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PUVODNI PRACE

doi: 10.48095/ccrhfl2023120

Funk¢ni vysetreni a terapie u primarniho
kostrcového syndromu

Functional examination and therapy in primary coccygeal
syndrome

K. Fabicovic'? J. Novak’, Y. Angerova? S. Machac’, A. Kobesova'

"Klinika rehabilitace a télovychovného lékar'stvi, 2. LF UK a FN Motol, Praha
2Klinika rehabilitacniho lékarstvi, 1. LF UK a VFN v Praze

Souhrn: Cil: Vysvétlit pojem kostréovy syndrom (KS), definovat jeho kineziologickou a neurofyziologickou podstatu a predstavit moznosti
diagnostiky a terapie. Cilem praktické ¢asti je zhodnotit efekt fyzioterapie jak v akutnim, tak chronickém stadiu primarniho KS a zhodnotit korelaci
mezi vy$etfenim sonopalpaci, rentgenem a palpacnim vy3etienim kostrée per rectum. Soubor a metodika: Sest probandek s primarnim KS
absolvovalo pét individualnich fyzioterapii prvni 3 mésice studie, dalsi 3 mésice probandky cvi¢ily doma autoterapii. K subjektivnimu hodnoceni
efektu terapie byl pouzit dotaznik kvality Zivota Short Form-36 (SF-36), dotaznik The Female Sexuale Function Index (FSFI) a Oswestry dotaznik,
verze 2.1a. Hodnocena byla gynekologicka anamnéza (GA), pro objektivizaci aktivity bfisni stény byl vyuzit pfistroj Ohmbelt. Bolestivost kostrée
byla hodnocena sonopalpaci. Vysledky: V rdmci GA doslo po 3 mésicich od zacatku studie (2. méfeni) ke statisticky nevyznamnému zkraceni
délky trvani premenstrua¢niho syndromu, délky menstruace a ke snizeni intenzity dyspareunie na numerické 3kale bolesti. Po 6 mésicich od
zacatku studie (3. méreni) pozitivni zmény pretrvéavaly. V dotazniku FSFI byl zjistén signifikantni pokles bolestivosti pti pohlavnim styku na konci
studie (3. méfeni) v porovnani se vstupnimi daty (2,0 £ 2,1 vs. 3,3 £ 2,5; p = 0,042). V dotazniku SF-36 doslo k vyznamnému zlepseni v doméné
Vitalita ve 2. méfeni v porovnani se vstupnimi daty (41,7 £ 21,8 vs. 55,0 + 25,3; p = 0,038). Vysledky sonopalpace korelovaly u vSech probandek
s vySetfenim per rectum. Zavér: Aplikace manualnich technik v¢. oetfeni kostrée a mékkych tkani panevniho dna per rectum hned na zacatku
terapie, doplnéna o neurofyziologické metody a autoterapii, méla pozitivni efekt na obtize a kvalitu Zivota pacientek s primarnim KS. Nalezy
sonopalpace korelovaly s vySetfenim kostrce per rectum.

Klicova slova: kostr¢ovy 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 (3™ 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
1%t and 2" 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

Uvod i vzdalenych ¢astech téla. Podle Mezind-  onemocnéni nezafazend jinde. Podle
Kostr¢ovy syndrom (KS) je soubor pfi-  rodni klasifikace nemoci je KS zafazen  pfi¢iny vzniku délime KS na primarni
znakl projevujicich se v rlznych, ¢asto  pod diagnézu M53.3. Sakrokokcygedlni  a sekundarni, pficemz k 1é¢bé pomoci
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FUNKCNI VYSETRENT A TERAPIE U PRIMARNIHO KOSTRCOVEHO SYNDROMU

fyzioterapie je mozné pristoupit v obou
pfipadech s cilem odstranovat vzniklé
funk¢ni poruchy pohybového aparatu.
Cilem teoretické c¢asti prace je vysvét-
lit pojem KS, definovat jeho kineziolo-
gickou a neurofyziologickou podstatu,
rozdélit ho na jednotlivé typy a predsta-
vit moznosti diagnostiky i terapie. Cilem
vyzkumné ¢&asti je zhodnotit efekt fyzio-
terapie jak v akutnim, tak v chronickém
stadiu primarniho KS (follow-up) u 3esti
pacientek.

Anatomie kostrce

Kostr¢ tvofi 3-5 spojenych obratll. Spo-
jeni mezi os sacrum a kostr¢i (SC - sa-
krokokcygedlni skloubeni) je u vétsiny
populace mobilni, mozné jsou kyvavé
pohyby a ,pruzeni”. Chrupavcitad spo-
jeni mezi jednotlivymi kokcygedlnimi
obratli jsou pruznd, coz ma znacny kli-
nicky vyznam v dynamice pénevniho
dna (PD). Mobilitu kostrce lze vy3etfit
per rectum [1]. Na kostr¢ se upinaji svaly
PD a panevni ligamenta. V sedé kos-
tr¢ slouzi spolu se sedacimi hrboly jako
nosna podpora téla [2]. Kostr¢ ma velmi
blizké anatomické vztahy s kofeny sa-
krélnich nervll a s terminalnim koncem
sympatického fetézce nazyvaného gan-
glion impar [3].

Etiologie

Kokcygodynie je definovéana jako bolest
v oblasti kostrce. Tento termin poprvé
zaved!| Simpson v roce 1859 [2]. V tu-
zemské literatufe se Castéji setkavdame
s pojmem kostréovy syndrom (KS) [4].
K etiologii pfispivd mnoho fyziologic-
kych i psychologickych faktort [5]. Nej-
Castéji je zdrojem bolesti externi nebo
interni trauma. K externimu traumatu
obvykle dochazi v disledku padu do-
zadu, coz mGze vést k pohmozdéni, vy-
kloubeni nebo frakture kostrce [2]. K in-
ternimu poranéni kostr¢e maze dojit
béhem porodu, gynekologické operace
vaginalni cestou, po zanétlivém gyne-
kologickém onemocnéni nebo pfi opa-
kovaném, dlouhodobém a neergono-
mickém sezeni na tvrdém, izkém nebo

nepohodiném povrchu [6-8]. Interni
etiologie vzniku muize byt také disled-
kem infekce, malignity, degenerativniho
onemocnéni SC kloubu nebo interkok-
cygedlnich plotének, hyper- ¢i hypomo-
bility SC skloubeni a variant morfolo-
gie kostree [5]. Abnormalni morfologie
predisponujici k bolesti kostrée je sko-
lioticka deformita (laterdIni odchylka)
nebo nadmérné flektovana ¢i prodlou-
zend kostr¢ [9]. Dalsi interni etiologie
vzniku mize byt radikularni nebo pre-
nesend bolest napt. z bederni patefre,
PD nebo v dasledku poruchy dolni ¢asti
gastrointestindlniho nebo urogenital-
niho traktu [5,10].

Kokcygodynie se vyskytuje v jakém-
koli véku, nejcastéji ve 4. dekadé zi-
vota [11]. Pfesna incidence zatim neni
znam4, avsak Zeny maji az 5x vétsi prav-
dépodobnost vzniku nez muzi [12].
Dalsim rizikovym faktorem je obezita
nebo naopak rychly hmotnostni ubytek
(ztrdta ochranného tukového polstarku
v oblasti hyzdi) [2]. Vyskyt je pravdépo-
dobnéjsi u dospivajicich a dospélych ve
srovnani s détmi [13]. Ve vétsiné pfipadu
bolest spontdnné odezni béhem tydnu
az mésicl (s konzervativni 1é¢bou, nebo
bez ni), ale bolest se mize stat i chronic-
kou [2].

Klinicky obraz

Mezi typické projevy patfi bolest loka-
lizovana do oblasti kostrce, bederni pa-
tefe nebo sakroiliakalnich skloubeni (Sl).
Bolest se vSak muze projevit i ve vzdale-
néjsich ¢astech téla, jako je pes anserinus,
hlava, C/Th, Th/L pfechod nebo hrudni
pater [2,4]. Bolest mUiZe zhorSovat nebo
vyprovokovat delsi stoj, sed, jizda na
kole, vstavani ze sedu do stoje, defekace
nebo pohlavni styk [2,9,10]. U Zen se po-
tize mohou manifestovat jako premen-
strua¢ni syndrom (PMS), dysmenorea di
poruchy plodnosti [4].

Charakteristika jednotlivych
typi kostréového syndromu
V tuzemské literatufe délime KS na pri-
marni a sekundarni. Primarni KS vznika

piimym podrazdénim kostrce a svali PD
v disledku externiho ¢&i interniho trau-
matu (viz vyse). Na zakladé vertebrovis-
ceralnich vztahl mlze nasledné dojit
k porucham funkce panevnich organ,
které jsou v anatomickém kontaktu se
svaly PD [1]. Narusena koordinace svall
PD se projevi napt. jako problematicka
a bolestiva defekace, prolaps panevnich
organd, dyspareunie ¢i poruchy plod-
nosti [1,14]. Nevyvazena aktivita svalQ
podilejicich se na posturdini stabilizaci
vede k nedostatecné regulaci nitrobfis-
niho tlaku, coz se dale mize projevit
jako inkontinence mocova [15], gastro-
ezofagedlni reflux [16], kyla [17] nebo
bolesti dolniho Useku patere (LBP - low
back pain) [18]. Tyto ptiznaky se mohou
vyskytovat samostatné nebo v rliznych
kombinacich. Uzky vztah mezi napé-
tim svalG PD a dysfunkci vnitfnich or-
ganl doklada napf. studie Raimondo et
al. (2022) [19], ktera poukazuje na hyper-
tonii svalstva PD u pacientek s endome-
triézou a obstipaci [19,20]. Fyzioterapie
hraje v rdmci komplexni terapie KS d-
lezitou roli.

Sekundarni KS vznika na podkladé
viscerovertebrélnich vztah(, kdy v da-
sledku iritace v ur¢itém segmentu
muze dojit k dysfunkci v celém reflex-
nim oblouku [21,22]. Nejcasté&ji vznika
v dUsledku zanétlivych onemocnéni
vnitinich organt malé panve, které ana-
tomicky naléhaji na svaly PD, a ty po-
drazdi bud ptimym kontaktem, nebo
nervové reflexni cestou zprostredkova-
nou senzitivnimi vlakny doprovazejicimi
parasympatickd motorickd vldkna mis-
nich segmentl S2-S4. Tyto segmenty
zasobuji dolni polovinu tlustého streva,
mocovy méchyf a také vnitini pohlavni
organy [1]. Jakékoli onemocnéni jme-
novanych organt irituje cestou intero-
receptord senzitivni vldkna segmentt
S2-54 a soucasné dochdzi k iritaci auto-
nomnich motorickych vldken pro hlad-
kou svalovinu i somatickych vldken pro
kosterni svalovinu. Timto reflexnim me-
chanizmem dochéazi ke vzniku typic-
kych viscerovertebralnich vzorl v¢. po-
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FUNKCNIVYSETRENT A TERAPIE U PRIMARNIHO KOSTRCOVEHO SYNDROMU

drazdéni Headovych zén [21]. Terapie
v tomto pfipadé spociva v [é¢bé primar-
niho onemocnéni vnitfnich organ( a na-
sledného doléceni funkénich poruch po-
hybového aparétu, pokud po vylé¢eni

Diagnostika

Fyzikalni vysetfenizahrnuje aspekci klize
s cilem odhalit zndmky infekce, piloni-
dalIni sinus ¢i hemoroidy [23]. Zevni pal-
pace obvykle odhali lokalizovanou citli-
vost kostrée. Vysetreni per rectum slouzi
k vyhodnoceni pohyblivosti kostrée. Ty-
picky toto vysetfeni vyvolava bolest
pfi manipulaci s kostr¢i [12]. Pfic¢ina pa-
cientovych potizi mize byt i mimo misto
bolesti [24]. Kromé vysetfeni samotné
kostrce je proto vhodné posoudit i jiné
zdroje muskuloskeletalni bolesti vyset-
fenim Sl kloubd, bederni patefe a pfi-
lehlych vazivovych a svalovych mékkych
tkani [23].

V ramci diferencidlni diagnostiky do-
porucuje Foye [9] pozddat pacienty,
aby ukazali jednim prstem na misto nej-
horsi bolesti, které bude u typického
KS lokalizovano vice kaudalné (ve srov-
nani s bolesti dolni ¢asti bederni patere)
a medidlné (ve srovnani s bolesti vycha-
zejici z Sl skloubeni nebo ze syndromu
m. pirifomis).

V ramci pfistrojovych zobrazovacich
vysetfeni se v diagnostice KS vyuziva
staticky i dynamicky rentgen (RTG), poci-
tacova tomografie nebo magneticka re-
zonance [25,26]. RTG vysetieni mUze de-
tekovat laterdIni deviaci [27] nebo méfit
interkokcygedlni thel (Uhel mezi prvnim
a poslednim ¢lankem kostrée), pficemz
zvyseni tohoto uhlu, tj. zvyseni zauh-
leni kostr¢e smérem dopredu se spojuje
s vétsim rizikem kokcygodynie [28]. Dy-
namické RTG vy3etfeni zaved| dr. Maigne
v 90. letech 20. stoleti, kdy porovnaval
polohu kostrée ve stoji a v sedu, a zjis-
til, Ze normalni rozsah kokcygedlni mo-
bility se pohybuje mezi 5° a 25°. Pokud
dojde v sedu ke zméné zadhleni kostrce
na < 5°, jedna se o hypomobilni kostrc.
Naopak pokud je v sedu zauhleni kos-

trée > 25°-30° jedna se o hypermobilni
kostrc [25,29].

Pomoci ultrazvuku (UZ) Ize vySetfovat
povrch kosti i mékké tkané, coz maze byt
piinosné v posouzeni vzajemnych vztaht
jednotlivych tkani. Nejvétsi diagnostic-
kou cenu ma v tomto pfipadé stranové
srovnani postizené a nepostizené strany
u téhoz pacienta [30]. Vyuziti UZ v dia-
gnostice KS vsak studie zatim neuvadi.

Terapie kostr¢ového syndromu
V terapii KS je k dispozici fada moznosti,
pocinaje konzervativni |écbou az po
moderni intervencni postupy. V rdmci
konzervativni |éCby se pouzivaji k tlu-
léky, lokalni analgetika, aplikace hor-
kych nebo studenych obkladd, transku-
tanni elektrickd nervova stimulace s vy-
uzitim externich i vaginalnich/rektalnich
elektrod, modifikované klinovité pols-
tare (tvaru O nebo U) a specidlni cviceni
s cilem relaxace m. levator ani [31,32].
Déle je doporuc¢eno omezit dobu setr-
vani v sedavé poloze, polohu v sedu ko-
rigovat a ¢asto ménit nebo modifikovat.
Uspéch konzervativni terapie se uvadi
90 % [2].

U pacient(, ktefi na predchozi 1é¢bu
nereaguji, Ize aplikovat obstfik kostrce
lokdlnim anestestikem s kortikoidem,
kaudalni epidurdlni bloky, blokadu gan-
glion impar, neurolyzu, kokcygektomii
nebo radiofrekven¢ni ablaci sakrokokcy-
gedlnich nervu [33,34]. Terapie razovou
vinou se ukazuje jako efektivni nejen
v [é¢bé bolestivych muskuloskeletalnich
poruch, ale redukuje bolest i v pfipadé
chronické kokcygodynie [35].

U nékterych pacientt je bolest v ob-
lasti kostrée spojovana s psychickym
(stresovym) zatizenim. Pacienti mohou
zaznamenat vyraznou ztratu kvality Zi-
vota a potize pfi vykonavani kazdoden-
nich cinnosti [2], a proto muUze byt in-
dikovano také psychologické vysetieni,
event. psychoterapie [5].

Prakticka cast této studie se zabyva
fyzioterapii u primarniho KS. Marek
(2005) [4] doporucuje zacit technikami

manudlni mediciny v¢. vySetfeni a oset-
feni kostrce a PD per rectum a néasledné
odstranovat zietézené funkéni poru-
chy pohybového aparatu, které vznikly
na zakladé vertebrovisceralnich vztahu.
Pfi decentraci panve a hrudniku do-
chazi k patologickym pohybovym vzo-
rm a dysbalanci v oblasti bfisnich svald.
Proto je v terapii vhodné také korigovat
drzeni téla a zabezpecit spravnou po-
sturdlni stabilizaci s vyvéZenou souhrou
branice, bfisnich svald a PD [36]. K tomu
Ize vyuzit fyzioterapeutické techniky za-
loZené na neurofyziologickém principu,
napf. dynamickou neuromuskuldrni sta-
bilizaci (DNS), proprioceptivni neuromu-
skuldrni facilitaci (PNF) atd.

V této studii byl vyuzit koncept PNF,
ktery pracuje s dlouhymi svalovymi fe-
tézci, ¢imz efektivné upravuje svalové
dysbalance v celém pohybovém apa-
ratu [37]. Pro lokalni oSetfeni panevni
oblasti nabizi napft. izolované pohyby
panve, druhé flekcni diagonaly dolnich
koncetin nebo vzorce pro dolni trup [38].
Vyhodou konceptu je, Ze nabizi rdzné
typy svalovych kontrakci (koncentricka,
izometricka i excentrickd), ¢imz se pfibli-
Zuje k pfirozenému pohybu v gravita¢-
nim poli. Pomoci elektromyografie bylo
zjisténo, Ze posilovaci technika ,kombi-
nace izotonickych kontrakci“ vyznamné
zvysuje aktivitu svald PD [39]. Zdmérem
PNF vsak neni pracovat jen na Urovni
dané lokality, ale vie propojit v ramci
aplikované techniky (MA - mat activi-
ties), a tim obnovit orgdnovou i pohy-
bovou funkci. MA Ize v ¢eském prekladu
nazvat ,aplikované techniky”. Jedna se
o Siroké spektrum pohybovych akti-
vit, které obsahuji flek¢né-extencni sva-
lové synergizmy s rota¢ni komponentou.
Cilem tréninku MA je zajistit posturdini
kontrolu téla pfi symetrickych i asyme-
trickych pohybovych aktivitach béz-
ného zivota, do kterych je svalstvo PD
zakomponovano [40].

Metodicky postup
Vyzkumna studie zahrnuje Sest proban-
dek s primarnim KS stejné etiologie -

122
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Tab. 1. Antropometricka charakteristika probandek.

Vék (roky) Vyska (cm) Vaha (kg) BMI
primér + SD
(n=6) 25+t4,4 166 £ 6,0 61,8+123 223+28
min 21 160 51 19,7
max 32 176 88 284

BMI - body mass index, SD - smérodatna odchylka

externi trauma, stav po jednorazovém
nebo opakovaném padu na kostr¢ v dii-
sledku sportovni ¢innosti starsiho data
(12 a vice mésicl pred zahajenim studie,
vyjimka u jedné probandky, viz nize).
Vsechny probandky byly nulipary ve
véku 20-32 let. Béhem 6mési¢niho sle-
dovani nedoslo ani u jedné probandky
k daldimu padu na kostr¢. Vylu¢ovaci kri-
téria zahrnovala uzivani hormonalni an-
tikoncepce (vzhledem k moznému ovliv-
néni intenzity dysmenorey) [41], snaha
o graviditu nebo stav po chirurgické in-
tervenci v oblasti bficha nebo panve
(vzhledem k moznému vzniku poope-
ra¢nich adhezi a s nimi souvisejicich bo-
lesti v oblasti bficha a panve) [42]. De-
mografické Udaje jsou uvedeny v tab. 1.
Studie byla schvdlena Etickou komisi
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze
(28.2.2022, ¢.j.13/22 S-IV).

Sbér dat

Pred zacatkem intervenci podepsaly
probandky informovany souhlas a ab-
solvovaly RTG vysetfeni panve (v bo¢ni
a predozadni projekci) ke zhodnoceni
postaveni kostrée. U péti probandek byl
na RTG snimcich popisovan skelet bez
strukturdlnich a traumatickych zmén,
bez defiguraci nebo angulaci. U jedné
probandky byla na bo¢ném snimku na-
znacena defigurace kostrée ventralné,
ale bez jasné patrné lomné linie (tato
probandka zahdjila terapii cca 8 tydnl
po externim traumatu). Probandky byly
instruovany ke kazdodennimu prova-
déni autoterapie, které bylo kontro-
lovdno pomoci fyzioterapeutického

deniku. Subjektivni hodnoceni bylo pro-
vadéno pomoci validizovaného dotaz-
niku kvality Zivota Short Form-36 (SF-36)
[43,44], dotazniku The Female Sexuale
Function Index (FSFI) [45,46] a Oswestry
dotazniku, verze 2.1a (ODI — Oswestry
questionnaire) [47,48], kromé toho byla
zjistovana gynekologickd anamnéza
(GA) a pritomnost LBP (na 3kale nume-
rické $kaly bolesti (NRS — numeric rating
scale) 0-10). Objektivni vySetfeni ne-
pfimo méfilo zmény nitrobfisniho tlaku
pomoci senzoru umistnéného v tfisle
a kontralaterdlné v oblasti trigonum
lumbale pomoci pfistroje Ohmbelt (obr.
1a,b). Vysledky méfeni z obou mist jsme
vyhodnocovali separatné. Vysetieni pro-
vadéla vzdy stejnd osoba (fyzioterapeut)
za dodrzeni stejnych podminek. Soft-
ware pristroje vyuziva digitalni blue-
tooth signdl a data exportuje do MS Excel,
¢imz umoznuje okamzitou analyzu akti-
vity bfisni stény. Podrobnosti o techno-
logii zafizeni a méfeni jsou vysvétleny ve
studii [49]. Pristroj byl na télo probandky
pfipevnén silou 110 g (= 10 g) [49,50].
Méfteni probihalo v péti pozicich: kori-
govany sed (obr. 1¢), sed se statickou ex-
terni zatézi (¢inka vazici 20 % hmotnosti
probandky) (obr. 1d), sed s cilenym zvy-
Senim intraabdominalniho tlaku (IAT)
podle slovni instrukce terapeuta (stejna
pozice jako obr. 1c, instrukce zatlacit
bfisni sténou proti senzoru a udrzovat
tlak béhem celého méreni), diep (obr. Te)
a medvéd (obr. 1f). V kazdé pozici byla
aktivita monitorovéna cca 14 s (4 de-
chové cykly) [49,50]. Cilem méfeni bylo
zjistit rozdil hodnot napéti bfisni stény,

resp. nitrobfisniho tlaku v disledku akti-

vity bfisnich svalQ, branice a svall PD na

zacatku a na konci intervenci, a analyzo-
vat tak kvalitu posturdlni stabilizace a de-
chového stereotypu.

