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Abstrakt
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Nazev:
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Metoda:

Bc. Katefina Priichova
Efektivita 1é¢by razovou vinou u plantarni fasciitidy

Hlavnim cilem préce je posoudit efektivitu 1é€by plantarni fasciitidy radialni

i fokusovanou razovou vinou v porovnani s 1é¢ebnym ultrazvukem.

Do studie bylo =zahrnuto celkem 55 pacienti s diagnostikovanym
syndromem patni ostruhy. Pacienti byli podle podstupované terapie zamérné
roziazeni do tii skupin. Skupina A (n = 20) podstoupila 6 aplikaci radialni
razové viny, skupina B (n = 20) obdrzela 3 aplikace fokusované razové
viny, skupina C (n = 15) absolvovala 8 aplikaci 1é¢ebného ultrazvuku.
Intenzita a charakter bolesti byly hodnoceny pifed a po aplikaci
terapeutického zasahu za pomoci nestandardizovaného dotazniku. Pro
hodnoceni a popis vysledkli bylo pouzito béznych statistickych ukazatela

a metod.

Vysledky: Na zaklad¢ ziskanych vysledkiit méla 1éc¢ba radidlni i fokusovanou razovou

vinou podle vSech hodnocenych parametri dle zvoleného Ilécebného
protokolu pozitivni vliv na klinicky pribéh onemocnéni a byla zietelné
efektivnéjsi nezZ terapie 1écebnym ultrazvukem. Témé&f ve vSech parametrech
dosahovala nejvyssiho procenta zlepSeni skupina léCena 6 aplikacemi
radidlni rdzové viny. Béhem experimentu nebyly zaznamenany zadné

komplikace a vedlejsi ti€inky.

Klic¢ova slova: patni ostruha, plantarni fasciitida, rdzova vlna, ESWT
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Bc. Katefina Priichova
The effectiveness of shock wave therapy for plantar fasciitis

The main goal of this work is to assess the effect of the radial and focused
shock wave therapy for plantar fasciitis compared with therapeutic

ultrasound.

The study included 55 patients with diagnose of heel spur syndrome.
Patients were divided into three groups according to undergoing therapy.
Group A (n=20) received 6 applications of radial shock wave, group
B (n = 20) obtained 3 applications of focused shock wave and group C
received 8 applications of therapeutic ultrasound. Intensity and character
of the pain were assessed before and after therapeutic intervention using
non-standardized questionnaire. For the assessment and description of the

results were used standard statistical indicators and methods.

Radial and focused shockwave therapy had according to the obtained
results in the selected treatment protocol positive effect on the clinical
course of the disease and was markedly more effective than therapeutic
ultrasound. Almost all parameters reached the highest percentage
improvement in the group treated with 6 applications of radial shock
waves. There were no complications and side effects during the

experiment.

heel spur, plantar fasciitis, shockwave therapy, ESWT
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1 UVOD

Plantarni fasciitida, u nas znama spiSe pod terminem syndrom patni ostruhy,
muze byt velmi vysilujicim a omezujicim onemocnénim, které¢ se vyznacuje plantarni
bolesti paty pii chizi, zejména po odpocinku. Systematické pichledy o 1écbé plantarni

fasciitidy vSak zdiraziuji nedostatek evidence pro zvladani tohoto stavu.

Terapie razovou vilnou byla piivodné pouzivana pro litotrypsi, ale v poslednich
letech se stale vice pouziva pii 1€cbé pohybového aparatu, veetné plantarni bolesti paty,
kalcifikujici tendinitidy ramenniho kloubu a lateralni epikondylitidy. Studie tykajici se
ucinnosti terapie razovou vlnou pouzivaji rizné 1é¢ebné protokoly a jejich zavéry jsou
Casto kontroverzni. Mimo to klinické pouziti nové generace zaifizeni nebylo dosud

Vv takové mife vyhodnocovano.

Terapie razovou vlnou neni hrazena zdravotnimi pojistovnami. V Ceské
republice je vice dostupna radialni razova vina, u které se cena jedné aplikace pohybuje
okolo 400 - 600 K¢&. Oproti tomu fokusovanou rdzovou vlnu v CR vlastni zatim pouze
nékolik pracovist a cena jedné aplikace fokusované razové viny vyjde az na
1500 - 2000 K¢&. Vyrobce Storz Medical ve svém manualu doporuéuje pro 1écbu
plantarni fasciitidy 3 aplikace fokusované razové viny nebo 3-6 aplikaci radialni razové
viny, pfiCemz prvni zlepSeni by mélo byt patrné po tfech oSetfenich. Dalsi zlepSeni by

méla byt znatelna po 3 mésicich.

Pro svou studii jsem si vybrala porovnani 6 aplikaci radidlni razové viny
a 3 aplikaci fokusované razové viny s terapeutickym ultrazvukem, ktery byva na toto
onemocnéni b&zné piedepisovan a hrazen pojistovnou. Uginky byly vsak hodnoceny jiz
14 dni po posledni aplikaci.

r o owr

V teoretické Casti jsou formou reSerSe shrnuty dostupné poznatky o syndromu
patni ostruhy (plantarni fasciitid¢€) a o terapii rdzovou vlnou. V kapitolach vénovanych
plantarni fasciitidé je popsana etiologie a patofyziologie onemocnéni, rizikové faktory,
symptomatologie a klinicky prubéh, klinicka diagnostika, diferencialni diagnostika,
zobrazovaci vySetfeni, prevence a 1écba. V dalsi ¢asti vénované terapii razovou vinou
jsem shrnula princip razové viny, pozitivni a nezaddouci tc¢inky terapie rdzovou vinou,
indikace a kontraindikace a dosavadni poznatky o 1écbé pohybového aparatu a plantarni

fasciitidy razovou vinou.



Predmétem specidlni ¢asti této prace je experimentalni klinické studie. Na zacatku
této casti byl popsan cil vyzkumu a byly poloZzeny zékladni vyzkumné otazky
a predpokladané hypotézy. Dale je popsan vyzkumny soubor, pouzité metody, sbér

a analyza ziskanych dat.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Syndrom patni ostruhy, plantarni fasciitida

Existuje cela fada patologickych stavii objevujicich se v oblasti paty. Tyto stavy
mohou vyrazné¢ naruSovat kvalitu Zivota. Plantarni bolest paty mize byt zpusobena
samotnym syndromem plantarni ostruhy, neurologickou pfi¢inou, systémovou artritidou

nebo urazovym mechanismem (Stropek a Dvorak, 2008; Tr¢, 2006).

Udajné nejéast&j§i pii¢inou bolesti v oblasti spodni &asti paty u dospélych je
plantarni fasciitida, téZ nazyvana jako syndrom plantdrni ostruhy nebo plantarni
fascioza (Young et al., 2001; Buchbinder, 2004; Roxas, 2005; McMillan et al., 2009;
ACFAS, 2010). Vyskyt tohoto onemocnéni se odhaduje na 11 az 15 procent ze vSech
symptomil zahrnujicich bolest v oblasti nohy, které potfebuji I€katskou péci. Spolehliva
populacni incidence onemocnéni vSak chybi. Plantarni fasciitida ovliviluje jednotlivce
bez ohledu na pohlavi, vék, etnicky ptivod nebo troven aktivity. Plantarni fasciitida je
jednim z nejCastéjSich zranéni, které se vyskytuji v souvislosti s béhanim (Taunton,
Ryan, 2002), a je bézna mezi vojenskym personalem. Vyskyt vrcholi v priméru ve véku
mezi 40 az 60 lety, mize se vSak objevit iv mladsim ve€ku, piedevS$im u bézcu.

(Buchbinder, 2004; Roxas, 2005).

