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Funkční vyšetření a terapie u primárního 
kostrčového syndromu
Functional examination and therapy in primary coccygeal 
syndrome

K. Fabičovic1,2, J. Novák1, Y. Angerová2, S. Machač1, A. Kobesová1

1 Klinika rehabilitace a tělovýchovného lékařství, 2. LF UK a FN Motol, Praha
2 Klinika rehabilitačního lékařství, 1. LF UK a VFN v Praze

Souhrn: Cíl: Vysvětlit pojem kostrčový syndrom (KS), definovat jeho kineziologickou a neurofyziologickou podstatu a představit možnosti 
diagnostiky a terapie. Cílem praktické části je zhodnotit efekt fyzioterapie jak v akutním, tak chronickém stadiu primárního KS a zhodnotit korelaci 
mezi vyšetřením sonopalpací, rentgenem a palpačním vyšetřením kostrče per rectum. Soubor a metodika: Šest probandek s primárním KS 
absolvovalo pět individuálních fyzioterapií první 3 měsíce studie, další 3 měsíce probandky cvičily doma autoterapii. K subjektivnímu hodnocení 
efektu terapie byl použit dotazník kvality života Short Form-36 (SF-36), dotazník The Female Sexuale Function Index (FSFI) a Oswestry dotazník, 
verze 2.1a. Hodnocena byla gynekologická anamnéza (GA), pro objektivizaci aktivity břišní stěny byl využit přístroj Ohmbelt. Bolestivost kostrče 
byla hodnocena sonopalpací. Výsledky: V rámci GA došlo po 3 měsících od začátku studie (2. měření) ke statisticky nevýznamnému zkrácení 
délky trvání premenstruačního syndromu, délky menstruace a ke snížení intenzity dyspareunie na numerické škále bolesti. Po 6 měsících od 
začátku studie (3. měření) pozitivní změny přetrvávaly. V dotazníku FSFI byl zjištěn signifikantní pokles bolestivosti při pohlavním styku na konci 
studie (3. měření) v porovnání se vstupními daty (2,0 ± 2,1 vs. 3,3 ± 2,5; p = 0,042). V dotazníku SF-36 došlo k významnému zlepšení v doméně 
Vitalita ve 2. měření v porovnání se vstupními daty (41,7 ± 21,8 vs. 55,0 ± 25,3; p = 0,038). Výsledky sonopalpace korelovaly u všech probandek 
s vyšetřením per rectum. Závěr: Aplikace manuálních technik vč. ošetření kostrče a měkkých tkání pánevního dna per rectum hned na začátku 
terapie, doplněná o neurofyziologické metody a autoterapii, měla pozitivní efekt na obtíže a kvalitu života pacientek s primárním KS. Nálezy 
sonopalpace korelovaly s vyšetřením kostrče per rectum.

Klíčová slova: kostrčový syndrom – fyzioterapie – sonopalpace

Summary: Aim: To explain the term coccygodynia, define its kinesiological and neurophysiological basis, and present the diagnostic and 
therapeutic options. The aim of the experimental part is to evaluate the effect of physiotherapy in both the acute and chronic stages of 
primary coccygodynia and to evaluate the correlation between sonopalpation, X-ray assessment and the palpation of the coccyx per rectum. 
Methods: Six female subjects with primary coccygodynia received five individual physiotherapy sessions during the first 3 months of the study, 
practicing self-treatment for the next 3 months. The Short Form-36 (SF-36) Quality of Life Questionnaire, The Female Sexual Function Index 
(FSFI) questionnaire and The Oswestry Questionnaire, Version 2.1a were used to subjectively assess the effect of therapy. Gynaecological history 
(GA) was assessed, and the Ohmbelt device was used to verify abdominal wall activity. Skeletal pain was assessed by sonopalpation. Results: 
The FSFI questionnaire showed a significant decrease in painful intercourse at the end of the study (3rd measurement) compared to baseline 
data (2.0 ± 2.1 vs 3.3 ± 2.5; P = 0.042). The SF-36 questionnaire showed a significant improvement in the Vitality domain when comparing the 
1st and 2nd measurements (41.7 ± 21.8 vs 55.0 ± 25.3; P = 0.038). Sonopalpation results correlated with per rectum examination in all subjects. 
Conclusion: The application of manual techniques including per rectum mobilization of the coccyx and pelvic floor soft tissues treatment at the 
very beginning of therapy, supplemented with neurophysiological methods and self-treatment, had a positive effect on the quality of life of 
patients with primary coccygodynia. The findings of sonopalpation correlate with the per rectum examination.

Key words: coccygodynia – physiotherapy – sonopalpation

onemocnění nezařazená jinde. Podle 
příčiny vzniku dělíme KS na primární 
a  sekundární, přičemž k  léčbě pomocí 

i vzdálených částech těla. Podle Meziná-
rodní klasifikace nemocí je KS zařazen 
pod diagnózu M53.3. Sakrokokcygeální 

Úvod
Kostrčový syndrom (KS) je soubor pří-
znaků projevujících se v různých, často 
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přímým podrážděním kostrče a svalů PD 
v důsledku externího či interního trau-
matu (viz výše). Na základě vertebrovis-
cerálních vztahů může následně dojít 
k poruchám funkce pánevních orgánů, 
které jsou v  anatomickém kontaktu se 
svaly PD [1]. Narušená koordinace svalů 
PD se projeví např. jako problematická 
a bolestivá defekace, prolaps pánevních 
orgánů, dyspareunie či poruchy plod-
nosti [1,14]. Nevyvážená aktivita svalů 
podílejících se na posturální stabilizaci 
vede k nedostatečné regulaci nitrobřiš-
ního tlaku, což se dále může projevit 
jako inkontinence močová [15], gastro-
ezofageální reflux [16], kýla [17] nebo 
bolesti dolního úseku páteře (LBP – low 
back pain) [18]. Tyto příznaky se mohou 
vyskytovat samostatně nebo v různých 
kombinacích. Úzký vztah mezi napě-
tím svalů PD a  dysfunkcí vnitřních or-
gánů dokládá např. studie Raimondo et 
al. (2022) [19], která poukazuje na hyper-
tonii svalstva PD u pacientek s endome-
triózou a obstipací [19,20]. Fyzioterapie 
hraje v rámci komplexní terapie KS dů-
ležitou roli.

Sekundární KS vzniká na podkladě 
viscerovertebrálních vztahů, kdy v  dů-
sledku iritace v  určitém segmentu 
může dojít k  dysfunkci v  celém reflex-
ním oblouku [21,22]. Nejčastěji vzniká 
v  důsledku zánětlivých onemocnění 
vnitřních orgánů malé pánve, které ana-
tomicky naléhají na svaly PD, a  ty po-
dráždí buď přímým kontaktem, nebo 
nervově reflexní cestou zprostředkova-
nou senzitivními vlákny doprovázejícími 
parasympatická motorická vlákna míš-
ních segmentů S2–S4. Tyto segmenty 
zásobují dolní polovinu tlustého střeva, 
močový měchýř a také vnitřní pohlavní 
orgány [1]. Jakékoli onemocnění jme-
novaných orgánů irituje cestou intero-
receptorů senzitivní vlákna segmentů 
S2–S4 a současně dochází k iritaci auto-
nomních motorických vláken pro hlad-
kou svalovinu i somatických vláken pro 
kosterní svalovinu. Tímto reflexním me-
chanizmem dochází ke vzniku typic-
kých viscerovertebrálních vzorů vč. po-

nepohodlném povrchu [6–8]. Interní 
etiologie vzniku může být také důsled-
kem infekce, malignity, degenerativního 
onemocnění SC kloubu nebo interkok-
cygeálních plotének, hyper- či hypomo-
bility SC skloubení a  variant morfolo-
gie kostrče [5]. Abnormální morfologie 
predisponující k bolesti kostrče je sko-
liotická deformita (laterální odchylka) 
nebo nadměrně flektovaná či prodlou-
žená kostrč [9]. Další interní etiologie 
vzniku může být radikulární nebo pře-
nesená bolest např. z  bederní páteře, 
PD nebo v důsledku poruchy dolní části 
gastrointestinálního nebo urogenitál-
ního traktu [5,10].

Kokcygodynie se vyskytuje v  jakém-
koli věku, nejčastěji ve 4. dekádě ži-
vota  [11]. Přesná incidence zatím není 
známá, avšak ženy mají až 5× větší prav-
děpodobnost vzniku než muži [12]. 
Dalším rizikovým faktorem je obezita 
nebo naopak rychlý hmotnostní úbytek 
(ztráta ochranného tukového polštářku 
v oblasti hýždí) [2]. Výskyt je pravděpo-
dobnější u dospívajících a dospělých ve 
srovnání s dětmi [13]. Ve většině případů 
bolest spontánně odezní během týdnů 
až měsíců (s konzervativní léčbou, nebo 
bez ní), ale bolest se může stát i chronic-
kou [2].

Klinický obraz
Mezi typické projevy patří bolest loka-
lizovaná do oblasti kostrče, bederní pá-
teře nebo sakroiliakálních skloubení (SI). 
Bolest se však může projevit i ve vzdále-
nějších částech těla, jako je pes anserinus, 
hlava, C/Th, Th/L přechod nebo hrudní 
páteř [2,4]. Bolest může zhoršovat nebo 
vyprovokovat delší stoj, sed, jízda na 
kole, vstávání ze sedu do stoje, defekace 
nebo pohlavní styk [2,9,10]. U žen se po-
tíže mohou manifestovat jako premen-
struační syndrom (PMS), dysmenorea či 
poruchy plodnosti [4].

Charakteristika jednotlivých 
typů kostrčového syndromu
V tuzemské literatuře dělíme KS na pri-
mární a sekundární. Primární KS vzniká 

fyzioterapie je možné přistoupit v obou 
případech s  cílem odstraňovat vzniklé 
funkční poruchy pohybového aparátu. 
Cílem teoretické části práce je vysvět-
lit pojem KS, definovat jeho kineziolo-
gickou a  neurofyziologickou podstatu, 
rozdělit ho na jednotlivé typy a předsta-
vit možnosti diagnostiky i terapie. Cílem 
výzkumné části je zhodnotit efekt fyzio-
terapie jak v akutním, tak v chronickém 
stadiu primárního KS (follow-up) u šesti 
pacientek.

Anatomie kostrče
Kostrč tvoří 3–5 spojených obratlů. Spo-
jení mezi os sacrum a  kostrčí (SC – sa-
krokokcygeální skloubení) je u  většiny 
populace mobilní, možné jsou kývavé 
pohyby a „pružení“. Chrupavčitá spo-
jení mezi jednotlivými kokcygeálními 
obratli jsou pružná, což má značný kli-
nický význam v  dynamice pánevního 
dna (PD). Mobilitu kostrče lze vyšetřit 
per rectum [1]. Na kostrč se upínají svaly 
PD a  pánevní ligamenta. V  sedě kos-
trč slouží spolu se sedacími hrboly jako 
nosná podpora těla [2]. Kostrč má velmi 
blízké anatomické vztahy s  kořeny sa-
králních nervů a s terminálním koncem 
sympatického řetězce nazývaného gan-
glion impar [3].

Etiologie
Kokcygodynie je definována jako bolest 
v  oblasti kostrče. Tento termín poprvé 
zavedl Simpson v  roce 1859 [2]. V  tu-
zemské literatuře se častěji setkáváme 
s  pojmem kostrčový syndrom (KS) [4]. 
K  etiologii přispívá mnoho fyziologic-
kých i psychologických faktorů [5]. Nej-
častěji je zdrojem bolesti externí nebo 
interní trauma. K  externímu traumatu 
obvykle dochází v  důsledku pádu do-
zadu, což může vést k pohmoždění, vy-
kloubení nebo fraktuře kostrče [2]. K in-
ternímu poranění kostrče může dojít 
během porodu, gynekologické operace 
vaginální cestou, po zánětlivém gyne-
kologickém onemocnění nebo při opa-
kovaném, dlouhodobém a  neergono-
mickém sezení na tvrdém, úzkém nebo 
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manuální medicíny vč. vyšetření a ošet-
ření kostrče a PD per rectum a následně 
odstraňovat zřetězené funkční poru-
chy pohybového aparátu, které vznikly 
na základě vertebroviscerálních vztahů. 
Při decentraci pánve a  hrudníku do-
chází k patologickým pohybovým vzo-
rům a dysbalanci v oblasti břišních svalů. 
Proto je v terapii vhodné také korigovat 
držení těla a  zabezpečit správnou po-
sturální stabilizaci s vyváženou souhrou 
bránice, břišních svalů a PD [36]. K tomu 
lze využít fyzioterapeutické techniky za-
ložené na neurofyziologickém principu, 
např. dynamickou neuromuskulární sta-
bilizaci (DNS), proprioceptivní neuromu-
skulární facilitaci (PNF) atd.

V  této studii byl využit koncept PNF, 
který pracuje s dlouhými svalovými ře-
tězci, čímž efektivně upravuje svalové 
dysbalance v  celém pohybovém apa-
rátu  [37]. Pro lokální ošetření pánevní 
oblasti nabízí např. izolované pohyby 
pánve, druhé flekční diagonály dolních 
končetin nebo vzorce pro dolní trup [38]. 
Výhodou konceptu je, že nabízí různé 
typy svalových kontrakcí (koncentrická, 
izometrická i excentrická), čímž se přibli-
žuje k přirozenému pohybu v gravitač-
ním poli. Pomocí elektromyografie bylo 
zjištěno, že posilovací technika „kombi-
nace izotonických kontrakcí“ významně 
zvyšuje aktivitu svalů PD [39]. Záměrem 
PNF však není pracovat jen na úrovni 
dané lokality, ale vše propojit v  rámci 
aplikované techniky (MA – mat activi-
ties), a  tím obnovit orgánovou i  pohy-
bovou funkci. MA lze v českém překladu 
nazvat „aplikované techniky“. Jedná se 
o  široké spektrum pohybových akti-
vit, které obsahují flekčně-extenční sva-
lové synergizmy s rotační komponentou. 
Cílem tréninku MA je zajistit posturální 
kontrolu těla při symetrických i asyme-
trických pohybových aktivitách běž-
ného života, do kterých je svalstvo PD 
zakomponováno [40].

Metodický postup
Výzkumná studie zahrnuje šest proban-
dek s  primárním KS stejné etiologie – 

trče > 25°–30°, jedná se o hypermobilní 
kostrč [25,29].

Pomocí ultrazvuku (UZ) lze vyšetřovat 
povrch kostí i měkké tkáně, což může být 
přínosné v posouzení vzájemných vztahů 
jednotlivých tkání. Největší diagnostic-
kou cenu má v tomto případě stranové 
srovnání postižené a nepostižené strany 
u  téhož pacienta [30]. Využití UZ v  dia-
gnostice KS však studie zatím neuvádí.

Terapie kostrčového syndromu
V terapii KS je k dispozici řada možností, 
počínaje konzervativní léčbou až po 
moderní intervenční postupy. V  rámci 
konzervativní léčby se používají k  tlu-
mení bolesti nesteroidní protizánětlivé 
léky, lokální analgetika, aplikace hor-
kých nebo studených obkladů, transku-
tánní elektrická nervová stimulace s vy-
užitím externích i vaginálních/rektálních 
elektrod, modifikované klínovité polš-
táře (tvaru O nebo U) a speciální cvičení 
s  cílem relaxace m. levator ani [31,32]. 
Dále je doporučeno omezit dobu setr-
vání v sedavé poloze, polohu v sedu ko-
rigovat a často měnit nebo modifikovat. 
Úspěch konzervativní terapie se uvádí 
90 % [2].

U  pacientů, kteří na předchozí léčbu 
nereagují, lze aplikovat obstřik kostrče 
lokálním anestestikem s  kortikoidem, 
kaudální epidurální bloky, blokádu gan-
glion impar, neurolýzu, kokcygektomii 
nebo radiofrekvenční ablaci sakrokokcy-
geálních nervů [33,34]. Terapie rázovou 
vlnou se ukazuje jako efektivní nejen 
v léčbě bolestivých muskuloskeletálních 
poruch, ale redukuje bolest i v případě 
chronické kokcygodynie [35].

U některých pacientů je bolest v ob-
lasti kostrče spojována s  psychickým 
(stresovým) zatížením. Pacienti mohou 
zaznamenat výraznou ztrátu kvality ži-
vota a potíže při vykonávání každoden-
ních činností [2], a  proto může být in-
dikováno také psychologické vyšetření, 
event. psychoterapie [5].

Praktická část této studie se zabývá 
fyzioterapií u  primárního KS. Marek 
(2005)  [4] doporučuje začít technikami 

dráždění Headových zón [21]. Terapie 
v tomto případě spočívá v léčbě primár-
ního onemocnění vnitřních orgánů a ná-
sledného doléčení funkčních poruch po-
hybového aparátu, pokud po vyléčení 
primární příčiny přetrvávají [7].

Diagnostika
Fyzikální vyšetření zahrnuje aspekci kůže 
s  cílem odhalit známky infekce, piloni-
dální sinus či hemoroidy [23]. Zevní pal-
pace obvykle odhalí lokalizovanou citli-
vost kostrče. Vyšetření per rectum slouží 
k vyhodnocení pohyblivosti kostrče. Ty-
picky toto vyšetření vyvolává bolest 
při manipulaci s kostrčí [12]. Příčina pa-
cientových potíží může být i mimo místo 
bolesti [24]. Kromě vyšetření samotné 
kostrče je proto vhodné posoudit i  jiné 
zdroje muskuloskeletální bolesti vyšet-
řením SI kloubů, bederní páteře a  při-
lehlých vazivových a svalových měkkých 
tkání [23].

V rámci diferenciální diagnostiky do-
poručuje Foye [9] požádat pacienty, 
aby ukázali jedním prstem na místo nej-
horší bolesti, které bude u  typického 
KS lokalizováno více kaudálně (ve srov-
nání s bolestí dolní částí bederní páteře) 
a mediálně (ve srovnání s bolestí vychá-
zející z SI skloubení nebo ze syndromu 
m. pirifomis).

V  rámci přístrojových zobrazovacích 
vyšetření se v  diagnostice KS využívá 
statický i dynamický rentgen (RTG), počí-
tačová tomografie nebo magnetická re-
zonance [25,26]. RTG vyšetření může de-
tekovat laterální deviaci [27] nebo měřit 
interkokcygeální úhel (úhel mezi prvním 
a posledním článkem kostrče), přičemž 
zvýšení tohoto úhlu, tj. zvýšení zaúh-
lení kostrče směrem dopředu se spojuje 
s větším rizikem kokcygodynie [28]. Dy-
namické RTG vyšetření zavedl dr. Maigne 
v 90. letech 20. století, kdy porovnával 
polohu kostrče ve stoji a v sedu, a zjis-
til, že normální rozsah kokcygeální mo-
bility se pohybuje mezi 5° a 25°. Pokud 
dojde v sedu ke změně zaúhlení kostrče 
na < 5°, jedná se o hypomobilní kostrč. 
Naopak pokud je v  sedu zaúhlení kos-
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resp. nitrobřišního tlaku v důsledku akti-
vity břišních svalů, bránice a svalů PD na 
začátku a na konci intervencí, a analyzo-
vat tak kvalitu posturální stabilizace a de-
chového stereotypu.

Subjektivní i objektivní testování bylo 
provedeno celkem 3×:
–  1. měření – na začátku studie;
–  2. měření – po absolvování pěti terapií 

s fyzioterapeutem, tj. po 3 měsících od 
začátku studie;

–  3. měření – po 3 měsících od ukončení 
individuální fyzioterapie, tj. po 6 měsí-
cích od začátku studie.

Cílem 3. měření bylo zjistit, zda efekt 
fyzioterapie přetrvává i po ukončení te-
rapií pod dohledem fyzioterapeuta, kde 
pacient provádí běžné denní činnosti, 
na které je zvyklý. Během této doby byly 
probandky i  nadále instruovány k  po-
kračování domácí autoterapie a zapiso-
vání výsledků do fyzioterapeutického 
deníku. V rámci individuální fyzioterapie 
jsme využívali techniky manuální medi-
cíny (mobilizace podle metody Ludmily 
Mojžíšové) a metodu PNF.

Fyzioterapeutické vyšetření bylo dopl-
něno palpačním vyšetřením kostrče po-
mocí UZ přístroje, tzv. sonopalpací, ke 
korelaci nalezené patologie s  místem 
maximální bolestivosti [51]. Sonopal-
pace kostrče byla ve studii provedena 
v  pronační poloze se sondou lokalizo-
vanou do oblasti SC skloubení a kostrče. 
Zatlačením sondy na konkrétní oblast 
byla zjišťována palpační bolestivost.