Subjektivni i objektivni testovani bylo
provedeno celkem 3x:

- 1. méfeni — na zac¢atku studie;

- 2. méfeni - po absolvovani péti terapif
s fyzioterapeutem, tj. po 3 mésicich od
zacatku studie;

- 3. méreni - po 3 mésicich od ukonceni
individualni fyzioterapie, tj. po 6 mési-
cich od zacéatku studie.

Cilem 3. méfeni bylo zjistit, zda efekt
fyzioterapie pretrvava i po ukonceni te-
rapii pod dohledem fyzioterapeuta, kde
pacient provadi bézné denni ¢innosti,
na které je zvykly. BEhem této doby byly
probandky i nadale instruovany k po-
kracovani domaci autoterapie a zapiso-
vani vysledkll do fyzioterapeutického
deniku. V rdmci individualni fyzioterapie
jsme vyuzivali techniky manualni medi-
ciny (mobilizace podle metody Ludmily
Mojzisové) a metodu PNF.

Fyzioterapeutické vysetieni bylo dopl-
néno palpac¢nim vysetfenim kostrce po-
moci UZ pfistroje, tzv. sonopalpaci, ke
korelaci nalezené patologie s mistem
maximalni bolestivosti [51]. Sonopal-
pace kostr¢e byla ve studii provedena
v pronacni poloze se sondou lokalizo-
vanou do oblasti SC skloubeni a kostrce.
Zatla¢enim sondy na konkrétni oblast
byla zjistovana palpacni bolestivost.

Intervence

Celkové absolvovaly probandky pét in-
dividudlnich fyzioterapii, pficemz prvni
dvé terapie probéhly s ¢asovym odstu-
pem 48 hod a dalsi tfi terapie byly s ro-
zestupem 4 tydn(. Toto casové rozdéleni
bylo stanoveno na zdkladé doporuceni
MojziSové, kterd na prvni terapii pro-
vadéla terapii per rectum, pak nasledo-
valy mobilizace, které rozdélovala do
dvou blokd s maximalnim ¢asovym od-
stupem 48 hod [52,53]. Doba lé¢by pod
dohledem fyzioterapeuta byla v nasi
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Obr. Ta. Umistnéni senzoru nad trisel-
nym vazem.

Fig. 1a. Sensor placement above the
groin ligament.

Obr. 1b. Umistnéni senzoru v ob-
lasti trigonum lumbale, pod volnymi
zebry.

Fig. 1Tb. Placement of the sensor in the
trigonum lumbale area, under the free
ribs.

Obr. 1d. Sed se statickou externi za-
tézi - proband drzi ¢inku vazici 20 %
jeho hmotnosti v predpazenych hor-
nich koncetinach s flexi v loketnich
kloubech 90°, spontanni klidové
dychani.

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. Diep - napfimena patef,
uvolnéna ramena, zatéz celé plosky
chodidel, zatlaceni bfiSni sténou proti
senzortim a udrzovani tlaku béhem
celého méreni.

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. 1c. Korigovany sed - napfimeny
sed s chodidly opfenymi o zem na
Sitku panve, uhel flexe v kycelnich
kloubech pfiblizné 90°, spontanni kli-
dové dychani.

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
breathing at rest.

Obr. 1f. Medvéd - opora na ru-

kou a predni ¢asti chodidel, kycelni
klouby mirné flektované s panvi
umisténou vyse nez hlava. Patef na-
primena. Zatlaceni bfisni sténou proti
senzoriim a udrzovani tlaku béhem
celého méreni.

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.
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Obr. 2. Masivni extenze vleze na boku.

Fig. 2. Mass extension.

Obr. 4. Klek na jedné dolni koncetiné.
Fig. 4. Half knee position.

studii 3 mésice, pak nasledoval 3mé-
si¢ni follow-up. Celkova délka sledovani
byla tedy 6 mésicd. Na prvni terapii byly
provedeny techniky manualni medi-
ciny a vysetfeni i oSetfeni PD per rectum
podle MojzisSové, nasledné byl prove-
den 10minutovy autogenni trénink pro-
stfednictvim namluveného videa. Nésle-
dujici terapie opét zahrnovaly techniky
manudlni mediciny podle aktualniho ki-
neziologického nélezu a dale byl vyuzit
koncept PNF (izolované pohyby panve
a z MA masivni flexe a extenze vleze na
boku na tfeti terapii, na dalsi terapii klek
na jedné dolni koncetiné a na posledni

Obr. 3. Masivni flexe vleZze na boku.

Fig. 3. Mass flexion.

Obr. 5. Stoj na jedné dolni koncetiné.
Fig. 5. Single leg stand.

terapii to byl stoj na jedné dolni kon-
Cetiné) (obr. 2-5). Tyto MA uvedené na
obr. 1-4 mély probandky zadany také
v ramci autoterapie. Konkrétni MA byly
vybrany tak, aby zahrnovaly aktivaci PD
v horizontalni i vertikalni pozici. V kazdé
pozici byla trénovana stabilita, mobilita
a mobilita ve stabilité. Pfirozeny pohyb
je slozen z kombinace koncentricko-ex-
centrickych izotonickych kontrakci, coz
vybrané MA respektuji [54].

Statisticka analyza dat
K testovani zmény v Case ve tfech caso-
vych bodech (1., 2. a 3. méfeni) jsme vy-

uzili parovy t-test nebo parovy Wilco-
xonQyv test (test byl vybran podle toho,
jestli byl soubor dat distribuovany sy-
metricky, ¢i asymetricky). Referen¢nim
bodem bylo 1. méfeni, vici kterému
jsme porovndvali 2. méfeni a nasledné
3. méfeni.

Vysledky

Z fyzioterapeutického deniku vyplyva,
Ze pacientky vykonavaly autoterapii po
celou dobu sledovani (tzn. 6 mésicl)
primérné 4-5x tydné.

Z odebrané anamnézy vyplyva, ze
pred zahajenim studie travily probandky
primérné 7,8 = 1,5 hod denné sezenim,
4+ 1,7 hod stojem a 2,7 + 1,6 hod ch(zi.
Tento parametr zdstal béhem 6mésic-
niho sledovéani bez vyznamné zmény.
V rdmci gynekologické anamnézy doslo
po 3 mésicich od zac¢atku studie (2. mé-
feni) ke zkraceni délky trvani PMS, zkra-
ceni délky menstruace a ke snizeni in-
tenzity dyspareunie na $kale NRS. Po
6 mésicich od zac¢atku studie (3. mé-
feni) tyto pozitivni zmény pretrvévaly.
Rozdily vsak nejsou statisticky signi-
fikantni. V pribéhu studie doslo také
k nevyznamnému poklesu intenzity
LBP. Podrobnéjsi vysledky jsou uvedeny
v tab. 2a,b.

V dotazniku FSFI byl zjistén signifi-
kantni pokles bolestivosti pfi pohlav-
nim styku ve 3. méfeni oproti 1. méfeni.
U ostatnich domén nebyla zazname-
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nana statisticky vyznamna zména (tab.
3a,b). Vysledky vSech méfeni dotazniku
ODI byly v pasmu, které znaci mirnou
(tab. 4).V pfipadé dotazniku SF-36 doslo
k jedinému vyznamnému zlep3eni v do-
méné Vitalita ve 2. méfeni oproti 1. mé-
feni. Tento pozitivni efekt ale uz nebyl
pozorovan ve 3. méreni (tab. 5a,b).
Vysledky méfeni pomoci pfistroje
Ohmbelt uvadime pouze na zacatku stu-
die (1. méfeni) a po ukonceni péti terapii
s fyzioterapeutem, tj. po 3 mésicich od
zacatku studie (2. méfeni), jelikoz 3. mé-
feni nebylo provedeno u viech proban-

dek (osobni nebo zdravotni divody na
strané probandek). Ackoli u vétSiny mé-
feni bylo zjisténo zvyseni hodnot ve
2. méfeni oproti 1. méfeni, v zZddné po-
loze nebyl zjistén signifikantni rozdil ani
u jednoho senzoru. Hranici statisticky
vyznamného zvyseni se blizi aktivace
v oblasti trigonum lumbale pfi vySetfeni
dechového stereotypu v sedé. V pfipadé
umistnéni senzord do oblasti tfisla doslo
ve tfech pfipadech k nevyznamnému
poklesu nitrobfisniho tlaku (tab. 6a,b).
Vysledek sonopalpace koreloval
u vsech probandek s vysetfenim per rec-
tum (palpacni bolestivost dvou kaudal-

Tab. 2a. Vysledky gynekologické anamnézy, rozdil mezi 1. a 2. mérenim.

délka trvani PMS (dny)

délka cyklu (dny)

délka menzes (dny)

délka trvani dysmenorey (dny)
intenzita dysmenorey (NRS)
intenzita dyspareunie (NRS)
Low Back Pain (NRS)

pramér = SD (n=6)

1. méreni 2. méfeni

4,8+5,2 2026
30,5+2,6 323+34
6,2+1,5 58+1,6
08=+1,0 1,0+0,6
33£40 4,0x3,2
22+26 1,2+1,8
48+1,5 28+26

priamér £ SD (n=6)

nich obratlt kostrce, SC skloubeni nebo
kombinace obojiho). U viech vsak byla
dobra mobilita a pruzeni mezi os sacrum
a kostr¢i. U zddné probandky nebyla na-
lezena difuzni kokcygodynie, naopak
byla prokazana lokalizovana kokcygody-
nie bud do oblasti dvou kaudalnich ob-
ratld kostré¢e nebo SC skloubeni, nebo
kombinace obojiho.

Diskuze

V zahrani¢ni i domaci literatufe se autofi
shoduji, Ze osetfeni per rectum je v [é¢bé
KS efektivni [2,4]. Co se tyce termino-
logie, v zahranicni literature prevazuje

p hodnota Cohenovod 95%ClI
0,181 0,69 -0,50; 1,8
0,181 -0,61 -1,8;0,57
0,346 0,22 -0,92;1,3
0,824 -0,20 -1,3; 0,94
0,833 -0,19 -1,3;1,0
0,181 0,45 -0,71;1,6
0,136 0,94 -0,29; 21

1. méfeni - na zacatku studie, 2. méfeni — po absolvovani péti terapii s fyzioterapeutem, tj. po 3 mésicich od zac¢atku studie,
SD - smérodatna odchylka, p — hodnoceno parovym t-testem a parovym Wilcoxonovym testem, Cl — konfiden¢ni interval,
PMS - premenstruacni syndrom, NRS — numerickd $kala bolesti

Tab. 2b. Vysledky gynekologické anamnézy, rozdil mezi 1. a 3. méfenim.

délka trvani PMS (dny)

délka cyklu (dny)

délka menzes (dny)

délka trvani dysmenorey (dny)
intenzita dysmenorey (NRS)
intenzita dyspareunie (NRS)
Low Back Pain (NRS)

pramér £ SD (n=6)

1. méreni 3. méfeni

48+5,2 30+£33

30526 31,520
6,2+1,5 55+19
08+1,0 1,3£1,0
33+£40 4,5+3,1

22+26 1,50+ 25
48+1,5 30+£27

pramér = SD (n =6)

p hodnota Cohenovod 95%Cl
0,527 0,42 -0,73;1,6
0,525 -0,43 -1,6;0,72
0,203 0,40 -0,76; 1,5
0,590 -0,50 -1;6,0,67
0,787 -0,33 -1,5;0,82
0,603 0,26 -0,88;1,4
0,071 -0,85 -2,0;0,36

1. méfeni - na zacatku studie, 3. méfeni — po 3 mésicich od ukonceni individualni fyzioterapie, tj. po 6 mésicich od zacatku studie,
SD - smérodatna odchylka, p — hodnoceno parovym t-testem a parovym Wilcoxonovym testem, Cl — konfiden¢ni interval,
PMS - premenstruacni syndrom, NRS — numerickd skéla bolesti
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Tab. 3a. Vysledky dotazniku The Female Sexuale Function Index (FSFI), rozdil mezi 1. a 2. méreni.

Jednotlivé domény dotazniku FSFI 1. méfeni 2. méfeni p hodnota Cohenovod 95%Cl
priumér £ SD (n=6) primér=SD (n=6)
sexualni touha 32+23 38+1,4 0,203 -0,32 -1,5;0,83
vzrusivost 40+1,5 36£1,5 0,528 0,23 -091;1,4
lubrikace 42+19 45+1,6 0,627 -0,17 -1,3;1,0
schopnost dosdhnuti orgazmu 38+15 39+£15 0,883 -0,05 -1,2;1,1
spokojenost se sexudlnim Zivotem 33+£1,9 41+1,5 0,423 -0,47 -1,6; 0,69
bolestivost pfi pohlavnim styku 2,0+£2,1 29+25 0,065 -0,40 -1,5;0,75
Celkové skore 20577 22,8+8,0 0,248 -0,30 -1,4,0,85

1. méfeni - na zacatku studie, 2. méfeni — po absolvovani péti terapii s fyzioterapeutem, tj. po 3 mésicich od zacatku studie,
SD - smérodatna odchylka, p — hodnoceno parovym t-testem a parovym Wilcoxonovym testem, Cl — konfidenc¢ni interval

Tab. 3b. Vysledky dotazniku The Female Sexuale Function Index (FSFI), rozdil mezi 1. a 3. mérenim.

Jednotlivé domény dotazniku FSFI 1. méieni 3. méreni p hodnota Cohenovod 95%Cl
primér+SD (n=6) primér+SD (n=6)

sexualni touha 32+23 38x1,2 0,332 -0,33 -1,5;0,82
vzrusivost 40x1,5 43+0,6 0,604 -0,26 -1,4;0,88
lubrikace 42+1,9 4,7+14 0,203 -0,27 -1,4;0,87
schopnost dosahnuti orgazmu 38+1,5 45+09 0,105 -0,56 -1,7;0,61
spokojenost se sexudlnim Zivotem 33+1,9 46+0,7 0,084 -0,90 -2,1;0,31
bolestivost pii pohlavnim styku 2,0+2,1 33+26 0,042* -0,56 -1,7;0,61
Celkové skore 205+7,7 25,1+4,0 0,053 -0,75 -1,9;0,44

* statisticky vyznamna zména na urovni alfa 0,05
1. méfeni - na zacatku studie, 3. méfeni — po 3 mésicich od ukonceni individualni fyzioterapie, tj. po 6 mésicich od zacatku studie,
SD - smérodatna odchylka, p — hodnoceno parovym t-testem, Cl — konfiden¢ni interval

Tab. 4. Vysledky Oswestry dotazniku, verze 2.1a, rozdil mezi 1. a 2. méfenim a rozdil mezi 1. a 3. méfenim.

Dotaznik ODI 1. méieni 2. méreni p hodnota Cohenovo d 95% ClI
primér+SD(n=6) primér+SD (n=6)
celkové skore (%) 10,0+6,3 5120 0,062 1,0 -0,20; 2,2
1. méreni 3. méfeni p hodnota Cohenova d 95% Cl
primér+SD(n=6) pramér=SD (n=6)
celkové skore (%) 10,0+6,3 78%53 0,073 0,38 -0,77;1,5

ODI - Owestry disability index, 1. méfeni — na zacatku studie, 2. méreni — po absolvovani péti terapii s fyzioterapeutem,
tj. po 3 mésicich od zacétku studie, 3. méfeni po 3 mésicich od ukonceni individudIni fyzioterapie, tj. po 6 mésicich od zacatku
studie, SD — smérodatna odchylka, p — hodnoceno parovym Wilcoxonovym testem, Cl — konfiden¢ni interval
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pojem mobilizace a manipulace kostrce,
v Ceské literature se pfriklanime spise
k oSetfovani mékkych tkani.

Dotaznikové Setfeni kvality Zivota po-
moci SF-36 prokazalo signifikantni zlep-
$eni pouze v doméné Vitalita. Jeji hod-
nota (55,0  25,3) je viak porad nizsi nez
primérna vitalita ob&ant Ceské repub-
liky > 40 let (56,97 + 18,07) [55]. Skore
< 50 bodt je v dotazniku interpretovano
pod normou obecné populace [43]. To
jsme zaznamenali na zacatku studie
(1. méfeni) vdoménach Omezeni zpUso-
bené emocnimi problémy a Vitalita. Po-
dobné podpriimérné skére téchto dvou
domén uvadéji i Haluzikova et al. u sou-
boru 75 pacientl s chronickou bolesti
zad [56]. Celkové Ize v nasi studii pozo-
rovat trend ke zlepseni témér ve vsech
doménach (rozdil mezi 1. a 2. mérenim)
aivdlouhodobém horizontu (3. méfeni)
zlepseni pretrvava, tj. skore je vyssi nez
na zacatku studie, i kdyz ne statisticky
vyznamné.

Trend pozitivniho efektu pretrvava
i v pfipadé dotazniku FSFI, kde je po
6mési¢nim sledovani (3. méfeni) patrné
celkové zlepseni. Nami zjisténd hod-
nota celkového skoére 25,1 na konci stu-
die odpovidd hodnoté zdravych Zen
(25,7 = 7,2) stejné vékové kategorie
dle studie Shahraki et al. [46]. Dotaznik
ma celkové maximalni skére 36 bodd,
pficemz plati, Ze ¢im vyssi skére, tim
vyssi (lepsi) uroven sexualni funkce, za-
timco skére < 26,55 znaci klinicky rele-
vantni sexualni dysfunkci [45]. To jsme
v nasi studii také zaznamenali, dokonce
u vsech tii méfeni (tab. 3a,b). Za zminku
stoji i doména Bolestivost pfi pohlav-
nim styku, kdy jsme zaznamenali sta-
tisticky vyznamné zlepSeni pfi kone¢-
ném méfeni (3,3 £ 2,6) oproti vstupnimu
(2,0 £2,1). U zdravych Zen byla tato hod-
nota 4,2 + 1,4 [46], coz je prekvapivy vy-
sledek vzhledem k tomu, ze bychom
u zdravych Zzen ocekdvali bolestivost
minimalni, resp. Zzddnou, tedy dosazeni
maxima 6 bodu pro tuto doménu. Zatim
viak nebylo stanoveno cut-off skére pro
tuto doménu. Nelze ji tedy pouzit ke sta-

noveni klinické diagndzy, ale pouze pro
sledovani pokroku v 1é¢bé [57]. Lze tedy
konstatovat, ze v pripadé KS je bolesti-
vost pfi pohlavnim styku limitujici para-
metr ovliviujici sexudlni funkci u Zen.

V dotazniku ODI jsme pozorovali zlep-
Seni po ukonceni péti terapii s fyziote-
rapeutem (2. méreni), které se blizilo
hranici statistické vyznamnosti (0,062).
Zlepseni pretrvavalo i u 3. méfeni oproti
1. méfeni, ale statisticky nevyznamné
(p = 0,073) (tab. 4). Nicméné zjisténa
mira disability dle ODI je ve vsech tfech
méfenich v nasi studii < 10 %, coz od-
povidd minimalni disabilité [48]. Potize
charakteru KS jsou sice spojeny s pfitom-
nosti LBP (viz vysledky vyse), ale nemaiji
vyznamny vliv na omezeni béznych den-
nich aktivit v disledku bolesti dolni ¢asti
zad. Nutno upozornit, ze vzhledem k niz-
kému poctu probandu jsou uvedené vy-
sledky jen orienta¢ni a malo spolehlivé.

Klicovym prvkem fyzioterapie byly
v nasi studii manudlni techniky dopl-
néné neurofyziologickymi metodami
a autoterapii. Tato kombinace konzer-
vativni écby naznacuje pozitivni trend
v kratkodobém i dlouhodobém hori-
zontu. K podobnému zavéru dospéli
i Wang et al. [58], jez sledovali dvé sku-
piny pacientd s kokcygodynii. Jednu
lé¢ili pomoci technik mékkych tkani
v oblasti SC skloubeni, druhou pomoci
analgetik. Z vysledka vyplyva, ze sku-
pina lé¢end pomoci technik mékkych
tkani vykazovala lepsi efekt ve zmirnéni
bolesti ve srovnani s kontrolni skupinou
(a to jak kratkodoby, tak i dlouhodoby,
tj. 3 mésice od ukonceni intervence). Po-
dobné lepsi vysledky s vyuzitim manual-
nich technik prokazali i Seker et al. [59].
Jednu skupinu pacientll s perzistujici
kokcygodynii 1écili injekcni aplikaci ste-
roidd a manipulaci per rectum, druhou
skupinu lé¢ili pouze pomoci injekeni ap-
likace steroidG. V prvni skupiné doslo
k vyznamnému poklesu bolestivosti
(jisty diskomfort pretrvaval), k recidivé
vsak oproti druhé skupiné nedoslo.

Maigne et al. [31] porovnavali ucin-
nost tfi manudlnich technik v terapii

kokcygodynie (masaz m. levator ani,
kloubni mobilizace a protazeni m. le-
vator ani). Kazda skupina absolvovala
3-4 terapie. Masaz a protazeni m. leva-
tor ani bylo efektivnéjsi nez kloubni mo-
vzniku a mobilité kostrce (nejlepsi efekt
byl u kostré¢e s normélni mobilitou, nej-
horsi u pacientl s imobilni kostrci, pa-
cienti s luxaci nebo hypermobilni kostrci
méli vysledky priimérné). Ve viech sku-
pinach byl efekt terapie uspokojivy jesté
po 6 mésicich v 25,7 % ptipadd a po 2 le-
tech ve 24,3 % pripadt [31].