2.1.1 Etiologie a patofyziologie

Plantarni aponeurdza je silny pruh vazivové tkané, ktery zac¢ind na medialnim
vybézku tuberu patni kosti a v péti snopcich se rozbihd ke viem péti prstim. Upina se
po stranach metatarzofalangovych kloubii a formuje podélnou klenbu nozni. Ma
klicovou funkci pfi béhu a chuzi, poskytuje podporu podélné klenbé a tlumi narazy
(Young et al., 2001; Roxas, 2005).

Etiologie vzniku onemocnéni je malo chapana a je znama piiblizné
v 85 procentech pripadd. MiZe byt spojovana s artritidami, se $patnou biomechanikou
dolni koncetiny a s pretizenim. (Roxas, 2005; Wearing et al., 2006). Trnavsky (2009)
popisuje, ze mistem vznikajicich abnormalit je obvykle zacatek plantarni fascie na
tuberu patni kosti. Pti doslapnuti, kdy se noha dostava do pronace a everze, se plantarni

fascie napina. Pfi mikrotraumatizujici zatézi muize napindni fascie vést k drazdéni
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uponu. Jednd se pak o formu traumatické entezopatie. Zanét s iritaci periostu mize

zapricinit novotvorbu kosti a vznik ostruhy kosti patni (Obrazek 1).

Krom¢ terminu plantdrni fasciitida byva casto pouzivan termin syndrom
plantarni ostruhy. U pacientd s plantarni fasciitidou je vyskyt patni ostruhy vyssi (az
75%) oproti asymptomatickym pacientim (63%). | kdyz vyskyt patni ostruhy je vyssi

U pacientl s plantarni fasciitidou, nemusi byt pfi¢inou bolesti (Toomey, 2009).

Obrazek 1: Rentgenologicky patrnd patni ostruha (prevzato z: Rompe, 2007)

Dle Stropka a Dvoraka (2008) neni plantarni ostruha trakénim osteofytem, ale
reaktivni kostni apozici pi1 mikrotraumatizaci uponu aponeur6zy. V souboru 30 operaci
nalezli plantarni ostruhu patni kosti vzdy v tésném kontaktu a distalné od uponu
plantarni aponeurdzy, ale nikdy pfimo v uponu. Pfedpokladaji proto, Ze prvotni pfi¢inou
syndromu je entezopatie samotné plantarni aponeurdzy a nasledkem se kostni apozici
vytvaii plantarni ostruha. Ta drazdi okolni tkdn¢ a dale mikrotraumatizuje plantarni
aponeurdzu. Déle se autofi domnivaji, Ze se asepticky zanét aponeurdzy muiize prenést
pfes Uponova vldkna do okolniho periostu v okoli plantarni ostruhy. Tento proces
prechazi do chronicity, kterd se projevi ztlusténim periostu. Toto ztluSténi periostu
pozorovali u operovanych pacienttl, ktefi trp€li syndromem plantarni ostruhy delsi dobu
a nereagovali na konzervativni 1écbu. Scintigrafii a histologicky rozbor periostu vSak

neprovadeéli.
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Plantarni fasciitida byva casto oznaCovana jako zanétlivé onemocnéni plantarni
fascie, ale souCasna anglofonni literatura dava spiSe prednost pojmu plantarni fascioza
¢1 fasciopatie a autofi se spiSe piiklanéji k nezanétlivé degenerativni etiologii (Nedélka,
2009). Histologické vySetieni biopsie vzorkd u pacientd, ktefi podstoupili operativni
uvolnéni plantarni fascie, nejcastéji vykazovalo kolagenovou degeneraci s dezorientaci
kolagenovych vlaken, fibroblastickou hyperplazii a kalcifikace. Aktivni zanétlivy
infiltrat v podob¢ leukocytii, lymfocytti a makrofagh byl vSak hlaseny vzacné. Proto se
zanét nezda byt prevladajicim rysem plantarni fasciitidy, zvlasté u starSich jedincii se
sedavym zpisobem zivota. Podobné degenerativni zmény bez piitomnosti zanétu byly
hlaseny u chronickych poskozeni §lach. V dusledku toho muze byt mechanismus
rozvoje plantarni fasciitidy vice podobny Slachové degeneraci, tendindze, spojené
s degeneraci fascie, neZ tendinitidé. S degenerativnimi zménami v pojivovych tkanich
mohou rovnéz byt spojeny cévni a metabolické poruchy, vznik volnych radikald,
hypertermie a genetické faktory (Wearing et al., 2006). Teorii kolagenové degenerace
opakujicim se mikrotraumatem bez zanétlivého procesu dale podporuji napiiklad Khan
et al. (2000), Young et al. (2001) Lemont et al. (2003), Rompe et al., (2007) a Toomey

(2009) a zprvu predpokladany zanétlivy ptivod nemoci byva opoustén.

2.1.2 Rizikové faktory

Pti¢ina vzniku plantarni fasciitidy je obecné Spatné chapéana a je multifaktorialni.
Mnohé studie vS§ak uvadéji jako hlavni faktor mechanické pretiZzeni. Limitované udaje
z kazuistickych studii oznacily za rizikové faktory obezitu, profese vyZadujici
dlouhodobé stani, tvar nozni klenby, nadmérnou pronaci nohou, snizenou dorzalni flexi
hlezenniho kloubu a rozdilnou délku dolnich konéetin. Vzhledem k vysoké incidenci
onemocnéni mezi bézci se vznik plantdrni fasciitidy pfedpokladd na zakladé
opakovanych mikrotraumat. U bézcii se mezi rizikové faktory fadi nadmérné béhani
nebo nahlé prodlouzeni bézecké trati, nevhodné bézecké boty, béhani na pevnych
povrsich, pes cavus nebo zkraceni Achillovy Slachy. Evidence vétSiny faktora je vSak
limitovana nebo zcela chybi (Cornwall, McPoil, 1999; Taunton, Ryan, 2002; Trnavsky,
2009; Young et al., 2001; Buchbinder, 2004; Roxas, 2005; Wearing et al., 2006, 2007).
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2.1.3 Symptomatologie a klinicky priibéh

Pacienti zpravidla udéavaji postupny zacatek bolesti v oblasti spodni ¢asti paty,
ktera se obvykle objevuje s prvnimi kroky v dopolednich hodinach nebo po uréité dobé
necinnosti. Bolest se také muze objevit po dlouhém stani a né¢kdy byva doprovazena
ztuhlosti. Pacienti mohou popisovat kulhani se snahou neopfit patu o zem. Bolest ma
tendenci zmensit se s postupné zvySujici se aktivitou, ale pii prodlouzeném trvani
pretézovani se bolest ke konci dne zvysuje. Pacienti mohou udavat, ze pied nastupem
jejich ptiznaka zvysili mnozstvi nebo intenzitu jejich pravidelné chtize nebo bézeckého
rezimu, zmeénili obuv nebo vykonavali tyto Cinnosti na jiném povrchu. Muze byt
pritomna omezend dorzalni flexe v hlezennim kloubu z divodu zvySené napjatosti
Achillovy S$lachy. Ostatni pficiny bolestivosti v oblasti spodni paty jsou obvykle
odlisitelné pomoci anamnézy a fyzikalniho vySetieni (Young et al., 2001; Buchbinder,
2004; Roxas, 2005; Trnavsky, 2009).

Na zéklad¢ dlouhodobych navazujicich sbérti dat ve velké sérii ptipadovych
studii je klinicky pribéh vétsSiny pacientl s plantarni fasciitidou piiznivy, s rozliSenim
ptiznakt u vice nez 80 procent pacientli do 12 mésicti. Chirurgicky je 1é¢eno piiblizné

5 procent pacientt (Buchbinder, 2004).