Intervence
Celkově absolvovaly probandky pět in-
dividuálních fyzioterapií, přičemž první 
dvě terapie proběhly s časovým odstu-
pem 48 hod a další tři terapie byly s ro-
zestupem 4 týdnů. Toto časové rozdělení 
bylo stanoveno na základě doporučení 
Mojžíšové, která na první terapii pro-
váděla terapii per rectum, pak následo-
valy mobilizace, které rozdělovala do 
dvou bloků s maximálním časovým od-
stupem 48 hod [52,53]. Doba léčby pod 
dohledem fyzioterapeuta byla v  naší 

deníku. Subjektivní hodnocení bylo pro-
váděno pomocí validizovaného dotaz-
níku kvality života Short Form-36 (SF-36) 
[43,44], dotazníku The Female Sexuale 
Function Index (FSFI) [45,46] a Oswestry 
dotazníku, verze 2.1a (ODI – Oswestry 
questionnaire) [47,48], kromě toho byla 
zjišťována gynekologická anamnéza 
(GA) a přítomnost LBP (na škále nume-
rické škály bolesti (NRS – numeric rating 
scale) 0–10). Objektivní vyšetření ne-
přímo měřilo změny nitrobřišního tlaku 
pomocí senzoru umístněného v  třísle 
a  kontralaterálně v  oblasti trigonum 
lumbale pomocí přístroje Ohmbelt (obr. 
1a,b). Výsledky měření z obou míst jsme 
vyhodnocovali separátně. Vyšetření pro-
váděla vždy stejná osoba (fyzioterapeut) 
za dodržení stejných podmínek. Soft-
ware přístroje využívá digitální blue- 
tooth signál a data exportuje do MS Excel, 
čímž umožňuje okamžitou analýzu akti-
vity břišní stěny. Podrobnosti o techno-
logii zařízení a měření jsou vysvětleny ve 
studii [49]. Přístroj byl na tělo probandky 
připevněn silou 110 g (± 10  g)  [49,50]. 
Měření probíhalo v  pěti pozicích: kori-
govaný sed (obr. 1c), sed se statickou ex-
terní zátěží (činka vážící 20 % hmotnosti 
probandky) (obr. 1d), sed s cíleným zvý-
šením intraabdominálního tlaku (IAT) 
podle slovní instrukce terapeuta (stejná 
pozice jako obr. 1c, instrukce zatlačit 
břišní stěnou proti senzoru a  udržovat 
tlak během celého měření), dřep (obr. 1e) 
a medvěd (obr. 1f ). V každé pozici byla 
aktivita monitorována cca 14  s  (4 de-
chové cykly) [49,50]. Cílem měření bylo 
zjistit rozdíl hodnot napětí břišní stěny, 

externí trauma, stav po jednorázovém 
nebo opakovaném pádu na kostrč v dů-
sledku sportovní činnosti staršího data 
(12 a více měsíců před zahájením studie, 
výjimka u  jedné probandky, viz níže). 
Všechny probandky byly nulipary ve 
věku 20–32 let. Během 6měsíčního sle-
dování nedošlo ani u  jedné probandky 
k dalšímu pádu na kostrč. Vylučovací kri-
téria zahrnovala užívání hormonální an-
tikoncepce (vzhledem k možnému ovliv-
nění intenzity dysmenorey) [41], snaha 
o graviditu nebo stav po chirurgické in-
tervenci v  oblasti břicha nebo pánve 
(vzhledem k  možnému vzniku poope-
račních adhezí a s nimi souvisejících bo-
lestí v oblasti břicha a pánve) [42]. De-
mografické údaje jsou uvedeny v tab. 1. 
Studie byla schválená Etickou komisí 
Všeobecné fakultní nemocnice v  Praze 
(28. 2. 2022, č. j. 13/22 S-IV).

Sběr dat
Před začátkem intervencí podepsaly 
probandky informovaný souhlas a  ab-
solvovaly RTG vyšetření pánve (v boční 
a  předozadní projekci) ke zhodnocení 
postavení kostrče. U pěti probandek byl 
na RTG snímcích popisován skelet bez 
strukturálních a  traumatických změn, 
bez defigurací nebo angulací. U  jedné 
probandky byla na bočném snímku na-
značena defigurace kostrče ventrálně, 
ale bez jasně patrné lomné linie (tato 
probandka zahájila terapii cca 8 týdnů 
po externím traumatu). Probandky byly 
instruovány ke každodennímu prová-
dění autoterapie, které bylo kontro-
lováno pomocí fyzioterapeutického 

Tab. 1. Antropometrická charakteristika probandek. 
Tab. 1. Anthropometric characteristics of the test probands. 

Věk (roky) Výška (cm) Váha (kg) BMI

průměr ± SD

(n = 6) 25 ± 4,4 166 ± 6,0 61,8 ± 12,3 22,3 ± 2,8

min 21 160 51 19,7

max 32 176 88 28,4

BMI – body mass index, SD – směrodatná odchylka
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Obr. 1a. Umístnění senzoru nad třísel-
ným vazem. 
Fig. 1a. Sensor placement above the 
groin ligament.

Obr. 1d. Sed se statickou externí zá-
těží – proband drží činku vážící 20 % 
jeho hmotnosti v předpažených hor-
ních končetinách s flexí v loketních 
kloubech 90°, spontánní klidové 
dýchání. 
Fig. 1d. Sitting with a static external 
load – the proband holds a barbell 
weighing 20% of his weight in the  
forearms of the upper limbs with  
flexion in the elbow joints 90°, sponta-
neous resting breathing.

Obr. 1e. Dřep – napřímená páteř, 
uvolněná ramena, zátěž celé plosky 
chodidel, zatlačení břišní stěnou proti 
senzorům a udržování tlaku během 
celého měření.
Fig. 1e. Squat – straight spine, re-
laxed shoulders, load on the entire 
 soles of the feet, pushing the abdomi-
nal wall against the sensors and main-
taining pressure throughout the 
measurement.

Obr. 1f. Medvěd – opora na ru-
kou a přední části chodidel, kyčelní 
klouby mírně flektované s pánví 
umístěnou výše než hlava. Páteř na-
přímená. Zatlačení břišní stěnou proti 
senzorům a udržování tlaku během 
celého měření.
Fig. 1f. Bear – support on the hands 
and front of the feet, hip joints slightly 
flexed with pelvis positioned higher 
than head. Spine straightened. Push-
ing the abdominal wall against the 
sensors and maintaining the pressure 
during the entire measurement.

Obr. 1b. Umístnění senzoru v ob-
lasti trigonum lumbale, pod volnými 
žebry.
Fig. 1b. Placement of the sensor in the 
trigonum lumbale area, under the free 
ribs.

Obr. 1c. Korigovaný sed – napřímený 
sed s chodidly opřenými o zem na 
šířku pánve, úhel flexe v kyčelních 
kloubech přibližně 90°, spontánní kli-
dové dýchání.
Fig. 1c. Corrected sitting – straight 
sitting with the feet resting on the 
ground at the width of the pelvis, 
the angle of flexion in the hip joints 
is approximately 90°, spontaneous 
breath ing at rest.
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užili párový t-test nebo párový Wilco-
xonův test (test byl vybrán podle toho, 
jestli byl soubor dat distribuovaný sy-
metricky, či asymetricky). Referenčním 
bodem bylo 1. měření, vůči kterému 
jsme porovnávali 2. měření a následně 
3. měření.

Výsledky
Z  fyzioterapeutického deníku vyplývá, 
že pacientky vykonávaly autoterapii po 
celou dobu sledování (tzn. 6 měsíců) 
průměrně 4–5× týdně.

Z  odebrané anamnézy vyplývá, že 
před zahájením studie trávily probandky 
průměrně 7,8 ± 1,5 hod denně sezením, 
4 ± 1,7 hod stojem a 2,7 ± 1,6 hod chůzi. 
Tento parametr zůstal během 6měsíč-
ního sledování bez významné změny. 
V rámci gynekologické anamnézy došlo 
po 3 měsících od začátku studie (2. mě-
ření) ke zkrácení délky trvání PMS, zkrá-
cení délky menstruace a  ke snížení in-
tenzity dyspareunie na škále NRS. Po 
6 měsících od začátku studie (3. mě-
ření) tyto pozitivní změny přetrvávaly. 
Rozdíly však nejsou statisticky signi-
fikantní. V  průběhu studie došlo také 
k  nevýznamnému poklesu intenzity 
LBP. Podrobnější výsledky jsou uvedeny 
v tab. 2a,b.

V  dotazníku FSFI byl zjištěn signifi-
kantní pokles bolestivosti při pohlav-
ním styku ve 3. měření oproti 1. měření. 
U  ostatních domén nebyla zazname-

terapii to byl stoj na jedné dolní kon-
četině) (obr. 2–5). Tyto MA uvedené na 
obr. 1–4 měly probandky zadány také 
v rámci autoterapie. Konkrétní MA byly 
vybrány tak, aby zahrnovaly aktivaci PD 
v horizontální i vertikální pozici. V každé 
pozici byla trénována stabilita, mobilita 
a mobilita ve stabilitě. Přirozený pohyb 
je složen z kombinace koncentricko-ex-
centrických izotonických kontrakcí, což 
vybrané MA respektují [54].

Statistická analýza dat
K testování změny v čase ve třech časo-
vých bodech (1., 2. a 3. měření) jsme vy-

studii 3  měsíce, pak následoval 3mě-
síční follow-up. Celková délka sledování 
byla tedy 6 měsíců. Na první terapii byly 
provedeny techniky manuální medi-
cíny a vyšetření i ošetření PD per rectum 
podle Mojžíšové, následně byl prove-
den 10minutový autogenní trénink pro-
střednictvím namluveného videa. Násle-
dující terapie opět zahrnovaly techniky 
manuální medicíny podle aktuálního ki-
neziologického nálezu a dále byl využit 
koncept PNF (izolované pohyby pánve 
a z MA masivní flexe a extenze vleže na 
boku na třetí terapii, na další terapii klek 
na jedné dolní končetině a na poslední 

Obr. 2. Masivní extenze vleže na boku.
Fig. 2. Mass extension.

Obr. 4. Klek na jedné dolní končetině.
Fig. 4. Half knee position.

Obr. 5. Stoj na jedné dolní končetině.
Fig. 5. Single leg stand.

Obr. 3. Masivní flexe vleže na boku.
Fig. 3. Mass flexion.
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ních obratlů kostrče, SC skloubení nebo 
kombinace obojího). U všech však byla 
dobrá mobilita a pružení mezi os sacrum 
a kostrčí. U žádné probandky nebyla na-
lezena difuzní kokcygodynie, naopak 
byla prokázána lokalizovaná kokcygody-
nie buď do oblasti dvou kaudálních ob-
ratlů kostrče nebo SC skloubení, nebo 
kombinace obojího.

Diskuze
V zahraniční i domácí literatuře se autoři 
shodují, že ošetření per rectum je v léčbě 
KS efektivní [2,4]. Co se týče termino-
logie, v  zahraniční literatuře převažuje 

dek (osobní nebo zdravotní důvody na 
straně probandek). Ačkoli u většiny mě-
ření bylo zjištěno zvýšení hodnot ve 
2.  měření oproti 1. měření, v žádné po-
loze nebyl zjištěn signifikantní rozdíl ani 
u  jednoho senzoru. Hranici statisticky 
významného zvýšení se blíží aktivace 
v oblasti trigonum lumbale při vyšetření 
dechového stereotypu v sedě. V případě 
umístnění senzorů do oblasti třísla došlo 
ve třech případech k  nevýznamnému 
poklesu nitrobřišního tlaku (tab. 6a,b).

Výsledek sonopalpace koreloval 
u všech probandek s vyšetřením per rec
tum (palpační bolestivost dvou kaudál-

nána statisticky významná změna (tab. 
3a,b). Výsledky všech měření dotazníku 
ODI byly v  pásmu, které značí mírnou 
disabilitu, tzn. nejnižší stupeň omezení 
(tab. 4). V případě dotazníku SF-36 došlo 
k jedinému významnému zlepšení v do-
méně Vitalita ve 2. měření oproti 1. mě-
ření. Tento pozitivní efekt ale už nebyl 
pozorován ve 3. měření (tab. 5a,b).

Výsledky měření pomocí přístroje 
Ohmbelt uvádíme pouze na začátku stu-
die (1. měření) a po ukončení pěti terapií 
s fyzioterapeutem, tj. po 3 měsících od 
začátku studie (2. měření), jelikož 3. mě-
ření nebylo provedeno u všech proban-

Tab. 2a. Výsledky gynekologické anamnézy, rozdíl mezi 1. a 2. měřením. 
Tab. 2a. Results of gynecological anamnesis, difference between 1st and 2nd measurement. 

1. měření  
průměr ± SD (n = 6)

2. měření 
průměr ± SD (n = 6)

p hodnota Cohenovo d 95% Cl

délka trvání PMS (dny) 4,8 ± 5,2 2,0 ± 2,6 0,181 0,69 –0,50; 1,8

délka cyklu (dny) 30,5 ± 2,6 32,3 ± 3,4 0,181 –0,61 –1,8; 0,57

délka menzes (dny) 6,2 ± 1,5 5,8 ± 1,6 0,346 0,22 –0,92; 1,3

délka trvání dysmenorey (dny) 0,8 ± 1,0 1,0 ± 0,6 0,824 –0,20 –1,3; 0,94

intenzita dysmenorey (NRS) 3,3 ± 4,0 4,0 ± 3,2 0,833 –0,19 –1,3; 1,0

intenzita dyspareunie (NRS) 2,2 ± 2,6 1,2 ± 1,8 0,181 0,45 –0,71; 1,6

Low Back Pain (NRS) 4,8 ± 1,5 2,8 ± 2,6 0,136 0,94 –0,29; 21

1. měření – na začátku studie, 2. měření – po absolvování pěti terapií s fyzioterapeutem, tj. po 3 měsících od začátku studie,  
SD – směrodatná odchylka, p – hodnoceno párovým t-testem a párovým Wilcoxonovým testem, Cl – konfidenční interval,  
PMS – premenstruační syndrom, NRS – numerická škála bolesti

Tab. 2b. Výsledky gynekologické anamnézy, rozdíl mezi 1. a 3. měřením. 
Tab. 2b. Results of the gynecological anamnesis, difference between 1st and 3rd measurements. 

1. měření  
průměr ± SD (n = 6)

3. měření  
průměr ± SD (n = 6)

p hodnota Cohenovo d 95% Cl

délka trvání PMS (dny) 4,8 ± 5,2 3,0 ± 3,3 0,527 0,42 –0,73; 1,6

délka cyklu (dny) 30,5 ± 2,6 31,5 ± 2,0 0,525 –0,43 –1,6; 0,72

délka menzes (dny) 6,2 ± 1,5 5,5 ± 1,9 0,203 0,40 –0,76; 1,5

délka trvání dysmenorey (dny) 0,8 ± 1,0 1,3 ± 1,0 0,590 –0,50 –1;6, 0,67

intenzita dysmenorey (NRS) 3,3 ± 4,0 4,5 ± 3,1 0,787 –0,33 –1,5; 0,82

intenzita dyspareunie (NRS) 2,2 ± 2,6 1,50 ± 2,5 0,603 0,26 –0,88; 1,4

Low Back Pain (NRS) 4,8 ± 1,5 3,0 ± 2,7 0,071 –0,85 –2,0; 0,36

1. měření – na začátku studie, 3. měření – po 3 měsících od ukončení individuální fyzioterapie, tj. po 6 měsících od začátku studie, 
SD – směrodatná odchylka, p – hodnoceno párovým t-testem a párovým Wilcoxonovým testem, Cl – konfidenční interval,  
PMS – premenstruační syndrom, NRS – numerická škála bolesti
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Tab. 3a. Výsledky dotazníku The Female Sexuale Function Index (FSFI), rozdíl mezi 1. a 2. měření. 
Tab. 3a. Results of The Female Sexual Function Index (FSFI) questionnaire, difference between 1st and 2nd measurements. 

Jednotlivé domény dotazníku FSFI 1. měření 
průměr ± SD (n = 6)

2. měření 
průměr ± SD (n = 6)

p hodnota Cohenovo d 95% Cl

sexuální touha 3,2 ± 2,3 3,8 ± 1,4 0,203 –0,32 –1,5; 0,83

vzrušivost 4,0 ± 1,5 3,6 ± 1,5 0,528 0,23 –0,91; 1,4

lubrikace 4,2 ± 1,9 4,5 ± 1,6 0,627 –0,17 –1,3; 1,0

schopnost dosáhnutí orgazmu 3,8 ± 1,5 3,9 ± 1,5 0,883 –0,05 –1,2; 1,1

spokojenost se sexuálním životem 3,3 ± 1,9 4,1 ± 1,5 0,423 –0,47 –1,6; 0,69

bolestivost při pohlavním styku 2,0 ± 2,1 2,9 ± 2,5 0,065 –0,40 –1,5; 0,75

Celkové skóre 20,5 ± 7,7 22,8 ± 8,0 0,248 –0,30 –1,4; 0,85

1. měření – na začátku studie, 2. měření – po absolvování pěti terapií s fyzioterapeutem, tj. po 3 měsících od začátku studie,  
SD – směrodatná odchylka, p – hodnoceno párovým t-testem a párovým Wilcoxonovým testem, Cl – konfidenční interval

Tab. 3b. Výsledky dotazníku The Female Sexuale Function Index (FSFI), rozdíl mezi 1. a 3. měřením. 
Tab. 3b. Results of The Female Sexual Function Index (FSFI) questionnaire, difference between 1st and 3rd measurements. 

Jednotlivé domény dotazníku FSFI 1. měření 
průměr ± SD (n = 6)

3. měření 
průměr ± SD (n = 6)

p hodnota Cohenovo d 95% Cl

sexuální touha 3,2 ± 2,3 3,8 ± 1,2 0,332 –0,33 –1,5; 0,82

vzrušivost 4,0 ± 1,5 4,3 ± 0,6 0,604 –0,26 –1,4; 0,88

lubrikace 4,2 ± 1,9 4,7 ± 1,4 0,203 –0,27 –1,4; 0,87

schopnost dosáhnutí orgazmu 3,8 ± 1,5 4,5 ± 0,9 0,105 –0,56 –1,7; 0,61

spokojenost se sexuálním životem 3,3 ± 1,9 4,6 ± 0,7 0,084 –0,90 –2,1; 0,31

bolestivost při pohlavním styku 2,0 ± 2,1 3,3 ± 2,6 0,042* –0,56 –1,7; 0,61

Celkové skóre 20,5 ± 7,7 25,1 ± 4,0 0,053 –0,75 –1,9; 0,44

* statisticky významná změna na úrovni alfa 0,05
1. měření – na začátku studie, 3. měření – po 3 měsících od ukončení individuální fyzioterapie, tj. po 6 měsících od začátku studie, 
SD – směrodatná odchylka, p – hodnoceno párovým t-testem, Cl – konfidenční interval

Tab. 4. Výsledky Oswestry dotazníku, verze 2.1a, rozdíl mezi 1. a 2. měřením a rozdíl mezi 1. a 3. měřením. 
Tab. 4. Results of the Oswestry questionnaire, version 2.1a, the difference between 1st and 2nd measurements and the difference 
between the 1st and 3rd measurements. 

Dotazník ODI 1. měření 
průměr ± SD (n = 6)

2. měření 
průměr ± SD (n = 6)

p hodnota Cohenovo d 95% Cl

celkové skóre (%) 10,0 ± 6,3 5,1 ± 2,0 0,062 1,0 –0,20; 2,2

1. měření  
průměr ± SD (n = 6)

3. měření  
průměr ± SD (n = 6)

p hodnota Cohenova d 95% Cl

celkové skóre (%) 10,0 ± 6,3 7,8 ± 5,3 0,073 0,38 –0,77; 1,5

ODI – Owestry disability index, 1. měření – na začátku studie, 2. měření – po absolvování pěti terapií s fyzioterapeutem,  
tj. po 3 měsících od začátku studie, 3. měření po 3 měsících od ukončení individuální fyzioterapie, tj. po 6 měsících od začátku  
studie, SD – směrodatná odchylka, p – hodnoceno párovým Wilcoxonovým testem, Cl – konfidenční interval
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kokcygodynie (masáž m. levator ani, 
kloubní mobilizace a  protažení m. le-
vator ani). Každá skupina absolvovala 
3–4 terapie. Masáž a protažení m. leva-
tor ani bylo efektivnější než kloubní mo-
bilizace, avšak efekt byl závislý na příčině 
vzniku a mobilitě kostrče (nejlepší efekt 
byl u kostrče s normální mobilitou, nej-
horší u pacientů s  imobilní kostrčí, pa-
cienti s luxací nebo hypermobilní kostrčí 
měli výsledky průměrné). Ve všech sku-
pinách byl efekt terapie uspokojivý ještě 
po 6 měsících v 25,7 % případů a po 2 le-
tech ve 24,3 % případů [31].

V  naší studii jsme nejdříve provedli 
palpační vyšetření tonu měkkých tkání 
PD (svalů a vazů), hodnotili jsme posta-
vení, mobilitu a  citlivost kostrče a  SC 
skloubení. Na základě zjištěného ná-
lezu jsme přistoupili k terapii (manuální 
ošetření periostových bodů na kostrči, 
 presura trigger pointů ve svalech nebo 
postizometrická relaxace m. levator ani, 
vše per rectum). Naše studie se oproti 
studii Maigne et al. [31] odlišuje vyšším 
počtem terapií a  integrací autoterapie 
do léčebného plánu, což považujeme za 
zásadní.

Na základě měření nitrobřišního tlaku 
pomocí přístroje Ohmbelt lze po ukon-
čení pěti terapií s  fyzioterapeutem 
(2. měření) pozorovat trend zlepšení ex-
panze břišní stěny v  oblasti trigonum 
lumbale, což svědčí pro zlepšení trupové 
stabilizace (tab. 6a). U  pacientů s  dys-
funkcí PD klinicky často pozorujeme hy-
pertonus v horní částí m. rectus abdomi-
nis a sníženou schopnost volně aktivovat 
břišní stěnu v oblasti trigonum lumbale. 
Nejvyšší hodnoty expanze břišní stěny 
byly v naší studii zaznamenány v oblasti 
trigonum lumbale v  situaci volní akti-
vace břišní stěny a v pozici medvěda, což 
se shoduje s výsledkem měření Madle et 
al. [60] u 30 zdravých jedinců. Nejvyšší 
nárůst aktivity nitrobřišního tlaku v po-
zici medvěda autoři vysvětlují fyzickou 
náročností a  nestabilitou polohy, což 
zvyšuje nároky na zabezpečení postury. 
Studie Madle et al. [60] prezentuje vyšší 
aktivitu nitrobřišního tlaku po slovní 

novení klinické diagnózy, ale pouze pro 
sledování pokroku v léčbě [57]. Lze tedy 
konstatovat, že v případě KS je bolesti-
vost při pohlavním styku limitující para-
metr ovlivňující sexuální funkci u žen.