V nasi studii jsme nejdfive provedli
palpacni vysetieni tonu mékkych tkani
PD (svald a vaz(), hodnotili jsme posta-
veni, mobilitu a citlivost kostr¢e a SC
skloubeni. Na zakladé zjisténého na-
lezu jsme pfistoupili k terapii (manualni
osetieni periostovych bodl na kostrdi,
presura trigger pointl ve svalech nebo
postizometricka relaxace m. levator ani,
vse per rectum). Nase studie se oproti
studii Maigne et al. [31] odliSuje vy3sim
poctem terapii a integraci autoterapie
do lé¢ebného planu, coz povazujeme za
zasadni.

Na zékladé méreni nitrobfisniho tlaku
pomoci pfistroje Ohmbelt Ize po ukon-
ceni péti terapii s fyzioterapeutem
(2. méreni) pozorovat trend zlepseni ex-
panze bfisni stény v oblasti trigonum
lumbale, coz svédci pro zlepseni trupové
stabilizace (tab. 6a). U pacientl s dys-
funkci PD klinicky ¢asto pozorujeme hy-
pertonus v horni ¢asti m. rectus abdomi-
nis a snizenou schopnost volné aktivovat
bfisni sténu v oblasti trigonum lumbale.
Nejvyssi hodnoty expanze bfisni stény
byly v nasi studii zaznamenany v oblasti
trigonum lumbale v situaci volni akti-
vace bfisni stény a v pozici medvéda, coz
se shoduje s vysledkem méfeni Madle et
al. [60] u 30 zdravych jedinc(li. Nejvy3si
narlst aktivity nitrobfisniho tlaku v po-
zici medvéda autofi vysvétluji fyzickou
naroc¢nosti a nestabilitou polohy, coz
zvysuje naroky na zabezpeceni postury.
Studie Madle et al. [60] prezentuje vyssi
aktivitu nitrobfisniho tlaku po slovni
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Tab. 5a. Vysledky dotazniku kvality Zivota Short Form-36, rozdil mezi 1. a 2. méfenim.

Jednotlivé domény dotazniku SF-36

celkové psychické zdravi

celkové vniméni zdravi

fyzicka aktivita

omezeni fyzické aktivity

omezeni zplisobené emo¢nimi problémy
spolecenska aktivita

télesna bolest

vitalita

zména zdravi

1. méfeni, 2. méreni,
primér+SD (n=6) pramér+SD (n=6)
64,0+17,9 66,5+ 19,3
70,8 £ 27,3 77,5+22,7
90,8 +9,2 95,0+8,4
70,8 +£40,1 75,8+38,8
49,8 £40,9 52,7 £40,1
81,5+ 20,5 77,7 £27,0
68,5+15,9 71,5+ 21,1
41,7+21,8 55,0 £ 25,3
54,2+10,2 58,3 +£25,8

* statisticky vyznamna zména na Urovni alfa 0,05

1. méfeni — na zacatku studie, 2. méfeni - po absolvovani péti terapii s fyzioterapeutem, tj. po 3 mésicich od zac¢atku studie,
SD - smérodatnd odchylka, p — hodnoceno parovym t-testem a parovym Wilcoxonovym testem, Cl — konfiden¢ni interval

Tab. 5b. Vysledky dotazniku kvality Zivota Short Form-36, rozdil mezi 1. a 3. méfenim.

Jednotlivé domény dotazniku SF-36

celkové psychické zdravi

celkové vnimani zdravi

fyzicka aktivita

omezeni fyzické aktivity

omezeni zpUdsobené emocnimi problémy
spolecenska aktivita

télesna bolest

vitalita

zména zdravi

1. méfeni 3. méfeni
primér+SD (n=6) primér+SD (n=6)
64,0+17,9 69,2 + 14,1
70,8 £ 27,3 742 +£29,4
90,8 £9,2 90,8+ 11,1
70,8 + 40,1 59,2 + 34,7
49,8 +40,9 64,8 +£21,7
81,5+ 20,5 81,8+234
68,5+ 15,9 70,7 £ 20,1
41,7 +£21,8 52,5+17,2
54,2+10,2 62,5+ 26,2

p hodnota Cohenovod 95%Cl
0,722 -0,13 -1,3;1,0
0,102 -0,27 -1,4;0,88
0,093 -0,47 -1,6; 0,69
0,275 -0,13 -1,3;1,0
0,363 -0,07 -1,2;11
0,499 0,16 -1,0;1,3
0,687 -0,16 -1,3;1,0

0,038* -0,56 -1,7;0,61
0,695 -0,21 -1,3;0,93

p hodnota Cohenovod 95%Cl
0,539 -0,32 -1,5;0,83
0,286 -0,12 -1,2;1,0
0,999 0,00 -1,1;11
0,243 0,31 -0,84; 1,4
0,231 -0,46 -1,6;0,70
0,955 -0,02 -1,1;1,1
0,731 -0,12 -1,2,1,0
0,234 -0,55 -1,7;0,62
0,465 -0,42 -1,6;0,74

1. méfeni - na zacatku studie, 3. méfeni - po 3 mésicich od ukonceni individudIni fyzioterapie, tj. po 6 mésicich od zacatku studie,
SD - smérodatnd odchylka, p - hodnoceno parovym t-testem a parovym Wilcoxonovym testem, Cl - konfiden¢ni interval

a manualni korekci podle principli DNS
ve srovnani se spontanni aktivitou. Tento
trend jsme v nasi studii také zazname-
nali, aktivita v korigovaném sedu (spon-
tanni aktivita) byla nizsi nez v sedu s cile-
nym zvysenim IAT podle slovni instrukce
terapeuta, rozdil nebyl statisticky signifi-
kantni (tab. 6a,b).

Sonopalpace je novy zplsob pouziti
ultrazvukové sondy k identifikaci pfi-
¢iny hlavniho symptomu, nejéastéji bo-
lesti [61]. Probiha jako klasické ultrazvu-

kové vysetieni, pticemz tlakem sondy
na vysetfovanou krajinu vyvolavdme
bolest. Pirri et al. [61] sonopalpaci vy-
uzili jako metodu objektivizace boles-
tivé jizvy, kdy sonda natdhla retinacula
cutis a zpUsobila vyraznou bolest. So-
nopalpace rozsifuje diagnostické moz-
nosti poruch mékkych tkani. Jejimi vy-
hodami jsou dostupnost, bezpecnost,
neinvazivita, absence ionizujiciho za-
feni a absolutnich kontraindikaci, rela-
tivné nizkd cena, moznost opakovanych

vysetieni a dynamické zobrazeni v re-
alném case s moznosti okamzitého po-
rovnani s protilehlou stranou ¢i okolnimi
tkdnémi [51]. Moznost pfidat sonopal-
paci k celkovému vysetfeni je neoceni-
telna jak pro prvotni diagnézu, tak i pro
sledovani stavu pacientli [61].

Nase studie je inovativni, protoze po-
prvé pfindsi korelaci sonopalpace s RTG
i pozitivnim palpacnim vysetienim kos-
trée per rectum. Vysledky sonopalpace
v nasi studii byly identické s palpa¢nim

Rehabil Fyz Lek 2023; 30(3): 120-132

129




FUNKCNIVYSETRENT A TERAPIE U PRIMARNIHO KOSTRCOVEHO SYNDROMU

Tab. 6a. Vysledky pfistroje OHMBELT, méfeno v trigonum lumbale, rozdil mezi 1. a 2. méfenim.

OHMBELT trigonum lumbale

korigovany sed

sed se statickou externi zatézi
sed s cilenym zvysenim IAT
medvéd

diep

1. méfeni 2. méreni
primér+SD (n=5) pramér+SD (n=>5)
17,7 £6,8 29,5+12,9
274+ 15,1 25,1+17,6
53,3+16,3 63,4 +48,3
47,3 +18,8 67,4+323
203+7,3 31,0+ 34,9

p hodnota Cohenovod 95%ClI
0,073 -11 -2,5;0,24
0,839 0,14 -1,1;14
0,633 -0,28 -1,5;1,0
0,185 -0,76 -2,0; 0,55
0,517 -0,42 -1,7;0,84

1. méfeni — na zacatku studie, 2. méfeni - po absolvovani péti terapii s fyzioterapeutem, tj. po 3 mésicich od zacatku studie,
SD - smérodatna odchylka, p — hodnoceno parovym t-testem a parovym Wilcoxonovym testem, Cl — konfiden¢ni interval,

IAT - intraabdominalni tlak

Tab. 6b. Vysledky pristroje OHMBELT, méreno v tfisle, rozdil mezi 1. a 2. mérenim.

OHMBELT tfislo

korigovany sed

sed se statickou externi zatézi
sed s cilenym zvysenim IAT
medvéd

diep

1. méfeni 2. méieni
pramér = SD (n=5) primér+SD (n=5)
6,70+ 1,7 6,6 £39
76+3,8 12,7+74
21,3+£16,3 17,5+£8,1
16,0 £ 89 20,1 £ 25,5
12,6 £8,1 11,3+5,8

p hodnota Cohenovod 95%Cl
0,925 0,03 -1,2;1,3
0,223 -0,86 -2,1;0,47
0473 0,30 -1,0;1,5
0,785 -0,22 -1,5;1,0
0,829 0,18 -1,1;1,4

1. méfeni - na zacatku studie, 2. méfeni — po absolvovani péti terapii s fyzioterapeutem, tj. po 3 mésicich od zacatku studie,
SD - smérodatna odchylka, p — hodnoceno parovym t-testem a parovym Wilcoxonovym testem, Cl — konfiden¢ni interval,

IAT - intraabdominalni tlak

Hodnoty méreni jsou uvedeny v gramech.

vysetfenim per rectum. Naopak RTG vy-
Setfeni nekorelovalo ani se sonopalpaci,
ani s palpaci per rectum a neobjasnilo
subjektivni potize probandek. V pripadé
KS se sonopalpace na rozdil od RTG vy-
Setfeni ukazala jako vyborny diagnos-
ticky prvek, protoze dokéze lokalizovat
misto maximalni bolesti, na které se na-
sledné Ize v rdmci manualni terapie za-
méfit. Porovnéni vysledkd sonopalpace
na zacatku a na konci terapeutické in-
tervence pfinasi dal$i moznost objek-
tivizace vysledkl terapie, i kdyZz pouze
kvalitativné.

Vyznamnym limitem studie je maly
vzorek probandek, a proto vysledky
nelze generalizovat. Statistické zpraco-
vani dat v ramci této studie mdze nazna-

Covat trendy, ale pro zjisténi skute¢né
signifikantniho vlivu fyzioterapie na KS
je nutné provedeni studie s vétSim po-
¢tem pacientd, se zafazenim kontrolni
skupiny a s jednostrannym zaslepenim,
kdy vysettujici nebude védét, zda vyset-
fuje probanda experimentalni, ¢i kon-
trolni skupiny. V rdmci této studie pro-
bandky vysetfovala i oSetfovala tataz
osoba, a proto jsou reportované vy-
sledky zatizeny nejen nizkym poctem
Ucastnic ve studii, ale i ,bias” vysettujici
osoby. Jedna se vsak o citlivou vysSetio-
vanou oblast u velmi senzitivni skupiny
(touha po gravidité, komplikace a obavy
z neuspéchu), proto je vysetieni vice
osobami problematické a pro fadu zen
mUze byt nepfijatelné.

Zaveér

Fyzioterapie by méla byt v pfipadé pri-
marniho KS nedilnou soudcdsti 1é¢by.
V provedené studii bylo s vyuzitim kon-
zervativni 1é¢by dosazeno uspokojivych
kratkodobych i dlouhodobych vysledkd.
Kombinace manudlnich technik v¢. o3et-
feni kostr¢e a mékkych tkani PD per rec-
tum hned na zacatku terapie doplnéna
o neurofyziologické metody a prova-
déni autoterapie se ukazala jako efek-
tivni. V dlouhodobém horizontu je efekt
terapie snizen plsobenim lidského fak-
toru (Ubytek motivace, pokles autotera-
pie). U pouzitych vysetfovacich metod
byla zjisténa dobrd korelace sonopal-
pace a palpacniho vysetreni kostrée per
rectum. Tato pilotni studie mlze slouzit
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jako podklad pro budouci randomi-
zované kontrolované studie u vétsiho
poctu probandd.

Podékovani

Dékujeme PhDr. Michaele ProkeSové,
Ph.D. za konzultaci a doporuceni vybéru
pozic pro praktickou ¢ast prace.
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Hodnoceni vlivu kognitivniho poklesu na
rychlost chuize u starsich jedincu

Effect of cognitive decline on walking speed in older people

I. Hereitova'?, T. Votik', T. Dornak?

!Fakulta zdravotnickych studii, Zdpadoceskd univerzita v Plzni
2Neurologickd klinika, LF UP a FN Olomouc

Souhrn: Cil: Cilem studie bylo prozkoumat souvislost mezi rychlosti chiize s vysledky Montrealského kognitivniho testu (MoCA) u pacientd
s kognitivnim poklesem v porovnani s kontrolni skupinou. Soubor a metodika: Vyzkumu se zucastnilo celkem 50 probandd, ktefi byli
kategorizovani pomoci MoCA do experimentalni skupiny sloZzené z 25 proband (69,6 + 9,4) s kognitivnim poklesem (MoCA < 25) a kontrolni
skupiny s 25 kognitivné intaktnimi probandy (MoCA > 26) v primérném véku 59,5 + 7,0. Ke klinickému vysetieni proband(l byl vyuzit Stroop
Color and Word test, Beckova stupnice pro posuzovani zavaznosti deprese, standardizovany dotaznik rizika padd (Short FES-I) a dotaznik kvality
Zivota Short Form-36 (SF-36). Probandi byli pozadani, aby provedli test chlize na 10 m (10 MWT) v ndhodném pofadi ve dvou podminkach:
10 MWT pfi samostatné zvolené konstantni rychlosti chlize, 10 MWT pii maximalni zvolené rychlosti chlze. Vysledky: Dle Mann-Whitneyho
testu byl prokazan statisticky vyznamny pokles rychlosti chiize na 10 m komfortni rychlosti (p = 0,028 < 0,05) a na 10 m maximalni rychlosti
(p=0,011 < 0,05) u skupiny s kognitivnim poklesem (MoCA < 25) oproti kognitivné intaktni kontrolni skupiné (MoCA > 26). Zavér: V nasi studii
byl zjistén vyznamny pokles komfortni i maximalni rychlosti chGze béhem 10 MWT u starsich jedinct s kognitivnim poklesem.

Klicova slova: mirna kognitivni porucha — demence - rychlost chiize

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-1) 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

Uvod

Kognitivni poruchy, jako je mirna kogni-
tivni porucha a demence, patfi mezi za-
sadni vyzvy v oblasti vefejného zdravi
21. stoleti. Vzhledem k tomu, Ze vék je
klicovym rizikovym faktorem, Svétova
zdravotnickd organizace (WHO) pied-
povida, ze do roku 2050 bude demenci
trpét 115,4 milionu lidi [1,2]. Dosud vsak
nebyla odhalena zadna Gc¢innd kura-
tivni 1é¢ba, coz mlze byt ¢astecné zpu-

sobeno zahrnutim pacient s jiz zjevnou
kognitivni poruchou do intervencnich
studii [3]. Diagnostické stanoveni de-
mence totiz ptichazi az v pokrocilé fazi
dlouhého patologického procesu, ktery
zacina v preklinickém stadiu jiz o néko-
lik let dfive.

Potfeba v¢asného zachytu spoleh-
livych markerG predikujicich demenci
je hlavnim predmétem soucasného
zajmu ve snaze oddalit nastup onemoc-

néni a zpomalit progresi neurodegene-
race [4,5]. Jsou podporovany predevsim
klinicky platné, finan¢né nenaro¢né
a neinvazivni stratifika¢ni nastroje [6].
Rychlost chlze prestavuje jeden ze
zplsobl méreni motorickych funkci
u starsich jedincl nejen jako indikator
biologického véku jedince, ale prede-
vsim také jako prediktor kognitivniho
poklesu. Spole¢né s prevalenci kogni-
tivniho poklesu se zvysujicim se vékem
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stoupa i prevalence poruch chize, které
byly vzdy povaZzovény za benigni dlsle-
dek starnuti [7-9].

V ramci preklinického stadia neuro-
degenerativnich procest muze snizeni
rychlosti chlize pfedpovidat pokles ko-
gnitivni vykonnosti, ktery nasledné
predstavuje vysoké riziko pro dalsi vyvoj
mirné kognitivni poruchy ¢i demence.
Chybi vsak kauzdlni vysvétleni a neni
jasné, zda snizeni rychlosti chize pred-
chazi poklesu kognitivnich funkci, nebo
naopak [10,11]. Pfed fadou let byla
chlize povazovana za automaticky ge-
nerovany pohyb. Nyni je prokazéno, ze
kontrola chiize je slozita a zahrnuje inte-
graci vice systéma v¢. motorickych, per-
cepcnich a kognitivnich procest [12].

Cilem nasi prospektivni studie bylo
prozkoumat souvislost mezi rychlosti

chiize s vysledky Montrealského kogni-
tivniho testu (MoCA) u pacientl s kogni-
tivnim poklesem v porovnani s kontrolni
skupinou.

Soubor a metodika

Vyzkumného 3etieni se zdcastnilo cel-
kem 50 proband( ve véku 51-87 let,
ktefi byli na zakladé screeningového
hodnoceni kognitivnich funkci po-
moci MoCA (rozsah skére 0-30) kate-
gorizovani na experimentalni soubor,
ktery tvofilo 25 probandi s kognitiv-
nim poklesem (MoCA < 25), z toho
11 zen a 14 muzl v prmérném véku
69,6 + 9,4. Kontrolni soubor tvofilo
25 kognitivné intaktnich probanda
(MoCA = 26), z toho 17 zen a 8 muzl
v primérném véku 59,5 + 7,0. BEhem
naboru probandi jsme vyuzili nasledu-

Tab. 1. Charakteristika zkoumanych skupin a rozdily mezi skupinami dle hodnot

Montrealského kognitivniho testu.

Experimentalni

Kontrolni skupina p

skupina (MoCA = 26; n=25)

(MoCA < 25; n = 25)
vék (roky); primér (SD) 69,6 (9,4) 59,5(7,0) 0,000
muzi/zeny 14/11 8/17 NS
hmotnost (kg); pramér (SD) 81,7 (13,3) 78,0 (14,4) NS
vyska (cm); prdmér (SD) 171,6 (11,6) 170,3(9,7) NS
BMI; priimér (SD) 27,6 (3,1) 26,8 (4,0) NS
vzdélani (roky); pramér (SD) 12,9 (3,3) 15,7 (4,8) 0,007
Short FES-I; primér (SD) 9,2(3,1) 74(1,3) NS
SF-36; primér (SD) 73 (14,2) 77,1 (17,0) NS
BDI-I; pramér (SD) 4,0(4,2) 4,2(5,7) NS
Stroop Color and Word test 10,5 (4,1) 4,2 (4,1) 0,000
(pocet chyb / max 16);
pramér (SD)
komfortni rychlost chlize 1,25(0,27) /1,28 1,41 (0,22)/ 1,46 0,028
(m/s); priimér (SD)/median
maximalni rychlost chlize 1,87 (0,4) /1,92 2,20(0,43) /2,16 0,011

(m/s); prdmér (SD)/median

MoCA - Montrealsky kognitivni test, SD - smérodatnd odchylka, p - hladina statis-
tické vyznamnosti (p < 0,05), NS — nesignifikantni vysledek, BMI — body mass index,
Short FES-I - dotaznik rizika padt (Short Falls Efficacy Scale International), SF-36 -
dotaznik kvality Zivota (36-Item Short Form Survey), BDI-I - Beckova stupnice pro
posuzovani zavaznosti deprese (Beck Depression Inventory)

jici kritéria pro zarazeni: vék od 50 let
bez poruchy sluchu a zraku, schopnost
samostatné chlze 10 m bez kompen-
za¢ni pomucky. Kritéria pro vylouceni
zahrnovala: muskuloskeletdlni poru-
chy, jako je osteoartréza zhor3ujici dr-
zeni téla nebo chizi, diabetes mellitus,
centralni a/nebo periferni neurolo-
gickd onemocnéni, akutni onemocnéni
a psychiatrické poruchy.

Ke klinickému vysetfeni probandi
byl vyuzit screeningovy test MoCA,
Stroop Color and Word test, Beckova
stupnice pro posuzovani zadvaznosti de-
prese (BDI-I — Beck Depression Inven-
tory), standardizovany dotaznik rizika
padu (Short FES-1 — Short Falls Efficacy
Scale International) a dotaznik kvality
zivota Short Form-36 (SF-36). Vsichni
probandi podepsali informovany sou-
hlas a studie byla provedena v souladu
s etickymi principy Helsinské deklarace
klinického vyzkumu.Vysetteni pacientl
probihalo v prostorach Fakulty zdravot-
nickych studii Zdpadoceské univerzity
v Plzni. Studie byla provedena v obdobi
2/2021-12/2021.

Probandi byli vyzvéani, aby provedli
test chdize na 10 m (10 MWT) v randomi-
zovaném poradi ve dvou podminkach:
1. 10 MWT pii vlastni zvolené konstantni

rychlosti chiize;

2.10 MWT pfi maximalni zvolené rych-
losti chiize.

10 MWT byl vyznacen pomoci ba-
revné pasky s dalsimi 2 m na kazdém
konci pro zrychleni a zpomaleni. Cas,
ktery proband potfeboval pro prove-
deni 10 MWT byl zaznamenan pomoci
stopek. Vzdy byly naméfeny dva pokusy
pro kazdou podminku ukolu s T min od-
pocinku mezi zkouskami a po kazdé
podmince 10 MWT, aby se minimalizo-
valy Ucinky Unavy. V ramci statistickych
metod byl pouzit Wilcoxonlv parovy
test, Mann-Whitneyho test a obecny
linedrni model. Vypocty byly prove-
deny pomoci programu TIBCO STATIS-
TICA 13, hladina vyznamnosti byla zvo-
lena 5 %.
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Vysledky

Dle Mann-Whitneyho testu byl proka-
zan statisticky vyznamny pokles rych-
losti chlize na 10 m komfortni rychlosti
(p = 0,028 < 0,05) a na 10 m maximalni
rychlosti (p = 0,011 < 0,05) u skupiny
s kognitivnim poklesem (MoCA < 25)
oproti kognitivné intaktni kontrolni sku-
piné (MoCA > 26) (tab. 1, graf 1,2).