2.1.4 Klinicka diagnostika

Plantarni fasciitida mtze byt s dostate¢nou jistotou diagnostikovéna na zaklade
klinického vySetfeni. Typickd a diagnosticky cennd je ranni bolestivost pii prvnich
krocich, ktera se postupné snizuje. Mize pomoci odliSit plantarni fasciitidu od jinych
pri¢in bolesti v oblasti paty. Napiiklad v piipadé¢ patni tnavové zlomeniny nebo
nervového drazdéni by se bolest s prodluzujici se chlizi zvySovala. Pfi vysetfeni bude
maximalni citlivost lokalizovana v anteromedialni oblasti paty a podél medialniho
okraje nozni klenby. Bolest dosahuje nejvys§iho maxima rano, mize vSak trvat cely
den. Bolest se zvySuje pii aktivitdch zatézujicich dolni koncetiny. Parestezie jsou méné

Casté (Young et al., 2001).
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2.1.5 Diferencialni diagnostika

Nasledujici tabulka shrnuje diferencialni diagnostiku bolesti v dolni ¢asti paty.

Tabulka 1: Diferencidini diagnostika bolesti v dolni ¢asti paty (upraveno podle Buchbinder, 2004; Cole

et al., 2005)

Lokalita

Diagnoza

Klinické priznaky

Plantarni fasciitida

Ranni bolesti; no¢ni bolest by méla vzbudit podezieni na
dalsi pficiny jako je napf. rakovina, infekce
a neuropaticka bolest

Ruptura plantarni fascie

Nahly vznik ,,trhavé* bolesti vespodu nohy, neschopnost
zatizeni po fyzické aktivité; mohou byt pfitomny
modriny, otok nebo oboji, ndpadny pokles vysky podélné

tl\l/f?klfe klenby ve srovnani s druhou nohou, kladivkovité prsty,
ané
neschopnost rozeviit prsty
) Objevuje se u starsich lidi, projevuje se jako bolest nebo
Atrofie tukového e y . C o .
e citlivost ve stfedu paty, ktera obvykle neni pfitomna nebo
polstarku o . .
nevznika v dopolednich hodinach
Burzitida Otok nebo erytém dorzalné za patni kosti
Zanét Achillovy Slachy | Bolest dorzaln€ za patni kosti
Po nadmeérné nebo opakujici se skelet zatézujici aktivite;
Stresova zlomenina bolest mtize byt neurcita, zhorSuje se pii zatizeni, uleva
calcanea pti odpocinku; bolestiva mediolateralni komprese
calcanea
. . Generalizovana bolest paty po nadmeérné skelet zatézujici
Kost Kontuze patni kosti . L
aktivité nebo historie traumatu
Infekce Pfiznaky infekce jako jsou horecka a no¢ni bolesti
Rakovina Hluboka bolest; no¢ni bolesti
Vyklenuti holenni kosti; bolesti kosti jinde na téle;
Pagetova choroba e, L .
zvysena hodnota alkalické fosfatazy
Palciva bolest a citlivost v pritbéhu tibialniho nervu
Tunelqu ’sgnd'ro.rﬂ o k medialnimu kotniku, vyzafujici do planty a K prstiim;
p osterlorm’ 0 ,tlbla MO holest se zhorsuje po delsi chiizi nebo chiizi na tvrdém
nervu (tarsalni tunelovy e e e . -
syndrom) povrchu; pozitivni Tineliv ptiznak; muZe se objevit
Vv souvislosti s plantarni fasciitidou
Problémy s vétvi
posteriorniho tlb lralmho Palciva bolest v planté
Nervova | nervu odstupujici
tkan medidln¢ od calcanea

Komprese nervu
zasobujici m. abductor

Palciva bolest v oblasti patniho polstarku

digiti minimi
Bolest vyzatujici po posterolateralni plose dolni
Radikularni syndrom S1 | koncetiny po lateralni plose chodidla k maliku a 4. prstu;
snizeny nebo vyhasly reflex Achillovy Slachy
. Casté u pacient s abusem alkoholu a u pacient
Neuropatie

s diabetem
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2.1.6 Zobrazovaci vySetieni

Zobrazovaci techniky maji omezenou roli v bézné klinické praxi, i kdyz mohou
byt ve vybranych pfipadech uzite¢né a vyloucit jiné pfi¢iny bolesti paty nebo potvrdit
nekdy nejednoznacnou diagndzu plantarni fasciitidy. ObcCas muze byt klinicky obtizné
odlisit plantarni fasciitidu od patni inavové zlomeniny (Buchbinder, 2004; McMillan
et al., 2009).

Rentgenologické vySetfeni mize vyloucit patni unavovou zlomeninu a dalsi
vzacné kostnaté 1éze. Ackoliv detekce patni ostruhy nemé zddnou hodnotu v potvrzeni
nebo vylouceni diagnézy plantarni fasciitidy, ,,chmytovité“ vyrastky na periostu se
Spatn¢ definovanymi hranicemi mohou naznacovat spondyloartropatii (Buchbinder,
2004). Také podle Trée (2006) nemusi byt RTG nalez tzv. patni ostruhy pfi noveé

vznikajicich akutnich bolestech pozitivni, protoZe ostruha se objevuje az po urcité dobé.

KdyZz RTG vySetfeni je v norm¢, lze pouzit kostni skenovani pro rozliSeni
plantarni fasciitidy od stresové patni zlomeniny. U plantarni fasciitidy byly hlaseny
pozitivni nalezy u kostniho skenovani v 60 az 98 procentech ptipadii, ackoliv neni
znama mira fale$né€ pozitivnich vysledkl. Typickymi nalezy na snimcich potizenych pfi
prvnich pfiznacich jsou zvySeny pritok a shromazd’ovéani krve, v pozdéji provedenych
snimcich jsou patrna ohniskova zvySeni aktivity pii zacatku plantarni fascie na patni
kosti. Naproti tomu u stresové zlomeniny je zfejma linie fraktury nebo vice difuzni

vychytavani (Buchbinder, 2004).

Diagnosticky uzite¢na je ultrasonografie. Plantarni fascii 1ze snadno rozlisit od
hyperechogenniho (siln¢ odrazivé) povrchového tukového polstarku paty a pod nim
leZici patni kosti. Plantarni fascie je obvykle 2 az 4 mm silna (Gibbon, Long, 1999).
Mnoho studii (Cardinal, Chhem, 1996; Gibbon, Long, 1999; Tsai, Chiu et al., 2000,
Cheng et al., 2012) objevilo vyrazny narist tloustky plantarni fascie pti plantarni
fasciitidé (pfiblizn€¢ na 5 az 7 mm), dale variabilné¢ prokazaly lokdlni nebo difuzni
hypoechogenicitu (slabou odrazivost) pfi Uponu plantarni fascie na calcaneus, ztratu

definice rozhrani mezi plantarni fascii a okolnimi tkanémi a edém v okoli uponu.

Pro vizualizaci plantarni fascie lze vyuzit také zobrazeni pomoci magnetické
rezonance. MRI je pravdépodobné nejlep$im nastrojem k vylouceni jiné patologie
v okoli paty. BéZné€ je plantarni fascie charakterizovana homogenné nizkou intenzitou

signalu na vSech pulznich sekvencich. U plantarni fasciitidy mtze byt detekovan
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vyrazny narust plantarni tlouStky spole¢né s variabilnimi rysy stfedné zvySené hustoty
signalu, dale abnormalné zvySena intenzita signalu v ptilehlém podkozi a na calcaneu
pfi uponu plantarni fascie. Vyrazné zvySena intenzita signalu Vv calcaneu muze

naznacovat plantarni fasciitidu spole¢né se spondyloartropatii (Buchbinder, 2004).

Dle metaanalyzy McMillana et al. (2009) je zvySena tloustka plantarni fascie
nad 4 mm kvali vétsSimu nahromadéni tekutin oproti asymptomatické dolni konceting

spolehlivym indikatorem plantarni fasciitidy.

2.1.7 Prevence

Utinnost preventivnich opatfeni jako jsou protahovaci cvi¢eni a kontrola
intenzity béhu (napt. omezeni vzdalenosti, frekvence a trvani) neni znama (Yeung et al.,

2001, 2011).