V dotazníku ODI jsme pozorovali zlep-
šení po ukončení pěti terapií s  fyziote-
rapeutem (2. měření), které se blížilo 
hranici statistické významnosti (0,062). 
Zlepšení přetrvávalo i u 3. měření oproti 
1. měření, ale statisticky nevýznamné 
(p  = 0,073) (tab. 4). Nicméně zjištěná 
míra disability dle ODI je ve všech třech 
měřeních v naší studii ≤ 10 %, což od-
povídá minimální disabilitě [48]. Potíže 
charakteru KS jsou sice spojeny s přítom-
ností LBP (viz výsledky výše), ale nemají 
významný vliv na omezení běžných den-
ních aktivit v důsledku bolestí dolní části 
zad. Nutno upozornit, že vzhledem k níz-
kému počtu probandů jsou uvedené vý-
sledky jen orientační a málo spolehlivé.

Klíčovým prvkem fyzioterapie byly 
v  naší studii manuální techniky dopl-
něné neurofyziologickými metodami 
a  autoterapií. Tato kombinace konzer-
vativní léčby naznačuje pozitivní trend 
v  krátkodobém i  dlouhodobém hori-
zontu. K  podobnému závěru dospěli 
i Wang et al. [58], jež sledovali dvě sku-
piny pacientů s  kokcygodynií. Jednu 
léčili pomocí technik měkkých tkání 
v oblasti SC skloubení, druhou pomocí 
analgetik. Z  výsledků vyplývá, že sku-
pina léčená pomocí technik měkkých 
tkání vykazovala lepší efekt ve zmírnění 
bolestí ve srovnání s kontrolní skupinou 
(a to jak krátkodobý, tak i dlouhodobý, 
tj. 3 měsíce od ukončení intervence). Po-
dobně lepší výsledky s využitím manuál-
ních technik prokázali i Seker et al. [59]. 
Jednu skupinu pacientů s  perzistující 
kokcygodynií léčili injekční aplikací ste-
roidů a  manipulací per rectum, druhou 
skupinu léčili pouze pomocí injekční ap-
likace steroidů. V  první skupině došlo 
k  významnému poklesu bolestivosti 
(jistý diskomfort přetrvával), k  recidivě 
však oproti druhé skupině nedošlo.

Maigne et al. [31] porovnávali účin-
nost tří manuálních technik v  terapii 

pojem mobilizace a manipulace kostrče, 
v  české literatuře se přikláníme spíše 
k ošetřování měkkých tkání.

Dotazníkové šetření kvality života po-
mocí SF-36 prokázalo signifikantní zlep-
šení pouze v doméně Vitalita. Její hod-
nota (55,0 ± 25,3) je však pořád nižší než 
průměrná vitalita občanů České repub-
liky > 40 let (56,97 ± 18,07) [55]. Skóre 
< 50 bodů je v dotazníku interpretováno 
pod normou obecné populace [43]. To 
jsme zaznamenali na začátku studie 
(1. měření) v doménách Omezení způso-
bené emočními problémy a Vitalita. Po-
dobně podprůměrné skóre těchto dvou 
domén uvádějí i Haluzíková et al. u sou-
boru 75 pacientů s  chronickou bolestí 
zad [56]. Celkově lze v naší studii pozo-
rovat trend ke zlepšení téměř ve všech 
doménách (rozdíl mezi 1. a 2. měřením) 
a i v dlouhodobém horizontu (3. měření) 
zlepšení přetrvává, tj. skóre je vyšší než 
na začátku studie, i  když ne statisticky 
významně.

Trend pozitivního efektu přetrvává 
i  v  případě dotazníku FSFI, kde je po 
6měsíčním sledování (3. měření) patrné 
celkové zlepšení. Námi zjištěná hod-
nota celkového skóre 25,1 na konci stu-
die odpovídá hodnotě zdravých žen 
(25,7  ±  7,2) stejné věkové kategorie 
dle studie Shahraki et al. [46]. Dotazník 
má celkové maximální skóre 36  bodů, 
přičemž platí, že čím vyšší skóre, tím 
vyšší (lepší) úroveň sexuální funkce, za-
tímco skóre < 26,55 značí klinicky rele-
vantní sexuální dysfunkci [45]. To jsme 
v naší studii také zaznamenali, dokonce 
u všech tří měření (tab. 3a,b). Za zmínku 
stojí i  doména Bolestivost při pohlav-
ním styku, kdy jsme zaznamenali sta-
tisticky významné zlepšení při koneč-
ném měření (3,3 ± 2,6) oproti vstupnímu 
(2,0 ± 2,1). U zdravých žen byla tato hod-
nota 4,2 ± 1,4 [46], což je překvapivý vý-
sledek vzhledem k  tomu, že bychom 
u  zdravých žen očekávali bolestivost 
minimální, resp. žádnou, tedy dosažení 
maxima 6 bodů pro tuto doménu. Zatím 
však nebylo stanoveno cut-off skóre pro 
tuto doménu. Nelze ji tedy použít ke sta-
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vyšetření a  dynamické zobrazení v  re-
álném čase s možností okamžitého po-
rovnání s protilehlou stranou či okolními 
tkáněmi  [51]. Možnost přidat sonopal-
paci k celkovému vyšetření je neoceni-
telná jak pro prvotní diagnózu, tak i pro 
sledování stavu pacientů [61].

Naše studie je inovativní, protože po-
prvé přináší korelaci sonopalpace s RTG 
i pozitivním palpačním vyšetřením kos-
trče per rectum. Výsledky sonopalpace 
v naší studii byly identické s palpačním 

kové vyšetření, přičemž tlakem sondy 
na vyšetřovanou krajinu vyvoláváme 
bolest. Pirri et al. [61] sonopalpaci vy-
užili jako metodu objektivizace boles-
tivé jizvy, kdy sonda natáhla retinacula 
cutis a  způsobila výraznou bolest. So-
nopalpace rozšiřuje diagnostické mož-
nosti poruch měkkých tkání. Jejími vý-
hodami jsou dostupnost, bezpečnost, 
neinvazivita, absence ionizujícího zá-
ření a  absolutních kontraindikací, rela-
tivně nízká cena, možnost opakovaných 

a manuální korekci podle principů DNS 
ve srovnání se spontánní aktivitou. Tento 
trend jsme v naší studii také zazname-
nali, aktivita v korigovaném sedu (spon-
tánní aktivita) byla nižší než v sedu s cíle-
ným zvýšením IAT podle slovní instrukce 
terapeuta, rozdíl nebyl statisticky signifi-
kantní (tab. 6a,b).

Sonopalpace je nový způsob použití 
ultrazvukové sondy k  identifikaci pří-
činy hlavního symptomu, nejčastěji bo-
lesti [61]. Probíhá jako klasické ultrazvu-

Tab. 5a. Výsledky dotazníku kvality života Short Form-36, rozdíl mezi 1. a 2. měřením. 
Tab. 5a. Results of the Short Form-36 Quality of Life Questionnaire, difference between 1st and 2nd measurements. 

Jednotlivé domény dotazníku SF–36 1. měření,  
průměr ± SD (n = 6)

2. měření,  
průměr ± SD (n = 6)

p hodnota Cohenovo d 95% Cl

celkové psychické zdraví 64,0 ± 17,9 66,5 ± 19,3 0,722 –0,13 –1,3; 1,0

celkové vnímání zdraví 70,8 ± 27,3 77,5 ± 22,7 0,102 –0,27 –1,4; 0,88

fyzická aktivita 90,8 ± 9,2 95,0 ± 8,4 0,093 –0,47 –1,6; 0,69

omezení fyzické aktivity 70,8 ± 40,1 75,8 ± 38,8 0,275 –0,13 –1,3; 1,0

omezení způsobené emočními problémy 49,8 ± 40,9 52,7 ± 40,1 0,363 –0,07 –1,2; 1,1

společenská aktivita 81,5 ± 20,5 77,7 ± 27,0 0,499 0,16 –1,0; 1,3

tělesná bolest 68,5 ± 15,9 71,5 ± 21,1 0,687 –0,16 –1,3; 1,0

vitalita 41,7 ± 21,8 55,0 ± 25,3 0,038* –0,56 –1,7; 0,61

změna zdraví 54,2 ± 10,2 58,3 ± 25,8 0,695 –0,21 –1,3; 0,93

* statisticky významná změna na úrovni alfa 0,05
1. měření – na začátku studie, 2. měření – po absolvování pěti terapií s fyzioterapeutem, tj. po 3 měsících od začátku studie,  
SD – směrodatná odchylka, p – hodnoceno párovým t-testem a párovým Wilcoxonovým testem, Cl – konfidenční interval

Tab. 5b. Výsledky dotazníku kvality života Short Form-36, rozdíl mezi 1. a 3. měřením. 
Tab. 5b. Results of the Short Form-36 Quality of Life Questionnaire, difference between 1st and 3rd measurements. 

Jednotlivé domény dotazníku SF–36 1. měření  
průměr ± SD (n = 6)

3. měření  
průměr ± SD (n = 6)

p hodnota Cohenovo d 95% Cl

celkové psychické zdraví 64,0 ± 17,9 69,2 ± 14,1 0,539 –0,32 –1,5; 0,83

celkové vnímání zdraví 70,8 ± 27,3 74,2 ± 29,4 0,286 –0,12 –1,2; 1,0

fyzická aktivita 90,8 ± 9,2 90,8 ± 11,1 0,999 0,00 –1,1; 1,1

omezení fyzické aktivity 70,8 ± 40,1 59,2 ± 34,7 0,243 0,31 –0,84; 1,4

omezení způsobené emočními problémy 49,8 ± 40,9 64,8 ± 21,7 0,231 –0,46 –1,6; 0,70

společenská aktivita 81,5 ± 20,5 81,8 ± 23,4 0,955 –0,02 –1,1; 1,1

tělesná bolest 68,5 ± 15,9 70,7 ± 20,1 0,731 –0,12 –1,2; 1,0

vitalita 41,7 ± 21,8 52,5 ± 17,2 0,234 –0,55 –1,7; 0,62

změna zdraví 54,2 ± 10,2 62,5 ± 26,2 0,465 –0,42 –1,6; 0,74

1. měření – na začátku studie, 3. měření – po 3 měsících od ukončení individuální fyzioterapie, tj. po 6 měsících od začátku studie, 
SD – směrodatná odchylka, p – hodnoceno párovým t-testem a párovým Wilcoxonovým testem, Cl – konfidenční interval



Funkční vyšetření a teRapie u pRimáRního kostRčového syndRomu

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(3): 120– 132130

Závěr
Fyzioterapie by měla být v případě pri-
márního KS nedílnou součástí léčby. 
V provedené studii bylo s využitím kon-
zervativní léčby dosaženo uspokojivých 
krátkodobých i dlouhodobých výsledků. 
Kombinace manuálních technik vč. ošet-
ření kostrče a měkkých tkání PD per rec
tum hned na začátku terapie doplněná 
o  neurofyziologické metody a  prová-
dění autoterapie se ukázala jako efek-
tivní. V dlouhodobém horizontu je efekt 
terapie snížen působením lidského fak-
toru (úbytek motivace, pokles autotera-
pie). U  použitých vyšetřovacích metod 
byla zjištěna dobrá korelace sonopal-
pace a palpačního vyšetření kostrče per 
rectum. Tato pilotní studie může  sloužit 

čovat trendy, ale pro zjištění skutečně 
signifikantního vlivu fyzioterapie na KS 
je nutné provedení studie s větším po-
čtem pacientů, se zařazením kontrolní 
skupiny a s jednostranným zaslepením, 
kdy vyšetřující nebude vědět, zda vyšet-
řuje probanda experimentální, či kon-
trolní skupiny. V  rámci této studie pro-
bandky vyšetřovala i  ošetřovala tatáž 
osoba, a  proto jsou reportované vý-
sledky zatíženy nejen nízkým počtem 
účastnic ve studii, ale i „bias“ vyšetřující 
osoby. Jedná se však o citlivou vyšetřo-
vanou oblast u velmi senzitivní skupiny 
(touha po graviditě, komplikace a obavy 
z  neúspěchu), proto je vyšetření více 
osobami problematické a pro řadu žen 
může být nepřijatelné.

vyšetřením per rectum. Naopak RTG vy-
šetření nekorelovalo ani se sonopalpací, 
ani s  palpací per rectum a  neobjasnilo 
subjektivní potíže probandek. V případě 
KS se sonopalpace na rozdíl od RTG vy-
šetření ukázala jako výborný diagnos-
tický prvek, protože dokáže lokalizovat 
místo maximální bolesti, na které se ná-
sledně lze v rámci manuální terapie za-
měřit. Porovnání výsledků sonopalpace 
na začátku a  na konci terapeutické in-
tervence přináší další možnost objek-
tivizace výsledků terapie, i  když pouze 
kvalitativně.

Významným limitem studie je malý 
vzorek probandek, a  proto výsledky 
nelze generalizovat. Statistické zpraco-
vání dat v rámci této studie může nazna-

Tab. 6a. Výsledky přístroje OHMBELT, měřeno v trigonum lumbale, rozdíl mezi 1. a 2. měřením. 
Tab. 6a. Results of the OHMBELT device measured in the trigonum lumbale, difference between 1st and 2nd measurements. 

OHMBELT trigonum lumbale 1. měření  
průměr ± SD (n = 5)

2. měření 
průměr ± SD (n = 5)

p hodnota Cohenovo d 95% Cl

korigovaný sed 17,7 ± 6,8 29,5 ± 12,9 0,073 –1,1 –2,5; 0,24

sed se statickou externí zátěží 27,4 ± 15,1 25,1 ± 17,6 0,839 0,14 –1,1; 1,4

sed s cíleným zvýšením IAT 53,3 ± 16,3 63,4 ± 48,3 0,633 –0,28 –1,5; 1,0

medvěd 47,3 ± 18,8 67,4 ± 32,3 0,185 –0,76 –2,0; 0,55

dřep 20,3 ± 7,3 31,0 ± 34,9 0,517 –0,42 –1,7; 0,84

1. měření – na začátku studie, 2. měření – po absolvování pěti terapií s fyzioterapeutem, tj. po 3 měsících od začátku studie,   
SD – směrodatná odchylka, p – hodnoceno párovým t-testem a párovým Wilcoxonovým testem, Cl – konfidenční interval,  
IAT – intraabdominální tlak

Tab. 6b. Výsledky přístroje OHMBELT, měřeno v třísle, rozdíl mezi 1. a 2. měřením. 
Tab. 6b. Results of the OHMBELT device, measured in the groin, difference between 1st and 2nd measurements. 

OHMBELT tříslo 1. měření  
průměr ± SD (n = 5)

2. měření  
průměr ± SD (n = 5)

p hodnota Cohenovo d 95% Cl

korigovaný sed 6,70 ± 1,7 6,6 ± 3,9 0,925 0,03 –1,2; 1,3

sed se statickou externí zátěží 7,6 ± 3,8 12,7 ± 7,4 0,223 –0,86 –2,1; 0,47

sed s cíleným zvýšením IAT 21,3 ± 16,3 17,5 ± 8,1 0,473 0,30 –1,0; 1,5

medvěd 16,0 ± 8,9 20,1 ± 25,5 0,785 –0,22 –1,5; 1,0

dřep 12,6 ± 8,1 11,3 ± 5,8 0,829 0,18 –1,1; 1,4

1. měření – na začátku studie, 2. měření – po absolvování pěti terapií s fyzioterapeutem, tj. po 3 měsících od začátku studie,  
SD – směrodatná odchylka, p – hodnoceno párovým t-testem a párovým Wilcoxonovým testem, Cl – konfidenční interval,  
IAT – intraabdominální tlak
Hodnoty měření jsou uvedeny v gramech.
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Hodnocení vlivu kognitivního poklesu na 
rychlost chůze u starších jedinců
Effect of cognitive decline on walking speed in older people

I. Hereitová1,2, T. Votík1, T. Dorňák2

¹ Fakulta zdravotnických studií, Západočeská univerzita v Plzni
² Neurologická klinika, LF UP a FN Olomouc

Souhrn: Cíl: Cílem studie bylo prozkoumat souvislost mezi rychlostí chůze s výsledky Montrealského kognitivního testu (MoCA) u pacientů 
s  kognitivním poklesem v  porovnání s  kontrolní skupinou. Soubor a  metodika: Výzkumu se zúčastnilo celkem 50 probandů, kteří byli 
kategorizováni pomocí MoCA do experimentální skupiny složené z 25 probandů (69,6 ± 9,4) s kognitivním poklesem (MoCA ≤ 25) a kontrolní 
skupiny s 25 kognitivně intaktními probandy (MoCA ≥ 26) v průměrném věku 59,5 ± 7,0. Ke klinickému vyšetření probandů byl využit Stroop 
Color and Word test, Beckova stupnice pro posuzování závažnosti deprese, standardizovaný dotazník rizika pádů (Short FES-I) a dotazník kvality 
života Short Form-36 (SF-36). Probandi byli požádáni, aby provedli test chůze na 10 m (10 MWT) v náhodném pořadí ve dvou podmínkách: 
10 MWT při samostatně zvolené konstantní rychlosti chůze, 10 MWT při maximální zvolené rychlosti chůze. Výsledky: Dle Mann-Whitneyho 
testu byl prokázán statisticky významný pokles rychlosti chůze na 10 m komfortní rychlostí (p = 0,028 < 0,05) a na 10 m maximální rychlostí 
(p = 0,011 < 0,05) u skupiny s kognitivním poklesem (MoCA ≤ 25) oproti kognitivně intaktní kontrolní skupině (MoCA ≥ 26). Závěr: V naší studii 
byl zjištěn významný pokles komfortní i maximální rychlosti chůze během 10 MWT u starších jedinců s kognitivním poklesem.

Klíčová slova: mírná kognitivní porucha – demence – rychlost chůze

Summary: Aim: The aim of the study is the association between walking speed and the results of the Montreal Cognitive Test (MoCA) in elderly 
people with cognitive decline compared to the control group. Methods: A total of 50 participants took part in the research, and were categorized 
using the MoCA into an experimental group consisting of 25 elderly people (69.6 ± 9.4) with cognitive decline (MoCA ≤ 25) and a control group 
with 25 cognitively intact elderlypeople (MoCA ≥ 26) at an average age of 59.5 ± 7.0 years. The Stroop Color and Word test, the Beck Depression 
Rating Scale (BDI-I), the standardized Short Falls Efficacy Scale International (Short FES-I) and the 36-Item Short Form Survey (SF-36) were used for 
the clinical examination. The participants were asked to perform a 10-metre walk test (10 MWT) in a randomized order in two conditions: 10 MWT 
at a self-selected constant speed, 10 MWT at a maximum gait speed. Results: According to the Mann-Whitney test, a statistically significant 
decrease in walking speed for 10 meters at a comfortable speed (P = 0.028 < 0.05) and for 10 meters at a maximum speed (P = 0.011 < 0.05) was 
demonstrated in the group with cognitive decline (MoCA ≤ 25) versus the cognitively intact control group (MoCA ≥ 26). Conclusion: Our study 
identified a significant decrease in comfortable and maximum walking speed during 10 MWT in older people with a cognitive decline.

Key words: mild cognitive impairment – dementia – walking speed

nění a zpomalit progresi neurodegene-
race [4,5]. Jsou podporovány především 
klinicky platné, finančně nenáročné 
a neinvazivní stratifikační nástroje [6].

Rychlost chůze přestavuje jeden ze 
způsobů měření motorických funkcí 
u  starších jedinců nejen jako indikátor 
biologického věku jedince, ale přede-
vším také jako prediktor kognitivního 
poklesu. Společně s  prevalencí kogni-
tivního poklesu se zvyšujícím se věkem 

sobeno zahrnutím pacientů s již zjevnou 
kognitivní poruchou do intervenčních 
studií [3]. Diagnostické stanovení de-
mence totiž přichází až v pokročilé fázi 
dlouhého patologického procesu, který 
začíná v preklinickém stadiu již o něko-
lik let dříve.

Potřeba včasného záchytu spoleh-
livých markerů predikujících demenci 
je hlavním předmětem současného 
zájmu ve snaze oddálit nástup onemoc-

Úvod
Kognitivní poruchy, jako je mírná kogni-
tivní porucha a demence, patří mezi zá-
sadní výzvy v  oblasti veřejného zdraví 
21. století. Vzhledem k  tomu, že věk je 
klíčovým rizikovým faktorem, Světová 
zdravotnická organizace (WHO) před-
povídá, že do roku 2050 bude demencí 
trpět 115,4 milionu lidí [1,2]. Dosud však 
nebyla odhalena žádná účinná kura-
tivní léčba, což může být částečně způ-
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jící kritéria pro zařazení: věk od 50 let 
bez poruchy sluchu a zraku, schopnost 
samostatné chůze 10 m bez kompen-
zační pomůcky. Kritéria pro vyloučení 
zahrnovala: muskuloskeletální poru-
chy, jako je osteoartróza zhoršující dr-
žení těla nebo chůzi, diabetes mellitus, 
centrální a/nebo periferní neurolo-
gická onemocnění, akutní onemocnění 
a psychiatrické poruchy.

Ke klinickému vyšetření probandů 
byl využit screeningový test MoCA, 
Stroop Color and Word test, Beckova 
stupnice pro posuzování závažnosti de-
prese (BDI-I  – Beck Depression Inven-
tory), standardizovaný dotazník rizika 
pádů (Short FES-I – Short Falls Efficacy 
Scale International) a dotazník kvality 
života  Short Form-36 (SF-36). Všichni 
probandi podepsali informovaný sou-
hlas a studie byla provedena v souladu 
s etickými principy Helsinské deklarace 
klinického výzkumu. Vyšetření pacientů 
probíhalo v prostorách Fakulty zdravot-
nických studií Západočeské univerzity 
v Plzni. Studie byla provedena v období  
2/2021–12/2021.