Velikost efektu pro komfortni rych-
lost chdze na 10 m dle common lan-
guage effect size byla rovna f = 0,318,
na zakladé ¢ehoz Ize interpretovat, ze
pravdépodobnost, Ze rychlost ndhodné
vybraného probanda ze skupiny kogni-
tivné intaktnich (MoCA = 26) bude vyssi
nez rychlost ndhodné vybraného pro-
banda ze skupiny s kognitivnim pokle-
sem (MoCA < 25). Alternativné lze fici, ze
pravdépodobnost, Ze rychlost ndhodné
vybraného probanda ze skupiny s ko-
gnitivnim poklesem (MoCA < 25) bude
nizsi nez rychlost ndhodné vybraného
probanda ze skupiny kognitivné intaktni
(MoCA = 26), byla pro vyzkumny vzorek
rovna 1-0,318 = 0,682.

Dle obecného linedrniho modelu
(tab. 2), ktery modeloval zavislost rych-
losti chlze na kategoridlnim faktoru sku-
pina (varianty MoCA < 25 a MoCA = 26)
spojitych kontrolnich proménnych vék,
body mass index (BMI), roky studia
a Short FES-I, vysel jako statisticky vy-
znamny faktor vék (p = 0,043) béhem
komfortni rychlosti chlize na 10 m. Pro
maximalni rychlost chlize na 10 m vysel
jako statisticky vyznamny faktor hod-
nota BMI (p = 0,047), tj. s rostoucim BMI
klesa rychlost chiize.

Diskuze

Signifikantné vyznamny pokles rychlosti
chlize na 10 m komfortni a maximalni
rychlosti u starSich jedincl s kognitiv-
nim poklesem potvrzuje provdzanost
kognitivniho stavu s lokomo¢nim. Fakt,
Ze pomalejsi rychlost souvisi se snize-
nim kognitivni vykonnosti, a dokonce
muze predikovat samotny kognitivni po-
kles, potvrzuje fada studii [8,13,14]. Ver-
ghese et al. [15] navrhli koncept motor-
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Graf 1. Hodnoty komfortni rychlosti chlize v testu chiize na 10 m u experimen-
talni a kontrolni 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 maximalni rychlosti chiize v testu chilize na 10 m u experimen-
talni a kontrolni 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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Tab. 2. Obecny linearni model zavislost rychlosti chlize na kategorialnim faktoru
dle Montrealského kognitivniho testu a spojitych kontrolnich proménnych.

Faktor F (comf/max) p (comf/max)
vék 2,957/0,050 0,043/0,825
BMI 0,518/4,177 0,475/0,047
studium (roky) 0,001/0,746 0,980/0,392
Short FES-I 0,008/0,703 0,931/0,406
skupina 0,712/2,179 0,403/0,147

BMI - body mass index, Short FES-I — dotaznik rizika padl (Short Falls Efficacy Scale
International), F - test, p — hladina statistické vyznamnosti (p < 0,05), comf - pod-
minky za komfortni rychlosti chiize v testu na 10 m, max — podminky za maximalni

rychlosti chlize v testu na 10 m

-cognitive risk syndrome, ktery integruje
pfitomnost subjektivnich kognitivnich
potizi s pomalou rychlosti chlze. Krité-
ria dle Frieda popisuje pojem kognitivni
kiehkost, kterd zahrnuje snizeni rych-
losti chiize v souvislosti s kognitivni po-
ruchou [16].

Pro podporu naseho vyzkumu svéd¢i
studie dle Montero-Odasso el al. [6,17],
které tvrdi, Ze kombinace snizené rych-
losti chlze s kognitivnim poklesem je
definovana nizkym skére dle MoCA.
Coz podporuje i systematicky prehled
Grande et al. [18] zkoumajici souvis-
lost mezi snizenim rychlosti chlize a ko-
gnitivnim poklesem dle MoCA. Stfedni
rychlost chlze 1,00 m/s i niZsi se ¢asto
pouziva jako hrani¢ni bod pro vysoka ri-
zika negativnich zdravotnich nasledk
a predchazi poklesu globalniho kognitiv-
niho stavu a predilekci vzniku demence.
Pro vylouceni kognitivni kiehkosti se po-
uziva reference > 0,90 m/s [16,19].

Sdilené zékladni mechanizmy ovliviiu-
jici kognici a rychlost chiize nejsou zcela
pochopeny, a pokud existuji, z0stava na-
ro¢né najit spole¢nou pficinu. Dle zavis-
losti rychlosti chlze na kategoridlnim
faktoru skupina (varianty MoCA < 25
a MoCA = 26) vysel jako statisticky vy-
znamny faktor vék béhem komfortni
rychlosti chlize na 10 m a pro maximalni
rychlost chlize na 10 m vysel jako statis-
ticky vyznamny faktor hodnota BMI. Ko-

gnitivni a motoricky pokles sdili fadu
patofyziologickych drah. Jako vyraz pro-
cesu starnuti predstavuji biomolekularni
mechanizmy v¢. mitochondridlni dys-
funkce, buné¢ného starnuti, genomové
nestability zdkladni hnaci sily fenotypo-
vych zmén, které nakonec ovlivni kognici
a mobilitu vice, ¢i méné pfimym zpuso-
bem, tj. hypotéza fizend télem [20,21].
I kdyzZ se lidska ch(ize z velké ¢asti sklada
z automatickych pohybu a je povazo-
vana za relativné jednoduchy akt, je slo-
zitym ukolem vyZzadujicim koordinova-
nou integraci rozsifenych oblasti mozku,
z nichZ vétsina je také zapojena do ko-
gnitivnich ukoll vyssi Urovné. Zména
vzorce chlze, v¢. rychlosti, mze byt
zédkladem moznych strukturalnich po-
Skozeni takovych oblasti mozku, které
mohou byt sou¢asné zodpovédné za po-
kles kognitivnich funkci, tj. hypotéza fi-
zena mozkem [22].

Nase studie podporuje myslenku, ze
rychlost chlize poskytuje dalsi rozliso-
vaci schopnost pfi hodnoceni lidi s po-
¢atecni kognitivni poruchou, a proto
ji 1ze navrhnout jako nastroj stratifi-
kace kognitivniho poklesu u starsich
jedinc [23].

Zavér

V nasi studii byl zjistén signifikantné vy-
znamny pokles rychlosti chlize na 10 m
komfortni a maximalni rychlosti u star-

Sich jedincd s kognitivnim poklesem,
ktery potvrzuje myslenku, ze rychlost
chlize poskytuje dalsi rozliSovaci schop-
nost pfi hodnoceni starsich jedinct s po-
¢atecni kognitivni poruchou. Lze ji navrh-
nout jako nastroj stratifikace kognitivniho
poklesu u starsich jedinc(. Zavérem lze
fici, ze souhra kognitivnich a motorickych
funkci se zda byt klicova béhem rozvoje
samotného kognitivniho poklesu.
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Hodnoceni funkce horni konéetiny po
poranéni kréni michy pomoci testu GRASSP

Evaluation of upper extremity function after spinal cord injury
using GRASSP

J. K¥iz, A. Krahulcova, J. Balkova
Spindlni jednotka pri Klinice rehabilitace a télovychovného lékar'stvi 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn: Uvod: Poranéni kréni michy vede mimo jiné k poruse funkce hornich konéetin. To vyznamné limituje schopnost sebeobsluhy a zvysuje
zavislost na okoli. Kazdé, i sebemensi zlepsenitak miZe zésadné ovlivnit kvalitu zivota. Kdokumentaci zmén na hornich koncetinach v pourazovém
vyvoji byl vytvoren soubor testd GRASSP (graded redefined assessment of strength, sensibility and prehension). Cil: Pfedstavit GRASSP Siroké
odborné vefejnosti a zhodnotit vztah mezi timto vysetfenim a ostatnimi standardizovanymi testy. Metoda: Soubor tvofilo 52 pacientl s akutné
vzniklou kréni misni [ézi hospitalizovanych na Spindlni jednotce pfi Klinice rehabilitace a télovychovného Iékafstvi 2. LF UK a FN Motol v letech
2019-2021. K hodnoceni byly kromé GRASSP pouzity standardizované testy funkcni nezavislosti (SCIM - spinal cord independence measure)
a motorické skére pro horni koncetiny. GRASSP tvofi ¢tyfi domény — svalova sila, citlivost, schopnost Uchopu a provedeni tdchopu. Vysledky:
Nejvétsi rozdily mezi vysetfenim GRASSP pfi piijmu a propusténi pacientt byly zaznamenény v doménach schopnost a provedeni tchopu. Tyto
zmény dobfe korespondovaly s ¢asti SCIM tykajici se sebeobsluhy. Korelace mezi testy GRASSP a SCIM se obecné zvysovala s dobou uplynulou
od vzniku misniléze. Zavér: GRASSP je vhodny néstroj k hodnocenii drobnych zmén na hornich koncetinach u pacientli po poranéni kréni michy,
ktery Ize vyuzit v akutnim i chronickém stadiu mi3ni léze.

Klicova slova: poranéni michy - tetraplegie - tetraparéza - hodnoceni — GRASSP

Summary: Introduction: Cervical spinal cord injury (SCl) 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

Uvod

Poranéni michy v krénich segmentech
je jedno z nejzdvaznéjsich zdravotnich
postiZeni, které zdsadné ovlivni viechny
oblasti lidského Zivota. Dvodem je po-
rucha funkce hornich koncetin, ktera li-
mituje schopnost provadét bézné denni
¢innosti, snizuje nezdvislost a zvysuje

potiebu asistence. U jedincld upouta-
nych na invalidni vozik jsou navic horni
koncetiny dominantné vyuzivany v mo-
bilité a presunech [1]. Ale i u nekomplet-
nich miSnich lézi s pfiznivou prognézou
chlize mlze pretrvavat zavazna poru-
cha hybnosti hornich koncetin, kterd
vyznamné ovlivni schopnost sebeob-

sluhy [2]. Vétsina tetraplegik(l povazuje
zlepseni funkce hornich koncetin za nej-
vyssi prioritu a fadi je pred zlep3eni se-
xualnich funkci a obnoveni schopnosti
chlize [3]. | minimalni zlepseni funkce
hornich koncetin mdze vyznamné zvysit
sobéstacnost a mit pozitivni dopad na
kvalitu zivota. Nejvétsi Sance na obno-
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veni ztracenych funkci po poranéni krénfi
michy je v prvnich mésicich po vzniku
misni léze [4,5].

Sledovéni a hodnoceni vlivu rliznych
terapeutickych postup(i na neurologické
a funk¢ni zlepseni po poranéni michy vy-
Zaduje standardizované vysetiovaci po-
stupy. Neurologicky vyvoj se hodnoti
s vyuzitim Mezinarodnich standardu
pro neurologickou klasifikaci misniho
poranéni (ISNCSCI - international stan-
dards for neurological classification of
spinal cord injury), které umozni na za-
kladé vysetfeni citlivosti a motoriky de-

Tab. 1. Charakteristika souboru.

finovat neurologickou Uroven léze a jeji
rozsah [6]. Funk¢ni zmény lze sledovat
pomoci dotazniku Hodnoceni funkéni
nezavislosti (SCIM - spinal cord inde-
pendence measure) ¢lenéného do tfi
kategorii hodnoticich sebeobsluhu, dy-
chani a ovladani svéracd a mobilitu [7].
Tato vysetieni nicméné odrazeji pouze
nékteré aspekty poruchy funkce hornich
koncetin. Proto bylo vytvofeno speci-
fické testovani funkce hornich koncetin
s ponékud slozitym ndzvem Odstupro-
vané redefinované hodnoceni sily, citli-
vosti a uchopu (GRASSP - graded rede-

pramér SD
vék 49,0 18,5
interval Uraz - pfijem 19,9 15,8
interval pfijem - propusténi 60,0 28,2
N %
pohlavi muzi 42 80,8
zeny 10 19,2

pad 20 38,5

dopravni nehoda 4 7,7
traumaticka sport 14 26,9

pficina skok do vody 7 13,5
jiné trauma 2 3,8

degenerace 2 3,8

netraumaticka

ischemie 3 5,8

(@] 3 58

c 6 11,5
c4 15 28,8
neurologicka uroveri léze (@) 17 32,7
cé6 6 11,5

c7 4 7,7

C8 1 1,9

A 12 23,1

rozsah misni léze (AIS) 8 4 Ui
C 14 26,9

D 22 42,3

Celkem 52 100,0

C2-C8 - kréni misni segmenty, AlS A — senzomotoricky kompletni léze, AlS B — senzi-
tivné nekompletni léze, AIS C,D - motoricky nekompletni |éze, SD — smérodatna od-

chylka, N — celkovy pocet

fined assessment of strength, sensibility
and prehension) [8]. GRASSP byl pu-
vodné vytvoren pro klinické studie, které
hodnoti vliv rGznych experimentalnich
postupli v 1écbé misniho poranéni.V po-
slednich 10 letech se celosvétové rozsifil
i v bézné klinické praxi.

V Ceské republice je ro¢né hospitalizo-
vano 250-300 pacientl s akutné vznik-
lou midni lézi. Vice nez 45 % z nich ma
poranéni kréni michy, ve tietiné pfipadd
se jednd o motoricky kompletni 1ézi [9].
Sledovani vyvoje funkce horni koncetiny
v prGbéhu rehabilitace je proto nedilnou
soucasti péce o pacienty s misni lézi.
Cilem této prace je predstavit Siroké od-
borné verejnosti sadu testll GRASSP a na
souboru pacientd zhodnotit vzédjemny
vztah mezi timto vySetfenim a ostatnimi
standardizovanymi testy.

Metoda

Soubor pacientii

Do studie bylo zafazeno 52 pacient(
(42 muzd a 10 Zen) s traumatickou i ne-
traumatickou kréni misni lézi, ktefi byli
pfijati na Spinalni jednotku Fakultni
nemocnice Motol v obdobi 1/2019 az
12/2021. Priimérny vék byl 49 let, pri-
mérnd doba pfijmu od Urazu byla
19,9 dne a primérna délka hospitalizace
60 dni. VSichni pacienti méli pfi pfijmu
na spindlni jednotku neurologickou uro-
ven léze mezi C2 a C8 a rozsah midni léze
AIS (ASIA impairment scale) A-D (tab. 1).
Navic 15 pacientl (13 muzd a 2 zeny) ab-
solvovalo tfeti vysetfeni béhem dispen-
zariza¢ni kontroly primérné 12,4 mésice
od vzniku misni léze.

Hodnoceni
GRASSP
GRASSP je sada testd, které se vyuzi-
vaji k méfeni rozsahu poskozeni hornich
koncetin u pacientl po poranéni kréni
michy. GRASSP obsahuje ¢tyfi subtesty,
které jsou testovany unilateralné.
Testovani svalové sily (subtest 1) se
provadi na 10 svalech horni koncetiny
(tfi na pazi a sedm na ruce). Na kazdém
svalu se hodnoti svalovd sila od stupné 0
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(zddna odpovéd) po stupen 5 (normalni
svalova sila). Maximalni soucet v sub-
testu 1 pro obé koncetiny je 100 bod.

Testovani citlivosti (subtest 2) pro-
biha na palmarni strané ruky. Provadi se
¢tyfmi Semmes-Weinsteinovymi mono-
filamenty ve tifech oblastech odpovida-
jicich dermatomim C6, C7 a C8 (palec,
prostfednik, malik). Hodnoceni citlivosti
pro jednotlivda monofilamenta je v roz-
sahu 0-4 bodu. Nejtenci filamentum
3,61 se aplikuje na kazdy dermatom 3x.
Za nejlepsi vysledek (4 body) je ozna-
¢eno spravné rozpoznani alespon dvou
tfetin podnétd v hodnocenych oblas-
tech. Dalsi filamenta (4,31, 4,56 a 6,65) se
aplikuji na kazdy dermatom pouze 1x se
sestupnymi bodovymi hodnotami. Ma-
ximalni skére pro obé horni koncetiny je
24 bod(.

Treti doménou je hodnoceni schop-
nosti Uchopu (subtest 3). Vysetfujici se
zaméfuje na to, které ¢asti horni konce-
tiny (prsty-ruka-predlokti) mohou byt
aktivné nebo pasivné nastaveny tak,
aby umoznily ichopovou funkci, a déle
zda je pohyb v zapésti dominantni, i ni-
koli. Testuje se uchopovy vzor ve trech
typech uchopu, a to valcovém, bo¢nim
klicovém a pinzetovém na obou rukou.
Hodnoceni je v rozsahu 0 (neschop-
nost zapojit zapésti a prsty v libovolném
vzoru pro pozadovany Uchop) az 4 (pro-
vedeni pozadovaného uchopu normalni
silou). Maximalni soucet pro obé horni
koncetiny je 24 bod0.

Ctvrty subtest hodnoti provedeni
trech vysetiovanych Uchopd na Cty-
fech ukolech - nalévani z lahve, presun
kolick(i, zamykani klicem a montovani
¢ty matek rdznych velikosti (obr. 1a-d).
Hodnoti se Uspésnost a kvalita prove-
deni ukolu v daném uchopovém vzoru
a v pozadovaném case. Kazdy ukol je
skorovan v rozsahu 0-5 bodd. Pro zis-
kani 2 a vice bodd musi pacient vyko-
nat alespon 50 % stanoveného uUkolu
do 75 s. Vysledné maximalni skére pro
obé horni koncetiny je 40 bodu.

Subtesty Ize provadét v libovolném
poradi. Jako obvykla délka provedeni

Obr. 1. Ukoly v GRASSP subtestu 4.
Obr. 1a. Nalévani z lahve.
Obr. 1b. Pfesun deviti kolickd.

Obr. 1c. Vlozeni klice do zdmku a otoceni o 90°.
Obr. 1d. Montovani ¢tyf riizné velkych matek na Srouby.

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.

testu je uvadéno 45 min. Vstupni vyset-
feni GRASSP je doporuceno provést nej-
déle do 3-4 tydnl od vzniku misni léze.
Vstupné se vysetiuji prvni tfi subtesty,
protoze k provedeni ¢tvrtého subtestu
je nutna vertikalizace, které neni pacient
v uvodu hospitalizace zpravidla scho-
pen. Nicméné pokud pacient zvladne
sed po dobu 45 min, mél by byt test pro-
veden v plném rozsahu.

SCIM
Hodnoceni funkéni nezavislosti SCIM,
nyni ve treti verzi, sleduje stupen dis-
ability u osob s misni lézi. Slouzi k posou-
zeni zvladéni rznych kazdodennich akti-
vit Zivota (ADL - activities of daily living).
SCIM 1l obsahuje celkem 19 polo-
zek, které jsou rozdéleny do t#i katego-
rif (sebeobsluha, dychéani a ovladani své-
racd a mobilita). V ¢asti sebeobsluha se
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Tab. 2. Rozdil v primérnych skore jednotlivych testli mezi pfijmem a propusténim.

PHK
subtest 1 LHK
celkem
PHK
subtest 2 LHK
GRASSP celkem
PHK
subtest 3 LHK
celkem
PHK
subtest 4 LHK
celkem
SCIM 1
SCIM 2
SCIM SCIM 3
SCIM celkem
PHK
MSHK LHK
celkem

Prijem Propusténi Rozdil
pramér SD pramér SD %
20,5 12,1 28,3 12,1 15,6
20,3 11,6 28,4 12,4 16,4
40,8 20,1 56,8 22,1 16,0
6,7 4,2 8,9 3,5 18,3
7,0 4,2 88 3,6 15,1
13,7 8,0 17,7 6,7 16,7
3,7 3,3 6,1 3,3 20,2
35 3.2 6,3 3,4 22,9
7,3 54 12,4 6,0 21,3
4,5 6,5 10,0 6,5 27,3
4,1 6,2 9,1 6,8 254
8,6 11,0 19,1 12,3 26,3
2,7 4,0 10,1 6,2 37,0
12,8 74 244 11,8 29,0
44 8,8 15,9 11,9 28,8
19,7 18,2 50,4 28,4 30,7
12,8 6,3 17,0 6,0 16,5
13,2 59 17,3 5,7 16,3
25,8 11,0 344 10,8 17,2

GRASSP - graded redefined assessment of strength, sensibility and prehension test, SCIM - test funkéni nezdvislosti (spinal cord in-
dependence measure), subtest 1 — svalova sila, subtest 2 - citlivost, subtest 3 - schopnost tichopu, subtest 4 — provedeni Uchopu,

SCIM 1 - sebeobsluha, SCIM 2 — dychani a ovladani svéracd, SCIM 3 — mobilita, MSHK — motorické skére pro horni koncetiny, PHK —
pravé horni koncetina, LHK - levéd horni koncetina, SD — smérodatna odchylka

hodnoti aktivity: jidlo, hygiena a oblé-
kani horni a dolni poloviny téla a Gprava
zevnéjsku. Druhd ¢ast obsahuje otazky
tykajici se dychani, ovladani svérace mo-
¢ového méchyfe a stfeva a pouziti toa-
lety. Cast mobilita je rozdélena na mo-
bilitu na [Gzku a ptesuny a na mobilitu
v interiéru a exteriéru. Lze dosahnout
celkového skére 100 bodu, pricemz
skore je rozdéleno podle kategorii na
dil¢i skdre pro sebeobsluhu 0-20 body,
dil¢i skére pro dychéni a ovladani sve-
ra¢t 0-40 bodl a dil¢i skére pro mobi-
litu 0-40 bodu. Skoére je vyssi u pacientd,
ktefi maji vyssi stupen nezavislosti.

