pri lie¢be boli aplikované terapie
ako akupunktura, cvi¢enie, manipula-
cia a mobilizacie, ultrazvuk, ionoforéza,
rebox a diklofenak. Pouzitie tychto te-
rapii bolo spojené so znizenim bolesti
u pacientov a viedlo k zlepseniu funkcie
u pacientov s chronickou LE.

Efektivitu cvicenia v porovnani s ostat-
nymi terapeutickymi modalitami tes-
tovali Karanasios et al. [15]. Zarade-
nych bolo 30 randomizovanych studii
(n=2123). Cvicenie bolo Ucinnejsie v po-
rovnani s ostatnymi terapiami z pohladu
sily uchopu bez bolesti z kratkodobého
pohfadu (MD: 12,15; 95% Cl: 1,69-22,6),
strednodobého pohlfadu (MD: 22,45;
95% Cl: 3,63-41,3) a dlhodobych vysled-
kov (MD: 18; 95% Cl: 11,17-24,84). Cvi-
¢enie bolo tiez ucinnejsie ako pouzitie
glukokortikoidov okrem kratkodobého
analgetického efektu.
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Vyuzitie kineziotejpu

Kineziotejp (KT) vyvinul Kenzo Kase. KT
patri medzi bezné pouzivané metédy
v rehabilitacii pacientov [20]. Kinziotejp
sa stal popularnou metédou pri liecbe
algickych stavov spojenych s pohybo-
vym aparatom. Existuje viacero moznych
tedrii objasnujucich Gcinnost KT. Mozné
teoretické vysvetlenie predstavuje vrat-
kova tedria o timeni bolesti. Dalsia tedria
hovori o normalizacii svalovej funkcie.
Mozné vysvetlenie predstavuje aj zlep-
Senie proprioceptivneho vnimania.

Cielom studie Dilek et al. [21] bolo
otestovat vplyv KT na bolest pri LE.
Subor tvorilo 23 pacientov, u ktorych
bol KT aplikovany 2x po dobu 2 tyzdnov.
U pacientov po aplikacii KT nastalo zlep-
$enie z pohladu bolesti Nirschl skoére, sily
Uchopu, satisfakcie pacientov a PRTEQ
skdre po 2 a 6 tyzdnoch.

Ucinnost KT pri lie¢be testovali aj Cho
et al. [22]. Subor tvorilo 15 pacientov
s chronickymi bolestami s LE. Tejpovanie
viedlo k znizeniu bolesti a sily uchopu
bez bolesti (z=-2,615, p = 0,009) resp. 2
(z=-2,783, p=0,005).

Ucinnost KT testovali aj Shakeri et al.
[23]. Testovali pri tom Ucinnost KT bez
tahu a s tahom. Subor tvorilo 30 pa-
cientov s LE. Pacienti boli randomizo-
vane rozdeleni do skupiny, ktord do-
stala KT s tenziou a bez. Signifikantné
zlepsenie nastalo v obdivoch skupinach
(p < 0,05). Lepsie vysledky boli zazname-
nané v skupine, ktord mala KT s tahom.

U¢innost KT v porovnani s razovou
vlnou testovala Eraslan et al. [24]. Subor
tvorilo 45 pacientov, ktori boli randomi-
zovane rozdeleni na tri skupiny. Kazda
skupina dostavala transkutannu elek-
trickd nervovu stimulaciu (TENS), chla-
dové zabaly a domace strecingové a ex-
centrické cvicenie. V druhej skupine
pacienti dostavali navyse KT a v tretej
skupine razovu vinu. Zlepsenie pacien-
tov nastalo vo vietkych troch skupinach
(p < 0,05). V skupine, ktora dostavala KT
nastalo najvyznamnejsie znizenie bo-
lesti (p < 0,05). Z pohladu funkcie na-
stalo zlepsenie v skupine, ktord dosta-

vala KT a tiez v skupine, ktord podstupila
rdzovu vinu (p = 0,002).

U¢innost KT a cvicenia pri lie¢be LE
hodnotili aj Giray et al. [25]. Subor tvo-
rilo 30 pacientov, ktori boli rozdeleni na
tri skupiny. Prva skupina (n = 10) absol-
vovala cvi¢enie a dostala KT, druha sku-
pina cvicila a dostala falo3ny tejp a tretia
skupina bola kontrolng, kde pacienti iba
cvicili (n = 10). Cvicenie pozostavalo zo
strecingovych a excentrickych cviceni.
U pacientov, ktori cvicili a dostali KT, boli
zaznamenané lepsie vysledky, v porov-
nani s pacientami, ktori cvicili a dostali
falosny KT (d = -1,21; d = -1,33) z po-
hladu sily ichopu, znizenia bolesti a zni-
Zenia bolesti pri dennych aktivitach.

Dalsie formy rehabilitacie
Efektivitu manipulacii zapastia v porov-
nani s ultrazvukom, hlbokou masazou,
stre¢ingovymi a posilfovacimi cvice-
niami testovali Struijs et al. [26]. Subor
tvorilo 31 pacientov, ktori boli randomi-
zovane rozdeleni na dve skupiny. U pa-
cientov, ktori absolvovali manipulaciu
zapastia nastalo zlepsenie v porovnani
s kontrolnou skupinou. Podla autorov su
vsak potrebné studie na va¢som pocte
pacientov na potvrdenie vysledkov.