Probandi byli vyzváni, aby provedli 
test chůze na 10 m (10 MWT) v randomi-
zovaném pořadí ve dvou podmínkách:
1. 10 MWT při vlastní zvolené konstantní 

rychlosti chůze;
2. 10 MWT při maximální zvolené rych-

losti chůze.

10 MWT byl vyznačen pomocí ba-
revné pásky s  dalšími 2 m na každém 
konci pro zrychlení a  zpomalení. Čas, 
který proband potřeboval pro prove-
dení 10 MWT byl zaznamenán pomocí 
stopek. Vždy byly naměřeny dva pokusy 
pro každou podmínku úkolu s 1 min od-
počinku mezi zkouškami a  po každé 
podmínce 10 MWT, aby se minimalizo-
valy účinky únavy. V rámci statistických 
metod byl použit Wilcoxonův párový 
test, Mann-Whitneyho test a  obecný 
lineární model. Výpočty byly prove-
deny pomocí programu TIBCO STATIS-
TICA 13, hladina významnosti byla zvo-
lena 5 %.

chůze s výsledky Montrealského kogni-
tivního testu (MoCA) u pacientů s kogni-
tivním poklesem v porovnání s kontrolní 
skupinou.

Soubor a metodika
Výzkumného šetření se zúčastnilo cel-
kem 50 probandů ve věku 51–87 let, 
kteří byli na základě screeningového 
hodnocení kognitivních funkcí po-
mocí MoCA (rozsah skóre 0–30) kate-
gorizováni na experimentální soubor, 
který tvořilo 25 probandů s  kognitiv-
ním poklesem (MoCA ≤ 25), z  toho 
11  žen a  14  mužů v  průměrném věku 
69,6  ±  9,4. Kontrolní soubor tvořilo 
25  kognitivně intaktních probandů 
(MoCA ≥ 26), z  toho 17  žen a  8 mužů 
v průměrném věku 59,5 ± 7,0. Během 
náboru probandů jsme využili následu-

stoupá i prevalence poruch chůze, které 
byly vždy považovány za benigní důsle-
dek stárnutí [7–9].

V  rámci preklinického stadia neuro-
degenerativních procesů může snížení 
rychlosti chůze předpovídat pokles ko-
gnitivní výkonnosti, který následně 
představuje vysoké riziko pro další vývoj 
mírné kognitivní poruchy či demence. 
Chybí však kauzální vysvětlení a  není 
jasné, zda snížení rychlosti chůze před-
chází poklesu kognitivních funkcí, nebo 
naopak [10,11]. Před řadou let byla 
chůze považována za automaticky ge-
nerovaný pohyb. Nyní je prokázáno, že 
kontrola chůze je složitá a zahrnuje inte-
graci více systémů vč. motorických, per-
cepčních a kognitivních procesů [12].

Cílem naší prospektivní studie bylo 
prozkoumat souvislost mezi rychlostí 

Tab. 1. Charakteristika zkoumaných skupin a rozdíly mezi skupinami dle hodnot 
Montrealského kognitivního testu. 
Tab. 1. Characteristics of the examined groups and differences between the groups 
according to the Montreal Cognitive Test values. 

Experimentální 
skupina  

(MoCA ≤ 25; n = 25)

Kontrolní skupina  
(MoCA ≥ 26; n = 25)

p

věk (roky); průměr (SD) 69,6 (9,4) 59,5 (7,0) 0,000

muži/ženy 14/11 8/17 NS

hmotnost (kg); průměr (SD) 81,7 (13,3) 78,0 (14,4) NS

výška (cm); průměr (SD) 171,6 (11,6) 170,3 (9,7) NS

BMI; průměr (SD) 27,6 (3,1) 26,8 (4,0) NS

vzdělání (roky); průměr (SD) 12,9 (3,3) 15,7 (4,8) 0,007

Short FES-I; průměr (SD) 9,2 (3,1) 7,4 (1,3) NS

SF-36; průměr (SD) 73 (14,2) 77,1 (17,0) NS

BDI-I; průměr (SD) 4,0 (4,2) 4,2 (5,7) NS

Stroop Color and Word test 
(počet chyb / max 16);  
průměr (SD) 

10,5 (4,1) 4,2 (4,1) 0,000

komfortní rychlost chůze 
(m/s); průměr (SD)/medián

1,25 (0,27) / 1,28 1,41 (0,22) / 1,46 0,028

maximální rychlost chůze 
(m/s); průměr (SD)/medián

1,87 (0,4) / 1,92 2,20 (0,43) / 2,16 0,011

MoCA – Montrealský kognitivní test, SD – směrodatná odchylka, p – hladina statis-
tické významnosti (p < 0,05), NS – nesignifikantní výsledek, BMI – body mass index, 
Short FES-I – dotazník rizika pádů (Short Falls Efficacy Scale International), SF-36 – 
dotazník kvality života (36-Item Short Form Survey), BDI-I – Beckova stupnice pro 
posuzování závažnosti deprese (Beck Depression Inventory)
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Výsledky
Dle Mann-Whitneyho testu byl proká-
zán statisticky významný pokles rych-
losti chůze na 10 m komfortní rychlostí 
(p = 0,028 < 0,05) a na 10 m maximální 
rychlostí (p = 0,011 < 0,05) u  skupiny 
s  kognitivním poklesem (MoCA ≤ 25) 
oproti kognitivně intaktní kontrolní sku-
pině (MoCA ≥ 26) (tab. 1, graf 1,2).

Velikost efektu pro komfortní rych-
lost chůze na 10 m dle common lan-
guage effect size byla rovna f = 0,318, 
na základě čehož lze interpretovat, že 
pravděpodobnost, že rychlost náhodně 
vybraného probanda ze skupiny kogni-
tivně intaktních (MoCA ≥ 26) bude vyšší 
než rychlost náhodně vybraného pro-
banda ze skupiny s kognitivním pokle-
sem (MoCA ≤ 25). Alternativně lze říci, že 
pravděpodobnost, že rychlost náhodně 
vybraného probanda ze skupiny s  ko-
gnitivním poklesem (MoCA ≤ 25) bude 
nižší než rychlost náhodně vybraného 
probanda ze skupiny kognitivně intaktní 
(MoCA ≥ 26), byla pro výzkumný vzorek 
rovna 1–0,318 = 0,682.

Dle obecného lineárního modelu 
(tab. 2), který modeloval závislost rych-
losti chůze na kategoriálním faktoru sku-
pina (varianty MoCA ≤ 25 a MoCA ≥ 26) 
spojitých kontrolních proměnných věk, 
body mass index (BMI), roky studia 
a  Short FES-I, vyšel jako statisticky vý-
znamný faktor věk (p = 0,043) během 
komfortní rychlosti chůze na 10 m. Pro 
maximální rychlost chůze na 10 m vyšel 
jako statistický významný faktor hod-
nota BMI (p = 0,047), tj. s rostoucím BMI 
klesá rychlost chůze.

Diskuze
Signifikantně významný pokles rychlosti 
chůze na 10 m komfortní a  maximální 
rychlostí u  starších jedinců s  kognitiv-
ním poklesem potvrzuje provázanost 
kognitivního stavu s lokomočním. Fakt, 
že pomalejší rychlost souvisí se sníže-
ním kognitivní výkonnosti, a  dokonce 
může predikovat samotný kognitivní po-
kles, potvrzuje řada studií [8,13,14]. Ver-
ghese et al. [15] navrhli koncept motor-

Graf 1. Hodnoty komfortní rychlosti chůze v testu chůze na 10 m u experimen-
tální a kontrolní skupiny.
Graph 1. Values of the comfortable walking speed of the 10-meter walking test of 
the experimental and control groups.
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Graf 2. Hodnoty maximální rychlosti chůze v testu chůze na 10 m u experimen-
tální a kontrolní skupiny.
Graph 2. Values of the maximum walking speed of the 10-meter walking test of 
the experimental and control groups.
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ších jedinců s  kognitivním poklesem, 
který potvrzuje myšlenku, že rychlost 
chůze poskytuje další rozlišovací schop-
nost při hodnocení starších jedinců s po-
čáteční kognitivní poruchou. Lze ji navrh-
nout jako nástroj stratifikace kognitivního 
poklesu u starších jedinců. Závěrem lze 
říci, že souhra kognitivních a motorických 
funkcí se zdá být klíčová během rozvoje 
samotného kognitivního poklesu.
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Tab. 2. General linear model dependence of walking speed on the categorical  
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rychlosti chůze v testu na 10 m
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Hodnocení funkce horní končetiny po 
poranění krční míchy pomocí testu GRASSP
Evaluation of upper extremity function after spinal cord injury 
using GRASSP

J. Kříž, A. Krahulcová, J. Balková
Spinální jednotka při Klinice rehabilitace a tělovýchovného lékařství 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn: Úvod: Poranění krční míchy vede mimo jiné k poruše funkce horních končetin. To významně limituje schopnost sebeobsluhy a zvyšuje 
závislost na okolí. Každé, i sebemenší zlepšení tak může zásadně ovlivnit kvalitu života. K dokumentaci změn na horních končetinách v poúrazovém 
vývoji byl vytvořen soubor testů GRASSP (graded redefined assessment of strength, sensibility and prehension). Cíl: Představit GRASSP široké 
odborné veřejnosti a zhodnotit vztah mezi tímto vyšetřením a ostatními standardizovanými testy. Metoda: Soubor tvořilo 52 pacientů s akutně 
vzniklou krční míšní lézí hospitalizovaných na Spinální jednotce při Klinice rehabilitace a tělovýchovného lékařství 2. LF UK a FN Motol v letech 
2019–2021. K hodnocení byly kromě GRASSP použity standardizované testy funkční nezávislosti (SCIM – spinal cord independence measure) 
a motorické skóre pro horní končetiny. GRASSP tvoří čtyři domény – svalová síla, citlivost, schopnost úchopu a provedení úchopu. Výsledky: 
Největší rozdíly mezi vyšetřením GRASSP při příjmu a propuštění pacientů byly zaznamenány v doménách schopnost a provedení úchopu. Tyto 
změny dobře korespondovaly s částí SCIM týkající se sebeobsluhy. Korelace mezi testy GRASSP a SCIM se obecně zvyšovala s dobou uplynulou 
od vzniku míšní léze. Závěr: GRASSP je vhodný nástroj k hodnocení i drobných změn na horních končetinách u pacientů po poranění krční míchy, 
který lze využít v akutním i chronickém stadiu míšní léze.

Klíčová slova: poranění míchy – tetraplegie – tetraparéza – hodnocení – GRASSP

Summary: Introduction: Cervical spinal cord injury (SCI) leads, among other impairments, to dysfunction of the upper limbs. It significantly 
limits the ability to self-care and increases dependence on others. Every improvement, even the smallest, can fundamentally affect the quality 
of life. The Graded Redefined Assessment of Strength, Sensibility and Prehension (GRASSP) test was created to document changes in the 
upper limbs in post-traumatic development. Aim: To introduce the GRASSP to the general professional public and to evaluate the relationship 
between this examination and other standardized tests. Method: The study group consisted of 52 patients with acute cervical spinal cord 
injury hospitalized at the Spinal Cord Unit in University Hospital Motol between 2019 and 2021. In addition to the GRASSP, standardized Spinal 
Cord Independence Measure (SCIM) test and upper extremity motor score were used for evaluation. GRASSP deals with four domains – muscle 
strength, sensitivity, grasp ability, and grasp execution. Results: The greatest differences between the GRASSP examination at admission and 
discharge of patients were found in the domains of grasp ability and execution. These changes corresponded well with the self-care domain of 
the SCIM. The correlation between the GRASSP and SCIM tests generally increased within the time since injury. Conclusion: GRASSP is a suitable 
test for evaluating even minor changes in the upper limbs in patients after cervical SCI, which can be used in both acute and chronic stages of SCI.

Key words: spinal cord injury – tetraplegia – tetraparesis – evaluation – GRASSP

sluhy [2]. Většina tetraplegiků považuje 
zlepšení funkce horních končetin za nej-
vyšší prioritu a řadí je před zlepšení se-
xuálních funkcí a obnovení schopnosti 
chůze  [3]. I  minimální zlepšení funkce 
horních končetin může významně zvýšit 
soběstačnost a  mít pozitivní dopad na 
kvalitu života. Největší šance na obno-

potřebu asistence. U  jedinců upouta-
ných na invalidní vozík jsou navíc horní 
končetiny dominantně využívány v mo-
bilitě a přesunech [1]. Ale i u nekomplet-
ních míšních lézí s příznivou prognózou 
chůze může přetrvávat závažná poru-
cha hybnosti horních končetin, která 
významně ovlivní schopnost sebeob-

Úvod
Poranění míchy v  krčních segmentech 
je jedno z  nejzávažnějších zdravotních 
postižení, které zásadně ovlivní všechny 
oblasti lidského života. Důvodem je po-
rucha funkce horních končetin, která li-
mituje schopnost provádět běžné denní 
činnosti, snižuje nezávislost a  zvyšuje 
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fined assessment of strength, sensibility 
and prehension) [8]. GRASSP byl pů-
vodně vytvořen pro klinické studie, které 
hodnotí vliv různých experimentálních 
postupů v léčbě míšního poranění. V po-
sledních 10 letech se celosvětově rozšířil 
i v běžné klinické praxi.

V České republice je ročně hospitalizo-
váno 250–300 pacientů s akutně vznik-
lou míšní lézí. Více než 45 % z nich má 
poranění krční míchy, ve třetině případů 
se jedná o motoricky kompletní lézi [9]. 
Sledování vývoje funkce horní končetiny 
v průběhu rehabilitace je proto nedílnou 
součástí péče o  pacienty s  míšní lézí. 
Cílem této práce je představit široké od-
borné veřejnosti sadu testů GRASSP a na 
souboru pacientů zhodnotit vzájemný 
vztah mezi tímto vyšetřením a ostatními 
standardizovanými testy.

Metoda
Soubor pacientů
Do studie bylo zařazeno 52 pacientů 
(42 mužů a 10 žen) s traumatickou i ne-
traumatickou krční míšní lézí, kteří byli 
přijati na Spinální jednotku Fakultní 
nemocnice Motol v  období 1/2019 až 
12/2021. Průměrný věk byl 49 let, prů-
měrná doba příjmu od úrazu byla 
19,9 dne a průměrná délka hospitalizace 
60 dní. Všichni pacienti měli při příjmu 
na spinální jednotku neurologickou úro-
veň léze mezi C2 a C8 a rozsah míšní léze 
AIS (ASIA impairment scale) A–D (tab. 1). 
Navíc 15 pacientů (13 mužů a 2 ženy) ab-
solvovalo třetí vyšetření během dispen-
zarizační kontroly průměrně 12,4 měsíce 
od vzniku míšní léze.

Hodnocení
GRASSP
GRASSP je sada testů, které se využí-
vají k měření rozsahu poškození horních 
končetin u pacientů po poranění krční 
míchy. GRASSP obsahuje čtyři subtesty, 
které jsou testovány unilaterálně.

Testování svalové síly (subtest 1) se 
provádí na 10 svalech horní končetiny 
(tři na paži a sedm na ruce). Na každém 
svalu se hodnotí svalová síla od stupně 0 

finovat neurologickou úroveň léze a její 
rozsah [6]. Funkční změny lze sledovat 
pomocí dotazníku Hodnocení funkční 
nezávislosti (SCIM – spinal cord inde-
pendence measure) členěného do tří 
kategorií hodnotících sebeobsluhu, dý-
chání a ovládání svěračů a mobilitu [7]. 
Tato vyšetření nicméně odrážejí pouze 
některé aspekty poruchy funkce horních 
končetin. Proto bylo vytvořeno speci-
fické testování funkce horních končetin 
s poněkud složitým názvem Odstupňo-
vané redefinované hodnocení síly, citli-
vosti a úchopu (GRASSP – graded rede-

vení ztracených funkcí po poranění krční 
míchy je v  prvních měsících po vzniku 
míšní léze [4,5].

Sledování a hodnocení vlivu různých 
terapeutických postupů na neurologické 
a funkční zlepšení po poranění míchy vy-
žaduje standardizované vyšetřovací po-
stupy. Neurologický vývoj se hodnotí 
s  využitím Mezinárodních standardů 
pro neurologickou klasifikaci míšního 
poranění (ISNCSCI – international stan-
dards for neurological classification of 
spinal cord injury), které umožní na zá-
kladě vyšetření citlivosti a motoriky de-

Tab. 1. Charakteristika souboru. 
Tab. 1. Study population characteristics.

průměr SD

věk 49,0 18,5

interval úraz – příjem 19,9 15,8

interval příjem – propuštění 60,0 28,2

N %

pohlaví
muži 42 80,8

ženy 10 19,2

příčina

traumatická

pád 20 38,5

dopravní nehoda 4 7,7

sport 14 26,9

skok do vody 7 13,5

jiné trauma 2 3,8

netraumatická
degenerace 2 3,8

ischemie 3 5,8

neurologická úroveň léze

C2 3 5,8

C3 6 11,5

C4 15 28,8

C5 17 32,7

C6 6 11,5

C7 4 7,7

C8 1 1,9

rozsah míšní léze (AIS)

A 12 23,1

B 4 7,7

C 14 26,9

D 22 42,3

Celkem 52 100,0

C2–C8 – krční míšní segmenty, AIS A – senzomotoricky kompletní léze, AIS B – senzi-
tivně nekompletní léze, AIS C,D – motoricky nekompletní léze, SD – směrodatná od-
chylka, N – celkový počet
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SCIM
Hodnocení funkční nezávislosti SCIM, 
nyní ve třetí verzi, sleduje stupeň dis-
ability u osob s míšní lézí. Slouží k posou-
zení zvládání různých každodenních akti-
vit života (ADL – activities of daily living).

SCIM III obsahuje celkem 19 polo-
žek, které jsou rozděleny do tří katego-
rií (sebe obsluha, dýchání a ovládání svě-
račů a mobilita). V části sebeobsluha se 

testu je uváděno 45 min. Vstupní vyšet-
ření GRASSP je doporučeno provést nej-
déle do 3–4 týdnů od vzniku míšní léze. 
Vstupně se vyšetřují první tři subtesty, 
protože k provedení čtvrtého subtestu 
je nutná vertikalizace, které není pacient 
v  úvodu hospitalizace zpravidla scho-
pen. Nicméně pokud pacient zvládne 
sed po dobu 45 min, měl by být test pro-
veden v plném rozsahu.

(žádná odpověď) po stupeň 5 (normální 
svalová síla). Maximální součet v  sub-
testu 1 pro obě končetiny je 100 bodů.

Testování citlivosti (subtest 2) pro-
bíhá na palmární straně ruky. Provádí se 
čtyřmi Semmes-Weinsteinovými mono-
filamenty ve třech oblastech odpovída-
jících dermatomům C6, C7 a C8 (palec, 
prostředník, malík). Hodnocení citlivosti 
pro jednotlivá monofilamenta je v  roz-
sahu 0–4 bodů. Nejtenčí filamentum 
3,61 se aplikuje na každý dermatom 3×. 
Za nejlepší výsledek (4 body) je ozna-
čeno správné rozpoznání alespoň dvou 
třetin podnětů v  hodnocených oblas-
tech. Další filamenta (4,31, 4,56 a 6,65) se 
aplikují na každý dermatom pouze 1× se 
sestupnými bodovými hodnotami. Ma-
ximální skóre pro obě horní končetiny je 
24 bodů.

Třetí doménou je hodnocení schop-
nosti úchopu (subtest 3). Vyšetřující se 
zaměřuje na to, které části horní konče-
tiny (prsty–ruka–předloktí) mohou být 
aktivně nebo pasivně nastaveny tak, 
aby umožnily úchopovou funkci, a dále 
zda je pohyb v zápěstí dominantní, či ni-
koli. Testuje se úchopový vzor ve třech 
typech úchopu, a to válcovém, bočním 
klíčovém a pinzetovém na obou rukou. 
Hodnocení je v  rozsahu 0 (neschop-
nost zapojit zápěstí a prsty v libovolném 
vzoru pro požadovaný úchop) až 4 (pro-
vedení požadovaného úchopu normální 
silou). Maximální součet pro obě horní 
končetiny je 24 bodů.

Čtvrtý subtest hodnotí provedení 
třech vyšetřovaných úchopů na čty-
řech úkolech – nalévání z láhve, přesun 
kolíčků, zamykání klíčem a  montování 
čtyř matek různých velikostí (obr. 1a–d). 
Hodnotí se úspěšnost a  kvalita prove-
dení úkolu v daném úchopovém vzoru 
a  v  požadovaném čase. Každý úkol je 
skórován v  rozsahu 0–5 bodů. Pro zís-
kání 2 a  více bodů musí pacient vyko-
nat ales poň 50  % stanoveného úkolu 
do 75 s. Výsledné maximální skóre pro 
obě horní končetiny je 40 bodů.

Subtesty lze provádět v  libovolném 
pořadí. Jako obvyklá délka provedení 

Obr. 1. Úkoly v GRASSP subtestu 4.
Obr. 1a. Nalévání z láhve.
Obr. 1b. Přesun devíti kolíčků.
Obr. 1c. Vložení klíče do zámku a otočení o 90°.
Obr. 1d. Montování čtyř různě velkých matek na šrouby.
Fig.1. Tasks in GRASSP Subtest 4.
Fig. 1a. Pouring water from a bottle.
Fig. 1b. Moving nine pegs.
Fig. 1c. Inserting a key into a lock and turning 90°.
Fig. 1d. Screwing of four different sized nuts onto bolts.

a

c

b

d
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pěstí (m. extensor carpi radialis longus et 
brevis) – C6, extenzory lokte (m. triceps 
brachii) – C7, flexory prstů (m. flexor digi-
torum profundus) – C8 a abduktory prstů 
(m. abductor digiti minimi) – T1.