ISNCSCI
Mezinarodni standardy pro neurologic-
kou klasifikaci miSniho poranéni definuji

na zakladé vysetieni senzomotorickych
funkci neurologickou Uroven léze a jeji
rozsah. VySetfeni motoriky probihd na
horni a dolni koncetiné. Hodnoti se sva-
lova sila klicovych svalG pro misni seg-
menty C5-T1 a L2-S1. Vysetieni citli-
vosti se provadi v tzv. klicovych bodech
ve 28 dermatomech na obou stranach.
V kazdém bodé se vysettuje citlivost na
lehky dotyk a pichnuti Spendlikem (roz-
liseni mezi ostrym a tupym podnétem).
Pro hodnoceni hornich koncetin Ize
vyuzit motorické skére pro horni konce-
tiny (MSHK), respektive subskore pro pra-
vou a levou horni koncetinu, kterd jsou
souc¢tem hodnot jednotlivych stupna
svalové sily péti klicovych svald pro dané
misni segmenty. Jedna se o flexory lokte
(m. biceps brachii) - C5, extenzory za-

pésti (m. extensor carpi radialis longus et
brevis) — C6, extenzory lokte (m. triceps
brachii) - C7, flexory prstli (m. flexor digi-
torum profundus) - C8 a abduktory prst
(m. abductor digiti minimi) - T1.

Statisticka analyza

K popisu souboru pacientd byla pouzita
deskriptivni statistika. Hodnoty jsou cha-
rakterizovany aritmetickymi prdmeéry
a smérodatnymi odchylkami (SD). Porov-
nani velikosti zmén mezi jednotlivymi
podskupinami je zaloZzeno na dvouvybé-
rovém Studentové t-testu, resp. Wilco-
xonové testu. Hladina vyznamnosti byla
nastavena na Uroven 0,05. Korelace mezi
jednotlivymi subtesty byla provedena
s pouzitim neparametrického Spearma-
nova korela¢niho koeficientu. Korelace
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v rozmezi 0-0,25 byla interpretovéna
jako zadna az malg, 0,26-0,50 jako slabg,
0,51-0,75 jako mirna az dobra a 0,76-1,0
jako velmi dobrd az vyborna.

Vysledky

Zmény v jednotlivych testech

v prubéhu rehabilitace

Hodnoceni funkce hornich koncetin po-
moci testu GRASSP pfi pfijmu a propus-
téni ze spindini jednotky ukazalo nasledu-
jicirozdily (tab. 2).V subtestu 1 hodnoticim
svalovou silu bylo zaznamenano zlep-
Seni ze 40,8 £ 20,3 bod( (prlmér £ SD) na
56,8 £+ 22,4 bod(, coz predstavovalo zvy-
Seni 0 16 %. V subtestu 2 se zlepsila citli-
vostz 13,7 + 8,1 bodli na 17,7 + 6,8 bodd,
tedy o 16,7 %. V subtestu 3 se schop-
nost Uchopu zlepsila ze 7,3 £ 5,5 bodl na
12,4 + 6,0 bod(, tedy o 21,3 %. Subtest 4
hodnotici provedeni tichopu ukdzal posun
28,6+ 11,1 bodi na 19,1 £+ 12,4 bod(, coz
znamenalo zlep3eni o 26,3 %.

V hodnoceni funkéni nezavislosti SCIM
byly zaznamendény tyto rozdily. V dil¢im
skore pro sebeobsluhu doslo ke zlepseni
22,7 +4,0 bodd na 10,1 £ 6,3 bod(, coz
bylo 037 %. Dilci skére pro dychania ovla-
dani svéracli se zlepsilo z 12,8 + 7,5 bodl
na 24,4 = 11,9 bodu, tedy o 29 %. Po-
sledni dil¢i skére pro mobilitu zazna-
menalo posun ze 4,4 + 8,9 bodl na
15,9 = 12,0 bodd, tedy o 28,8 %.

Motorické skdre pro horni koncetiny
se mezi pfijmem a propusténim zvysilo
2258+ 11,1 bodli na 34,4 £ 10,9 bod(,
coz znamenalo zlep3eni o 17,2 %.
V3echny vyse uvedené rozdily byly stati-
sticky vyznamné (p < 0,05).

Porovnavali jsme také rozdily ve sledo-
vanych testech pfi pfijmu a propusténi
ve skupinach kompletnich a nekomplet-
nich 1ézi (graf 1a,b). Celkem 12 pacientt
v primérném véku 32,8 let utrpélo kom-
pletni misni Iézi (AIS A) a 40 pacientl
v primérném véku 48,4 let mélo ne-
kompletni misni 1ézi (AIS B-D). V testu
GRASSP byl zaznamendan nejvétsi roz-
dil ve zlepseni (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-

pfijem propusténi pfijem propusténi

kompletni léze nekompletni léze

M subtest 1 M subtest 2 subtest3 M subtest 4

subtest 1 — svalova sila, subtest 2 - citlivost, subtest 3 — schopnost uchopu,
subtest 4 - provedeni tchopu
GRASSP - graded redefined assessment of strength, sensibility and prehension test

Graf 1a. Rozdily v subtestech GRASSP pfi pfijmu a propusténi mezi skupinami
kompletnich a nekompletnich lézi.

Graph 1a. Differences in GRASSP subtests at admission and discharge between
complete and incomplete lesions.

pfijem

propusténi pfijem propusténi

kompletni léze nekompletni léze

mSCM1  mSCIM2 SCIM 3

SCIM 1 - sebeobsluha, SCIM 2 - dychani a ovladani svéracl, SCIM 3 — mobilita
SCIM - spinal cord independence measure

Graf 1b. Rozdily v dil¢ich skére SCIM pfi piijmu a propusténi mezi skupinami
kompletnich a nekompletnich lézi.

Graph 1b. Differences in SCIM subscale scores at admission and discharge be-
tween complete and incomplete lesions.
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Tab. 3. Porovnani subtesttt GRASSP, SCIM a MSHK.

Pfijem SCiIM 1 SCIM 2 SCim 3 =dii MSHK
celkem
subtest 1 0,56 0,34 044 0,48 0,88
subtest 2 0,56 0,32 042 0,46 0,66
GRASSP
subtest 3 0,58 0,41 0,50 0,54 0,80
subtest 4 0,75 0,38 0,60 0,62 0,69
Propusténi SCiIM 1 SCIM 2 SCim3 2l MSHK
celkem
subtest 1 0,76 0,68 0,73 0,75 0,91
subtest 2 0,63 0,46 0,53 0,55 0,57
GRASSP
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 - svalova sila, subtest 2 - citlivost, subtest 3 — schopnost Uchopu, subtest
4 - provedeni Uchopu, SCIM 1 - sebeobsluha, SCIM 2 - dychani a ovladani svéraci,
SCIM 3 - mobilita, GRASSP - graded redefined assessment of strength, sensibility

and prehension test, SCIM - spinal cord independence measure, MSHK - motorické

skoére pro horni koncetiny

mendn nejvétsi rozdil v dil¢cim skoére
pro dychani a ovladani svéracl (32,1 %
vs. 17,9 %). Motorické skére pro horni
koncetiny se zlepsilo ve skupiné AIS B-D
0 18,7 % proti 12 % ve skupiné AlS A.

Zvlast jsme zhodnotili zmény v jed-
notlivych testech u 20 pacientd, ktefi byli
nasledné vysetieni prdmérné 13 mésich
od vzniku misni léze béhem dispenza-
rizacni kontroly na ambulanci spinalni

Tab. 4. Porovnani subtestti GRASSP a jednotlivych ¢asti SCIM 1 — sebeobsluhy.

jednotky (graf 2a—c). Vsichni tito pacienti
byli pfekladani ze spinélni jednotky do
rehabilita¢niho ustavu, kde pokracovali
vintenzivnirehabilitaci po dobu 3-5 mé-
sict. Dale uvadime porovnani procen-
tudlnich zmén mezi prvnim a druhym
vySetfenim a mezi druhym a tfetim vy-
etfenim v jednotlivych testech.

V hodnoceni GRASSP doslo v sub-
testu 1 k rozdilu o 21,9 % proti 4,6 %,
v subtestu 2 byl posun o 18,3 % proti
6,7 %, v subtestu 3 o0 27,5 % proti 6,7 %
a v subtestu 4 o 31,5 % a nasledné
0 18,8 %.V hodnoceni SCIM se dil¢i skére
pro sebeobsluhu zlepsilo o 46,8 % a na-
sledné o 1,5 %, dilci skére pro dychani
a ovladani svéracl o 36,1 % nasledo-
vané posunem o 2,5 % a dil¢i skore pro
mobilitu 38,3 a 12,8 %. Motorické skére
pro horni koncetiny se zménilo o0 21,6 %
anasledné o 6 %.

Porovnani vzajemného vztahu
mezi subtesty GRASSP, SCIM

a MSHK

Sledovali jsme vzajemny vztah mezi jed-
notlivymi subtesty GRASSP a mezi dil-

SCIM 1 - sebeobsluha

Pfijem »
jidlo
subtest 1 0,66
subtest 2 0,65
GRASSP
subtest 3 0,60
subtest 4 0,75
Propusténi »
jidlo
subtest 1 0,70
subtest 2 0,64
GRASSP
subtest 3 0,62
subtest 4 0,72

hygiena oblékani )
uprava
horni polo- dolni polo- horni polo- dolni polo- zevnéjiku
vina téla vina téla vina téla vina téla
0,55 0,29 0,32 0,32 0,60
0,56 0,39 0,34 0,30 0,57
0,48 0,28 0,39 0,42 0,64
0,68 0,52 0,49 0,51 0,77
SCIM 1 - sebeobsluha
hygiena oblékani )
. ; , . uprava
horni polo- dolni polo- horni polo- dolni polo- zevnéjiku
vina téla vina téla vina téla vina téla
0,72 0,68 0,68 0,69 0,61
0,58 0,43 0,63 0,50 0,61
0,69 0,68 0,57 0,64 0,50
0,80 0,70 0,74 0,73 0,72

subtest 1 - svalova sila, subtest 2 - citlivost, subtest 3 — schopnost Uchopu, subtest 4 — provedeni tchopu, GRASSP - graded
redefined assessment of strength, sensibility and prehension test, SCIM - spinal cord independence measure
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¢imi skore SCIM a MSHK (tab. 3). PFi pfi-

Jmu byla Velmi dobra’ korelace mezi 70 e e e e e e
subtesty GRASSP 1 a 3 a mezi MSHK
a dobra korelace rovnéz mezi vsemi sub- 60 -

testy GRASSP a sebeobsluhou (nejvyssi
u subtestu 4). Nejhorsi korelace byla za-
znamenana u subtestd GRASSP a dil-
¢im skére SCIM pro dychani a ovladani
svéracU. PFi propusténi se korelace zvy-
Sila mezi viemi hodnocenymi testy. Nej-
nizsi vysledky pretrvéavaly u dil¢iho skére 30
SCIM pro dychani a ovladéni svéracu.

40 -

20 -
Porovnani vzajemného

vztahu mezi subtesty GRASSP 10 -

a sebeobsluhou

Vztah mezi subtesty GRASSP a jednot-

livymi polozkami sebeobsluhy shrnuje o ' ' '
tab. 4. P¥i pfijmu byla zaznamenana pfijem propusténi dispenzarizace
dobra korelace mezi GRASSP a jidlem, —&— subtest 1 —l— subtest 2 subtest 3 —><— subtest 4

hygienou horni poloviny téla a Upravou

zevnéjiku. Nejlépe koreloval s uvede- subtest 1 — svalova sila, subtest 2 - citlivost, subtest 3 - schopnost tchopu,

o y . ol subtest 4 — provedeni Gichopu
nymi polozkami subtest 4. Nejnizsi kore- GRASSP - graded redefined assessment of strength, sensibility and prehension test
lace byla zaznamenana u hygieny a ob-
Iékani dolni poloviny téla. Pfi propusténi  Graf 2a. Vyvoj v subtestech GRASSP béhem sledovani.
se zlepsila korelace téméF u viech polo-  Graph 2a. Development in GRASSP subtests during monitoring.
Zek na Uroven dobra az velmi dobra. Nej-
Iépe koreloval se vSemi polozkami sebe- 30 -
obsluhy subtest 4.

Diskuze 25 ]
Davodem k vyvoji hodnoceni GRASSP
byla dlouhodoba potieba vytvorit kli- 20

nicky protokol, kterym by bylo mozné
popsat viechny aspekty poruchy funkce

horni koncetiny a co nejlépe zachytit jeji | 15 ]
zmény v pourazovém priabéhu. Prvni
verze byla vytvofena v roce 2009. P¥i 10 -

sestavovani jednotlivych ¢asti GRASSP
byly vyuzity stavajici testy: Link Hand
Function Test, Quadriplegia Hand Asses- 5
sment Tool a Sollerman Hand Function /
Test [10]. V dalsich letech byly opako-
vané publikovény vyborné psychomet-
rické vlastnosti této prvni verze [11,12].
V roce 2017 byla pfedstavena druha —&4—SCIM 1 —l—SCIM 2 SCImM 3
verze GRASSP, ve které doslo na zakladé

pfijem propusténi dispenzarizace

) - ) i} SCIM 1 - sebeobsluha, SCIM 2 - dychani a ovladani svéracd, SCIM 3 - mobilita
provedenych studii k redukci poloZzek SCIM - spinal cord independence measure

v subtestech 1, 2 a 4, ¢imz se zkratil ¢as
vydetfeni, aniz by se ovlivnila citlivost  Graf 2b. Vyvoj v dil¢ich skére SCIM béhem sledovani.
testu [13]. V sou¢asné dobé je hodno-  Graph 2b. Development in SCIM subscale scores during monitoring.
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40 e e

36 R

32 e

28 N

24 4

20 - T

pfijem

MSHK - motorické skére pro horni koncetiny

Graf 2c. Vyvoj v MSHK béhem sledovani.

propusténi

dispenzarizace

MSHK

Graph 2c. Development in Upper Extremity Motor Score during monitoring.

ceni funkce hornich koncetin pomoci
GRASSP vyuzivano v klinickych studiich
sledujicich efekt rlznych experimen-
télnich postupl na zlepseni neurolo-
gického deficitu po poranéni michy,
napf. Nogo-A protilatky (ClinicalTrials.
gov |dentifier: NCT03935321), ale také
k hodnoceni efektu rehabilita¢nich in-
tervenci [14]. Opakované byl GRASSP
vyuzit k predikci dosazitelnych funk¢-
nich schopnosti po poranéni kréni
michy [15,16].

V nasi studii jsme sledovali zmény
v neurologickém a funk¢nim obraze
hornich koncetin v pribéhu rehabili-
tace pacientl s akutné vzniklou misni
[ézi na spindlni jednotce, ale také v od-
stupu 1 roku od vzniku léze. Zaroven
jsme hodnotili vzajemny vztah mezi tes-
tem GRASSP a dalSimi testy, které ¢as-
te¢né odrazeji zmény na hornich kon-
Cetinach. V hodnoceni pomoci testu
GRASSP byly nejvétsi rozdily mezi pfi-
jmem a propusténim zaznamenany
v testech funkéni kapacity, tedy v sub-
testu 3 a 4, coz ukazuje na vyznamné
zlepseni Uchopu v pribéhu intenzivni

rehabilitace, kterd podporuje regene-
raci po misnim poranéni. V hodnoceni
SCIM bylo nejvétsi zlepseni v této fazi za-
znamenano v Casti sebeobsluha, ktera
rovnéz odrazi zlepseni funkce hornich
koncetin. Tyto rozdily byly vyznamné pa-
trnéjsi u nekompletnich lézi. Pfi porov-
nani vysledkd s dispenzariza¢ni kontro-
lou rok od urazu se potvrdilo, Ze nejvétsi
zlepseni se u pacientl s kréni misni 1ézi
odehrava v prvnich tydnech po jejim
vzniku, tak jak uvadéji dalsi studie [5,171.
Nejvice se mezi propusténim a dispen-
zarizaci zlepsila mobilita, coz podporuje
nasi klinickou zkusenost, Ze tyto funkce
se mohou upravovat dlouhodobég,
oproti napf. sebeobsluze, kterou se daii
vyznamné zlepsit jiz za hospitalizace na
spindIni jednotce. Stejné zavéry prezen-
tovali napf. autori Wirth et al. pfi hodno-
ceni funkénich zmén po poranéni michy
pomoci SCIM [18].

Hodnoceni vzajemného vztahu mezi
jednotlivymitesty a jejich ¢astmi ukazalo
nékteré souvislosti. Dobra korelace mezi
testy GRASSP a sebeobsluhou na rozdil
od slabé korelace mezi GRASSP a dil¢im

skére SCIM pro dychani a ovladani své-
racll potvrdila zavislost mezi funkci hor-
nich koncetin a schopnosti sebeobsluhy.
Velmi dobra korelace mezi testem
GRASSP a motorickym skdére pro horni
koncetiny byla rovnéz predikovatelna
a byla ve shodé s dalsimi autory [19]. Za-
timco pfi pfijmu byla zaznamenana nej-
lepsi korelace mezi provedenim Uchopu
a Upravou zevnéjsku a mezi provede-
nim uchopu a zvladanim jidla, pfi pro-
pusténi mezi sebou nejlépe korelovaly
provedeni tchopu a hygiena horni po-
loviny téla. To svéd¢i pro postupny na-
cvik rdznych dennich aktivit béhem hos-
pitalizace. Obecné zlepseni korelac¢nich
koeficient(l pfi propusténi oproti pfijmu
na spinalni jednotku podporuje vyznam
testu GRASSP jiz v akutni fazi poranéni
michy, protoZe dokdaze zachytit i drobné,
ale klinicky vyznamné zmény funkce
hornich koncetin [19,20].

Zavér

Precizni vysetieni svalové sily, citlivosti
a funkce hornich koncetin pacient(
s poranénim kréni michy v pravidel-
nych casovych intervalech je zasadni
pro dokumentaci zmén, které se ode-
hravaji v prabéhu intenzivni rehabi-
litace i v dlouhodobém horizontu po
vzniku miSni léze. Standardizované testy
umozni porovnani vysledkd v case, ale
také mezi vysetfujicimi terapeuty. Pre-
zentovany test GRASSP je dostate¢né
citlivy nastroj k hodnoceni i drobnych
zmén na hornich koncetinach, ktery lze
vyuzit ve viech fazich 1é¢by a rehabili-
tace po vzniku kréni misni [éze.
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Minimalisticka obuv a jeji vliv na
biomechaniku chuize ¢lovéka

The effect of minimalist footwear on the biomechanics
of human gait

L. Murinova, T. Klein, M. Janura
Katedra prirodnich véd v kinantropologii, Fakulta télesné kultury, UP v Olomouci

Souhrn: Koncept minimalistické (barefoot) obuvi predstavuje zplGsob obouvani, ktery si klade za cil pfiblizit chdzi v obuvi podminkdm chilize
naboso. Minimalistické obuv se obvykle vyznacuje tvarem respektujicim morfologii nohy, nizkou hmotnosti, absenci podplrnych konstruk¢nich
prvkl a tenkou, plochou a véemi sméry ohebnou podesvi. O konceptu minimalistické obuvi se ¢asto tvrdi, Ze umoznuje prirozenégjsi zplsob
chiize a ma pozitivni vliv nejenom na tvar a funkci nohy, nybrz na cely pohybovy aparat ¢lovéka. Tento ¢lanek si klade za cil shrnout dosavadni
poznatky o vlivu minimalistické obuvi na biomechaniku chtize dospélého clovéka, a tim pomoci osvétlit, zdali Ize vyse uvedend tvrzeni podpofit
védeckymi dlkazy.

Klicové slova: obuv - dospéli - 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

Uvod

Lidstvo pouzivd obuv po desetitisice
let [1-2]. Z pocatku obuv predstavovala
ochranny prostfedek pred nepfiznivymi
vlivy vnéjsiho prostredi a zranénim [3],
v pribéhu let vsak zacala plnit i estetic-
kou funkci a rovnéz se stala ukazatelem
spolecenského statusu nositele [4,5].
S rozvojem technologii a primyslu se
zacalo upoustét od manudlni vyroby na
miru konkrétnimu jedinci a do popredi
se dostala sériova vyroba obuvi [4,6],
kterda v mnoha pfipadech nenaplnuje
individualni potreby uzivatell [7-10].
V souvislosti s tim rdzni autofi uvadéji,
ze dlouhodobé noseni nevyhovujici
obuvi mGze mit negativni vliv na morfo-

logii nebo funkci nohou [11-13], coz se
mUze stat podkladem pro vznik ¢i rozvoj
muskuloskeletalnich potizi [14-171].

V poslednich 10-15 letech je pozoro-
véan zvyseny zdjem laické i odborné ve-
fejnosti o minimalistickou (barefoot)
obuv a o vliv jejiho noseni na pohybovy
aparat c¢lovéka. Dlvodem je zejména
predpoklad potenciadlnich zdravotnich
benefitl, které ma uzivani této obuvi pfi-
naset [18-22]. Néktefi autofi uvadéji, ze
pouzivani minimalistické obuvi umoz-
fuje lidské noze vytvorit podminky po-
dobné bosé chizi [7,23], tedy pfiroze-
nému zpUlsobu lokomoce ¢lovéka [24].
Lze tedy predpokladat, Ze tato obuv
muze byt povazovana za pfirozenéjsi

alternativu ke konven¢ni obuvi [25,26].
Dlikazy pro potvrzeni jejiho vlivu na
zdravi ¢lovéka a na biomechanické pa-
rametry chlize jsou v3ak nedostatecné,
a navic se vysledky studii v nékterych
pfipadech navzajem lisi [7,23,27].