Suchdihla je technika, ktora sa vyuziva
prilie¢tbe myofascialnej bolesti. U¢innost
suchejihly prilie¢be LE testovali Uygur et
al. [27]. Subor tvorilo 110 pacientov, ktori
boli randomizovane rozdeleni do dvoch
skupin.V prvej skupine pacienti absolvo-
vali suchu ihlu, v druhej skupine pacienti
dostavali ibuprofen 2x denne a ortézu.
Vysledky boli vyhodnocované pomocou
Patient-rated Tennis Elbow Evaluation
(PRTEE). Obidve skupiny sa zlepsili rov-
nako po 3 tyzdnoch. Po 6 tyzdrioch bolo
zaznamenané zlepsenie v skupine, ktord
dostavala suchu ihlu.

Koncept Mulligan patri medzi manu-
alne terapie. Mulligan je zamerany na
manualnu mobilizaciu. U¢innost Mulli-
gan konceptu pri terapii LE testovali Rey-
han et al. [28]. Subor tvorilo 40 pacien-
tov, ktori boli randomizovane rozdeleni
na dve skupiny. Jednd skupina absolvo-

vala terapiu podfa Mulligan konceptu,
cvicenie a chladovu terapiu (n = 20)
a druha skupina iba cvi¢enia a chla-
dovu terapiu. Terapie absolvovali 5x tyz-
denne po dobu 2 tyzdnov. U pacientov
v prvej skupine bolo zaznamenané sig-
nifikantné znizenie bolesti, noc¢nej bo-
lesti a zlep3enie sily Uchopu bez bolesti.
Zaznamenané bolo aj zlepSenie PRTEE-
-Pain skore.

U¢innost myofascialnej terapie pri
liecbe LE u pacientov so sedavym za-
mestnanim pri pocitaci, testovali Ajim-
sha et al. [29]. Subor tvorilo 68 pacien-
tov, ktori boli randomizovane rozdeleni
do dvoch skupin. Pacienti v kontrol-
nej skupine dostali 12 terapii po dobu
4 tyzdnov. Na vyhodnotenie bola po-
uzitd PRTEE $kéla. U Pacientov v inter-
vencnej skupine bolo zaznamenané
zlepsenie symptémov podla PRTEE skaly
(p < 0,005).

Uéinnost muscle energy technique
(MET) v porovnani s glukokortikoidmi
testovali Kiicliksen et al. [30]. Subor tvo-
rilo 82 pacientov, ktori boli randomizo-
vane rozdeleni na skupinu, ktora absol-
vovala osem terapii podla MET alebo
jednorazovo glukokortikoidy. Statistické
zlepsenie nastalo v obidvoch skupinach.
Po 6 tyzdnoch bolo zaznamenané zlep-
Senie v skupine, ktora dostéavala gluko-
kortikoidy z pohladu ichopu bez bolesti
a VAS v porovnani s prvou skupinou.
Tento benefit sa vSak po 26 a 52 tyzd-
noch zlepsil v prospech skupiny, ktora
absolvovala MET.

Dal3iu formu manualnej terapie pred-
stavuje oscilujuca technika. Jej pévod je
z kraniosakralnej terapie. U¢innost pri
liecbe LE testovali Nourbakhsh et al. [31].
Subor tvorilo 23 pacientov s chronickou
LE. Pacienti boli rozdeleni na dve sku-
piny, jedna dostavala manualnu osciluj-
Ucu terapiu a druha faloSnu terapiu. Vin-
tervencnej skupine bolo zaznamenané
zlepSenie podla sily uchopu (p = 0,03),
intenzity bolesti (p = 0,006), funkcie
(p = 0,003), a zlep3enie v dennych ¢in-
nostiach (p = 0,025) v porovnani s kon-
trolnou skupinou.
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Medzi rehabilitacné postupy patri aj
aplikacia peloidov. Peloidy su suspen-
zie alebo pripravky liecebného bahna,
ktoré su vytvorené zmieSanim meta-
bolicky aktivnych latok geologického
a biologického pévodu s mineralnymi
alebo morskymi vodami. Peloidy mézu
byt pouzité na terapeutické aj kozme-
tické ucely. Aplikacia peloidov je spo-
jena s analgetickym a protizapalovym
uc¢inkom. Peloidy maju fyzikalny, che-
micky a mikrobiologicky ucinok. Efek-
tivitu peloidov pri lie¢be LE testovali
Okmen et al. [32]. Subor tvorilo 75 pa-
cientov, ktori boli rozdeleni na dve sku-
piny. Pacienti v intervencnej skupine
(n = 33) dostali epikondylarny band
a absolvovali terapiu peloidmi 4x tyz-
denne po dobu 2 tyzdrnov. Pacienti
v kontrolnej skupine (n = 35) dostali
iba epikondylarny band. U pacientov,
ktori dostavali aj terapiu peloidmi na-
stalo signifikantné zlepsenie (p < 0,05)
po 6 tyzdioch v porovnani s kontrol-
nou skupinou.

Pri liecbe LE sa vyuzivaju aj ortézy
a bandaze. U¢innost tychto dvoch lie-
¢ebnych postupov bola analyzovana
v $tudii od Akkurt et al. [33]. Subor tvo-
rilo 82 pacientov, ktori boli randomizo-
vane rozdeleni na skupinu, ktora dostala
ortézu (n = 45) a na skupinu, ktord do-
stala bandaz okolo laterdlneho epikon-
dylu (n = 41). Statistické zlep3enie podla
VAS, DASH skére, kvality Zivota bolo
zaznamenané v obidvoch skupinach
(p <0,05).

Zaver

Laterdlna epikondylitida predstavuje
vyznamny problém u pacientov. Tera-
pie rehabilitacie javia pozitivny ucinok
v zlep3eni bolesti, sily uchopu bez bo-
lesti a kvality Zivota u pacientov s LE.
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