Statistická analýza
K popisu souboru pacientů byla použita 
deskriptivní statistika. Hodnoty jsou cha-
rakterizovány aritmetickými průměry 
a směrodatnými odchylkami (SD). Porov-
nání velikosti změn mezi jednotlivými 
podskupinami je založeno na dvouvýbě-
rovém Studentově t-testu, resp. Wilco-
xonově testu. Hladina významnosti byla 
nastavena na úroveň 0,05. Korelace mezi 
jednotlivými subtesty byla provedena 
s použitím neparametrického Spearma-
nova korelačního koeficientu. Korelace 

na základě vyšetření senzomotorických 
funkcí neurologickou úroveň léze a  její 
rozsah. Vyšetření motoriky probíhá na 
horní a dolní končetině. Hodnotí se sva-
lová síla klíčových svalů pro míšní seg-
menty C5–T1 a  L2–S1. Vyšetření citli-
vosti se provádí v tzv. klíčových bodech 
ve 28 dermatomech na obou stranách. 
V každém bodě se vyšetřuje citlivost na 
lehký dotyk a píchnutí špendlíkem (roz-
lišení mezi ostrým a tupým podnětem).

Pro hodnocení horních končetin lze 
využít motorické skóre pro horní konče-
tiny (MSHK), respektive subskóre pro pra-
vou a levou horní končetinu, která jsou 
součtem hodnot jednotlivých stupňů 
svalové síly pěti klíčových svalů pro dané 
míšní segmenty. Jedná se o flexory lokte 
(m.  biceps brachii) – C5, extenzory zá-

hodnotí aktivity: jídlo, hygiena a  oblé-
kání horní a dolní poloviny těla a úprava 
zevnějšku. Druhá část obsahuje otázky 
týkající se dýchání, ovládání svěrače mo-
čového měchýře a střeva a použití toa-
lety. Část mobilita je rozdělena na mo-
bilitu na lůžku a přesuny a na mobilitu 
v  interiéru a  exteriéru. Lze dosáhnout 
celkového skóre 100 bodů, přičemž 
skóre je rozděleno podle kategorií na 
dílčí skóre pro sebeobsluhu 0–20 bodů, 
dílčí skóre pro dýchání a ovládání svě-
račů 0–40 bodů a dílčí skóre pro mobi-
litu 0–40 bodů. Skóre je vyšší u pacientů, 
kteří mají vyšší stupeň nezávislosti.

ISNCSCI
Mezinárodní standardy pro neurologic-
kou klasifikaci míšního poranění definují 

Tab. 2. Rozdíl v průměrných skóre jednotlivých testů mezi příjmem a propuštěním. 
Tab. 2. Difference in average scores of each test between admission and discharge.

Příjem Propuštění Rozdíl

průměr SD průměr SD %

GRASSP

subtest 1

PHK 20,5 12,1 28,3 12,1 15,6

LHK 20,3 11,6 28,4 12,4 16,4

celkem 40,8 20,1 56,8 22,1 16,0

subtest 2

PHK 6,7 4,2 8,9 3,5 18,3

LHK 7,0 4,2 8,8 3,6 15,1

celkem 13,7 8,0 17,7 6,7 16,7

subtest 3

PHK 3,7 3,3 6,1 3,3 20,2

LHK 3,5 3,2 6,3 3,4 22,9

celkem 7,3 5,4 12,4 6,0 21,3

subtest 4

PHK 4,5 6,5 10,0 6,5 27,3

LHK 4,1 6,2 9,1 6,8 25,4

celkem 8,6 11,0 19,1 12,3 26,3

SCIM

SCIM 1
SCIM 2
SCIM 3
SCIM celkem

2,7 4,0 10,1 6,2 37,0

12,8 7,4 24,4 11,8 29,0

4,4 8,8 15,9 11,9 28,8

19,7 18,2 50,4 28,4 30,7

MSHK
PHK
LHK
celkem

12,8 6,3 17,0 6,0 16,5

13,2 5,9 17,3 5,7 16,3

25,8 11,0 34,4 10,8 17,2

GRASSP – graded redefined assessment of strength, sensibility and prehension test, SCIM – test funkční nezávislosti (spinal cord in-
dependence measure), subtest 1 – svalová síla, subtest 2 – citlivost, subtest 3 – schopnost úchopu, subtest 4 – provedení úchopu, 
SCIM 1 – sebeobsluha, SCIM 2 – dýchání a ovládání svěračů, SCIM 3 – mobilita, MSHK – motorické skóre pro horní končetiny, PHK – 
pravá horní končetina, LHK – levá horní končetina, SD – směrodatná odchylka
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v  rozmezí 0–0,25 byla interpretována 
jako žádná až malá, 0,26–0,50 jako slabá, 
0,51–0,75 jako mírná až dobrá a 0,76–1,0 
jako velmi dobrá až výborná.

Výsledky
Změny v jednotlivých testech 
v průběhu rehabilitace
Hodnocení funkce horních končetin po-
mocí testu GRASSP při příjmu a propuš-
tění ze spinální jednotky ukázalo následu-
jící rozdíly (tab. 2). V subtestu 1 hodnotícím 
svalovou sílu bylo zaznamenáno zlep-
šení ze 40,8 ± 20,3 bodů (průměr ± SD) na 
56,8 ± 22,4 bodů, což představovalo zvý-
šení o 16 %. V subtestu 2 se zlepšila citli-
vost z 13,7 ± 8,1 bodů na 17,7 ± 6,8 bodů, 
tedy o  16,7  %. V  subtestu 3 se schop-
nost úchopu zlepšila ze 7,3 ± 5,5 bodů na 
12,4 ± 6,0 bodů, tedy o 21,3 %. Subtest 4 
hodnotící provedení úchopu ukázal posun 
z 8,6 ± 11,1 bodů na 19,1 ± 12,4 bodů, což 
znamenalo zlepšení o 26,3 %.

V hodnocení funkční nezávislosti SCIM 
byly zaznamenány tyto rozdíly. V dílčím 
skóre pro sebeobsluhu došlo ke zlepšení 
z 2,7 ± 4,0 bodů na 10,1 ± 6,3 bodů, což 
bylo o 37 %. Dílčí skóre pro dýchání a ovlá-
dání svěračů se zlepšilo z 12,8 ± 7,5 bodů 
na 24,4  ±  11,9  bodů, tedy o  29  %. Po-
slední dílčí skóre pro mobilitu zazna-
menalo posun ze 4,4  ±  8,9  bodů na 
15,9 ± 12,0 bodů, tedy o 28,8 %.

Motorické skóre pro horní končetiny 
se mezi příjmem a propuštěním zvýšilo 
z 25,8 ± 11,1 bodů na 34,4 ± 10,9 bodů, 
což znamenalo zlepšení o  17,2  %. 
Všechny výše uvedené rozdíly byly stati-
sticky významné (p < 0,05).

Porovnávali jsme také rozdíly ve sledo-
vaných testech při příjmu a propuštění 
ve skupinách kompletních a nekomplet-
ních lézí (graf 1a,b). Celkem 12 pacientů 
v průměrném věku 32,8 let utrpělo kom-
pletní míšní lézi (AIS A) a  40 pacientů 
v  průměrném věku 48,4 let mělo ne-
kompletní míšní lézi (AIS B–D). V  testu 
GRASSP byl zaznamenán největší roz-
díl ve zlepšení (AIS B–D vs. AIS A) v sub-
testu  3 (25,8  % vs. 7,3  %) a  subtestu 1 
(18,8  % vs. 6,6  %). Ve SCIM byl zazna-

Graf 1a. Rozdíly v subtestech GRASSP při příjmu a propuštění mezi skupinami 
kompletních a nekompletních lézí.
Graph 1a. Differences in GRASSP subtests at admission and discharge between 
complete and incomplete lesions.
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Graf 1b. Rozdíly v dílčích skóre SCIM při příjmu a propuštění mezi skupinami 
kompletních a nekompletních lézí.
Graph 1b. Differences in SCIM subscale scores at admission and discharge be-
tween complete and incomplete lesions.
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jednotky (graf 2a–c). Všichni tito pacienti 
byli překládáni ze spinální jednotky do 
rehabilitačního ústavu, kde pokračovali 
v intenzivní rehabilitaci po dobu 3–5 mě-
síců. Dále uvádíme porovnání procen-
tuálních změn mezi prvním a  druhým 
vyšetřením a mezi druhým a třetím vy-
šetřením v jednotlivých testech.

V  hodnocení GRASSP došlo v  sub-
testu  1 k  rozdílu o  21,9  % proti 4,6  %, 
v  subtestu 2 byl posun o  18,3  % proti 
6,7 %, v subtestu 3 o 27,5 % proti 6,7 % 
a  v  subtestu 4 o  31,5  % a  následně 
o 18,8 %. V hodnocení SCIM se dílčí skóre 
pro sebeobsluhu zlepšilo o 46,8 % a ná-
sledně o 1,5 %, dílčí skóre pro dýchání 
a  ovládání svěračů o  36,1  % následo-
vané posunem o 2,5 % a dílčí skóre pro 
mobilitu 38,3 a 12,8 %. Motorické skóre 
pro horní končetiny se změnilo o 21,6 % 
a následně o 6 %.

Porovnání vzájemného vztahu 
mezi subtesty GRASSP, SCIM 
a MSHK
Sledovali jsme vzájemný vztah mezi jed-
notlivými subtesty GRASSP a  mezi díl-

Zvlášť jsme zhodnotili změny v  jed-
notlivých testech u 20 pacientů, kteří byli 
následně vyšetřeni průměrně 13 měsíců 
od vzniku míšní léze během dispenza-
rizační kontroly na ambulanci spinální 

menán největší rozdíl v  dílčím skóre 
pro dýchání a ovládání svěračů (32,1 % 
vs.  17,9  %). Motorické skóre pro horní 
končetiny se zlepšilo ve skupině AIS B–D 
o 18,7 % proti 12 % ve skupině AIS A.

Tab. 3. Porovnání subtestů GRASSP, SCIM a MSHK. 
Tab. 3. Comparison of GRASSP subtests, SCIM and UEMS.

Příjem SCIM 1 SCIM 2 SCIM 3 SCIM 
celkem MSHK

GRASSP

subtest 1 0,56 0,34 0,44 0,48 0,88

subtest 2 0,56 0,32 0,42 0,46 0,66

subtest 3 0,58 0,41 0,50 0,54 0,80

subtest 4 0,75 0,38 0,60 0,62 0,69

Propuštění SCIM 1 SCIM 2 SCIM 3 SCIM 
celkem MSHK

GRASSP

subtest 1 0,76 0,68 0,73 0,75 0,91

subtest 2 0,63 0,46 0,53 0,55 0,57

subtest 3 0,68 0,70 0,68 0,73 0,84

subtest 4 0,82 0,68 0,72 0,76 0,78

subtest 1 – svalová síla, subtest 2 – citlivost, subtest 3 – schopnost úchopu, subtest 
4 – provedení úchopu, SCIM 1 – sebeobsluha, SCIM 2 – dýchání a ovládání svěračů, 
SCIM 3 – mobilita, GRASSP – graded redefined assessment of strength, sensibility 
and prehension test, SCIM – spinal cord independence measure, MSHK – motorické 
skóre pro horní končetiny

Tab. 4. Porovnání subtestů GRASSP a jednotlivých částí SCIM 1 – sebeobsluhy. 
Tab. 4. Comparison of GRASSP subtests and SCIM Self-care (feeding, grooming, bathing, and dressing).

Příjem

SCIM 1 – sebeobsluha

jídlo
hygiena oblékání

úprava 
zevnějškuhorní polo-

vina těla
dolní polo-

vina těla
horní polo-

vina těla
dolní polo-

vina těla

GRASSP

subtest 1 0,66 0,55 0,29 0,32 0,32 0,60

subtest 2 0,65 0,56 0,39 0,34 0,30 0,57

subtest 3 0,60 0,48 0,28 0,39 0,42 0,64

subtest 4 0,75 0,68 0,52 0,49 0,51 0,77

Propuštění

SCIM 1 – sebeobsluha 

jídlo
hygiena oblékání

úprava 
zevnějškuhorní polo-

vina těla
dolní polo-

vina těla
horní polo-

vina těla
dolní polo-

vina těla

GRASSP

subtest 1 0,70 0,72 0,68 0,68 0,69 0,61

subtest 2 0,64 0,58 0,43 0,63 0,50 0,61

subtest 3 0,62 0,69 0,68 0,57 0,64 0,50

subtest 4 0,72 0,80 0,70 0,74 0,73 0,72

subtest 1 – svalová síla, subtest 2 – citlivost, subtest 3 – schopnost úchopu, subtest 4 – provedení úchopu, GRASSP – graded  
redefined assessment of strength, sensibility and prehension test, SCIM – spinal cord independence measure
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čími skóre SCIM a MSHK (tab. 3). Při pří-
jmu byla velmi dobrá korelace mezi 
subtesty GRASSP 1 a  3 a  mezi MSHK 
a dobrá korelace rovněž mezi všemi sub-
testy GRASSP a sebeobsluhou (nejvyšší 
u subtestu 4). Nejhorší korelace byla za-
znamenána u  subtestů GRASSP a  díl-
čím skóre SCIM pro dýchání a ovládání 
svěračů. Při propuštění se korelace zvý-
šila mezi všemi hodnocenými testy. Nej-
nižší výsledky přetrvávaly u dílčího skóre 
SCIM pro dýchání a ovládání svěračů.

Porovnání vzájemného 
vztahu mezi subtesty GRASSP 
a sebeobsluhou
Vztah mezi subtesty GRASSP a  jednot-
livými položkami sebeobsluhy shrnuje 
tab. 4. Při příjmu byla zaznamenána 
dobrá korelace mezi GRASSP a  jídlem, 
hygienou horní poloviny těla a úpravou 
zevnějšku. Nejlépe koreloval s  uvede-
nými položkami subtest 4. Nejnižší kore-
lace byla zaznamenána u hygieny a ob-
lékání dolní poloviny těla. Při propuštění 
se zlepšila korelace téměř u všech polo-
žek na úroveň dobrá až velmi dobrá. Nej-
lépe koreloval se všemi položkami sebe-
obsluhy subtest 4.

Diskuze
Důvodem k  vývoji hodnocení GRASSP 
byla dlouhodobá potřeba vytvořit kli-
nický protokol, kterým by bylo možné 
popsat všechny aspekty poruchy funkce 
horní končetiny a co nejlépe zachytit její 
změny v  poúrazovém průběhu. První 
verze byla vytvořena v  roce 2009. Při 
sestavování jednotlivých částí GRASSP 
byly využity stávající testy: Link Hand 
Function Test, Quadriplegia Hand Asses- 
sment Tool a Sollerman Hand Function 
Test [10]. V  dalších letech byly opako-
vaně publikovány výborné psychomet-
rické vlastnosti této první verze [11,12]. 
V  roce 2017 byla představena druhá 
verze GRASSP, ve které došlo na základě 
provedených studií k  redukci položek 
v subtestech 1, 2 a 4, čímž se zkrátil čas 
vyšetření, aniž by se ovlivnila citlivost 
testu [13]. V  současné době je hodno-

Graf 2a. Vývoj v subtestech GRASSP během sledování.
Graph 2a. Development in GRASSP subtests during monitoring.
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Graf 2b. Vývoj v dílčích skóre SCIM během sledování.
Graph 2b. Development in SCIM subscale scores during monitoring.
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skóre SCIM pro dýchání a ovládání svě-
račů potvrdila závislost mezi funkcí hor-
ních končetin a schopností sebe obsluhy. 
Velmi dobrá korelace mezi testem 
GRASSP a  motorickým skóre pro horní 
končetiny byla rovněž predikovatelná 
a byla ve shodě s dalšími autory [19]. Za-
tímco při příjmu byla zaznamenána nej-
lepší korelace mezi provedením úchopu 
a  úpravou zevnějšku a  mezi provede-
ním úchopu a zvládáním jídla, při pro-
puštění mezi sebou nejlépe korelovaly 
provedení úchopu a hygiena horní po-
loviny těla. To svědčí pro postupný ná-
cvik různých denních aktivit během hos-
pitalizace. Obecné zlepšení korelačních 
koeficientů při propuštění oproti příjmu 
na spinální jednotku podporuje význam 
testu GRASSP již v akutní fázi poranění 
míchy, protože dokáže zachytit i drobné, 
ale klinicky významné změny funkce 
horních končetin [19,20].

Závěr
Precizní vyšetření svalové síly, citlivosti 
a  funkce horních končetin pa cientů 
s  poraněním krční míchy v  pravidel-
ných časových intervalech je zásadní 
pro dokumentaci změn, které se ode-
hrávají v  průběhu intenzivní rehabi-
litace i  v  dlouhodobém horizontu po 
vzniku míšní léze. Standardizované testy 
umožní porovnání výsledků v čase, ale 
také mezi vyšetřujícími terapeuty. Pre-
zentovaný test GRASSP je dostatečně 
citlivý nástroj k  hodnocení i  drobných 
změn na horních končetinách, který lze 
využít ve všech fázích léčby a  rehabili-
tace po vzniku krční míšní léze.
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Graf 2c. Vývoj v MSHK během sledování.
Graph 2c. Development in Upper Extremity Motor Score during monitoring.
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Minimalistická obuv a její vliv na 
biomechaniku chůze člověka
The effect of minimalist footwear on the biomechanics  
of human gait

L. Murínová, T. Klein, M. Janura
Katedra přírodních věd v kinantropologii, Fakulta tělesné kultury, UP v Olomouci

Souhrn: Koncept minimalistické (barefoot) obuvi představuje způsob obouvání, který si klade za cíl přiblížit chůzi v obuvi podmínkám chůze 
naboso. Minimalistická obuv se obvykle vyznačuje tvarem respektujícím morfologii nohy, nízkou hmotností, absencí podpůrných konstrukčních 
prvků a tenkou, plochou a všemi směry ohebnou podešví. O konceptu minimalistické obuvi se často tvrdí, že umožňuje přirozenější způsob 
chůze a má pozitivní vliv nejenom na tvar a funkci nohy, nýbrž na celý pohybový aparát člověka. Tento článek si klade za cíl shrnout dosavadní 
poznatky o vlivu minimalistické obuvi na biomechaniku chůze dospělého člověka, a tím pomoci osvětlit, zdali lze výše uvedená tvrzení podpořit 
vědeckými důkazy.

Klíčové slova: obuv – dospělí – noha – lokomoce – biomechanické parametry

Summary: The concept of minimalist footwear is a way of wearing shoes that aims to bring walking in shoes closer to barefoot conditions. 
Minimalist footwear is usually low-weight footwear shaped to respect the morphology of the foot, with the absence of supporting structural 
elements, and a thin, flat, and flexible sole. It is supposed to allow a more natural way of walking and positively affect the shape and function 
of the foot and the whole human body. Several studies deal with its effect on the human musculoskeletal system, but many areas still require 
further research. This paper aims to summarize the current knowledge on the influence of minimalist footwear on gait the biomechanics  
of adults.

Keywords: shoes – adults – foot – locomotion – biomechanical parameters

alternativu ke konvenční obuvi [25,26]. 
Důkazy pro potvrzení jejího vlivu na 
zdraví člověka a na biomechanické pa-
rametry chůze jsou však nedostatečné, 
a  navíc se výsledky studií v  některých 
případech navzájem liší [7,23,27].

Přehled dosavadních poznatků 
o minimalistické obuvi
V současné době si spotřebitelé mohou 
vybrat z  velkého množství obuvi růz-
ného stylu i  účelu. Základem osob-
ních preferencí je zejména funkčnost 
obuvi, její vnější vzhled a  pocitu kom-
fortu při jejím obutí [28]. Obuv, a  sou-
časně i oděvní doplňky pro spodní část 
těla [29,30], ovlivňují v různé míře neje-

logii nebo funkci nohou [11–13], což se 
může stát podkladem pro vznik či rozvoj 
muskuloskeletálních potíží [14–17].

V posledních 10–15 letech je pozoro-
ván zvýšený zájem laické i odborné ve-
řejnosti o  minimalistickou (barefoot) 
obuv a o vliv jejího nošení na pohybový 
aparát člověka. Důvodem je zejména 
předpoklad potenciálních zdravotních 
benefitů, které má užívání této obuvi při-
nášet [18–22]. Někteří autoři uvádějí, že 
používání minimalistické obuvi umož-
ňuje lidské noze vytvořit podmínky po-
dobné bosé chůzi [7,23], tedy přiroze-
nému způsobu lokomoce člověka [24]. 
Lze tedy předpokládat, že tato obuv 
může být považována za přirozenější 

Úvod
Lidstvo používá obuv po desetitisíce 
let [1–2]. Z počátku obuv představovala 
ochranný prostředek před nepříznivými 
vlivy vnějšího prostředí a zraněním [3], 
v průběhu let však začala plnit i estetic-
kou funkci a rovněž se stala ukazatelem 
společenského statusu nositele  [4,5]. 
S  rozvojem technologií a  průmyslu se 
začalo upouštět od manuální výroby na 
míru konkrétnímu jedinci a do popředí 
se dostala sériová výroba obuvi  [4,6], 
která v  mnoha případech nenaplňuje 
individuální potřeby uživatelů [7–10]. 
V souvislosti s  tím různí autoři uvádějí, 
že dlouhodobé nošení nevyhovující 
obuvi může mít negativní vliv na morfo-
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chůze s chůzí v obuvi uvádí, že použitím 
obuvi např. dochází v různé míře ke zvý-
šení rychlosti chůze, trvání a délky kroku 
a  snížení kadence [13,38,51]. S  bosou 
chůzí bývá spojován plošší kontakt nohy 
se zemí na počátku stojné fáze nebo ča-
sově rovnoměrnější distribuce plantár-
ních tlaků bez výrazných vrcholů a tlako-
vých impulzů [52]. Označení obuvi jako 
barefoot tedy může být spíš považováno 
za marketingovou strategii [49,50], pří-
padně může určovat způsob jejího uží-
vání, tedy její nošení naboso [50].