Piehled dosavadnich poznatku
o minimalistické obuvi

V soucasné dobé si spotiebitelé mohou
vybrat z velkého mnozstvi obuvi rlz-
ného stylu i uUcelu. Zadkladem osob-
nich preferenci je zejména funkcnost
obuvi, jeji vnéjsi vzhled a pocitu kom-
fortu pfi jejim obuti [28]. Obuy, a sou-
¢asné i odévni doplriky pro spodni ¢ast
téla [29,30], ovliviuji v rizné mife neje-
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nom funkci nohou [29], nybrzZ i dalsi seg-
menty téla ¢lovéka [31,32]. Pokud jsou
tyto prvky nevyhovuijici, a navic se nosi
dlouhodobé, hrozi riziko vzniku funk¢-
nichistrukturalnich potizi[3,9,13,33-38].
Konvencni obuv obvykle svou kon-
strukci dostatec¢né nerespektuje
sitku nohy, zejména pak v jeji predni
Casti [8,9,11,39,40]. Jednou z pficin je
skutec¢nost, ze konstrukéni vlastnosti
obuvi jsou podminéné konstrukci Sev-
covského kopyta, dle kterého je dand
obuv vyrabéna [41]. Konstrukce kopyt je
do urcité miry unifikovéna [37], a tudiz
dochdzi k ur¢itému nesouladu s redl-
nym tvarem nohou konkrétniho jedince.
Prikladem muze byt parové identi¢nost
kopyt ¢i pravidelnost jejich obvodovych
a shoda délkovych parametr(, které se
vsak u nohou nevyskytuji [31,32]. Dalsi
otazkou pfi konstrukci kopyt mize byt
zohledriovani (¢i nezohledriovani) roz-
dild v morfologii nohou, vyskytujicich se
napf. na zakladé genetickych ¢i environ-
mentdlnich faktor( [42,43].
Minimalisticka obuv jako jednoducha
obuv bez konstrukénich prvka ovliviu-
jicich postaveni a funkci nohou se v za-
vislosti od lokality vyskytuje napfi¢ celou
historii lidstva [21,44]. Nalezené infor-
mace vsak nemluvi o pGvodu ani zvyk-
lostech v rdmci bézného noseni mi-
nimalistické obuvi v té podobé, jak ji
zname dnes ¢i za jakou ji dnes ozna-
¢ujeme. V rdmci dostupnych informaci
se v oblasti sportu vyskytuje zminka
o obuvi s minimalistickymi prvky ma-
ratonského bézZce Rona Hilla ze 70. let
20. stoleti nebo o uvedeni minimalis-
tické bézecké obuvi firmou Nike v roce
2004. Obuv znacky Nike byla inspiro-
vana atlety trénujicimi ¢aste¢né naboso
kvlli predpokladu zlepseni jejich spor-
tovniho vykonu, pricemz jeji vlastnosti
mély umoznit pfiblizit se podminkam
béhu naboso [24]. Zajem o béh naboso
nebo v minimalistické obuvi také vzrostl
po uvedeni knihy Born to Run od Chris-
tophera McDougalla v roce 2009 [20,21].
S narustajici oblibou takového béhu
byl vSak sou¢asné zaznamenan i zvy-

Seny vyskyt Unavovych zlomenin me-
tatarz(l [20]. V rdmci studie s intervenci
v podobé prechodu z klasické bézecké
obuvi na minimalistickou obuv s rozdé-
lenim predni ¢asti obuvi pro kazdy prs-
tec zvlast byl navic pozorovan i zvyseny
vyskyt edémuU kostni dfené jedné nebo
vice kosti nohou, event. vyskyt Unavové
zlomeniny patni kosti [45].

| kdyZ jsou nazory na vhodnost noseni
minimalistické obuvi rozdilné [29], v po-
slednim obdobi jeji nabidka v tuzem-
ském prostredi vzrista, at uz produkci
novych vyrobcl, nebo rozsifenim na-
bidky tohoto typu obuvi u firem vyrabé-
jicich konvenéni obuv.

Problematika nazvoslovi
minimalistické obuvi

V pojmenovani, charakteristice i ve vlast-
nostech minimalistické obuvi nachazime
jistou variabilitu [46], kterd mUze vzni-
kat na zakladé absence presné definice,
technické normy, jazykovych rozdilG i
rozdilt v samotném chéapani konceptu
této obuvi. Dle nalezenych informaci
byla definice minimalistické obuvi pro-
zatim vytvofena pouze pro obuv urce-
nou pro béh. Soucasné s ni byl vytvoren
i The minimalist footwear index, kterym
se stupen minimalizmu této obuvi posu-
zuje [47,48].

V cizojazy¢né literatufe se kromé nej-
castéji uzivanych terminl minimalist
footwear/shoes nebo minimal footwear/
/shoes vyskytuji i terminy barefoot-inspi-
red shoes, barefoot-simulated footwear,
barefoot-simulating shoes, barefoot-
-style footwear, flat-flexible shoes apod.
V tuzemském prostfedi je tato obuv
oznacovéna zejména jako barefoot ci
bosa obuv. Toto pojmenovéni ma odra-
Zet snahu pfipodobnit chlzi v takovéto
obuvi chilzi naboso. Spojeni slov bosy
a obuv néktefi autofi oznacuji za oxymé-
ron, pfipadné ho povazuji za nelogicky,
a tedy i za nespravny [21,49,50], protoze
pfi chlzi v jakékoli obuvi neni mozné
pfedpokladat dosazeni stejnych pod-
minek jako pfi chizi naboso [27,37,50].
Studie zabyvajici se srovnanim bosé

chlize s chlizi v obuvi uvadi, Ze pouzitim
obuvi napf. dochazi v rizné mire ke zvy-
Seni rychlosti chiize, trvani a délky kroku
a snizeni kadence [13,38,51]. S bosou
chazi byva spojovan plossi kontakt nohy
se zemi na pocatku stojné faze nebo ca-
sové rovnomérnéjsi distribuce plantar-
nich tlak( bez vyraznych vrcholl a tlako-
vych impulzd [52]. Oznaceni obuvi jako
barefoot tedy mUze byt spi$ povazovéno
za marketingovou strategii [49,50], pfi-
padné muze ur¢ovat zpUsob jejiho uzi-
vani, tedy jeji noseni naboso [50].

Charakteristika minimalistické
obuvi

V tuzemském prostiedi se obvykle slov-
nim spojenim barefoot obuv oznacuje
obuv, kterd tvarem respektuje morfologii
nohy (zejména v jeji pfedni ¢asti) a svoji
konstrukci co nejméné zasahuje do jeji
funkce a pfirozeného pohybu. Vyzna-
Cuje se nizkou hmotnosti pulparu (jed-
noho kusu z paru obuvi) a také plochou,
viemi sméry ohebnou podesvi, kterd ma
(v zavislosti na vyrobci, typu obuvi a po-
desve) tloustku 1,5-8 mm. Vlastnosti po-
desve maji umoznit noze vnimat terén
a prizpUsobit se mu pomoci aktivnich
i pasivnich struktur. Vnitini prostor obuvi
byva rovny a bez polstrovani, které by
podepiralo klenbu nohy ¢i jinak uréovalo
jeji postaveni [7,27,29,36,37,53].

V bézné feli se také pouziva vyraz
kompromisni obuv, ktery ma pojmeno-
vavat jakysi pomyslny mezistupen mezi
barefoot a konvencni obuvi. Tato obuv
by svym tvarem méla respektovat anato-
mii lidské nohy, avak pozadavky na jeji
dalsi parametry mohou byt benevolent-
né&;jsi [37]. V kontextu cizojazy¢né litera-
tury se vsak stejné jak u barefoot obuvi,
tak i u kompromisni obuvi jedna o mini-
malistickou obuv.

Pro lepsi srozumitelnost textu tak
bude déle v ¢lanku uzivan termin mini-
malisticka obuv, mj. také z dlivodu, Ze se
jedna o zpracovani informaci, které jsou
pfevzaty ze zahrani¢nich studii. Blizsi
charakteristika obuvi pouzité v danych
vyzkumech bude uvadéna pomoci para-
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metra tloustka podesve (TP), foot drop
(FD; rozdil ve vysce podesve, event. po-
desve s mezipodesvi, podpatni a prsto-
vou casti boty) a hmotnost pUlparu (mp)
u velikosti (vel.) obuvi dle evropského
cislovani.

Dosavadni poznatky o vlivu
minimalistické obuvi na
biomechaniku chiize ¢lovéka
a zmény v oblasti nohou
Chzi v minimalistické obuvi se dosud
zabyvalo jen nékolik studii [54,55].V sou-
vislosti s vlivem minimalistické obuvi na
zatizeni nohy byly zkoumanymi promén-
nymi zména svalové sily a objemu sval
nohy [56]. Chiize v této obuvi klade vétsi
naroky na svalovou aktivitu, a to z dG-
vodu absence konstrukénich prvki, které
by vytvarely vnéjsi oporu nohy. Vysledky
studii ukazuji, Ze 8tydenni noseni mini-
malistické obuvi (typ I: TP 3 mm, FD 0 mm,
mp ~ 210 g u vel. 42; typ Il: TP 3 mm, FD
0 mm, mp ~ 260 g u vel. 42) dospélymi
Ucastniky ma vliv na zvyseni svalové
sily a zvétSeni prarezu vybranych svala
nohy [9]. Stejny efekt popisuji i studie
s délkou intervence 24 tydnU (6 mésica),
ve kterych byla pouzita obuv s ucelenou
prstovou casti (TP 3 mm, FD 0 mm, mp ~
240 g u vel. 42) [57] nebo s jejim rozdé-
lenim pro jednotlivé prstce (TP 4 mm +
3 mm vnitini stélka, FDOmm, mp~183g
u vel. 44) [58]. Soucasné s otazkou zmény
objemu svalll nohy byvé diskutovana
i zména Sitky nohy. Jeji signifikantni zvét-
$eni v disledku 6mési¢niho noseni mi-
nimalistické obuvi (TP 3 mm, FD 0 mm,
mp ~ 240 g u vel. 42) v3ak nebylo v ob-
lasti hlavicek metatarzd prokazano [57].
Z vysledk( studie zabyvajici se oka-
mzitym vlivem minimalistické obuvi (TP
8 mm, FD 0O mm, mp ~180g uvel.39) na
¢asoprostorové a kinematické parame-
try chlize zdravych dospélych vyplyva,
ze chlize v minimalistické obuvi se oproti
chlzi v konvencni obuvi vyznacuje
zmensenim Uhlu progrese nohou (rotace
$picek pfi chlzi neboli dhlu mezi linii
sméru pohybu a osou chodidla procha-
zejici patou a druhy metatarzem), kratsi

délkou kroku a zvySenou kadenci [59].
Dalsi studie popisuje u starSich dospé-
lych i zkraceni trvani stojné faze a doby
trvani jednoho kroku [60]. V porovnani
s chlzi naboso nebyla pfi chdzi v mini-
malistické obuvi pozorovana vyznamna
zména v rychlosti chlize [61,62], aviak
doslo k prodlouzeni délky kroku a sni-
Zeni kadence [62].

Aktivita zadovych a krénich svalll se
z hlediska maximalnich amplitud EMG pfi
ch@zi v minimalistické obuvi (bez bliZsi
charakteristiky) v porovnani s bosou
chlzi vyznamné nelisila [62]. U aktivity
svall dolnich koncetin byl pii chlizi v mi-
nimalistické obuvi (bez blizsi charakte-
ristiky) v porovnani s konven¢ni obuvi
zaznamenan okamzity efekt snizeni akti-
vity m. tibialis anterior na pocéatku stojné
faze, coz se projevilo plossim naslapem
nohy na zem [61]. Dalsi studie srovnava-
jici bosou ch(izi s chdizi v komeréni mini-
malistické obuvi a v obuvi kmene Tara-
humara (sandaly s podesvi z pneumatiky
s vazanim z klze) uvadi, ze Uroven dor-
zalni flexe v hlezennim kloubu pfi do-
Slapu byla o 2 % vétsi nez pii chlzi na-
boso. Dale byl pozorovan vétsi impulz
vertikalni slozky reakéni sily podlozky
a vétsi hodnota jejiho prvniho vrcholu pfi
kontaktu nohy se zemi, soucasné s po-
malejsi rychlosti jeho dosazeni [56]. Vétsi
maximum reakéni sily podlozky pfi po-
¢atecnim kontaktu nohy se zemi a v pro-
pulzni fazi pfi chGzi v minimalistické
obuvi (TP 8 mm, FD 0 mm, mp ~ 158 g
u vel. 42) v porovnani s chlizi naboso po-
pisuje i studie zabyvajici se chizi starsich
dospélych [61]. Vysledky dalsi studie uka-
zuji i na zvy3eni vertikdlni slozky reakéni
sily podlozky v oblasti pfedonozi a zado-
nozi a zkraceni trajektorie plsobisté vek-
toru reakéni sily podlozky (CoP - Centre
of Pressure) [59].

Studie srovnavajici chlizi v konvencni
obuvi, naboso a v minimalistické obuvi
(TP 3mm, FD O mm, mp ~ 214 g u vel. 46)
z pohledu plantarnich tlak( uvadi, Ze je-
jich maxima i impulzy byly u podminek
naboso a v minimalistické obuvi srov-
natelné co do hodnot i jejich rozlozeni.

Soucasné byl pro oba typy obuvi pozo-
rovan pozvolnéjsi odval chodidla s ob-
dobnym nacasovanim v porovnani
s konven¢ni obuvi [63].

Studie zabyvajici se okamzitym vli-
vem minimalistické obuvi (TP 8 mm, FD
0 mm, mp ~ 150 g u vel. 40) na stabi-
litu a variabilitu chlize u mladsich a star-
Sich dospélych popisuje vyznamny vliv
této obuvi na zlep3eni dynamické stabi-
lity u mladsich ucastnikd a snizeni varia-
bility chlize u ucastnik( starsich [27]. Na
zakladé pozorovaného pozitivniho vlivu
minimalistické obuvi na posturdini i dy-
namickou stabilitu a zvy3eni somatosen-
zorického vstupu z chodidel u starsich
dospélych (v porovnani s vlivem kon-
ven¢ni obuvi) mliZze minimalistickd obuv
u starsich dospélych pfispivat ke snizeni
rizika padl [27,64, 65].

Dalsi studie se zabyvaly i moznostmi
vyuziti minimalistické obuvi v ramci
prevence, terapie ¢i ovlivnéni pfiznaku
onemocnéni diabetes mellitus nebo
osteoartrézy kolenniho kloubu. Pfi sle-
dovani okamzitého vlivu minimalistické
obuvi (typ I: TP 7 mm, FD 0 mm, mp ~
200 g u vel. 40; typ Il: TP 5 mm, FD 0 mm,
mp ~ 111 g u vel. 40) na chidzi jedincd
s osteoartrézou kolenniho kloubu bylo
zaznamenano snhizeni maxima i impulzu
addukéniho momentu sily kolene [53].
Stejny vysledek popisuje i studie, kterd
soucasné uvadi pozitivni vliv 6mési¢niho
noseni minimalistické obuvi (TP 5 mm +
3 mm stélka, FD 0 mm, mp ~ 172 g) na
snizeni bolesti kolenniho kloubu [66].
Studie srovnavajici efekt 6mési¢niho no-
$eni minimalistické obuvi (typ I: TP 3 mm,
FD 0 mm, mp ~ 150 g u vel. 40; typ IIl: TP
3 mm, FD 0 mm, mp ~ 184 g u vel. 42;
typ [ll: TP 8 mm, FD 0 mm, mp ~ 160 g
v zavislosti na velikosti boty) s obuvi li-
mitujici pronaci nohou (stabilizujici/
podplirna obuv) vsak tento vliv nepotvr-
dila. Vysledky naopak poukazuji na vétsi
zmirnéni bolesti pravé v disledku no-
$eni podplrné obuvi. Autofi uvadéji, ze
rozdil ve vysledcich téchto studii mdze

penim studie ¢i subjektivnim nadhod-
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Tab. 1. Souhrn vysledki uvadénych studii.

Reference

Ridge et al.
(2019) [9]

Petersen et al.

(2020) [27]

Paterson et al.

(2017) [53]

Wallace et al.
(2018) [55]

Curtis et al.
(2021) [57]

Campitelli et
al. (2016) [58]

Huber et al.
(2022) [59]

Broscheid et
al. (2016) [60]

Vyzkumny
soubor

n=>57
zdravi dospéli

n=64
zdravi mladsi
a starsi dospéli

n=28
starsi dospéli
s OA kolene

n=65
zdravi dospéli

n=46
zdravi dospéli
n=41

zdravi dospéli

n=32
zdravi dospéli

n=28
zdravi starsi
dospéli

Sledované
proménné/
zaméieni
svalova sila
velikost prare-
zu svald nohy
dynamicka
stabilita
variabilita
chlize

kinetika chiize

kinematika
a kinetika
chlize

svalova sila
délkové para-
metry nohy
vyska naviku-
larni kosti
tloustka m.
abductor
hallucis

kinematika
(¢asoprosto-
rové parame-
try) a kinetika
chlize

kinematika
(Casoprosto-
rové parame-
try) a kinetika
chlize
posturalni
stabilita

Podminky Délka

méreni intervence

- 8 tydn(

BEZ -

MIN (okamzity
efekt)

BEZ -

MIN (okamzity

STAB efekt)

BEZ -

TAR (okamzity

MIN efekt)

- 6 mésicl

- 24 tydnl

BEZ -

MIN (okamzity

KON efekt)

BEZ -

MIN (okamzity

KON efekt)

Pouzita minimalis-
ticka obuv

Inov-8 Bare XF 210/260
(TP:3;FD:O;mp~
210/260 g; vel. 42)
Leguano®, model
classic

(TP=8;FD=0; m,~
150 g; vel. 40)

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

sandaly kmene Tarahu-
mara

(bez blizsi charakte-
ristiky)

sandaly Luna, model
Mono
(TP:11;FD:0;mp~
130 g; vel. 42)
Vivobarefoot Stealth Il
(TP=3;FD=0; mp ~
240 g; vel. 42)

Vibram FiveFingers
Bikila shoes
(TP=4+3;FD=0;
m_ ~183g; vel. 44)
Leguano®, model city
(TP=8;FD=0;m_~
180 g; vel. 39)

Leguano®, model
premium

(TP =8; FD=0;
m,~158g; vel. 42)

Vysledky (efekt noseni
minimalistické obuvi)

zvyseni svalové sily
zvétseni prarezu svald

(vGci BEZ)

zlepseni dynamické stability
béhem chiize (u mladsich
dospélych)

snizeni variability chiize

(u starsich dospélych)

(v0ci STAB, podskupina ,dress
style”)

snizeni prvniho vrcholu KAM
nizsi hodnota impulzu KAM
podobnost hodnot vrcholu
KFM

(vlci BEZ, podskupina

Jdress style”)

zvy3eni vrcholu aimpulzu KAM
zvyseni vrcholu KFM

(v0ci BEZ)

zvétseni dorzalni flexe v hle-
zennim kloubu pfi doslapu
zvétseni impulzu vGRF
zvyseni prvniho vrcholu vGRF
pomalejsi dosazeni prvniho
vrcholu vGRF

zvyseni svalové sily

zvétseni tloustky svalu

(vici KON)

zkraceni délky kroku

zvyseni kadence

zkraceni délky trajektorie CoP
zmenseni Uhlu progrese nohy
zvyseni hodnoty VGRF v ob-
lasti pfedonozi

snizeni hodnoty VGRF v ob-
lasti stredonozi

(vici KON)

zhorseni stability

zkraceni doby trvani jednoho
kroku

zkraceni doby trvani stojné
faze

zvyseni kadence

zvySeni maxima VGRF pfi
doslapu a odrazu

zvyseni variability kadence,
doby trvani jednoho kroku

a stojné faze
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Reference

Franklin et al.

(2018) [61]

Wirth et al.
(2011) [62]

D'Aout et al.
(2015) [63]

Cudejko et al.

(2020) [64]

Cudejko et al.