2.1.8 Lécba

Pro 1é¢bu plantérni fasciitidy jsou vyuzivany rtizné terapie, nicméné existuje jen
malo udaji z vysoce kvalitnich, randomizovanych, kontrolovanych studii, které
ucinnost téchto terapii potvrzuji. Je vSeobecné povazovano, ze zahdjeni konzervativni
1écby do Sesti tydnli od néstupu ptiznakii vede k rychlejSimu zotaveni, avSak toto

tvrzeni nebylo potvrzeno (Buchbinder, 2004).

The American College of Foot and Ankle Surgeons vydali v roce 2001 guideline
zaloZeny na znaleckych posudcich, v roce 2010 byl pfepracovan (ACFAS, 2010). Tato
doporuceni obecné odrazeji souCasnou klinickou praxi. Pocatecni moZnosti 1écby
zahrnuji poddvani nesteroidnich protizanétlivych 1ékt, ortopedické vloZzky
a podpaténky, pravidelné protahovani lytkovych svalti a plantarni fascie, vyhybani se
botam s plochou podrazkou a chiizi na boso, lokalni pouziti ledu na postizenou oblast,
kortikosteroidy v injekéni formé a klidovy rezim. Dal§imi moznostmi pro pacienty, ktefi
po 6 mésicich nepocitili Zadnou ulevu, jsou zakazkové ortézy, nocni dlahy a imobilizace
nohy po dobu 4 az 6 tydnli. Pro pacienty, u kterych konzervativni 1écba selhala, je
doporuc¢ena plantarni fasciotomie. Odstranéni plantdrni ostruhy pravdépodobné

nepiispiva k vétsimu uspéchu operace.

Dle Buchbindera (2004) vymizi pfiznaky plantarni fasciitidy u vice nez
80 procent pacientli do jednoho roku bez ohledu na zptsobu terapie. Tvrdi, Ze hodnota

1éEby se opira o malou evidenci. Proto doporucuje zpocatku intervenci s nizkym rizikem
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a minimalnimi naklady, kterou si pacienti mohou provadét sami, jako je napiiklad
pravidelné protahovani lytkovych svalli a plantarni fascie, vyhybani se chlizi naboso

a botam s plochou podrazkou.

2.1.8.1 Protahovaci cvi¢eni
Bézné se doporucuje protazeni lytkovych svalt a plantarni fascie, ale tyto terapie
byly spolecné posuzovany v kombinaci s jinymi intervencemi, coZ zt€Zuje interpretaci

vysledkd kazdé jednotlivé intervence.

Radford et al. (2007) zkoumali efektivitu protahovani lytkovych svalt v kratkém
casovém rozmezi na 92 probandech ndhodné rozd€lenych do dvou skupin. Prvni
skupin€ byl piedepsan stretchingovy plan lytkovych svali a placebo ultrazvuk. Druha
skupina podstoupila jen placebo ultrazvuk. Dvoutydenni stretchingovy program
neposkytl statisticky vyznamny pfinos ve zméné maximalni ranni bolestivosti pii
prvnich krocich, bolesti nohou nebo obecné funkce nohy ve srovnani se skupinou

probandd, ktefi stretching neprovadéli.

Studie ucinnosti protahovani plantarni fascie (DiGiovanni et al., 2003) zahrnujici
101 ucastnika trpicich plantarni fasciitidou déle nez 10 mésict prokazala, ze bolest paty
byla eliminovana nebo vyrazn€ snizena po osmi tydnech u 24 ze 46 pacienti
(52 procent), ktefi byli 1é¢eni cviéebnim programem spocivajicim v protazeni plantarni
fascie, ve srovnani s 8 z 36 pacientil (22 procent), ktefi protahovali Achillovu §lachu.
Studie vSak nebyla zaslepena, byla zde velka odlisnost ve skupindch kvili odstupovani
probandl ze studie (28 procent odstoupilo ze skupiny protahujici Achillovu $lachu,
10 procent ze skupiny protahujici plantarni fascii), v analyze byli zahrnuti pouze
probandi, kteti studii dokoncili. Probandi byli sledovani dal§i dva roky, vysledky
prokazaly zlepSeni u vSech pacientl po provadéni protahovani plantarni fascie

(DiGiovanni et al., 2006).

Sweeting et al. (2011) ve svém systematickém piehledu shrnuje, ze je ptili§ malo
studii, ze kterych lze posoudit, zda je protahovani efektivnéj$i nez kontrolni nebo Zadna
intervence. Pfesto existuje evidence, ze v kratkodobém horizontu miize byt protahovani

plantarni fascie efektivnéjsi nez protahovani Achillovy Slachy.
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2.1.8.2 Ortopedické pomicky

Dle Trée (2006) je protetické zabezpeCeni nejjednodussi terapii. Na trhu je
Sirok4 paleta sériové a na zakdzku vyrdbénych ortéz navrzenych k 1é¢bé plantarni
fasciitidy, v¢etn¢ patnich polstaikti pro odlehceni paty a vlozek do bot pro podporu
noznich kleneb. Podpaténky nebo patni vlozky lehce zvySuji patu oproti zbytku nohy.
Méni nozni flexibilitu, odleh¢uji napéti aponeurdzy a zlepsSuji odval nohy. Buchbinder
(2004) vsak ve svém ¢lanku zmifuje, ze nejsou shromazdény udaje o Gc€innosti téchto
pomucek ve srovnani s placebem nebo bez 1€cby a dostupné tdaje o jejich ucinnosti

JSOu ve srovnani s jinymi intervencemi konfliktni nebo omezené.

Studie (Lynch et al., 1998) zahrnujici 103 pacientll srovnavala mechanickou
1é¢bu (tejpovani a ortézy) s nosenim podpaténky a s protizanétlivou 1écbou (tii
kortikosteroidni injekce podavany v tydennich intervalech a nesteroidni terapie).
Experiment dokoncilo 77 probandii. Po tfimési¢ni intervenci se jevila jako nejvice
efektivni lé€ba mechanickd, spokojeno bylo 19 z 27 probandt (70 procent), s noSenim
podpaténky bylo spokojeno 7 z 23 probandt (30 procent), s protizanétlivou 1é¢bou bylo
spokojeno 9 z 27 probandt (33 procent).

2.1.8.3 Fyzikalni terapie

Bylo navrzeno mnoho druhti fyzikalni terapie pro 1écbu plantarni fasciitidy. Pies
jejich velmi rozsifené vyuzivani je jejich uc¢inek kontroverzni.

K 1écbeé plantarni fasciitidy je €asto pouZivan ultrazvuk, i kdyZ neni dostatek
objektivni evidence o jeho 1écebné efektivité (Trnavsky, 2009). Crawford a Snaith
(1996) ve své studii porovnavaji uc¢innost terapeutického a placebo ultrazvuku (celkem
8 aplikaci po dobu 8 minut, 3 MHz, PIP 1:4, intenzita 0,5 chmz). Autoti dospéli
Kk zavéru, Ze tato 1é¢ba nebyla vyrazngji uc¢innéjsi nez placebo.

Laserové zafeni udajné ovliviluje bunéény metabolismus, syntézu bilkovin,
imunitni reakce a obecné urychluje hojeni mékkych tkani a pokles bolesti (Stuber,
Kristmanson, 2006). Basford et al. (1998) srovnavali nizkou intenzitu laserové terapie
s inaktivnim laserem v kontrolni skupiné. Probandi absolvovali celkem 12 terapii,
sledovani byli dal$i mésic po skonceni 1écby. Autofi shrnuji, Ze laserova terapie byla

Vv 1é¢bé plantarni fasciitidy za danych parametrti bezpe¢na, ale neucinna.