Charakteristika minimalistické 
obuvi
V tuzemském prostředí se obvykle slov-
ním spojením barefoot obuv označuje 
obuv, která tvarem respektuje morfologii 
nohy (zejména v její přední části) a svojí 
konstrukcí co nejméně zasahuje do její 
funkce a  přirozeného pohybu. Vyzna-
čuje se nízkou hmotností půlpáru (jed-
noho kusu z páru obuvi) a také plochou, 
všemi směry ohebnou podešví, která má 
(v závislosti na výrobci, typu obuvi a po-
dešve) tloušťku 1,5–8 mm. Vlastnosti po-
dešve mají umožnit noze vnímat terén 
a  přizpůsobit se mu pomocí aktivních 
i pasivních struktur. Vnitřní prostor obuvi 
bývá rovný a  bez polstrování, které by 
podepíralo klenbu nohy či jinak určovalo 
její postavení [7,27,29,36,37,53].

V  běžné řeči se také používá výraz 
kompromisní obuv, který má pojmeno-
vávat jakýsi pomyslný mezistupeň mezi 
barefoot a konvenční obuví. Tato obuv 
by svým tvarem měla respektovat anato-
mii lidské nohy, avšak požadavky na její 
další parametry mohou být benevolent-
nější [37]. V kontextu cizojazyčné litera-
tury se však stejně jak u barefoot obuvi, 
tak i u kompromisní obuvi jedná o mini-
malistickou obuv.

Pro lepší srozumitelnost textu tak 
bude dále v článku užíván termín mini-
malistická obuv, mj. také z důvodu, že se 
jedná o zpracování informací, které jsou 
převzaty ze zahraničních studií. Bližší 
charakteristika obuvi použité v daných 
výzkumech bude uváděna pomocí para-

šený výskyt únavových zlomenin me-
tatarzů [20]. V rámci studie s intervencí 
v podobě přechodu z klasické běžecké 
obuvi na minimalistickou obuv s rozdě-
lením přední části obuvi pro každý prs-
tec zvlášť byl navíc pozorován i zvýšený 
výskyt edémů kostní dřeně jedné nebo 
více kostí nohou, event. výskyt únavové 
zlomeniny patní kosti [45].

I když jsou názory na vhodnost nošení 
minimalistické obuvi rozdílné [29], v po-
sledním období její nabídka v  tuzem-
ském prostředí vzrůstá, ať už produkcí 
nových výrobců, nebo rozšířením na-
bídky tohoto typu obuvi u firem vyrábě-
jících konvenční obuv.

Problematika názvosloví 
minimalistické obuvi
V pojmenování, charakteristice i ve vlast-
nostech minimalistické obuvi nacházíme 
jistou variabilitu [46], která může vzni-
kat na základě absence přesné definice, 
technické normy, jazykových rozdílů či 
rozdílů v samotném chápání konceptu 
této obuvi. Dle nalezených informací 
byla definice minimalistické obuvi pro-
zatím vytvořena pouze pro obuv urče-
nou pro běh. Současně s ní byl vytvořen 
i The minimalist footwear index, kterým 
se stupeň minimalizmu této obuvi posu-
zuje [47,48].

V cizojazyčné literatuře se kromě nej-
častěji užívaných termínů minimalist 
foot wear/shoes nebo minimal footwear/ 
/shoes vyskytují i termíny barefoot-inspi-
red shoes, barefoot-simulated footwear, 
barefoot-simulating shoes, barefoot-
-style footwear, flat-flexible shoes apod. 
V  tuzemském prostředí je tato obuv 
označována zejména jako barefoot či 
bosá obuv. Toto pojmenování má odrá-
žet snahu připodobnit chůzi v takovéto 
obuvi chůzi naboso. Spojení slov bosý 
a obuv někteří autoři označují za oxymó-
ron, případně ho považují za nelogický, 
a tedy i za nesprávný [21,49,50], protože 
při chůzi v  jakékoli obuvi není možné 
předpokládat dosažení stejných pod-
mínek jako při chůzi naboso [27,37,50]. 
Studie zabývající se srovnáním bosé 

nom funkci nohou [29], nýbrž i další seg-
menty těla člověka [31,32]. Pokud jsou 
tyto prvky nevyhovující, a navíc se nosí 
dlouhodobě, hrozí riziko vzniku funkč-
ních i strukturálních potíží [3,9,13,33–38].  
Konvenční obuv obvykle svou kon-
strukcí dostatečně nerespektuje 
šířku nohy, zejména pak v  její přední 
části  [8,9,11,39,40]. Jednou z  příčin je 
skutečnost, že konstrukční vlastnosti 
obuvi jsou podmíněné konstrukcí šev-
covského kopyta, dle kterého je daná 
obuv vyráběna [41]. Konstrukce kopyt je 
do určité míry unifikována [37], a tudíž 
dochází k  určitému nesouladu s  reál-
ným tvarem nohou konkrétního jedince. 
Příkladem může být párová identičnost 
kopyt či pravidelnost jejich obvodových 
a shoda délkových parametrů, které se 
však u nohou nevyskytují [31,32]. Další 
otázkou při konstrukci kopyt může být 
zohledňování (či nezohledňování) roz-
dílů v morfologii nohou, vyskytujících se 
např. na základě genetických či environ-
mentálních faktorů [42,43].

Minimalistická obuv jako jednoduchá 
obuv bez konstrukčních prvků ovlivňu-
jících postavení a funkci nohou se v zá-
vislosti od lokality vyskytuje napříč celou 
historií lidstva [21,44]. Nalezené infor-
mace však nemluví o původu ani zvyk-
lostech v  rámci běžného nošení mi-
nimalistické obuvi v  té podobě, jak ji 
známe dnes či za jakou ji dnes ozna-
čujeme. V  rámci dostupných informací 
se v  oblasti sportu vyskytuje zmínka 
o  obuvi s  minimalistickými prvky ma-
ratonského běžce Rona Hilla ze 70. let 
20. století nebo o  uvedení minimalis-
tické běžecké obuvi firmou Nike v roce 
2004. Obuv značky Nike byla inspiro-
vána atlety trénujícími částečně naboso 
kvůli předpokladu zlepšení jejich spor-
tovního výkonu, přičemž její vlastnosti 
měly umožnit přiblížit se podmínkám 
běhu naboso [24]. Zájem o běh naboso 
nebo v minimalistické obuvi také vzrostl 
po uvedení knihy Born to Run od Chris-
tophera McDougalla v roce 2009 [20,21]. 
S  narůstající oblibou takového běhu 
byl však současně zaznamenán i  zvý-
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Současně byl pro oba typy obuvi pozo-
rován pozvolnější odval chodidla s ob-
dobným načasováním v  porovnání 
s konvenční obuví [63].

Studie zabývající se okamžitým vli-
vem minimalistické obuvi (TP 8 mm, FD 
0 mm, mp ~ 150 g u  vel. 40) na stabi-
litu a variabilitu chůze u mladších a star-
ších dospělých popisuje významný vliv 
této obuvi na zlepšení dynamické stabi-
lity u mladších účastníků a snížení varia-
bility chůze u účastníků starších [27]. Na 
základě pozorovaného pozitivního vlivu 
minimalistické obuvi na posturální i dy-
namickou stabilitu a zvýšení somatosen-
zorického vstupu z  chodidel u  starších 
dospělých (v  porovnání s  vlivem kon-
venční obuvi) může minimalistická obuv 
u starších dospělých přispívat ke snížení 
rizika pádů [27,64, 65].

Další studie se zabývaly i možnostmi 
využití minimalistické obuvi v  rámci 
prevence, terapie či ovlivnění příznaků 
onemocnění diabetes mellitus nebo 
osteoartrózy kolenního kloubu. Při sle-
dování okamžitého vlivu minimalistické 
obuvi (typ I: TP 7 mm, FD 0 mm, mp ~ 
200 g u vel. 40; typ II: TP 5 mm, FD 0 mm, 
mp ~ 111 g u vel. 40) na chůzi jedinců 
s osteoartrózou kolenního kloubu bylo 
zaznamenáno snížení maxima i impulzu 
addukčního momentu síly kolene [53]. 
Stejný výsledek popisuje i studie, která 
současně uvádí pozitivní vliv 6měsíčního 
nošení minimalistické obuvi (TP 5 mm + 
3 mm stélka, FD 0 mm, mp ~ 172 g) na 
snížení bolestí kolenního kloubu [66]. 
Studie srovnávající efekt 6měsíčního no-
šení minimalistické obuvi (typ I: TP 3 mm, 
FD 0 mm, mp ~ 150 g u vel. 40; typ II: TP 
3 mm, FD 0 mm, mp ~ 184 g u vel. 42; 
typ III: TP 8 mm, FD 0 mm, mp ~ 160 g 
v závislosti na velikosti boty) s obuví li-
mitující pronaci nohou (stabilizující/
podpůrná obuv) však tento vliv nepotvr-
dila. Výsledky naopak poukazují na větší 
zmírnění bolestí právě v  důsledku no-
šení podpůrné obuvi. Autoři uvádějí, že 
rozdíl ve výsledcích těchto studií může 
být částečně zapříčiněný odlišným zasle-
pením studie či subjektivním nadhod-

délkou kroku a  zvýšenou kadencí  [59]. 
Další studie popisuje u starších dospě-
lých i zkrácení trvání stojné fáze a doby 
trvání jednoho kroku [60]. V porovnání 
s chůzí naboso nebyla při chůzi v mini-
malistické obuvi pozorována významná 
změna v  rychlosti chůze  [61,62], avšak 
došlo k  prodloužení délky kroku a  sní-
žení kadence [62].

Aktivita zádových a  krčních svalů se 
z hlediska maximálních amplitud EMG při 
chůzi v minimalistické obuvi (bez bližší 
charakteristiky) v  porovnání s  bosou 
chůzí významně nelišila [62]. U aktivity 
svalů dolních končetin byl při chůzi v mi-
nimalistické obuvi (bez bližší charakte-
ristiky) v  porovnání s  konvenční obuví 
zaznamenán okamžitý efekt snížení akti-
vity m. tibialis anterior na počátku stojné 
fáze, což se projevilo plošším nášlapem 
nohy na zem [61]. Další studie srovnáva-
jící bosou chůzi s chůzí v komerční mini-
malistické obuvi a v obuvi kmene Tara-
humara (sandály s podešví z pneumatiky 
s vázáním z kůže) uvádí, že úroveň dor-
zální flexe v  hlezenním kloubu při do-
šlapu byla o 2 % větší než při chůzi na-
boso. Dále byl pozorován větší impulz 
vertikální složky reakční síly podložky 
a větší hodnota jejího prvního vrcholu při 
kontaktu nohy se zemí, současně s po-
malejší rychlostí jeho dosažení [56]. Větší 
maximum reakční síly podložky při po-
čátečním kontaktu nohy se zemí a v pro-
pulzní fázi při chůzi v  minimalistické 
obuvi (TP 8 mm, FD 0 mm, mp ~ 158 g 
u vel. 42) v porovnání s chůzí naboso po-
pisuje i studie zabývající se chůzí starších 
dospělých [61]. Výsledky další studie uka-
zují i na zvýšení vertikální složky reakční 
síly podložky v oblasti předonoží a zado-
noží a zkrácení trajektorie působiště vek-
toru reakční síly podložky (CoP – Centre 
of Pressure) [59].

Studie srovnávající chůzi v konvenční 
obuvi, naboso a v minimalistické obuvi 
(TP 3 mm, FD 0 mm, mp ~ 214 g u vel. 46) 
z pohledu plantárních tlaků uvádí, že je-
jich maxima i impulzy byly u podmínek 
naboso a  v  minimalistické obuvi srov-
natelné co do hodnot i  jejich rozložení. 

metrů tloušťka podešve (TP), foot drop 
(FD; rozdíl ve výšce podešve, event. po-
dešve s mezipodešví, podpatní a prsto-
vou částí boty) a hmotnost půlpáru (mp) 
u  velikosti (vel.) obuvi dle evropského 
číslování.

Dosavadní poznatky o vlivu 
minimalistické obuvi na 
biomechaniku chůze člověka 
a změny v oblasti nohou
Chůzí v  minimalistické obuvi se dosud 
zabývalo jen několik studií [54,55]. V sou-
vislosti s vlivem minimalistické obuvi na 
zatížení nohy byly zkoumanými proměn-
nými změna svalové síly a objemu svalů 
nohy [56]. Chůze v této obuvi klade větší 
nároky na svalovou aktivitu, a  to z  dů-
vodu absence konstrukčních prvků, které 
by vytvářely vnější oporu nohy. Výsledky 
studií ukazují, že 8týdenní nošení mini-
malistické obuvi (typ I: TP 3 mm, FD 0 mm, 
mp ~ 210 g u vel. 42; typ II: TP 3 mm, FD 
0 mm, mp ~ 260 g u vel. 42) dospělými 
účastníky má vliv na zvýšení svalové 
síly a zvětšení průřezu vybraných svalů 
nohy  [9]. Stejný efekt popisují i  studie 
s délkou intervence 24 týdnů (6 měsíců), 
ve kterých byla použita obuv s ucelenou 
prstovou částí (TP 3 mm, FD 0 mm, mp ~ 
240 g u vel. 42) [57] nebo s jejím rozdě-
lením pro jednotlivé prstce (TP 4 mm + 
3 mm vnitřní stélka, FD 0 mm, mp ~ 183 g 
u vel. 44) [58]. Současně s otázkou změny 
objemu svalů nohy bývá diskutována 
i změna šířky nohy. Její signifikantní zvět-
šení v důsledku 6měsíčního nošení mi-
nimalistické obuvi (TP 3 mm, FD 0 mm, 
mp ~ 240 g u vel. 42) však nebylo v ob-
lasti hlaviček metatarzů prokázáno [57].

Z  výsledků studie zabývající se oka-
mžitým vlivem minimalistické obuvi (TP 
8 mm, FD 0 mm, mp ~ 180 g u vel. 39) na 
časoprostorové a kinematické parame-
try chůze zdravých dospělých vyplývá, 
že chůze v minimalistické obuvi se oproti 
chůzi v  konvenční obuvi vyznačuje 
zmenšením úhlu progrese nohou (rotace 
špiček při chůzi neboli úhlu mezi linií 
směru pohybu a osou chodidla prochá-
zející patou a druhý metatarzem), kratší 
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Tab. 1. Souhrn výsledků uváděných studií.  
Tab. 1. Summary of the results of the reported studies.

Reference Výzkumný 
soubor

Sledované 
proměnné/
zaměření

Podmínky 
měření

Délka  
intervence

Použitá minimalis-
tická obuv

Výsledky (efekt nošení 
minimalistické obuvi)

Ridge et al. 
(2019) [9]

n = 57
zdraví dospělí

svalová síla
velikost průře-
zu svalů nohy

– 8 týdnů Inov-8 Bare XF 210/260
(TP = 3; FD = 0; mp ~ 
210/260 g; vel. 42)

zvýšení svalové síly
zvětšení průřezu svalů

Petersen et al. 
(2020) [27]

n = 64
zdraví mladší 
a starší dospělí

dynamická 
stabilita
variabilita 
chůze

BEZ
MIN

–
(okamžitý 
efekt)

Leguano®, model 
classic
(TP = 8; FD = 0; mp ~ 
150 g; vel. 40)

(vůči BEZ)
zlepšení dynamické stability 
během chůze (u mladších 
dospělých)
snížení variability chůze 
(u starších dospělých)

Paterson et al. 
(2017) [53]

n = 28
starší dospělí 
s OA kolene

kinetika chůze BEZ
MIN
STAB

–
(okamžitý 
efekt)

Vivobarefoot Freud / 
Nancy
(TP = 7/5; FD = 0; mp ~ 
200/111 g; vel. 40)

(vůči STAB, podskupina „dress 
style“)
snížení prvního vrcholu KAM
nižší hodnota impulzu KAM
podobnost hodnot vrcholu 
KFM
(vůči BEZ, podskupina 
„dress style“)
zvýšení vrcholu a impulzu KAM
zvýšení vrcholu KFM

Wallace et al. 
(2018) [55]

n = 65
zdraví dospělí

kinematika 
a kinetika 
chůze

BEZ
TAR
MIN

–
(okamžitý 
efekt)

sandály kmene Tarahu-
mara
(bez bližší charakte-
ristiky)
sandály Luna, model 
Mono
(TP = 11; FD = 0; mp ~ 
130 g; vel. 42)

(vůči BEZ)
zvětšení dorzální flexe v hle-
zenním kloubu při došlapu
zvětšení impulzu vGRF
zvýšení prvního vrcholu vGRF
pomalejší dosažení prvního 
vrcholu vGRF

Curtis et al. 
(2021) [57]

n = 46
zdraví dospělí

svalová síla
délkové para-
metry nohy
výška naviku-
lární kosti

– 6 měsíců Vivobarefoot Stealth II
(TP = 3; FD = 0; mp ~ 
240 g; vel. 42)

zvýšení svalové síly

Campitelli et 
al. (2016) [58]

n = 41
zdraví dospělí

tloušťka m. 
abductor 
hallucis

– 24 týdnů Vibram FiveFingers 
Bikila shoes
(TP = 4 + 3; FD = 0;  
mp ~ 183 g; vel. 44)

zvětšení tloušťky svalu

Huber et al. 
(2022) [59]

n = 32
zdraví dospělí

kinematika
(časoprosto-
rové parame-
try) a kinetika 
chůze

BEZ
MIN
KON

–
(okamžitý 
efekt)

Leguano®, model city
(TP = 8; FD = 0; mp ~ 
180 g; vel. 39)

(vůči KON)
zkrácení délky kroku
zvýšení kadence
zkrácení délky trajektorie CoP
zmenšení úhlu progrese nohy
zvýšení hodnoty vGRF v ob-
lasti předonoží
snížení hodnoty vGRF v ob-
lasti středonoží

Broscheid et 
al. (2016) [60]

n = 28
zdraví starší
dospělí

kinematika 
(časoprosto-
rové parame-
try) a kinetika 
chůze
posturální 
stabilita

BEZ
MIN
KON

–
(okamžitý 
efekt)

Leguano®, model 
premium
(TP = 8; FD = 0;  
mp ~ 158 g; vel. 42)

(vůči KON)
zhoršení stability
zkrácení doby trvání jednoho 
kroku
zkrácení doby trvání stojné 
fáze
zvýšení kadence
zvýšení maxima vGRF při 
došlapu a odrazu
zvýšení variability kadence, 
doby trvání jednoho kroku 
a stojné fáze
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Reference Výzkumný 
soubor

Sledované 
proměnné/
zaměření

Podmínky 
měření

Délka  
intervence

Použitá minimalis-
tická obuv

Výsledky (efekt nošení 
minimalistické obuvi)

Franklin et al. 
(2018) [61]

n = 70
zdraví mladší 
i starší dospělí

svalová aktivita
kinematika 
chůze

BEZ
MIN
KON

–
(okamžitý 
efekt)

Two Barefeet Boarding 
Company
(bez bližší charakte-
ristiky)

(vůči KON)
nižší aktivita m. tibialis 
anterior
zvětšení plantární flexe v hle-
zenním kloubu na počátku 
stojné fáze
nižší aktivita m. peroneus 
longus na počátku stojné 
fáze (u jedinců < 70 let)
vyšší aktivita m. gastrocne-
mius medialis v průběhu me-
zistoje a terminálního stoje 
(u jedinců středního věku)
snížení rychlosti chůze (u je-
dinců > 40 let)

Wirth et al. 
(2011) [62]

n = 30
zdraví dospělí

svalová aktivita
kinematika 
chůze (časo-
prostorové 
parametry)

BEZ
MIN
KON

–
(okamžitý 
efekt)

Feelmax Ltd
(bez bližší charakte-
ristiky)

(vůči BEZ)
nižší aktivita m. sternocleido-
mastoideus
prodloužení délky kroku
snížení kadence

D’Août et al. 
(2015) [63]

n = 34
zdraví dospělí

kinetika chůze BEZ
MIN
KON

–
(okamžitý 
efekt)

Vivobarefoot The One
(TP = 3; FD = 0; 
mp ~ 214 g; vel. 46)

(vůči KON)
pozvolnější odval chodidla
(vůči BEZ)
podobný časový průběh 
odvalu chodidla, hodnot 
a rozložení vrcholů a impulzů 
plantárních tlaků

Cudejko et al. 
(2020) [64]

n = 22
zdraví
dospělí

posturální 
stabilita
mobilita (TUG 
test)
hodnocení 
obuvi z pohle-
du účastníka 
(Monitor 
Orthopaedic 
Shoes ques-
tionnaire)

BEZ
MIN
KON

–
(okamžitý 
efekt)

11 různých prototypů 
obuvi Vivobarefoot

(vůči KON)
zlepšení posturální stability 
(kvazistatické i dynamické)
zlepšení mobility
(vůči BEZ)
podobnost hodnot ukazatelů 
posturální stability i mobility

Cudejko et al. 
(2020) [65]

n = 30
starší dospělí 
s historií pádu

posturální 
stabilita 
mobilita (TUG 
test, SEBT)
hodnocení 
obuvi z pohle-
du účastníka 
(pomocí 
Monitor Ortho-
paedic Shoes 
questionnaire)

BEZ
MIN
KON

–
(okamžitý 
efekt)

Vivobarefoot Primus 
Knit
(TP = 3; FD = 0; 
mp ~ 275 g; vel. 44)

(vůči KON)
zlepšení posturální stability 
(kvazistatické i dynamické)
zlepšení mobility
hodnocení MIN jako lépe 
padnoucí, lehčí a stabilnější 
obuvi
(vůči BEZ)
zlepšení mobility
podobnost hodnot ukazatelů 
posturální stability

Trombini-
-Souza et al. 
(2015) [66]

n = 50
starší dospělí 
s OA kolene

kinetika chůze
algo-funkční 
hodnocení 
OA kolene 
(WOMAC, Le-
quesne score)
fyzická zdat-
nost (6MWT)
přítomnost 
otoku/výpotku
příjem analgetik

BEZ
MIN

6 měsíců Moleca®
(TP = 5 + 3 stélka; 
FD = 0; mp ~ 172 g; 
vel. –)

(po intervenci)
snížení bolestí kolene
subjektivní zlepšení funkce 
při aktivitách všedního dne
snížení impulzu KAM
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vzniklé při chůzi za běžných podmínek. 
Plochý či hladký povrch je však pro člo-
věka považován za nepřirozený, ochu-
zuje nohu o možnou stimulaci a uplat-
nění její schopnosti dobře se adaptovat 
na nerovnosti terénu [7,17,37]. Další au-
toři uvádějí, že důležitější než vlastnosti 
terénu, po kterém člověk chodí, je sa-
motné provedení chůze, zejména způ-
sob došlapu a  odrazu nohou [70,71]. 
Nevhodná mechanika chůze může totiž 
zvyšovat riziko opotřebení či zranění 
pohybového aparátu [7,72].