(2020) [65]

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

Vyzkumny
soubor

n=70
zdravi mladsi
i starsi dospéli

n=30
zdravi dospéli

n=34
zdravi dospéli

n=22
zdravi
dospéli

n=30
starsi dospéli
s historii padu

n=>50
starsi dospéli
s OA kolene

Sledované
proménné/
zaméreni
svalova aktivita
kinematika
chlize

svalova aktivita
kinematika
chlize (¢aso-
prostorové
parametry)
kinetika chlize

posturalni
stabilita
mobilita (TUG
test)
hodnoceni
obuvi z pohle-
du ucastnika
(Monitor
Orthopaedic
Shoes ques-
tionnaire)
posturalni
stabilita
mobilita (TUG
test, SEBT)
hodnoceni
obuvi z pohle-
du Ucastnika
(pomoci
Monitor Ortho-
paedic Shoes
questionnaire)
kinetika chlize
algo-funk¢ni
hodnoceni
OA kolene
(WOMAC, Le-
quesne score)
fyzickd zdat-
nost (6MWT)
pfitomnost
otoku/vypotku
piijem analgetik

Podminky Délka

méreni

BEZ
MIN
KON

BEZ
MIN
KON

BEZ
MIN
KON

BEZ
MIN
KON

BEZ
MIN
KON

BEZ
MIN

intervence

(okamzity
efekt)

(okamzity
efekt)

(okamzity
efekt)

(okamzity
efekt)

(okamzity
efekt)

6 mésicl

Pouzita minimalis-
ticka obuv

Two Barefeet Boarding
Company

(bez blizsi charakte-
ristiky)

Feelmax Ltd
(bez blizsi charakte-
ristiky)

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

11 rGznych prototypt
obuvi Vivobarefoot

Vivobarefoot Primus
Knit

(TP=3;FD=0;

m, ~ 275 g; vel. 44)

Moleca®

(TP =5 + 3 stélka;
FD=0;mp~ 172g;
vel. -)

Vysledky (efekt noseni
minimalistické obuvi)

(vaci KON)

nizsi aktivita m. tibialis
anterior

zvétseni plantarni flexe v hle-
zennim kloubu na pocatku
stojné faze

nizsi aktivita m. peroneus
longus na pocatku stojné
faze (u jedinci < 70 let)

vyssi aktivita m. gastrocne-
mius medialis v pribéhu me-
zistoje a terminalniho stoje
(u jedinct stredniho véku)
snizeni rychlosti chlize (u je-
dinctd > 40 let)

(v(ici BEZ)

nizsi aktivita m. sternocleido-
mastoideus

prodlouzeni délky kroku
snizeni kadence

(vici KON)

pozvolnéjsi odval chodidla
(vhci BEZ)

podobny ¢asovy pribéh
odvalu chodidla, hodnot

a rozlozeni vrchold a impulzt
plantarnich tlakd

(vaci KON)

zlepseni posturélni stability
(kvazistatické i dynamické)
zlepSeni mobility

(v(ici BEZ)

podobnost hodnot ukazatel
posturalni stability i mobility

(vi¢i KON)

zlepseni posturdlni stability
(kvazistatické i dynamické)
zlepseni mobility
hodnoceni MIN jako lépe
padnouci, leh¢i a stabilngjsi
obuvi

(vGci BEZ)

zlepSeni mobility
podobnost hodnot ukazatell
posturdlni stability

(po intervenci)

snizeni bolesti kolene
subjektivni zlep3eni funkce
pfi aktivitdch vsedniho dne
snizeni impulzu KAM
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Reference Vyzkumny Sledované Podminky Délka Pouzita minimalis- Vysledky (efekt noseni
soubor proménné/ méreni intervence ticka obuv minimalistické obuvi)
zaméreni
Patersonetal. n=161 algo-funk¢ni - 6 mésicl Merrell Bare Access (v0ci STAB)
(2021) [67] starsi dospéli hodnoceni (TP=8,FD=0; zvyseni Urovné fyzické
s OA kolene OA kolene m,~160g; vel. -) aktivity
(WOMACG, NRS, Vivobarefoot Primus mensi efekt ve snizeni bolesti
Likert scale) Lite mensi zlepseni v algo-funk¢-
kvalita Zivota (TP=3;FD=0; nim hodnoceni OA kolene
souvisejici m,~184g; vel. 42) (vlici vychozimu stavu MIN)
se zdravim Vivobarefoot Mata zvyseni Urovné fyzické
(AQol) Canvas aktivity
uroven fyzické (TP=3;FD=0; snizeni bolesti, zvyseni kvali-
aktivity (PASE) m, ~ 150 g; vel. 40) ty Zivota a funkce
* zlep3eni v algo-funkénim
hodnoceni OA kolene
Starkeyetal. n=28 kinetika chze MIN - Vivobarefoot Primus (vaci STAB)
(2022) [69] starsi dospéli STAB (okamzity  Lite vyssi impulz a rychlost
s OA kolene vliv) (TP=3;FD=0; zatizeni
m, ~ 184 g; vel. 42) nizsi hodnota vrcholu a im-
pulzu KAM

*ve studii byla pouzita i obuv Converse Dainty Low a Lacoste Marice, které v3ak nenapliuji tuzemsky Uzus v charakteristice mini
malistické obuvi, proto jsou uvedeny zvlast

podobnost rychlosti chlize
a hodnot vrcholu a impulzu
MTCF

AQolL - Assessment of Quality of Life, dotaznik k méreni kvality Zivota souvisejici se zdravim, BEZ - bez obuvi/naboso (barefoot),
CoP - Center of Pressure, pusobisté vektoru vysledné reakeni sily podlozky, FD - foot drop (mm), KAM - adduk¢ni moment sily

v kolennim kloubu, KFM - flekéni moment sily v kolennim kloubu, KON - konven¢ni obuv, MIN — minimalisticka obuv, MTCF -
Medial Tibiofemoral Contact Force, sila pUsobici v misté tibiofemoralniho kontaktu, mp — hmotnost ptlparu obuvi (g), n — pocet
probandd, ktefi se ucastnili celého vyzkumu, NRS — Numerical Rating Scale, OA - osteoartréza (osteoarthritis), PASE — The Physi-

cal Activity Scale for the Elderly, SEBT - Star Excursion Balance Test, nastroj k méfeni dynamické posturalni stability, STAB - stabili-
zacni podptrna obuv, TAR - tradi¢ni obuv kmene Tarahumara, TP - tloustka podrazky (mm), TUG test - Timed Up and Go test, vel. -
velikost obuvi, vVGRF - the vertical ground reaction force, vertikalni slozka reakcni sily podlozky, 6BMWT - 6minutovy test chize,
WOMAC - West Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index

nocenim ucinkd intervence ucastnikd
predchozi studie [67,68]. SniZzeni bolesti
vlivem noseni minimalistické obuvi ne-
potvrzuji ani vysledky studie sledujici
parametry sily plsobici v oblasti medial-
niho tibiofemoralniho kontaktu pfi chlzi
v minimalistické (TP 3 mm, FD 0 mm,
mp ~ 184 g u vel. 42) a konvenéni obuvi
s podpurnymi prvky (sportovni obuv
s kontrolou pronace, pracovni obuv) je-
dincl s osteoartrézou ¢i varéznim posta-
venim dolnich koncetin [69].

Vhodnost no3eni minimalistické
obuvi pacienty s onemocnénim diabe-
tes mellitus je diskutabilni. Nicméné dle
nazoru nékterych autord [23] by v da-
sledku jejiho noseni mohlo byt dosa-
zeno zlepseni kondice nohou, coz by
dale mohlo mit pozitivni vliv na zpo-
maleni rozvoje diabetické neuropatie,

pfipadné zmirnéni jejich projevu ¢i na-
sledkd u pacientl v raném stadiu to-
hoto onemocnéni.

Vysledky uvadénych studii jsou shr-
nuty v tab. 1. Sefazeni studii v tabulce
odpovida poradi jejich citovani v ¢lanku.

Bézné uzivani minimalistické
obuvi

Minimalisticka obuv a jeji vliv na chlizi
atélo ¢lovéka pfibézném nosenije stale
predmétem diskuzi a vyzkumua. Jednim
z Casto diskutovanych bodUl je napf.
vhodnost terénu, po kterém se v mini-
malistické obuvi doporucuje, ¢i nedo-
porucuje chodit [7,37]. Existuje nazor,
Ze tvrdy terén nemusi pro ¢lovéka pred-
stavovat veliky problém, protoze noha
i vyssi segmenty téla jsou uzplso-
beny k tomu, aby dobfe tlumily narazy

vzniklé pti chlzi za béznych podminek.
Plochy ¢&i hladky povrch je vak pro ¢lo-
véka povazovan za nepfirozeny, ochu-
zuje nohu o moznou stimulaci a uplat-
néni jeji schopnosti dobfe se adaptovat
na nerovnosti terénu [7,17,37]. Dalsi au-
tofi uvadéji, ze dllezitéjsi nez vlastnosti
terénu, po kterém ¢lovék chodi, je sa-
motné provedeni chlize, zejména zpU-
sob doslapu a odrazu nohou [70,71].
Nevhodnd mechanika chiize mUze totiz
zvySovat riziko opotiebeni ¢i zranéni
pohybového aparatu [7,72].

Soucasné je potfebné uvést, Zze mi-
nimalisticka obuv obecné neni vhodna
pro kazdého jedince [36,70]. Je vzdy d{-
lezité prihlizet k individudlnimu zdra-
votnimu stavu ¢lovéka a jeho schop-
nosti vnimani pohybu vlastniho téla [73].
| kdyz pfechod na minimalistickou obuv
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neni podrobnéji specifikovany, doporu-
Cuje se jeji postupné uzivani z dlvodu
prevence zranéni [24,60,74].

Zavér

Minimalistickd obuv pfedstavuje alterna-
tivni zplsob obouvani, ktery si dava za
cil co nejméné omezit pfirozenou funkci
a pohyb nohou pfi jejim noseni. Vysledky
dosavadnich studii uvadi, Zze pfi chizi
v minimalistické obuviv porovnanis chlizi
v konvencni obuvi dochazi ke zméné ca-
soprostorovych parametr(i chize. Sou-
Casné byl popsan pozitivni vliv jejiho no-
$eni na dynamickou stabilitu a variabilitu
chlize, zvyseni sily i zvétSeni priifezu vy-
branych sval nohou. Tyto informace jsou
vsak vétsinou vysledkem pozorovani oka-
mzitého efektu ¢i vlivu kratkodobého no-
$eni minimalistické obuvi.

Jelikoz zdjem o noSeni minimalis-
tické obuvi ve spole¢nosti narista, je ne-
zbytné zaméfit dalsi vyzkum na objek-
tivni a komplexni popsani vlivu jejiho
dlouhodobého pouzivani na pohybovy
aparat ¢lovéka.
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Cilena fyzioterapie u pacientky po
implantaci kardioverter-defibrilatoru

s chronickou bolesti v oblasti ipsilateralniho
ramene a horni koncetiny - 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. Necasova', M. Juhainakova', T. Novakova?, A. Rozmahelova’, L. Kryze', J. Bocek', M. Segetova’', J. Kautzner’

"Klinika kardiologie, Institut klinické a experimentdini mediciny, Praha
2Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu, Univerzita Karlova, Praha

Souhrn: Implantace srde¢nich implantabilnich elektronickych zatizeni (CIED - cardiac implantable electronic device) je povazovana za mensi
chirurgicky vykon. Presto popisuje ¢ast pacientll v rizném casovém odstupu od implantace bolest v oblasti pfistroje a pletence ramenniho.
Ta ¢asto omezuje provadéni vsednich dennich ¢innosti, snizuje kvalitu Zivota a maze byt dokonce indikaci k extrakci stimula¢niho systému.
V kazuistice uvadime pfipad pacientky po implantaci dvoudutinového implantabilniho kardioverter-defibrilatoru (ICD) v sekundarni prevenci
néahlé srde¢ni smrti, u které se v prdbéhu nékolika mésicli od vykonu postupné zvysovala bolest v oblasti kolem ICD a vyzarovala do ipsilateralni
paze. Vysetteni vyloucila infekcni, mechanickou i cévni pficinu. Nasledna fyzioterapie vedla k vyznamnému snizeni bolesti a k rychlému uUstupu
potizi spojenych s bolesti. Bolest v oblasti implantovaného CIED a ipsilateralniho ramene a pazZe je zndmou komplikaci. Po vylouceni jinych pficin
Ize cilenou fyzioterapii dosdhnout vyznamné a Uplné ulevy od bolesti nejen v misté implantovaného pfistroje, ale i ve vzdalenych segmentech
horni koncetiny.

Klicova slova: implantace - implantabilni kardioverter-defibrilator — 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

Uvod

K [é¢bé nékterych poruch srdec¢niho
rytmu se podle indikace vyuziva pfi-
strojova lécba pomoci implantabilnich

elektronickych zafizeni (CIED - cardiac
implantable electronic device). V pfi-
padé bradykardii a pro resynchroni-
zacni 1é¢bu srde¢niho selhdni se im-

plantuji srde¢ni kardiostimulatory
(PM - pacemaker). Z indikace primarni
nebo sekundarni prevence nahlé smrti
se pouzivaji implantabilni kardioverter-
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-defibrilatory (ICD), které dovedou pre-
rusit Zivot ohroZujici komorové tachya-
rytmie dorucenim rychlé stimulace nebo
elektrického vyboje. Kromé této funkce
umoznuji stejnou l1é¢bu bradyarytmii jako
PM, v¢. 1é¢by srde¢niho selhani. Elektro-
nickd ¢ast se skldda z generdtoru stimu-
la¢nich impulzll a ¢asti pro zpracovani,
ukladani a telemetricky pfenos dat. Do sr-
decnich oddill se zavadéji jeden az tfi vo-
dice (svody) s elektrodami na konci, urce-
nymi ke snimani elektrické srdecni aktivity
a stimulaci. U ICD jsou navic vybaveny de-
fibrila¢ni civkou. Generator je obvykle im-
plantovan do podkozi v horni ¢asti hrud-
niku prepektoralné. K doplnéni uvadime
v prehledu i nové bezesvodové PM, coz
jsou miniaturni pfistroje, které se implan-
tuji pfimo do dutiny pravé komory srde¢ni
a maji elektrodu pfimo na svém povrchu.
Specidlnim typem ICD je systém subku-
tdnniho ICD (S-ICD), ktery se skladé z vlast-
niho ICD a podkozniho jednocivkového
defibrila¢niho vodice. S-ICD se implantuje
do podkozi na levé lateralni strané hrud-
niku a vodi¢ se pomoci podkozni tuneli-
zace zavadi do parasterndlni polohy.

K implantaci CIED je indikovan ne-
mocny pfi splnéni kritérii definovanych
v doporucenich odbornych spole¢-
nosti [1-3]. Jedna se o relativné Setrny
chirurgicky vykon v lokalni anestezii

a analgosedaci [4,5]. Spravna technika
vytvoreni kapsy pro uloZeni pfistroje,
Setrna fixace pristroje a vodicl k fascii
a svalu napfic k orientaci svalovych vla-
ken, koaxialné k zavedeni vodice a pec-
livd sutura podkozi a klize po vrstvach
mohou snizit riziko vzniku bolestivych
lokélnich komplikaci [6]. Nicméné ne-
zanedbatelnou roli v chirurgickém pfi-
stupu hraji pfedevsim individualni ana-
tomické poméry v oblasti provadéné
implantace. V literatufe se uvadi, Ze ri-
ziko vzniku bolesti souvisi s délkou vy-
konu, typem implantovaného CIED a se
znehybnénim ipsilaterdIni paze pouzi-
tim zavésu paze po implantaci k zame-
zeni dislokace vodict [7,8].

Mezi komplikace, které jsou spo-
jené s implantaci CIED, se fadi bolest
a disabilita v oblasti ipsilateralniho ra-
mene a horni koncetiny. MUze omezit
provadéni vsednich dennich ¢innosti
a snizit kvalitu zivota. U nékterych ne-
mocnych byva spojena se zklamanim
a nespokojenosti s 1é¢bou, emocional-
nimi potiZzemi, prodlouZenou pracovni
neschopnosti a ¢astéjsimi navstévami
implanta¢niho centra [9]. Chronicka bo-
lest se fadi do IIA tfidy indika¢nich krité-
rii pro explantaci stimula¢niho systému
v pfipadé, ze nejsou k dispozici alter-
nativni strategie nebo strategie selhaly.

Tab. 1. Pficiny bolesti v oblasti implantovaného srdecniho implantabilniho elek-
tronického zafizeni (CIED) a ipsilateralniho ramene.

Pficiny bolesti z hlediska

implantace a CIED
akutni infekce v kapse
low-grade infekce v kapse

trombdza Zil horni koncetiny

pohybového systému
aktivni/hypersenzitivni jizva
retrahované fascie hrudniku a sije

kloubni blokady intervertebralni cervikalni a

thorakalni patere, blokady Zeber

syndrom horni hrudni apertury

omezeni rozsahu pohybu v ipsilateralnim ra-

mennim kloubu

mechanické pficiny

dysfunkce CIED a vodicu

spoustové body ve svalstvu Sije a hrudniku

poruchy koordinace a motorickych stereotypl

CIED - srde¢ni implantabilni elektronické zafizeni (cardiac implantable electronic

device)

Explantace je spojena s rizikem zavaz-
nych komplikaci [6,10].

Priciny bolesti v oblasti implantova-
ného CIED mohou souviset s akutni
nebo low-grade infekci v kapse, dekubi-
tem, trombozou pfistupovych zil horni
koncetiny, syndromem horni hrudni
apertury. Bolest miize byt vyvolana i me-
chanickym drazdénim pfi pohybu pfi-
stroje v kapse nebo miZze byt spojena
s dysfunkci kardiostimulaéniho systému,
zejména vodi¢l. Zdrojem bolesti v misté
implantace CIED muze byt aktivni jizva
a prilehla hrudni fascie.V dusledku zmén
vzniklych opera¢nim zdsahem do zminé-
nych tkani dochazi nasledné ke zmen-
$eni dechovych exkurzi hrudniku, a tedy
i k omezeni dechové viny a zméné je-
jiho stereotypu. Nasledkem téchto zmén
muze déle dojit ke kloubnim bloka-
dam v oblasti hrudniku a $ije a ke vzniku
spoustovych bodu ve svalech hrudniku,
Sije a ramene. Bolesti mohou také zpU-
sobit poruchu statodynamiky a poruchu
motorickych stereotypl (zejména de-
chového).V pfipadé déletrvajici poruchy
biomechanickych vlastnosti mékkych
tkani (jizva, retrakce fascie) nebo poruse
koordinace s naslednou svalovou dysba-
lanci dochazi k vyznamnému zfetézeni
moznych obtizi (tab. 1).

Popis pripadu

Prezentujeme kazuistiku pacientky po
implantaci dvoudutinového ICD v sekun-
darni prevenci nahlé srde¢ni smrti. Paci-
entka (43 let) s rodinnou anamnézou di-
lata¢ni kardiomyopatie byla pfijata po
kardiopulmonalni resuscitaci pro fibri-
laci komor. Echokardiograficky byla zjis-
téna normalni ejek¢ni frakce levé ko-
mory, nalez na koronarnim fecisti byl
nevyznamny. Byla provedena magne-
tickd rezonance myokardu, kde byla leva
komora normalni velikosti a normalni
systolické funkce, bez hypertrofie stén.
Prava komora byla normalni velikosti
a normalni systolické funkce, bez regio-
ndIni poruchy kinetiky. Nebyly nalezeny
znamky arytmogenni kardiomyopa-
tie ani pozdniho syceni myokardu. Paci-
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entka byla indikovana k zajisténi dvou-
dutinovym ICD.

Implantace ICD probéhla standard-
nim postupem. V lokélni anestezii a in-
travendzni analgosedaci byla prepa-
rovana podkozni prepektordlni kapsa
v levé podkli¢ckové krajiné. Punkce pod-
klickové Zily byla obtizng, a proto byla
zvolena punkce v. axillaris proti 2. Zzebru.
Nasledné byly zavedeny elektrodové vo-
dice do septélni oblasti pravé komory
a do ouska pravé siné (obr. 1a,b). Po vy-
plachu kapsy mikrobicidnim roztokem
byla provedena sutura podkozi a poté
klGze po vrstvach intradermalnim vstre-
batelnym stehem. Rana byla nasledné
kryta sterilnim obvazem.

Prvni ambulantni navstéva po implan-
taci probéhla po mésici. Pacientka se ci-
tila dobte, pocitovala mirné tlakové bo-
lesti kolem pfistroje. Jizva po implantaci
byla zhojena mirnym keloidem, pevna,
bez sekrece, bez hematomu.

Na nasledujici ambulantni kontrole po
6 mésicich pacientka uvadéla palpacni
citlivost rdny a ndmahovou dusnost. Nej-
prve byla nasazena antibiotika s Sirokym
spektrem ucinnosti (cefalosporin I. ge-
nerace). Pro pretrvavani bolesti v oblasti
pfistroje byla pro suspekci na probiha-
jici zanét v oblasti kapsy ICD nasazena
po mésici antibiotika ze skupiny oxazo-
lidinonU. Biochemické odbéry vsak ne-
prokézaly znamky zanétu. K subjektivni
ulevé od bolesti po antibiotické tera-
pii nedoslo. Namahovda dusnost se po
Upravé medikace zlepsila.

Pacientka byla doporucena k vy3et-
feni rehabilita¢nim lékafem. Subjek-
tivné trvala bolest po zevni strané levé
paze, do horniho predlokti, ob¢as do
3. a 4. prstu levé ruky. Na vizudlni ana-
logové 3kale bolesti uvedla pacientka
hodnotu 6 z 10. No¢ni obtize neméla,
po no¢nim klidu doslo k docasné ulevé
od bolesti. Pacientku obtéZovala zvy-
$enad taktilni citlivost v oblasti pfistroje
a jizvy, nevydrzela tlak pasu ve vozidle
nebo tlak popruhl batohu. Uvadéla ob-
¢asné brnéni levé horni koncetiny napf.
pfi jizdé na kole. Bolesti Sije a hlavy ne-

Obr. 1a,b. Venografie vena subclavia l. sin. a uloZzeni implantabilniho kardiover-
ter-defibrilatoru s vodici v pravé sini a pravé komote. Zdroj: archiv autora.

Fig. 1a,b. Venography of the subclavian vein I. sin. and placement of an implantable
cardioverter-defibrillator with leads in the right atrium and right ventricle. Source:
author’s archive.

govala. Objektivné dominovalo vadné
drzeni téla se svalovou dysbalanci ve
smyslu horniho zkfizeného syndromu
(zkracena horni vlakna mm. trapezii,
mm. levatores scapulae, mm. pectorales
a oslabené mm. serrati anteriores a hlu-
boké flexory krku) a asymetrické posta-
veni ramen a bok(. Ve vyse zminénych
hypertonickych zkracenych svalech se
nachézely spoustové body (TrP - trigger
point), vice levostranng, a v oblasti Sije
byla blokéda cervikothorakdlniho (C/Th)
prechodu. Palpace v oblastijizvy na hrud-
niku byla pro pacientku extrémné nepfi-
jemna a bolestivd z divodu zménéné
citlivosti samotné jizvy i jejiho pfileh-
Iého okoli. Rozsah kloubni pohyblivosti
v pletenci ramennim byl oboustranné
bez omezeni.V levém ramennim kloubu
byla bolestiva krajni abdukce a zevni ro-
tace, odporové testy byly negativni.V Th
patefi bylo ve stfednim useku mirné
omezené pruzeni do extenze, bez sym-
ptomatického bloku. Postaveni thorako-
lumbdlniho (Th/L) pfechodu bylo v ne-
fixovaném, lehce skoliotickém drzeni,
lumbosakralni (LS) lord6za prodlouzena,
predklon k podlozce nebolestivy, zaklon
omezeny, nebolestivy, lateroflexe volné,
nebolestivé, LS prechod a sakroiliakalni
skloubeni bez blokady. Byla zjisténa ne-
rovnovdha v tonu bfisni stény s vyssim

napétim v oblasti horni bfisni apertury,
v brénici oboustranné zvy3ena palpa-
¢ni citlivost zejména vlevo. TrP byly lo-
kalizovény v oblasti m. latissimus dorsi
l. sin. Stoj a chlze na patach a 3pic-
kach byly bez omezeni. Dolni koncetiny
byly bez patologického nalezu, chlize
fyziologicka.