Dvé randomizované, placebem kontrolované studie neprokazaly piinos

magnetickych vlozek do bot (Caselli et al., 1997; Winemiller et al., 2003).
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2.1.8.4 Protizanétlivé latky

-----

Casto pouzivaji, ale nebyly provedeny studie, které by prokdzaly jejich pifinos u lécby
plantarni fasciitidy (Buchbinder, 2004; Cole et al., 2005; Toomey, 2009). Dalsi
obvyklou 1écbou je lokalni injek¢éni aplikace kortikosteroidi. Bylo dokazano, ze
steroidni injekce mtze poskytnout v kratkodobém horizontu tlevu od bolesti (Crawford
et al., 1999). Jednim z problému je, ze kortikosteroidni injekce jsou spojovany se
zvysenym rizikem ruptury plantarni fascie. Udaje potvrzujici tuto spojitost jsou viak

omezené a neprukazné (Sellman, 1994, Acevedo, Beskin, 1998; Tatli, Kapasi, 2009).

2.1.8.,5 Chirurgicka lécba
Operacni 1écba byva zvazovana u malé skupiny pacientl s trvalymi a zdvaznymi

ptiznaky, které se nedafilo zmirnit nejméné 6 az 12 mésict konzervativnim piistupem.

Chirurgické postupy zahrnuji oteviené ¢i uzaviené ¢astecné i kompletni uvolnéni
plantarni fascie s resekci nebo bez resekce ostruhy patni kosti, excizi abnormalni tkané

a nervovou dekompresi (Barett, 1999; Buchbinder, 2004).

Dle studie Buchbindera (2004) byly v sérii piipadt hlaSeny piiznivé vysledky
u vice nez 75 procent pacienti, ktefi podstoupili operaci, doba rekonvalescence se ale
lisila a nékdy trvala 1 mésice. Pietrvavajici bolesti se objevily az u Ctvrtiny pacientil,
kteti byli sledovani v priméru po dobu dvou a vice let. Potencialni komplikace zahrnuji
pfechodné otoky pat, frakturu patni kosti, poranéni posteriorniho tibidlniho nervu nebo
jeho vétve a oplosténi podélné klenby s naslednou bolestivosti v jeji stiedni ¢asti. Mélo
invazivni operacni uvolnéni plantarni fascie muze oproti klasické oteviené operaci
umoznit rychlej$i zotaveni a vykondvani béznych aktivit. Riziko nervového poskozeni
vSak byva u endoskopickych a dalSich méné€ invazivnich uvolnéni vyss§i neZ u jinych

postupti.

Stropek a Dvorak (2008) ve své studii zpracovavaji vysledky artroskopickeé
1é¢by syndromu plantarni ostruhy. Autofi vychazi z toho, ze syndrom plantarni ostruhy
zahrnuje tfi souvisejici pfiCiny: plantarni fasciitidu, plantarni ostruhu a patni
periostitidu. Artroskopicka technika, ktera byla vyvinuta na Kub¢, fesi vSechny tii
mozné pri¢iny syndromu plantarni ostruhy. Ve studii bylo operovano 22 pacienta, ktefi
se pred operaci lécCili konzervativné miniméaln€¢ 3 az 6 mésict, vSichni pouzivali

podpaténky nebo ortopedické vlozky a probéhla u nich rehabilitace. Pacienti jsou
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propusténi domil jiz prvni den po operaci, ranky se hoji do 8 dni. Pacienti chodi
S berlemi bez zatézovani operované nohy. Postupnd zatéz je doporucovana az za
3 tydny a odkladani berli piiblizn€ po 6 tydnech od operace. Autofi si pripisuji vyborny
vysledek u 79 procent pacientl. Kazdy z operovanych udaval zlepSeni v porovnani se
stavem pied operaci, z toho 52 procent bylo pIn¢ bez bolesti a 27 procent udavalo jen
malé bolesti pii dlouhodobé chiizi nebo celodennim stani na nohou, zbylych 22 procent
mélo ulevu mensi. U zadného z pacienti nebylo na kontrolnim podoskopickém
vysetieni prokazano snizeni podélné klenby, dale nebyla pozorovdna hluboka
¢i povrchova infekce v oblasti operované nohy. Autorim se artroskopickd operacni

metoda jevi jako spolehlivéjsi nez fasciotomie, pii které dochazi k pouhému protéti

plantarni fascie.
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2.2 Terapie razovou vinou (ESWT)

Terapie razovou vilnou neboli extracorporeal shock wave therapy (dale ESWT)
proziva v poslednich letech velmi rychly rozvoj. V medicin¢ se zacala razova vina
vyuzivat v 80. letech 20. stoleti v terapii Zlu¢nikovych a ledvinnych kamend. Energie
razovych vin konkrementy rozbiji a vzniklé fragmenty se nadale rozpoustéji. ESWT
v urologii ptedstavuje neinvazivni a velmi efektivni techniku (az 98% uspésnost) a byla
zavedena jako postup pro vétSinu rendlnich konkrementd. Postupem casu se pouziti
razové viny rozsitilo na Sirokou skalu muskuloskeletalnich poruch. Pouziti razové viny
na muskuloskeletalni podminky bylo zalozeno na podobné teorii, tedy ze energie
razovych vin maze zplsobit fragmentaci kalcifikujici 1éze u kalcifikujici tendinitidy.
Pfesny mechanismus G¢inku v 1é¢bé chronickych entezopatii neni znam (Streem, 1997,

Ogden et al., 2001a; Sems et al., 2006).

2.2.1 Princip razové viny

Réazové viny jsou akustické viny, které doprovézeji nas kazdodenni Zivot.
Razova vina je jev, ktery vznika za predpokladu, ze se zdroj zvukovych vin pohybuje
rychleji nez vlastni zvuk. Razova vilna je tedy efekt doprovazejici nadzvukovy pohyb
télesa. Zvuk je tlakovd zména. R4z je pak disledkem skokové zmény tlaku, ktery se pak
dale Sifi jako tlakova vlna. NejbéZnéjSimi zdroji této viny jsou bouiky, nadzvukova
letadla, bice, meteority vstupujici do atmosféry, riizné exploze ve vesmiru, vystfely

nebo rakety (Darebnicek et al., 2005).

Klinicky pouZivand razova vlna predstavuje fizeny vybuch produkujici
aerodynamicky pulz. Pfi vstupu do tkdné se mlZe rdzova vlna rozptylit a odrazit.
Kinetickd energie je pak absorbovéana podle struktury tkdni, které jsou razové viné
vystaveny. Réazova vlna je pfrechodna tlakovd porucha, ktera se Sifi

Vv trojdimenzionalnim prostoru s nahlym vzestupem okolniho tlaku (Ogden, 2001a).