Současně je potřebné uvést, že mi-
nimalistická obuv obecně není vhodná 
pro každého jedince [36,70]. Je vždy dů-
ležité přihlížet k  individuálnímu zdra-
votnímu stavu člověka a  jeho schop-
nosti vnímání pohybu vlastního těla [73]. 
I když přechod na minimalistickou obuv 

případně zmírnění jejích projevů či ná-
sledků u  pacientů v  raném stadiu to-
hoto onemocnění.

Výsledky uváděných studií jsou shr-
nuty v  tab. 1. Seřazení studií v  tabulce 
odpovídá pořadí jejich citování v článku.

Běžné užívání minimalistické 
obuvi
Minimalistická obuv a její vliv na chůzi 
a tělo člověka při běžném nošení je stále 
předmětem diskuzí a výzkumů. Jedním 
z  často diskutovaných bodů je např. 
vhodnost terénu, po kterém se v mini-
malistické obuvi doporučuje, či nedo-
poručuje chodit [7,37]. Existuje názor, 
že tvrdý terén nemusí pro člověka před-
stavovat veliký problém, protože noha 
i  vyšší segmenty těla jsou uzpůso-
beny k tomu, aby dobře tlumily nárazy 

nocením účinků intervence účastníků 
předchozí studie [67,68]. Snížení bolesti 
vlivem nošení minimalistické obuvi ne-
potvrzují ani výsledky studie sledující 
parametry síly působící v oblasti mediál-
ního tibiofemorálního kontaktu při chůzi 
v  minimalistické (TP 3 mm, FD 0 mm, 
mp ~ 184 g u vel. 42) a konvenční obuvi 
s  podpůrnými prvky (sportovní obuv 
s kontrolou pronace, pracovní obuv) je-
dinců s osteoartrózou či varózním posta-
vením dolních končetin [69].

Vhodnost nošení minimalistické 
obuvi pacienty s onemocněním diabe-
tes mellitus je diskutabilní. Nicméně dle 
názoru některých autorů [23] by v dů-
sledku jejího nošení mohlo být dosa-
ženo zlepšení kondice nohou, což by 
dále mohlo mít pozitivní vliv na zpo-
malení rozvoje diabetické neuropatie, 

Reference Výzkumný 
soubor

Sledované 
proměnné/
zaměření

Podmínky 
měření

Délka  
intervence

Použitá minimalis-
tická obuv

Výsledky (efekt nošení 
minimalistické obuvi)

Paterson et al.
(2021) [67]

n = 161
starší dospělí 
s OA kolene

algo-funkční 
hodnocení 
OA kolene 
(WOMAC, NRS, 
Likert scale)
kvalita života 
související 
se zdravím 
(AQoL)
úroveň fyzické 
aktivity (PASE)

– 6 měsíců Merrell Bare Access
(TP = 8; FD = 0; 
mp ~ 160 g; vel. –)
Vivobarefoot Primus 
Lite
(TP = 3; FD = 0; 
mp ~ 184 g; vel. 42)
Vivobarefoot Mata 
Canvas
(TP = 3; FD = 0; 
mp ~ 150 g; vel. 40)
*

(vůči STAB)
zvýšení úrovně fyzické 
aktivity
menší efekt ve snížení bolesti
menší zlepšení v algo-funkč-
ním hodnocení OA kolene
(vůči výchozímu stavu MIN)
zvýšení úrovně fyzické 
aktivity
snížení bolestí, zvýšení kvali-
ty života a funkce
zlepšení v algo-funkčním 
hodnocení OA kolene

Starkey et al. 
(2022) [69]

n = 28
starší dospělí 
s OA kolene

kinetika chůze MIN 
STAB

–
(okamžitý 
vliv)

Vivobarefoot Primus 
Lite
(TP = 3; FD = 0; 
mp ~ 184 g; vel. 42)

(vůči STAB)
vyšší impulz a rychlost 
zatížení
nižší hodnota vrcholu a im-
pulzu KAM
podobnost rychlosti chůze 
a hodnot vrcholu a impulzu 
MTCF

*ve studii byla použita i obuv Converse Dainty Low a Lacoste Marice, které však nenaplňují tuzemský úzus v charakteristice mini-
malistické obuvi, proto jsou uvedeny zvlášť

AQoL – Assessment of Quality of Life, dotazník k měření kvality života související se zdravím, BEZ – bez obuvi/naboso (barefoot), 
CoP – Center of Pressure, působiště vektoru výsledné reakční síly podložky, FD – foot drop (mm), KAM – addukční moment síly 
v kolenním kloubu, KFM – flekční moment síly v kolenním kloubu, KON – konvenční obuv, MIN – minimalistická obuv, MTCF –  
Medial Tibiofemoral Contact Force, síla působící v místě tibiofemorálního kontaktu, mp – hmotnost půlpáru obuvi (g), n – počet 
probandů, kteří se účastnili celého výzkumu, NRS – Numerical Rating Scale, OA – osteoartróza (osteoarthritis), PASE – The Physi-
cal Activity Scale for the Elderly, SEBT – Star Excursion Balance Test, nástroj k měření dynamické posturální stability, STAB – stabili-
zační podpůrná obuv, TAR – tradiční obuv kmene Tarahumara, TP – tloušťka podrážky (mm), TUG test – Timed Up and Go test, vel. – 
velikost obuvi, vGRF – the vertical ground reaction force, vertikální složka reakční síly podložky, 6MWT – 6minutový test chůze, 
WOMAC – West Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index
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není podrobněji specifikovaný, doporu-
čuje se její postupné užívání z důvodu 
prevence zranění [24,60,74].

Závěr
Minimalistická obuv představuje alterna-
tivní způsob obouvání, který si dává za 
cíl co nejméně omezit přirozenou funkci 
a pohyb nohou při jejím nošení. Výsledky 
dosavadních studií uvádí, že při chůzi 
v minimalistické obuvi v porovnání s chůzí 
v konvenční obuvi dochází ke změně ča-
soprostorových parametrů chůze. Sou-
časně byl popsán pozitivní vliv jejího no-
šení na dynamickou stabilitu a variabilitu 
chůze, zvýšení síly i zvětšení průřezu vy-
braných svalů nohou. Tyto informace jsou 
však většinou výsledkem pozorování oka-
mžitého efektu či vlivu krátkodobého no-
šení minimalistické obuvi.

Jelikož zájem o  nošení minimalis-
tické obuvi ve společnosti narůstá, je ne-
zbytné zaměřit další výzkum na objek-
tivní a  komplexní popsání vlivu jejího 
dlouhodobého používání na pohybový 
aparát člověka.
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Cílená fyzioterapie u pacientky po 
implantaci kardioverter-defibrilátoru 
s chronickou bolestí v oblasti ipsilaterálního 
ramene a horní končetiny – kazuistika
Targeted physiotherapy in a patient after implantation  
of implantable cardioverter-defibrillator with chronic pain  
in the ipsilateral shoulder and arm – a case report

L. Nečasová1, M. Juhaňáková1, T. Nováková2, A. Rozmahelová1, L. Krýže1, J. Boček1, M. Segeťová1, J. Kautzner1

1 Klinika kardiologie, Institut klinické a experimentální medicíny, Praha
2 Katedra fyzioterapie, Fakulta tělesné výchovy a sportu, Univerzita Karlova, Praha

Souhrn: Implantace srdečních implantabilních elektronických zařízení (CIED – cardiac implantable electronic device) je považována za menší 
chirurgický výkon. Přesto popisuje část pacientů v různém časovém odstupu od implantace bolest v oblasti přístroje a pletence ramenního. 
Ta často omezuje provádění všedních denních činností, snižuje kvalitu života a může být dokonce indikací k extrakci stimulačního systému. 
V kazuistice uvádíme případ pacientky po implantaci dvoudutinového implantabilního kardioverter-defibrilátoru (ICD) v sekundární prevenci 
náhlé srdeční smrti, u které se v průběhu několika měsíců od výkonu postupně zvyšovala bolest v oblasti kolem ICD a vyzařovala do ipsilaterální 
paže. Vyšetření vyloučila infekční, mechanickou i cévní příčinu. Následná fyzioterapie vedla k významnému snížení bolesti a k rychlému ústupu 
potíží spojených s bolestí. Bolest v oblasti implantovaného CIED a ipsilaterálního ramene a paže je známou komplikací. Po vyloučení jiných příčin 
lze cílenou fyzioterapií dosáhnout významné a úplné úlevy od bolesti nejen v místě implantovaného přístroje, ale i ve vzdálených segmentech 
horní končetiny.

Klíčová slova: implantace – implantabilní kardioverter-defibrilátor – bolest – rameno – fyzioterapie

Summary: Implantation of Cardiac Implantable Electronic Devices (CIED) is considered a minor surgical procedure. In spite of this, a portion 
of patients with a varying delay from the implantation itself describe pain in the region of the implanted device and the shoulder girdle which 
negatively affects their daily activities. This negatively affects their quality of life and it can become an indication for device removal. In a case 
study, we present a case of a patient implanted with a two-chamber implantable cardioverter-defibrillator (ICD) for secondary prevention of 
sudden cardiac death, who, after several months, developed pain in the area surrounding the ICD pocket, with the pain irradiating to the ipsilateral 
arm. Tests and examinations excluded infection, mechanical or vascular causes. The following physiotherapy led to a significant reduction in 
perceived pain, and reduction in difficulties connected with the pain. Pain in the area of the implanted CIED and ipsilateral shoulder and arm is 
a known complication. After excluding other causes, it is possible to use targeted physiotherapy to significantly or completely relieve pain in the 
area of device implant, as well as in more remote segments of the arm.

Key words: implantation – implantable cardioverter-defibrillator – pain – shoulder – physiotherapy

plantují srdeční kardiostimulátory 
(PM  – pacemaker). Z  indikace primární 
nebo sekundární prevence náhlé smrti 
se používají implantabilní kardioverter-

elektronických zařízení (CIED – cardiac 
implantable electronic device). V  pří-
padě bradykardií a  pro resynchroni-
zační léčbu srdečního selhání se im-

Úvod
K  léčbě některých poruch srdečního 
rytmu se podle indikace využívá pří-
strojová léčba pomocí implantabilních 
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 Explantace je spojena s  rizikem závaž-
ných komplikací [6,10].

Příčiny bolesti v  oblasti implantova-
ného CIED mohou souviset s  akutní 
nebo low-grade infekcí v kapse, dekubi-
tem, trombózou přístupových žil horní 
končetiny, syndromem horní hrudní 
apertury. Bolest může být vyvolána i me-
chanickým drážděním při pohybu pří-
stroje v  kapse nebo může být spojena 
s dysfunkcí kardiostimulačního systému, 
zejména vodičů. Zdrojem bolesti v místě 
implantace CIED může být aktivní jizva 
a přilehlá hrudní fascie. V důsledku změn 
vzniklých operačním zásahem do zmíně-
ných tkání dochází následně ke zmen-
šení dechových exkurzí hrudníku, a tedy 
i  k  omezení dechové vlny a  změně je-
jího stereotypu. Následkem těchto změn 
může dále dojít ke kloubním bloká-
dám v oblasti hrudníku a šíje a ke vzniku 
spoušťových bodů ve svalech hrudníku, 
šíje a ramene. Bolesti mohou také způ-
sobit poruchu statodynamiky a poruchu 
motorických stereotypů (zejména de-
chového). V případě déletrvající poruchy 
biomechanických vlastností měkkých 
tkání (jizva, retrakce fascie) nebo poruše 
koordinace s následnou svalovou dysba-
lancí dochází k významnému zřetězení 
možných obtíží (tab. 1).

Popis případu
Prezentujeme kazuistiku pacientky po 
implantaci dvoudutinového ICD v sekun-
dární prevenci náhlé srdeční smrti. Paci-
entka (43 let) s rodinnou anamnézou di-
latační kardiomyopatie byla přijata po 
kardiopulmonální resuscitaci pro fibri-
laci komor. Echokardiograficky byla zjiš-
těna normální ejekční frakce levé ko-
mory, nález na koronárním řečišti byl 
nevýznamný. Byla provedena magne-
tická rezonance myokardu, kde byla levá 
komora normální velikosti a  normální 
systolické funkce, bez hypertrofie stěn. 
Pravá komora byla normální velikosti 
a normální systolické funkce, bez regio-
nální poruchy kinetiky. Nebyly nalezeny 
známky arytmogenní kardiomyopa-
tie ani pozdního sycení myokardu. Paci-

a  analgosedaci [4,5]. Správná technika 
vytvoření kapsy pro uložení přístroje, 
šetrná fixace přístroje a  vodičů k  fascii 
a svalu napříč k orientaci svalových vlá-
ken, koaxiálně k zavedení vodiče a peč-
livá sutura podkoží a kůže po vrstvách 
mohou snížit riziko vzniku bolestivých 
lokálních komplikací [6]. Nicméně ne-
zanedbatelnou roli v  chirurgickém pří-
stupu hrají především individuální ana-
tomické poměry v  oblasti prováděné 
implantace. V  literatuře se uvádí, že ri-
ziko vzniku bolesti souvisí s délkou vý-
konu, typem implantovaného CIED a se 
znehybněním ipsilaterální paže použi-
tím závěsu paže po implantaci k zame-
zení dislokace vodičů [7,8].

Mezi komplikace, které jsou spo-
jené s  implantací CIED, se řadí bolest 
a  disabilita v  oblasti ipsilaterálního ra-
mene a  horní končetiny. Může omezit 
provádění všedních denních činností 
a  snížit kvalitu života. U  některých ne-
mocných bývá spojena se zklamáním 
a  nespokojeností s  léčbou, emocionál-
ními potížemi, prodlouženou pracovní 
neschopností a  častějšími návštěvami 
implantačního centra [9]. Chronická bo-
lest se řadí do IIA třídy indikačních krité-
rií pro explantaci stimulačního systému 
v  případě, že nejsou k  dispozici alter-
nativní strategie nebo strategie selhaly. 

-defibrilátory  (ICD), které dovedou pře-
rušit život ohrožující komorové tachya-
rytmie doručením rychlé stimulace nebo 
elektrického výboje. Kromě této funkce 
umožňují stejnou léčbu bradyarytmií jako 
PM, vč. léčby srdečního selhání. Elektro-
nická část se skládá z generátoru stimu-
lačních impulzů a  části pro zpracování, 
ukládání a telemetrický přenos dat. Do sr-
dečních oddílů se zavádějí jeden až tři vo-
diče (svody) s elektrodami na konci, urče-
nými ke snímání elektrické srdeční aktivity 
a stimulaci. U ICD jsou navíc vybaveny de-
fibrilační cívkou. Generátor je obvykle im-
plantován do podkoží v horní části hrud-
níku prepektorálně. K doplnění uvádíme 
v přehledu i nové bezesvodové PM, což 
jsou miniaturní přístroje, které se implan-
tují přímo do dutiny pravé komory srdeční 
a mají elektrodu přímo na svém povrchu. 
Speciálním typem ICD je systém subku-
tánního ICD (S-ICD), který se skládá z vlast-
ního ICD a podkožního jednocívkového 
defibrilačního vodiče. S-ICD se implantuje 
do podkoží na levé laterální straně hrud-
níku a vodič se pomocí podkožní tuneli-
zace zavádí do parasternální polohy.

K  implantaci CIED je indikován ne-
mocný při splnění kritérií definovaných 
v  doporučeních odborných společ-
ností  [1–3]. Jedná se o  relativně šetrný 
chirurgický výkon v  lokální anestezii 

Tab. 1. Příčiny bolesti v oblasti implantovaného srdečního implantabilního elek-
tronického zařízení (CIED) a ipsilaterálního ramene. 
Tab. 1. Causes of pain in the area of the implanted cardiac implantable electronic 
device (CIED) and the ipsilateral arm.

Příčiny bolesti z hlediska

implantace a CIED pohybového systému

akutní infekce v kapse aktivní/hypersenzitivní jizva

low-grade infekce v kapse retrahované fascie hrudníku a šíje

trombóza žil horní končetiny kloubní blokády intervertebrální cervikální a 
thorakální páteře, blokády žeber

syndrom horní hrudní apertury omezení rozsahu pohybu v ipsilaterálním ra-
menním kloubu 

mechanické příčiny spoušťové body ve svalstvu šíje a hrudníku

dysfunkce CIED a vodičů poruchy koordinace a motorických stereotypů

CIED – srdeční implantabilní elektronické zařízení (cardiac implantable electronic 
device)
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napětím v oblasti horní břišní apertury, 
v  bránici oboustranně zvýšená palpa-
ční citlivost zejména vlevo. TrP byly lo-
kalizovány v oblasti m. latissimus dorsi 
l. sin. Stoj a  chůze na patách a  špič-
kách byly bez omezení. Dolní končetiny 
byly bez patologického nálezu, chůze 
fyziologická.

Vyšetření hlubokého stabilizačního 
systému bylo provedeno vybranými 
testy podle konceptu Dynamické neuro-
muskulární stabilizace (DNS) [11]. Při 
testu elevace paží byla patrná hyper-
aktivita horní porce břišní stěny, známky 
insuficience s  naznačeným kraniálním 
posunem levé dolní části hrudníku a lor-
dotizací Th/L přechodu od přibližně 90° 
elevace. Vzpažení bylo bez patrného roz-
dílu rozsahu pohybu. Při bráničním testu 
se prostory laterodorzálně pod dolními 
žebry vyplnily méně vlevo a dolní žebra 
se při nádechu pohybovala laterálně, 
opět méně vlevo. Mezižeberní prostory 
se rozšiřovaly vcelku symetricky, nebyl 
patrný pohyb lopatek, udržela napřímení 
páteře a po opakovaném provedení byla 
naznačena tendence k hornímu typu dý-
chání s elevací a protrakcí ramen. Během 
testu flexe kyčelního kloubu při po-
hledu zezadu byla přítomna lateroflexe 
Th/L přechodu oboustranně, bez lordo-
tizace či kyfotizace. Přetrvávala vyšší ak-

govala. Objektivně dominovalo vadné 
držení těla se svalovou dysbalancí ve 
smyslu horního zkříženého syndromu 
(zkrácená horní vlákna mm. trapezii, 
mm. levatores scapulae, mm. pectorales 
a oslabené mm. serrati anteriores a hlu-
boké flexory krku) a asymetrické posta-
vení ramen a boků. Ve výše zmíněných 
hypertonických zkrácených svalech se 
nacházely spoušťové body (TrP – trig ger 
point), více levostranně, a v oblasti šíje 
byla blokáda cervikothorakálního (C/Th)  
přechodu. Palpace v oblasti jizvy na hrud-
níku byla pro pacientku extrémně nepří-
jemná a  bolestivá z  důvodu změněné 
citlivosti samotné jizvy i  jejího přileh-
lého okolí. Rozsah kloubní pohyblivosti 
v  pletenci ramenním byl oboustranně 
bez omezení. V levém ramenním kloubu 
byla bolestivá krajní abdukce a zevní ro-
tace, odporové testy byly negativní. V Th 
páteři bylo ve středním úseku mírně 
omezené pružení do extenze, bez sym-
ptomatického bloku. Postavení thorako-
lumbálního (Th/L) přechodu bylo v ne-
fixovaném, lehce skoliotickém držení, 
lumbosakrální (LS) lordóza prodloužená, 
předklon k podložce nebolestivý, záklon 
omezený, nebolestivý, lateroflexe volné, 
nebolestivé, LS přechod a sakroiliakální 
skloubení bez blokády. Byla zjištěna ne-
rovnováha v tonu břišní stěny s vyšším 

entka byla indikována k zajištění dvou-
dutinovým ICD.

Implantace ICD proběhla standard-
ním postupem. V lokální anestezii a  in-
travenózní analgosedaci byla prepa-
rována podkožní prepektorální kapsa 
v levé podklíčkové krajině. Punkce pod-
klíčkové žíly byla obtížná, a  proto byla 
zvolena punkce v. axillaris proti 2. žebru. 
Následně byly zavedeny elektrodové vo-
diče do septální oblasti pravé komory 
a do ouška pravé síně (obr. 1a,b). Po vý-
plachu kapsy mikrobicidním roztokem 
byla provedena sutura podkoží a  poté 
kůže po vrstvách intradermálním vstře-
batelným stehem. Rána byla následně 
kryta sterilním obvazem.

První ambulantní návštěva po implan-
taci proběhla po měsíci. Pacientka se cí-
tila dobře, pociťovala mírné tlakové bo-
lesti kolem přístroje. Jizva po implantaci 
byla zhojena mírným keloidem, pevná, 
bez sekrece, bez hematomu.