Vysetteni hlubokého stabiliza¢niho
systému bylo provedeno vybranymi
testy podle konceptu Dynamické neuro-
muskularni stabilizace (DNS) [11]. Pfi
testu elevace pazi byla patrnad hyper-
aktivita horni porce bfisni stény, zndmky
insuficience s naznacenym kranialnim
posunem levé dolni ¢asti hrudniku a lor-
dotizaci Th/L pfechodu od pfiblizné 90°
elevace.Vzpazeni bylo bez patrného roz-
dilu rozsahu pohybu. Pfi brani¢nim testu
se prostory laterodorzélné pod dolnimi
Zebry vyplnily méné vlevo a dolni Zebra
se pfi nddechu pohybovala lateralng,
opét méné vlevo. Mezizeberni prostory
se rozsifovaly vcelku symetricky, nebyl
patrny pohyb lopatek, udrzela napfimeni
patere a po opakovaném provedeni byla
naznacena tendence k hornimu typu dy-
chani s elevaci a protrakci ramen. BEhem
testu flexe kycelniho kloubu pfi po-
hledu zezadu byla pfitomna lateroflexe
Th/L pfechodu oboustranné, bez lordo-
tizace ci kyfotizace. Pretrvavala vyssi ak-
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tivita paravertebralnich svall (pfitomna
i v klidu vsedé), pfi pohledu zpfedu byla
patrna migrace pupku k flektované dolni
koncetiné bilateralné a byla ptitomna bi-
lateralni rotace panve (bok na strané
flektované dolni koncetiny se posunul
dozadu). Aktivita horni porce m. rectus
abdominis byla beze zmény. Test nit-
robfisniho tlaku vsedé potvrdil preva-
zujici aktivitu horni ¢asti m. rectus ab-
dominis s migraci umbiliku kranidlné.
Aktivita svall v dolni ¢asti bficha stejné
jako schopnost modulace nitrob¥isniho
tlaku byla kratkodobé mozna, ale nebyla
stabilni. Pfevazovala tendence k inspi-
ra¢nimu postaveni hrudniku. Pfi vyset-
feni skapulohumeralniho rytmu byl sou-
hyb levé lopatky patrny od 40° abdukce
paze, zatimco vpravo zacinal souhyb od
60° abdukce paze.

Rehabilitacnim lékafem byla prede-
psana fyzioterapie se zamérenim na
mékké techniky, mobilizace, kineziote-
rapii na neurofyziologickém podkladé
a péci o jizvu. Fyzioterapie byla rozlo-
Zena do péti navstév, béhem kterych se
terapie soustfedila na hlavni ndlezy z ki-
neziologického vysetfeni, a to terapii
citlivé jizvy po implantaci pfistroje a je-
jiho okoli, uvolnéni TrP v oblasti Sijového
svalstva a m. latissimus dorsi I. sin., mo-
difikaci napéti v palpacné citlivé branici
a stabilizaci trupu a ramene.

Oblast jizvy a jejiho okoli byla ex-
trémné citliva, k mirnému dstupu boles-
tivosti doslo béhem osetieni tlakovou
masazi palpacné citlivé branice v levém
podzebfia TrP v m. latissimus dorsi I. sin.
Poté bylo mozné zacit s exteroceptivni
inhibici hlazenim okoli jizvy a postupné
ustupovala i paliva bolest jizvy samotné.
Tlakova masaz ani protazeni nebylo pro
bolest akceptovatelné. Na jizvu byl apli-
kovén kfizovy tejp (cross tape). Pfes po-
¢atecni diskomfort ponechala pacientka
kfizovy tejp dalsi 4 dny. Po sejmuti byla
oblast taktilné neutrdlni, kromé dvou
malych lokalizovanych mist v oblasti
hrany pfistroje.

Uvolnéni TrP ve svalech podle kinezio-
logického vysetieni probihalo pomoci

tlakové masaze, mékkych technik, posti-
zometrické relaxace a lehké trakce C/Th
patefe zamérené zejména na relaxaci Si-
jovych svald.

Pro stabilizaci svall pletence ramen-
niho a trupového svalstva byly vyuzity
prvky DNS [12,13]. V prvni fazi se tera-
pie soustfedila na nacvik branic¢niho dy-
chani s kontrolou zmén nitrobfisniho
tlaku v poloze vleze na zadech s flexi
obou dolnich koncetin do 90° v ky¢lich
i v kolenou s mirnou abdukci a zevni ro-
taci v kycelnich kloubech (opora o zidli).
Pro optimalizaci svalového napéti v ob-
lasti ramenniho kloubu byla zvolena po-
loha v $ikmém sedu s oporou na velkém
trochanteru a na predlokti na medialnim
epikondylu lokte s loktem v ose s vel-
kym trochanterem. Pacientka byla in-
struovéna vytdhnout se za hlavou do
dalky v ose patere, udrzet oporu o velky
trochanter a medialni epikondyl spod-
niho lokte a zachovat pfitom volné bra-
ni¢ni dychani. Cviky spole¢né s osetre-
nim branice vlevo manualni tlakovou
masazi v misté zvysené citlivosti a hla-
zenim jizvy a jejiho okoli (zpoc¢atku jem-
nym proudem vody ve sprse vlaznou
vodou, pozdéji manudlné) byly vyuzity
pfi autoterapii.

Jiz v prabéhu prvnich dvou cykll te-
rapie uvadéla pacientka Ustup nejen
bolesti v oblasti ramene a paze, alei cit-
livosti v oblasti jizvy a jejiho bezpro-
stfedniho okoli. Po dokon¢enivsech péti
terapeutickych jednotek fyzioterapie
pacientka neuvadéla jakékoli bolesti ra-
mene ¢i paze v klidu, pfi pohybu ani po
zatézi. Vyznamné se zlepsila schopnost
uvédomélého brani¢niho dychani, a tim
i schopnost volniho zvyseni nitrobfis-
niho tlaku vsedé i vleze. Doslo také
k Upravé skapulohumerdalniho rytmu
vlevo - souhyb lopatky pfi abdukci levé
paze byl symetricky s druhostrannou
pazi, a to od pfiblizné 60° abdukce pazi.
Z&asti se snizila drazdivost TrP v m. la-
tissimuss dorzi I. sin. a palpacni citli-
vost branice. Pacientce bylo doporu-
¢eno pokracovat ve fyzioterapii v misté
bydlisté.

Diskuze
Po implantaci CIED mUze byt jizva i fas-
cie, k niz pfiléha pfistroj, potencialnim
zdrojem nocicepce, mechanonocicepce,
a tim i vyrazné bolestivosti. Nejen v ¢as-
ném, ale i v pozdéjsim obdobi od pro-
vedeni vykonu se mohou vyskytnout
rizné zavazné lokalni komplikace. Na-
sledné antalgické drzeni s protrakci ra-
mene vede ke svalové dysbalanci i ke
vzniku sekundérni hyperalgezie v rdmci
pfenesené bolesti. Soucasti celkové
anamnézy maji proto byt Udaje tykajici
se lokalizace a charakteru bolesti.

Priciny bolesti v oblasti

implantovaného CIED

Pfi potizich (pfed doporucenim pacienta

k fyzioterapii a rehabilitacni 1é¢bé) je

nutné vyloucit nasledujici pfic¢iny bolesti

v oblasti pfistroje a ipsilaterdlni paze:

1. Akutni infekce v kapse, ktera je defino-
vana jako infekce omezend vyhradné
na kapsu pfistroje a klinicky se proje-
vuje lokdInimi znamkami zanétu (vyssi
teplota, otok a zarudnuti v oblasti nad
pfistrojem, fluktuace, purulentni hnis
z rany, biochemické parametry za-
nétu). Vznik infekce z patofyziologic-
kého pohledu souvisi s bakterialni ad-
herenci k télu generatoru a k vodi¢lim
diky tvorbé biofilmu na téchto povr-
Sich. Bakterialni adherence je usnad-
néna nepravidelnym a hydrofobnim
povrchem implantatu. Povrchova in-
ciziondlni infekce se od infekce kapsy
odlisuje tim, Ze je pfitomna jen v klzi
a podkozi bez komunikace s kap-
sou, a proto nevyzaduje extrakci
systému [14].

2.Malo viruletni infekce, kterd je cha-
rakterizovana nizkym stupném kli-
nického a laboratorniho vyjadfeni
(tzv. low-grade infekce). V takovych
pfipadech je obtizné odliseni aseptic-
kého zanétu (vyvolaného otérovymi
produkty z pfistroje) a zanétu zpuUso-
beného infekci. V pfitomnosti ciziho
materidlu maji obvykla bakteridlni
agens tendenci k vytvareni biofilmu,
jehoz pritomnost pfispiva k obtizné
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diagnostice a |é¢bé tzv. low-grade in-
fekce. Podezieni na malo virulentni in-
fekci v oblasti pfistroje vyslovujeme
pfi ztvrdlé, deformované, nékdy vpa-
¢ené a lividni kaizi nad pfistrojem. Ob-
vykle chybi podkozni tukovd tkan,
byvéa patrny obrys pfistroje a boles-
tivost byva ne pfilis typicka (pacienti
udavaji, Ze cela oblast je ,poboliva”).

3.Dekubitus nad pfistrojem, ktery je
definovan jako eroze kozniho krytu
s protruzi pfistroje na povrch mimo
kapsu. Castgji se vyskytuje u pacientd
s malou vrstvou podkozni tukové
tkané a je dasledkem atrofie podkozi
pfi chronickém tlaku pfistroje, ktery
zpUsobuje pozvolny narlst granulacni
tkané vinfikované kapse. Je tedy prak-
ticky vzdy dasledkem madlo virulentni
infekce v kapse pfistroje.

4. Trombdza zil horni koncetiny, ktera
se projevuje otokem paze a zmnoze-
nou Zilni kresbou. Diagnézu Ize po-
tvrdit pomoci duplexni sonografie zil,
v¢. barevného dopplerovského ma-
povani na hGre komprimovatelnych
usecich.

5.Syndrom horni hrudni apertury, ktery
se vyskytuje pfi intermitentnim utlaku
zZil, tepen nebo brachiadlniho plexu
v hrudni apertufe pfi zGzeni v mezi-
skalenovém prostoru, pfipadné v pro-
storumezi 1. zebrem a kli¢ni kosti nebo
v subkorakoidalnim prostoru. K ové-
feni vysledk fyzikalniho vysetteni po-
moci individudlnich provokativnich
manévrd se doporucuje provést vy-
Setfeni pomoci zobrazovacich metod
(magnetickd rezonance, pocitacova
tomografie), sonografické a elektro-
myografické vysetieni [15,16].

6.Mechanické priciny bolesti zplso-
bené pohybem samotného pfistroje
v kapse, napf. pfi nedostatecné fi-
xaci pristroje k fascii, pfi ztraté télesné
hmotnosti s ubytkem podkoZzniho
tuku nebo u pacientt s nekvalitni mo-
bilni pojivovou tkani.

7.Bolesti spojené s dysfunkci CIED pfi
poruse izolace vodice, dislokaci nebo
perforaci elektrodového vodice, pfi-

padné pfi elektrickém poskozeni sa-
motného pfistroje vybojem [17].

Piicina bolesti v rameni z hlediska
pohybového systému

V pfipadé, ze jsou vyse uvedené pfi-
¢iny bolestivosti vylouceny, je indiko-
vano posouzeni stavu pohybového sys-
tému. Pohyb v pletenci ramennim je
komplexni a neprobihd vyhradné v gle-
nohumerdalnim kloubu, ale G¢astni se ho
i dalsi klouby a kloubni spojeni (sterno-
klavikularni, akromioklavikularni, skapu-
lothorakalni). Podstatna je i souhra mezi
pohybem v glenohumerdlnim kloubu
a pohybem lopatky, kterad zavisi nejen
na svalech, jez pohyb provadéji, ale ze-
jména na svalech, jez pohyb stabili-
zuji. Odchylky v koordinaci mohou vést
k pretézovani nékterych partii pletence
ramenniho a nasledné ke vzniku bolesti-
vého syndromu. Stabilizace v oblasti ra-
mene je Uzce spjata se stabilizaci trupu.
Proto Ize pozorovat, jak se nedostate¢na
stabiliza¢ni funkce branice a bfisnich
sval( fixujicich hrudnik projevi v insufici-
enci m. serratus anterior a pretizeni hor-
nich fixatord lopatek. Nedostatecna sva-
lovd koordinace se pfi abdukci projevi
nadmérnou elevaci lopatky a jeji vyraz-
né&;jsi rotaci [18]. Proto mUze byt diferen-
cidlni diagnostika bolesti v oblasti ple-
tence ramenniho obtizna.

Rameno je velmi citlivé na imobili-
zaci a k omezeni rozsahu pohybu muze
dojit jiz béhem nékolika dni imobili-
zace. Ta mlze byt nejen dasledkem fi-
xace, ale také vysledkem bolestivych
afekci v ramennim kloubu s naslednym
antalgickym drzenim (tj. addukce, pro-
trakce a elevace lopatky). Do této po-
lohy se kloub dostava i retrakci mékkych
tkani. Ochranny vzor poté vede k ome-
zeni zevni rotace a abdukce. Proto je po
operacnich vykonech indikovéna ¢asna
rehabilitace, napt. formou statickych sta-
biliza¢nich cviceni [18].

Jizva jako zdroj nocicepce
Jizva po chirurgickém zakroku pfed-
stavuje abnormalni spojeni dfive po-
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Obr. 2. Rozméry a hmotnost dvou-
dutinového implantabilniho kardio-
verter-defibrilatoru (5,4 x 7,7 x 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 x 7.7 x 1 cm,
weight 71.4 g, volume 31 cm3). Source:
Boston Scientific.

hyblivych vrstev. Svym napétim, polo-
hou, hloubkou a pfilnavosti k okolnim
tkdnim ovliviiuje napéti okolnich mék-
kych tkani. ZvySené tahové napéti vede
ke zméné nervové aference a muze
byt i pfekazkou v cirkulaci. Poruchy
muze zpUsobit nejen lokalné, ale ¢asto
i v jiném segmentu nebo oblasti, nez se
nachdzi [18].

Fascie a jeji vliv na pohybovy
systém a vztah ke spoustovym
bodGm
Soucasti implantace je fixace pfistroje
a vodicu k priléhajici fascii. Velikost CIED
a jeho hmotnost mohou byt zdrojem
stdlého mechanického drazdéni nejen
na spodiné kapsy, ale i v mistech fixace
vodica a ptistroje k fascii a svalu (obr. 2).
Fascie je kontinudlni pojivovou tkani,
kterd pokryvd povrch viech téles-
nych tkani, udrzuje jejich tvar a tvofi
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Obr. 3. Zadni myofascialni kontinuita
horni konéetiny. Zdroj: [22].

Fig. 3. Posterior myofascial continuity
of the upper limb. Source: [22].

infrastrukturu pro pohybovou sou-
stavu [19,20]. Propojeni fascii slouzi
k prenosu sil i jako prvek periferni mezi-
svalové koordinace, a vysvétluje tak prin-
cipy fascidlniho fetézeni. Pfestoze jsou
svaly hlavni kontraktilni tkani, témér
40 % svalové sily se prenasi na fascii.
Kazdy sval ma specifické spojeni s fascii.
Uhel, v jakém se svalova vlakna pfipojuji
k intramuskularni pojivové tkani, a spo-
jeni mezi hlubokou fascii a epimysiem ur-
Cuji prenos sily. Protoze fascie obsahuje
senzorickd vlakna a nociceptory, m(ize
byt i sama o sobé zdrojem bolesti [21].
Omezeni rozsahu pohybu a bolest
ramene s distribuci na lopatku, m. tri-
ceps brachii, predlokti s distalni pares-
tezii v oblasti prstd (nejcastéji 5. prstu)
ma podle konceptu fascialni manipu-
lace svUj anatomicky substrat v zadni
myofascialni sekvenci horni koncetiny.
Myofascidlni kontinuita je zprostfedko-
vana prolinanim svall do fascii a je do-
kumentovéna podél celé zadni strany
paze (obr. 3) [22]. BEhem pohybd v ra-
mennim kloubu se napinaji pfislusné
Casti pektoralni a brachialni fascie, in-

tramuskularnich sept a prilehlé fascie
s naslednou aktivaci specifickych pro-
prioceptorU. V brachialni fascii Ize nalézt
i fibrézni expanze dalSich svall horni
koncetiny, napf. m. biceps brachii, m.
palmaris longum, m. triceps brachii a m.
extensor carpi ulnaris. Pfi nedostate¢né
vzajemné posunlivosti fascii mGze po-
délné napéti kulminovat v terminalni
¢asti dané sekvence a projevit se jako
distalni parestezie. Pochopeni anato-
mické kontinuity hluboké fascie pomaha
osvétlit, jak zmény v jednom segmentu
mohou zplsobit zmény ve vzdaleném
segmentu [22]. Na zékladé vyse uvede-
nych poznatkd mze chirurgicky vykon
s incizi respektujici anatomické roviny
omezit poskozeni fascii a fibréznich ex-
panzi. Pecliva sutura po vrstvach s opti-
malnim tahem jednotlivych vrstev tkani
zachova roli fascie i z hlediska proprio-
cepce a koordinace [23]. Nabizi se para-
lela k topografii TrP v m. latissimus dorsi
a prenesené bolesti. TrP se obvykle na-
chazi v zadni axilarni fase, bolest se pre-
nasi ke spodnimu uhlu lopatky a do ipsi-
laterdIni ¢asti hrudniku. Mdze se také
objevit na zadni strané ramene a sméfo-
vat dold medidlni ¢asti paze a predlokti
k 4. a 5. prstu. Mze napodobovat bo-
lest typickou pro cervikobrachidlni ko-
fenové syndromy se symptomy distalné
posteriorné a/nebo medidlné v pazi
a prstech [21].

Doporuceni ohledné

elektroterapie a manualni terapie
Elektroterapie je spojena s rizikem
vzniku elektromagnetické interference
(EMI) mezi CIED a elektroterapeutickym
pfistrojem [24]. Vliv EMI na funkci CIED
je komplexni a obtizné predvidatelny
(napf. docasna inhibice stimulace, do-
ru¢eni neadekvatni terapie u ICD, nevy-
zadana stimulace na horni stimula¢ni
frekvenci, asynchronni stimulace nebo
pfechod do zélozniho rezimu). Je nutné
vyhnout se elektroterapii pomoci trans-
kutanni elektrické nervové stimulace,
diatermie, interferencnich proudd, a to
pfedevsim v prvnich 3 mésicich po im-

plantaci CIED. Také dalsi elektrotera-
peutické procedury jsou kontraindiko-
vany nebo je zplsob aplikace omezen.
Ve zdravotnickych zafizenich, kde neni
mozna monitorace zivotnich funkci pa-
cienta béhem elektrolécby a dostupnost
kontroly CIED pfed procedurou a po ni,
je vhodné zdrzet se elektroterapie a po-
uzivat manudlini terapii [25]. Naproti
tomu laserova terapie, ultrazvuk, aku-
punktura a manualni terapie nepredsta-
vuji pro pacienta z hlediska komplikaci
s CIED Zadné signifikantni riziko. Z hle-
diska manualni terapie neexistuji Zadna
specificka doporuceni [24].

Omezeni manualni terapie

P¥i manualni terapii je vhodné vyhnout
se manipula¢nim ndrazovym techni-
kam v oblasti hrudniku a kli¢ni kosti na
strané implantovaného pfistroje. K vy-
Setfeni a terapii jizvy se voli co nejetr-
né&jsi postupy (vysetfeni kozniho tfeni,
vysetieni protaZitelnosti k(ize), protoze
se pfistroj muze nachazet tésné pod po-
vrchem kiUze. Ze stejného divodu se
také nedoporucuje pouziti termotera-
pie pfimo nad pfistrojem. Vzhledem
k objemu CIED neni pro pacienta kom-
fortni horizontdIni addukce ipsilateralni
horni koncetiny. Obecné se pfi usilov-
nych a pravidelnych pohybovych aktivi-
tach s nadmérnymi rozsahy v ramennim
kloubu zvy3uje riziko mechanického po-
Skozeni vodicl (porucha izolace, zlo-
meni vodice). Jde o tzv. subclavian crush
syndrom, kdy dochazi pfi pohybech
k zGzeni prostoru mezi kli¢ni kosti a prv-
nim Zebrem s naslednym utlakem a zala-
movéanim vodice.

Zavér

Tato kazuistika u pacientky po implan-
taci CIED ilustruje problematiku bo-
lestivosti v oblasti implantatu a stej-
nostranné horni koncetiny. V tomto
pfipadé byly nejprve vylouceny zanét-
livé komplikace, pfipadné cévni nebo
mechanicka pfi¢ina potizi. Funkce ICD
byla spravna. Vysetfeni rehabilita¢nim
Iékarem nesvédcilo pro vazomotorické,
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sudomotorické, motorické a trofické po-
ruchy v oblasti pletence ramenniho. Po-
dobné nebyla zjisténa neurologicka pfi-
¢ina bolesti ve smyslu radikularniho
syndromu. Nebyly pfitomny ani zndmky
svédcici pro impingement syndrom ra-
mene ¢i syndrom manzety rotator(.
Jako mozny zdroj bolesti byly pfi kine-
ziologickém rozboru identifikovény na-
sledujici oblasti: hypersenzitivni jizva,
hrudni fascie, hypertonus a TrP ve sva-
lech mm. trapezii a mm. levatores sca-
pulae oboustranné, m. latissimus dorsi
vlevo, oblast C/Th prechodu a branice.
Cilena fyzioterapie obsahujici terapii
hypersenzitivni jizvy a jejiho okoli, zvy-
Seni protazitelnosti mékkych tkani dané
oblasti a normalizaci svalového napéti
v nejvice zasazenych svalovych skupi-
nach vedla k rychlé tlevé od bolesti. Se-
trné vedena fyzioterapie je v péci o pa-
cienty s implantovanym CIED bezpecna.
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