Aplikace energie ve formé razové viny ovliviluje muskuloskeletalni tkané
riznymi zpusoby v zavislosti na jejich akustické impedanci. Akusticka impedance je
veli¢ina uréovana hustotou a akustickou rychlosti v daném konkrétnim médiu (tkan,
voda, kost). Uginek je nejvice patrny na rozhrani dvou tkani s réiznou impedanci (napf.
kost a slacha). Kdyz se razova vlna setka s materialem s odlisnou akustickou impedanci,
Cast energie se prenese a pokracuje v novém prostiedi a Cast se odrazi a vraci zpét do

puvodniho média. Pomér pienesené a odrazené energie na rozhrani se 1i$i v zavislosti na
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doty¢nych tkanich. K témét uplnému odrazu energie (99,9% ztraty energie) dochazi na
rozhrani voda - vzduch (Obrazek 2). Coupling, neboli pienos razové viny od jejiho
zdroje do ohniska, musi probihat v prostfedi s minimalnimi rozdily v akustické
impedanci. Akustické impedance lidského téla je velmi podobna akustické impedanci
vody. V disledku toho jsou razové viny generovany ve vodnim prostiedi terapeutické
hlavice a nasledné jsou prevadény do lidské tkané prostfednictvim kontaktniho média.
Kontaktni médium zajistuje malé ztraty mezi rozhranim aplikatoru a lidskou tkani.
Vysokotlakym impulsem na rozhrani dvou tkani mutze vzniknout Vv tomto rozhrani
napéti. V zavislosti na fyzikdlnich vlastnostech tkané se mohou objevit

mikrostrukturalni zmény a trhliny (Ogden, 2001a; Sems et al., 2006; Fogel, 2010).
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Obrazek 2: Vztah tkaniového odporu (akustické impedance) a koeficientu intenzity transmise rdazové viny

pro nékteré typy prostiedi v organismu (prevzato z: Fogel, 2010)

Od ultrazvuku se razové viny li8i pfedev§im velkymi tlakovymi amplitudami.
Ultrazvuk se obvykle skladd z periodickych oscilaci s omezenym rozsahem, zatimco
rdzové viny jsou reprezentovany jedinym, a to predevSim pozitivnim tlakovym
impulzem, ktery je nasledovan pomérné malou tahovou vinou. Takovy impulz obsahuje
frekvence v rozmezi od nékolika kilohertzii po vice nez 10 megahertzii (Dreisilker,
2010).

Maximalné prospéSny impuls energie musi byt koncentrovany na zadouci misto
1é¢by. Existuji dva zakladni G€inky: pfima generace mechanickych sil (primarni u¢inek)

a neptimé generace mechanickych sil kavitaci (sekundarni ucinek). Pribeéh razové viny
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je dvoufazovy. Prvni je fdze pozitivni, kterd se vyznacuje velmi kratkym trvanim
S nejvyssimi hodnotami tlaku az 120 MPa. Poté amplituda kiivky klesa nejprve strme
a posléze pozvolnéji, az se dostava do negativni faze pribéhu razové viny (také tahova
vina) se zapornymi hodnotami s minimem az -10 MPa (Obrizek 3). Prubéh razové viny
je tedy charakterizovan stfidanim kompresni viny (zhusténi molekul prostredi)
a podtlakové neboli tazni viny (zfedéni molekul prostfedi). Negativni faze razové viny
je spojovana s kavitaci, charakteristickym fyzikalnim fenoménem. Kavitace je tvorba
a expanze bublin plynu v prostoru, vznika nahlou expanzi dfive stlaéeného prostoru
Vv dtsledku nahlého poklesu tlaku v misté prichodu razové viny v jeji negativni fazi
prabéhu. Tento jev trva kratce (piiblizné 100 ms). Diky naslednému kolapsu kavitacni
bubliny je vytvafena nova, lokalni sféricka razova vlna, ktera rovnéz ptredava svou
energii cilové tkani a ma znacny vyznam v mechanismu puasobeni razové viny na

rozhrani prostiedi s rozdilnou hustotou (Ogden, 2001a; Nedélka, 2009).

Pressure

P +: 100 MPa

N\

S-10ns

Obrazek 3: Schematické znazornéni tlakové amplitudy razové viny v case. Pozitivni tlakovad vina je

vystridana negativni tahovou vinou (prevzato z: Ogden, 2001a)

v v

NejdilezitéjSimi fyzikdlnimi parametry pro 1é€bu ortopedickych poruch jsou
rozlozeni tlaku, hustota toku energie a celkova energie (Ogden, 2001a). Energii
pfedanou prostiednictvim rdzové viny do vzdaleného bodu v téle oznacuje parametr
EFD (energy flux density neboli hustota toku energie). Tato hodnota rozdéluje ESWT
na vysokoenergetickou (HESWT) a nizkoenergetickou (LESWT). Rézové viny mohou
byt do tla dodavany v riznych hustotach toku energie, m&feno v mJ/mm?. Aplikace

niz§iho toku energie (0,08-0,3 mJ/mm?) je obecné tolerovdna s mirnd aZ stiednd
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nepiijemnymi pocity, je bezpecnd a nedochazi u ni k vétsim tkdnovym poskozenim.
Aplikace vyssiho toku energie (0,3-0,6 mJ/mm?) vzhledem k horsi toleranci pacienti
zpravidla vyzaduje lokalni nebo svodnou anestézii. Oba typy terapie se svou efektivitou
vyrazn€ji nelisi. Celkové mnozstvi energie dodané pfi jednom sezeni se urcuje
nasobkem celkové hustoty toku energie a poctu dodanych razovych vin. Rozmanitymi
kombinacemi hustoty toku energie a poc¢tu aplikovanych razovych vin pak ziskavame
rizné Castky celkové energie dodavané do 1é¢ené tkané. Dalsi proménou je frekvence,
pocet razovych vin za sekundu, méfena v hertzich. V piipadé radialnich generatoru
razové viny je dale moznost regulace vystupniho tlaku kompresoru v barech, pfi¢emz

tlaku 1 baru odpovida hodnota cca 0,08 mJ/mm? (Sems et al., 2006; Ned¢lka, 2009).

2.2.1.1 Generatory razové viny

Generdtory fokusované razové viny (F-SW)

Existuji tf1 hlavni generatory, kterymi mohou byt rdzové viny vytvafeny. Jsou to
generatory pracujici na elektrohydraulickém, elektromagnetickém a piezoelektrickém
principu (Obrizek 4). Pomoci generatorti 1ze razové viny sméfovat a regulovat jejich
prinik do hloubky lidského téla. VSechny z téchto technik produkovani razovych vin
zavisi na konverzi elektrické energie na mechanickou energii (Ogden, 2001a).

Electrohydraulic i Piezoelectric Electromagnetic i Electromagnetic
source source source, flat coil source, cylindrical coil

fit o

Obrazek 4: Generdtory fokusované razoveé viny (prevzato z: Dreisilker, 2010)

D

_

K lécbé pohybového aparitu fokusovanou razovou vinou jsou vyuZzivany
pfistroje pracujici s riiznou energii, kterd pronikd do hloubky vétsi nez 35 mm. Rézova
vina je pomoci ¢ocek koncentrovana do ohniska v 1écené struktufe, nasledné lze
riznymi distanénimi koncovkami regulovat 1 velikost ohniska (Nedélka, 2009).

Aplikator fokusované razové viny zobrazuje Obrazek 5.
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Obrazek 5: Aplikator fokusované rdazové viny (prevzato z: Storz Medical AG, 2011a)

Generdtory radidalni razové viny (R-SW)

Radialni tlakovd vlna je v 1écbé pohybového aparatu nédkladové efektivni
alternativou fokusované razové viny. Generatory tohoto typu jsou v CR nejrozsifendjsi.
Mezi nejznaméjsi piistroje patii napt. BTL 5000SWT, Masterpuls od Storz Medical
a EMS Dolorclast. Z fyzikalniho pohledu ,,razova vlna“ je nespravnym terminem pro
radialni tlakové viny. Od jejich zavedeni do mediciny v 90. letech byly tyto tlakové
viny z marketingovych diivodii nespravné nazyvany radialnimi rdzovymi vlnami pro
podobnost indikaci a terapeutickych ucinkti. Tlakova vlna je v tomto piipadé
generovana pneumaticky, kdy je vaplikdtoru rychlym pneumatickym pulsem
vystrelovan projektil z uslechtilého kovu, ktery nardzi na vysila¢ a vydava cast své
Kinetické energie. Na povrchu projektilu se vytvafi tlakova vlna, kterd se pomoci
aplikatoru radialné pienasi do hloubky struktur tkani (Obrazek 6). Ptistroje jsou schopné
vytvofit nizko az stfedné energetickou radialni tlakovou vinu pronikajici do hloubky
tkané¢ az 35 mm. Energii razové viny nelze soustted’ovat do jednoho loZiska jako

u fokusovanych generatorti (Nedélka, 2009; Dreisilker, 2010).