Na následující ambulantní kontrole po 
6 měsících pacientka uváděla palpační 
citlivost rány a námahovou dušnost. Nej-
prve byla nasazena antibiotika s širokým 
spektrem účinnosti (cefalosporin I.  ge-
nerace). Pro přetrvávání bolesti v oblasti 
přístroje byla pro suspekci na probíha-
jící zánět v oblasti kapsy ICD nasazena 
po měsíci antibiotika ze skupiny oxazo-
lidinonů. Biochemické odběry však ne-
prokázaly známky zánětu. K subjektivní 
úlevě od bolesti po antibiotické tera-
pii nedošlo. Námahová dušnost se po 
úpravě medikace zlepšila.

Pacientka byla doporučena k  vyšet-
ření rehabilitačním lékařem. Subjek-
tivně trvala bolest po zevní straně levé 
paže, do horního předloktí, občas do 
3. a 4. prstu levé ruky. Na vizuální ana-
logové škále bolesti uvedla pacientka 
hodnotu 6 z  10. Noční obtíže neměla, 
po nočním klidu došlo k dočasné úlevě 
od bolesti. Pacientku obtěžovala zvý-
šená taktilní citlivost v oblasti přístroje 
a  jizvy, nevydržela tlak pásu ve vozidle 
nebo tlak popruhů batohu. Uváděla ob-
časné brnění levé horní končetiny např. 
při jízdě na kole. Bolesti šíje a hlavy ne-

Obr. 1a,b. Venografie vena subclavia l. sin. a uložení implantabilního kardiover-
ter-defibrilátoru s vodiči v pravé síni a pravé komoře. Zdroj: archiv autora.
Fig. 1a,b. Venography of the subclavian vein l. sin. and placement of an implantable  
cardioverter-defibrillator with leads in the right atrium and right ventricle. Source: 
author’s archive.

a b
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Diskuze
Po implantaci CIED může být jizva i fas-
cie, k  níž přiléhá přístroj, potenciálním 
zdrojem nocicepce, mechanonocicepce, 
a tím i výrazné bolestivosti. Nejen v čas-
ném, ale i v pozdějším období od pro-
vedení výkonu se mohou vyskytnout 
různě závažné lokální komplikace. Ná-
sledné antalgické držení s protrakcí ra-
mene vede ke svalové dysbalanci i  ke 
vzniku sekundární hyperalgezie v rámci 
přenesené bolesti. Součástí celkové 
anamnézy mají proto být údaje týkající 
se lokalizace a charakteru bolesti.

Příčiny bolesti v oblasti 
implantovaného CIED
Při potížích (před doporučením pacienta 
k  fyzioterapii a  rehabilitační léčbě) je 
nutné vyloučit následující příčiny bolesti 
v oblasti přístroje a ipsilaterální paže:
1. Akutní infekce v kapse, která je defino-

vána jako infekce omezená výhradně 
na kapsu přístroje a klinicky se proje-
vuje lokálními známkami zánětu (vyšší 
teplota, otok a zarudnutí v oblasti nad 
přístrojem, fluktuace, purulentní hnis 
z  rány, biochemické parametry zá-
nětu). Vznik infekce z patofyziologic-
kého pohledu souvisí s bakteriální ad-
herencí k tělu generátoru a k vodičům 
díky tvorbě biofilmu na těchto povr-
ších. Bakteriální adherence je usnad-
něna nepravidelným a  hydrofobním 
povrchem implantátu. Povrchová in-
cizionální infekce se od infekce kapsy 
odlišuje tím, že je přítomna jen v kůži 
a  podkoží bez komunikace s  kap-
sou, a  proto nevyžaduje extrakci 
systému [14].

2. Málo viruletní infekce, která je cha-
rakterizována nízkým stupněm kli-
nického a  laboratorního vyjádření 
(tzv.  low-grade infekce). V  takových 
případech je obtížné odlišení aseptic-
kého zánětu (vyvolaného otěrovými 
produkty z přístroje) a zánětu způso-
beného infekcí. V  přítomnosti cizího 
materiálu mají obvyklá bakteriální 
agens tendenci k vytváření biofilmu, 
jehož přítomnost přispívá k  obtížné 

tlakové masáže, měkkých technik, posti-
zometrické relaxace a lehké trakce C/Th 
páteře zaměřené zejména na relaxaci ší-
jových svalů.

Pro stabilizaci svalů pletence ramen-
ního a  trupového svalstva byly využity 
prvky DNS [12,13]. V první fázi se tera-
pie soustředila na nácvik bráničního dý-
chání s  kontrolou změn nitrobřišního 
tlaku v  poloze vleže na zádech s  flexí 
obou dolních končetin do 90° v kyčlích 
i v kolenou s mírnou abdukcí a zevní ro-
tací v kyčelních kloubech (opora o židli). 
Pro optimalizaci svalového napětí v ob-
lasti ramenního kloubu byla zvolena po-
loha v šikmém sedu s oporou na velkém 
trochanteru a na předloktí na mediálním 
epikondylu lokte s  loktem v  ose s  vel-
kým trochanterem. Pacientka byla in-
struována vytáhnout se za hlavou do 
dálky v ose páteře, udržet oporu o velký 
trochanter a  mediální epikondyl spod-
ního lokte a zachovat přitom volné brá-
niční dýchání. Cviky společně s ošetře-
ním bránice vlevo manuální tlakovou 
masáží v místě zvýšené citlivosti a hla-
zením jizvy a jejího okolí (zpočátku jem-
ným proudem vody ve sprše vlažnou 
vodou, později manuálně) byly využity 
při autoterapii.

Již v průběhu prvních dvou cyklů te-
rapie uváděla pacientka ústup nejen 
bolesti v oblasti ramene a paže, ale i cit-
livosti v  oblasti jizvy a  jejího bezpro-
středního okolí. Po dokončení všech pěti 
terapeutických jednotek fyzio terapie 
pacientka neuváděla jakékoli bolesti ra-
mene či paže v klidu, při pohybu ani po 
zátěži. Významně se zlepšila schopnost 
uvědomělého bráničního dýchání, a tím 
i  schopnost volního zvýšení nitrobřiš-
ního tlaku vsedě i  vleže. Došlo také 
k  úpravě skapulohumerálního rytmu 
vlevo – souhyb lopatky při abdukci levé 
paže byl symetrický s  druhostrannou 
paží, a to od přibližně 60° abdukce paží. 
Zčásti se snížila dráždivost TrP v m.  la-
tissimuss dorzi l. sin. a  palpační citli-
vost bránice. Pacientce bylo doporu-
čeno pokračovat ve fyzioterapii v místě  
bydliště.

tivita paravertebrálních svalů (přítomna 
i v klidu vsedě), při pohledu zpředu byla 
patrná migrace pupku k flektované dolní 
končetině bilaterálně a byla přítomna bi-
laterální rotace pánve (bok na straně 
flektované dolní končetiny se posunul 
dozadu). Aktivita horní porce m. rectus 
abdominis byla beze změny. Test nit-
robřišního tlaku vsedě potvrdil převa-
žující aktivitu horní části m. rectus ab-
dominis s  migrací umbiliku kraniálně. 
Aktivita svalů v dolní části břicha stejně 
jako schopnost modulace nitrobřišního 
tlaku byla krátkodobě možná, ale nebyla 
stabilní. Převažovala tendence k  inspi-
račnímu postavení hrudníku. Při vyšet-
ření skapulohumerálního rytmu byl sou-
hyb levé lopatky patrný od 40° abdukce 
paže, zatímco vpravo začínal souhyb od 
60° abdukce paže.

Rehabilitačním lékařem byla přede-
psána fyzioterapie se zaměřením na 
měkké techniky, mobilizace, kineziote-
rapii na neurofyziologickém podkladě 
a  péči o  jizvu. Fyzioterapie byla rozlo-
žena do pěti návštěv, během kterých se 
terapie soustředila na hlavní nálezy z ki-
neziologického vyšetření, a  to terapii 
citlivé jizvy po implantaci přístroje a je-
jího okolí, uvolnění TrP v oblasti šíjového 
svalstva a m. latissimus dorsi l. sin., mo-
difikaci napětí v palpačně citlivé bránici 
a stabilizaci trupu a ramene.

Oblast jizvy a  jejího okolí byla ex-
trémně citlivá, k mírnému ústupu boles-
tivosti došlo během ošetření tlakovou 
masáží palpačně citlivé bránice v levém 
podžebří a TrP v m. latissimus dorsi l. sin. 
Poté bylo možné začít s exteroceptivní 
inhibicí hlazením okolí jizvy a postupně 
ustupovala i pálivá bolest jizvy samotné. 
Tlaková masáž ani protažení nebylo pro 
bolest akceptovatelné. Na jizvu byl apli-
kován křížový tejp (cross tape). Přes po-
čáteční diskomfort ponechala pacientka 
křížový tejp další 4 dny. Po sejmutí byla 
oblast taktilně neutrální, kromě dvou 
malých lokalizovaných míst v  oblasti 
hrany přístroje.

Uvolnění TrP ve svalech podle kinezio-
logického vyšetření probíhalo pomocí 
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hyblivých vrstev. Svým napětím, polo-
hou, hloubkou a  přilnavostí k  okolním 
tkáním ovlivňuje napětí okolních měk-
kých tkání. Zvýšené tahové napětí vede 
ke změně nervové aference a  může 
být i  překážkou v  cirkulaci. Poruchy 
může způsobit nejen lokálně, ale často 
i v jiném segmentu nebo oblasti, než se 
nachází [18].

Fascie a její vliv na pohybový 
systém a vztah ke spoušťovým 
bodům
Součástí implantace je fixace přístroje 
a vodičů k přiléhající fascii. Velikost CIED 
a  jeho hmotnost mohou být zdrojem 
stálého mechanického dráždění nejen 
na spodině kapsy, ale i v místech fixace 
vodičů a přístroje k fascii a svalu (obr. 2).

Fascie je kontinuální pojivovou tkání, 
která pokrývá povrch všech těles-
ných tkání, udržuje jejich tvar a  tvoří 

padně při elektrickém poškození sa-
motného přístroje výbojem [17].

Příčina bolesti v rameni z hlediska 
pohybového systému
V  případě, že jsou výše uvedené pří-
činy bolestivosti vyloučeny, je indiko-
váno posouzení stavu pohybového sys-
tému. Pohyb v  pletenci ramenním je 
komplexní a neprobíhá výhradně v gle-
nohumerálním kloubu, ale účastní se ho 
i další klouby a kloubní spojení (sterno-
klavikulární, akromioklavikulární, skapu-
lothorakální). Podstatná je i souhra mezi 
pohybem v  glenohumerálním kloubu 
a  pohybem lopatky, která závisí nejen 
na svalech, jež pohyb provádějí, ale ze-
jména na svalech, jež pohyb stabili-
zují. Odchylky v koordinaci mohou vést 
k přetěžování některých partií pletence 
ramenního a následně ke vzniku bolesti-
vého syndromu. Stabilizace v oblasti ra-
mene je úzce spjata se stabilizací trupu. 
Proto lze pozorovat, jak se nedostatečná 
stabilizační funkce bránice a  břišních 
svalů fixujících hrudník projeví v insufici-
enci m. serratus anterior a přetížení hor-
ních fixátorů lopatek. Nedostatečná sva-
lová koordinace se při abdukci projeví 
nadměrnou elevací lopatky a její výraz-
nější rotací [18]. Proto může být diferen-
ciální diagnostika bolestí v oblasti ple-
tence ramenního obtížná.

Rameno je velmi citlivé na imobili-
zaci a k omezení rozsahu pohybu může 
dojít již během několika dní imobili-
zace. Ta může být nejen důsledkem fi-
xace, ale také výsledkem bolestivých 
afekcí v ramenním kloubu s následným 
antalgickým držením (tj. addukce, pro-
trakce a  elevace lopatky). Do této po-
lohy se kloub dostává i retrakcí měkkých 
tkání. Ochranný vzor poté vede k ome-
zení zevní rotace a abdukce. Proto je po 
operačních výkonech indikována časná 
rehabilitace, např. formou statických sta-
bilizačních cvičení [18].

Jizva jako zdroj nocicepce
Jizva po chirurgickém zákroku před-
stavuje abnormální spojení dříve po-

diagnostice a léčbě tzv. low-grade in-
fekce. Podezření na málo virulentní in-
fekci v  oblasti přístroje vyslovujeme 
při ztvrdlé, deformované, někdy vpá-
čené a lividní kůži nad přístrojem. Ob-
vykle chybí podkožní tuková tkáň, 
bývá patrný obrys přístroje a  boles-
tivost bývá ne příliš typická (pacienti 
udávají, že celá oblast je „pobolívá“).

3. Dekubitus nad přístrojem, který je 
definován jako eroze kožního krytu 
s  protruzí přístroje na povrch mimo 
kapsu. Častěji se vyskytuje u pa cientů 
s  malou vrstvou podkožní tukové 
tkáně a je důsledkem atrofie podkoží 
při chronickém tlaku přístroje, který 
způsobuje pozvolný nárůst granulační 
tkáně v infikované kapse. Je tedy prak-
ticky vždy důsledkem málo virulentní 
infekce v kapse přístroje.

4. Trombóza žil horní končetiny, která 
se projevuje otokem paže a zmnože-
nou žilní kresbou. Diagnózu lze po-
tvrdit pomocí duplexní sonografie žil, 
vč. barevného dopplerovského ma-
pování na hůře komprimovatelných 
úsecích.

5. Syndrom horní hrudní apertury, který 
se vyskytuje při intermitentním útlaku 
žil, tepen nebo brachiálního plexu 
v  hrudní apertuře při zúžení v  mezi-
skalenovém prostoru, případně v pro-
storu mezi 1. žebrem a klíční kostí nebo 
v  subkorakoidálním prostoru. K  ově-
ření výsledků fyzikálního vyšetření po-
mocí individuálních provokativních 
manévrů se doporučuje provést vy-
šetření pomocí zobrazovacích metod 
(magnetická rezonance, počítačová 
tomografie), sonografické a  elektro-
myografické vyšetření [15,16].

6. Mechanické příčiny bolesti způso-
bené pohybem samotného přístroje 
v  kapse, např. při nedostatečné fi-
xaci přístroje k fascii, při ztrátě tělesné 
hmotnosti s  úbytkem podkožního 
tuku nebo u pacientů s nekvalitní mo-
bilní pojivovou tkání.

7. Bolesti spojené s  dysfunkcí CIED při 
poruše izolace vodiče, dislokaci nebo 
perforaci elektrodového vodiče, pří-

Obr. 2. Rozměry a hmotnost dvou-
dutinového implantabilního kardio-
verter-defibrilátoru (5,4 × 7,7 × 1 cm, 
hmotnost 71,4 g, objem 31 cm3). 
Zdroj: Boston Scientific.
Fig. 2. Dimensions and weight of the 
double-cavity implantable cardiover-
ter-defibrillator (5.4 × 7.7 × 1 cm,  
weight 71.4 g, volume 31 cm3). Source: 
Boston Scientific.
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plantaci CIED. Také další elektrotera-
peutické procedury jsou kontraindiko-
vány nebo je způsob aplikace omezen. 
Ve zdravotnických zařízeních, kde není 
možná monitorace životních funkcí pa-
cienta během elektroléčby a dostupnost 
kontroly CIED před procedurou a po ní, 
je vhodné zdržet se elektroterapie a po-
užívat manuální terapii [25]. Naproti 
tomu laserová terapie, ultrazvuk, aku-
punktura a manuální terapie nepředsta-
vují pro pacienta z hlediska komplikací 
s CIED žádné signifikantní riziko. Z hle-
diska manuální terapie neexistují žádná 
specifická doporučení [24].

Omezení manuální terapie
Při manuální terapii je vhodné vyhnout 
se manipulačním nárazovým techni-
kám v oblasti hrudníku a klíční kosti na 
straně implantovaného přístroje. K  vy-
šetření a terapii jizvy se volí co nejšetr-
nější postupy (vyšetření kožního tření, 
vyšetření protažitelnosti kůže), protože 
se přístroj může nacházet těsně pod po-
vrchem kůže. Ze stejného důvodu se 
také nedoporučuje použití termotera-
pie přímo nad přístrojem. Vzhledem 
k objemu CIED není pro pacienta kom-
fortní horizontální addukce ipsilaterální 
horní končetiny. Obecně se při usilov-
ných a pravidelných pohybových aktivi-
tách s nadměrnými rozsahy v ramenním 
kloubu zvyšuje riziko mechanického po-
škození vodičů (porucha izolace, zlo-
mení vodiče). Jde o tzv. subclavian crush 
syndrom, kdy dochází při pohybech 
k zúžení prostoru mezi klíční kostí a prv-
ním žebrem s následným útlakem a zala-
mováním vodiče.

Závěr
Tato kazuistika u pacientky po implan-
taci CIED ilustruje problematiku bo-
lestivosti v oblasti implantátu a  stej-
nostranné horní končetiny. V  tomto 
případě byly nejprve vyloučeny zánět-
livé komplikace, případně cévní nebo 
mechanická příčina potíží. Funkce ICD 
byla správná. Vyšetření rehabilitačním 
lékařem nesvědčilo pro vazomotorické, 

tramuskulárních sept a  přilehlé fascie 
s  následnou aktivací specifických pro-
prioceptorů. V brachiální fascii lze nalézt 
i  fibrózní expanze dalších svalů horní 
končetiny, např. m. biceps brachii, m. 
palmaris longum, m. triceps brachii a m. 
extensor carpi ulnaris. Při nedostatečné 
vzájemné posunlivosti fascií může po-
délné napětí kulminovat v  terminální 
části dané sekvence a  projevit se jako 
distální parestezie. Pochopení anato-
mické kontinuity hluboké fascie pomáhá 
osvětlit, jak změny v jednom segmentu 
mohou způsobit změny ve vzdáleném 
segmentu [22]. Na základě výše uvede-
ných poznatků může chirurgický výkon 
s  incizí respektující anatomické roviny 
omezit poškození fascií a fibrózních ex-
panzí. Pečlivá sutura po vrstvách s opti-
málním tahem jednotlivých vrstev tkání 
zachová roli fascie i z hlediska proprio-
cepce a koordinace [23]. Nabízí se para-
lela k topografii TrP v m. latissimus dorsi 
a přenesené bolesti. TrP se obvykle na-
chází v zadní axilární řase, bolest se pře-
náší ke spodnímu úhlu lopatky a do ipsi-
laterální části hrudníku. Může se také 
objevit na zadní straně ramene a směřo-
vat dolů mediální částí paže a předloktí 
k  4. a  5. prstu. Může napodobovat bo-
lest typickou pro cervikobrachiální ko-
řenové syndromy se symptomy distálně 
posteriorně a/nebo mediálně v  paži 
a prstech [21].

Doporučení ohledně 
elektroterapie a manuální terapie
Elektroterapie je spojena s  rizikem 
vzniku elektromagnetické interference 
(EMI) mezi CIED a elektroterapeutickým 
přístrojem [24]. Vliv EMI na funkci CIED 
je komplexní a  obtížně předvídatelný 
(např. dočasná inhibice stimulace, do-
ručení neadekvátní terapie u ICD, nevy-
žádaná stimulace na horní stimulační 
frekvenci, asynchronní stimulace nebo 
přechod do záložního režimu). Je nutné 
vyhnout se elektroterapii pomocí trans-
kutánní elektrické nervové stimulace, 
diatermie, interferenčních proudů, a to 
především v prvních 3 měsících po im-

infra strukturu pro pohybovou sou-
stavu  [19,20]. Propojení fascií slouží 
k přenosu sil i jako prvek periferní mezi-
svalové koordinace, a vysvětluje tak prin-
cipy fasciálního řetězení. Přestože jsou 
svaly hlavní kontraktilní tkání, téměř 
40  % svalové síly se přenáší na fascii. 
Každý sval má specifické spojení s fascií. 
Úhel, v jakém se svalová vlákna připojují 
k intramuskulární pojivové tkáni, a spo-
jení mezi hlubokou fascií a epimysiem ur-
čují přenos síly. Protože fascie obsahuje 
senzorická vlákna a  nociceptory, může 
být i sama o sobě zdrojem bolesti [21].

Omezení rozsahu pohybu a  bolest 
ramene s  distribucí na lopatku, m. tri-
ceps brachii, předloktí s distální pares-
tezií v oblasti prstů (nejčastěji 5. prstu) 
má podle konceptu fasciální manipu-
lace svůj anatomický substrát v  zadní 
myofasciální sekvenci horní končetiny. 
Myofasciální kontinuita je zprostředko-
vaná prolínáním svalů do fascií a je do-
kumentována podél celé zadní strany 
paže (obr. 3) [22]. Během pohybů v ra-
menním kloubu se napínají příslušné 
části pektorální a  brachiální fascie, in-

Obr. 3. Zadní myofasciální kontinuita 
horní končetiny. Zdroj: [22].
Fig. 3. Posterior myofascial continuity 
of the upper limb. Source: [22].
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sudomotorické, motorické a trofické po-
ruchy v oblasti pletence ramenního. Po-
dobně nebyla zjištěna neurologická pří-
čina bolesti ve smyslu radikulárního 
syndromu. Nebyly přítomny ani známky 
svědčící pro impingement syndrom ra-
mene či syndrom manžety rotátorů. 
Jako možný zdroj bolesti byly při kine-
ziologickém rozboru identifikovány ná-
sledující oblasti: hypersenzitivní jizva, 
hrudní fascie, hypertonus a TrP ve sva-
lech mm.  trapezii a mm. levatores sca-
pulae oboustranně, m. latissimus dorsi 
vlevo, oblast C/Th přechodu a bránice. 
Cílená fyzioterapie obsahující terapii 
hypersenzitivní jizvy a jejího okolí, zvý-
šení protažitelnosti měkkých tkání dané 
oblasti a  normalizaci svalového napětí 
v  nejvíce zasažených svalových skupi-
nách vedla k rychlé úlevě od bolesti. Še-
trně vedená fyzioterapie je v péči o pa-
cienty s implantovaným CIED bezpečná.
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