Obrazek 6: Aplikator pneumaticky generované radidlni razové viny (prevzato z: Storz Medical AG,
2011a)
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2.2.1.2 Hlavni rozdily mezi fokusovanou a radialni razovou vinou

Fokusované razové a radidlni tlakové viny se 1i§i nejen svymi fyzikalnimi
vlastnostmi a rozliSnymi principy generovani, ale také terapeutickou hloubkou priniku
do tkané. Zajimavé je, ze stimulacni ucinky a terapeuticky mechanismus se zdaji byt
podobné. Radidlni tlakové viny jsou vhodné pro ortopedické indikace vice v blizkosti
povrchu. U myofascidlnich bolestivych syndromt jsou radidlni tlakové viny zejména
vhodné pro zklidnéni svall pied nebo po cileném oSetfeni fokusovanou razovou vinou
(Dreisilker, 2010). Zakladni rozdily mezi fokusovanou a radialni razovou vinou stru¢né
shrnuje Tabulka 2. Rozdil mezi tlakovym pulzem u fokusované a radidlni razové viny
nazorné zobrazuje Obrazek 7.

Tabulka 2: Shranuti zdkladnich rozdilii mezi fokusovanou rdazovou a radidlni tlakovou vinou (upraveno

podle: Dreisilker, 2010).

Fokusovana razova vina Radidlni tlak ova vina
tlak 100 - 1000 bar 1-10bar
doba trvani pulzu ~0,2 us 0,2-0,5ms
tlak ové pole fokusované radialni, divertgentni
hloubka priiniku vysoka nizka, povrchova
efekt na buriky tkané
Pressure I* Pressure
Shock waves Pressure waves
10-100 MPa =1 MPa (1:10-100)
=0,2 S ‘ =0,2-5Ms
M
yvr
Time Time

Obrazek 7: Parametry tlakového pulzu fokusovanych razovych vin (shock waves) a radialnich tlakovych

vIn (pressure waves) v case (Dreisilker, 2010).

27



2.2.2 Pozitivni uéinky 1é¢by razovou vinou

Za poslednich 20 let byl mechanismus u¢inkit ESWT v klinické praxi studovan
velmi podrobné. Jak uz bylo zminéno v kapitole popisujici princip razové vlny, tato
vlna se sklada z kratké pozitivni faze, pii které nartsta tlak, a z mnohem delsi faze, pti
které tlak klesa. Klic¢ovou ulohu pak maji molekuly plynu nachazejici se v tkani, které

podléhaji kavitaci a generuji tak druhotnou razovou vinu.

Nedélka (2009) rozd€luje ucinky ESWT na fyzikalni neboli mechanické, pii
kterych dochézi k poruseni kalciovych depozit, a biologické, které maji metabolicky,

cytoproliferativni a analgeticky ti¢inek.

2.2.2.1 Mechanické ucinky

Hlavnim mechanickym uc¢inkem razové viny je poruseni struktury konkrementu
nebo kalcifikace. Jiz v 80 letech bylo experimentalné prokazano, ze mechanismus
drceni kamend v mocovych cestach je velmi podobny mechanismu naruSovani
kalciovych depozit. Pti poskozovani integrity povrchu konkrementt nebo kalcifikaci se
uplatiiuji ob¢ faze rdzové viny. Consentino et al. provedli v roce 2003 studii, pii které
aplikovali ESWT u pacientu s chronickou kalcifikujici tendinitidou. Resorpce depozit
byla patrna u 71 % probandii (Obrazek 8). K nasledné resorpci zvapenatélych struktur
pravdépodobné piispivaji biologické ucinky, pii kterych dochazi k neovaskularizaci
(Ned¢lka et al., 2009).

Obriazek 8: Resorpce kalcifikace u chronické kalcifikujici tendinitidy - RTG pred aplikaci ESWT

a 2 mésice po léchbé (prevzato z: Consentino et al., 2003)
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2.2.2.2 Biologické ucinky
Prokazanymi  biologickymi  uinky razové viny jsou predevSim
neovaskularizace, podpora neoblastické aktivity, zvySeni hojeni vazivové tkané

a analgezie.
Neovaskularizace

Mezi prvni presvédCivé literarni svédectvi prospéSnosti razové viny v 1écbe
pohybového aparatu pattily studie, které provedl Wang et al. (2002, 2003) u zvitat.
Prokdzaly, ze v misté aplikace ESWT na §lachu, kost a rozhrani §lacha-kost byl vyrazné
zvysen narlst neovaskularizace, kterd muze vést ke zlepSeni prokrveni a ke zvySeni

tkanové regenerace v misté uponu Slachy na kost.
Kostni metabolismus

Bylo vytvofeno mnoho studii zaméfenych na vyzkum uc¢inki ESWT na
regeneraci kostni tkang, primdrné za ucelem 1écby Spatné se hojicich zlomenin
a pakloubii. Bylo pozorovano ztluSténi kompakty, zvySeny pocet kostnich trabekul
a vyznamny narust poctu a aktivity osteoblastti - Obrazek 9 (Schaden et al., 2001; Wang
et al., 2008).

b
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Obrazek 9: Mikroskopické nalezy vyrazné vyssiho zastoupeni osteoblastii ve vzorku pacienta po aplikaci

ESWT oproti pacientovi v kontrolni skupiné (prevzato z: Wang et al., 2008)

Hojeni vazivové tkané

vvvvv

vlakna kolagenu, elastinu a fibronektinu. Vlakna jsou zacélenéna do extracelularni
matrix, kterd je pfevazné tvofena kyselinou hyaluronovou. Ta pfispiva k tkanové
hydrodynamice, ktera usnadnuje pohyb a proliferaci bun€k. Kolagen a elastin jsou
odpovédné za pevnost a pruznost, fibronektin podporuje tkanovou regeneraci.

V Némecku byla provedena studie (Neumann et al., 2011) hodnotici vliv razovych vin
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na proliferaci, migraci a genetickou expresi fibroblastil in vitro, pii které byla na vzorky
s mechanicky narusenou vrstvou fibroblasti aplikovana razova vina skrz vodni lazen.
Vysledky studie prokazaly ve srovnani s neoSetfenymi vzorky vétsi migraci bunék jiz
6 hodin po aplikaci a téméf uzavienou ranu po 24 hodinach. Nebyl patrny velky rozdil
V bunécné proliferaci mezi kontrolni skupinou a vzorkem s niz$i energetickou hladinou
1é¢by. Pti pouziti vyssich hodnot byla Zivotaschopnost bun€k snizena, ptezivajici buniky
vSak prokazaly mirn¢ vyssi proliferaci. Aplikovana energie méla také vliv na genovou
expresi. Exprese kolagenu byla zvySena do 24 hodin, exprese elastinu od 12 do
73 hodin, po 24 hodindch dochazelo k vyrazné progresi exprese kyseliny hyaluronové

a fibronektinu.
Analgezie

V periferii vede ESWT k selektivni dysfunkci senzorickych nemyelizovanych
nervovych vldken bez ovlivnéni myelizovanych nervovych vlaken odpovédnych za
motorické funkce. U vysokoenergetické 1écby muze tato selektivni destrukce
senzorickych nemyelizovanych vlaken uvnitf ohniskové zony ptispét ke klinicky ziejmé
dlouhodobé analgezii. Pfi nizkoenergetick¢ aplikaci mize analgezie vyplyvat
z destrukce senzorickych nervovych vldken vyvolané razovou vlnou s vyplavenim
neuropeptidil jako je CGRP (calciotonine gene related peptid), vysledkem je pak mistni
neurogenni zadnét v ohniskové oblasti s ndslednou prevenci senzorickych nervovych
zakonCeni pied reinervaci této oblasti. Bylo zjiSténo sniZzeni poctu neuront
imunoreaktivnich na CGRP a substanci P bez snizeni celkového poctu neuronti
v zadnich rozich misnich. Diky tomuto jevu se moduluje vstupni informace pro bolest

s pozitivnim G¢inkem dlouhodobé analgezie (Rompe et al., 2007).

2.2.3 Nezadouci ucinky lécby razovou vinou
2.2.3.1 Casté nezadouci aéinky

Mezi casté nezadouci u€inky fadime petechie a hematomy v misté aplikace,
v nékterych piipadech 1 zhorSeni edému. Tyto stavy jsou vSak vétSinou mirné
a prechodné s pfimou tmérou k aplikované energii. Béhem aplikace relativné Casto
dochdzi ke zvySeni bolestivosti 1é€ené oblasti, na coz by mél byt pacient pfedem
pfipraven. Vhodna je aplikace s postupnym vystupiiovavanim energetické intenzity. Byl

prokazan utlum terapeutické odezvy pfii aplikaci lokélnich anestetik v misté zakroku,
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proto se pii nadmérné bolestivé aplikaci pouziva vyhradné anestezie svodna (Nedélka

et al., 2009; Rompe et al., 2007).

2.2.3.2 Méné ¢asté nezadouci ucinky

Nedélka (2009) zminuje jako mozné nezaddouci ucinky spontanni ruptury slach.
Jedna se o pomérné zavaznou komplikaci, ke které dochazelo zpravidla po piedchozi
aplikaci steroidd nebo pii pouziti neimérné energie. Nejvyssi znama bezpecna hranice
energetické hodnoty, ptfi které nedochazi k poskozeni Slach, peritonea ¢i fibroidni
nekréze uponu, je pii EFD (hustota toku energie) 0,6 mJ/mm? Piesto se u aplikace

ESWT v oblasti Achillovy §lachy pouziva energie pulzu maximalné 0,36 mJ/mm?,

2.2.3.3 Vzacné nezadouci ucinky

K zavaznym, mnohdy Zivot ohrozujicim komplikacim dochazelo v samotnych
pocatcich vyuziti razové viny v 1é¢beé pohybového aparatu, kdy nebylo chapani principu
razové viny ani technologie pfistroji na dostatecné urovni. Jednalo se napiiklad
0 pneumotorax, barotrauma plic nebo krvaceni do pleuralni dutiny. Duvody byly
aplikace vysoké energie (nad 0,6 mJ/mmz), Spatné zaostfeni nebo chybnd lokalizace

ohniska v téle pacienta, nespravny smér aplikace nebo pouZiti generatorti tvoficich

nadmérnou kavitaci (Ned¢lka et al., 2009).

2.2.4 Indikace

V navaznosti na zkuSenosti ziskané v prubéhu poslednich 15 let dala védecka
rada International Society for Medical Shock Waves Treatment (ISMST) spole¢né
s odborniky z National Shockwave Societies po celém svét¢ dohromady fadu

doporuceni pro terapii pomoci razové viny (ISMST, 2008).

Schvalené standardni indikace:

Urologie - litotrypse

Chronické entezopatie
e plantarni fasciitida s nebo bez plantarni ostruhy
e entezopatie Achillovy Slachy
e radialni epikondylitida
e syndrom rotatorové manzety s kalcifikacemi nebo bez kalcifikaci
e patelarni tendinitida

e bolesti velkého trochanteru
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Poruchy hojeni

opozdéné kostni hojeni

stresové zlomeniny

rana faze avaskularni kostni nekrézy (nativni RTG bez patologie)
rana faze dissekujici osteochondritidy (lokalni aseptickd nekréza

subchondralni kosti kloubu) po dokon¢eném rastu skeletu

BéZné empiricky testované klinické pouZiti:

Tendinopatie

ulnarni epikondylitida
bolestivost pii uponu adduktort
bolestivost v misté pes anserinus

bolestivost peroneélni Slachy

Svalové patologie (myofascialni syndrom)

Porucha hojeni ran

Popéleniny

Kameny ve slinnych zldzach

Mimoradné indikace / odborné indikace:

Spasticita

Rana faze dissekujici osteochondritidy U rostouciho skeletu

Osgood - Schlatterova nemoc

Peyronieho choroba

Pouziti v ramci experimentalnich podminek:

Ischemie myokardu

Léze perifernich nervi

Abakterialni prostatitida

Paradent6za

Artroza
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2.2.5 Kontraindikace

Absolutni:

e warfarinizace a vrozené ¢i ziskané poruchy krevni srazlivosti (hemofilie,
von Willebrandova choroba, jaterni selhani s poruchou koagulace)
e gravidita (aplikace v oblasti trupu)

e aplikace v oblasti riistovych zon u déti

Relativni:
e antiagregacni a antikoagula¢ni 1écba
e kozni defekty, oteviend zranéni (nezhojené jizvy, odfeniny)
e primarni loziska tuberkuldzy, priméarni tumory
¢ maligni nddorova onemocnéni
e horeCnaté stavy, piiznaky akutniho infektu
e oblasti nad varikézn€é zménénymi zilnimi pletenémi
e oblast nad pribéhem nervu
e aplikace v oblasti vzdusnych tkani (plice, sinusy)
e lokalni aplikace steroidu 6 tydnil pied aplikaci razové viny

(Nedélka et al., 2009)

2.2.6 Razova vina v 1é¢bé poruch pohybového aparatu

Razova vina byla poprvé pouzita v urologii v roce 1980 (Chaussy et al., 1982)
a prvotni studie vyuziti razové viny v 1é¢bé poruch muskuloskeletalniho systému byly

provadény pftistroji uréenymi pro urologickou litotrypsi.

2.2.6.1 Experimenty na zviiratech

Pocatecni testovani vyuziti razové viny v muskuloskeletalnim systému bylo
realizovano za Ucelem odbourdni kostniho cementu kolem femordlni komponenty
endoprotézy kycelniho kloubu béhem revizni operace. Testovani bylo provadéno na
stehennich kostech zemfelych pst, zkoumané vzorky byly vyhodnocovany pomoci
elektronového mikroskopu. Studie vyjadrtila potencial razové viny pro budouci klinické
pouziti pro usnadnéni odstranéni cementu pted revizni operaci totalni nahrady

kyc¢elniho kloubu (Karpman et al., 1987).
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Dalsim konceptem vyuziti razové viny byly studie zamétené na 1é¢bu Spatné se
hojicich zlomenin a pakloubd. Zpocatku byl efekt razové viny vySetfovan na
neporusenych kostnich strukturach kraliki a psu. Méfeni tlaku vin v kostech
a provedeni histologické sekce krali¢i panve exponované razovym vlnam prokazalo vliv
na kost na mikroskopické trovni. R4zové viny byly tlumeny a absorbovany v kortikalni
kosti a jesté silnéji ve spongidzni kostni tkani. Mechanickd energie uvolnénd na
rozhrani tkani s akusticky rtiznymi hustotami projevila sviij ucinek pfedevSim ve
spongiozni Casti kosti. Byla pozorovana selektivni destrukce osteocytii, mikrofraktury
trabekul a drobné krvaceni v medularnim (dfeniovém) prostoru. Pfiblizné¢ 3 tydny po
expozici razovym vinam bylo zjisténo ztlusténi kompakty, zvySeni poctu kostnich
trabekul a vyznamny narist poétu osteoblastu i jejich aktivity. Na zakladé téchto
pozorovani byla vytvotfena hypotéza, ze 1écba razovou vinou by mohla byt pouzita pro
stimulaci ristu kosti u pacienti s pseudoartrézou (pakloub, nezhojena zlomenina).
Nasledné byly provadény prvni pokusy s lidmi, pii kterych byla potvrzena osteogeneze
pomoci fluorescenéni mikroskopie a histologického vySetfeni. Tyto pocatecni studie
byly provadény pfistroji uréenymi pro urologickou litotrypsi. Diky mmnozicim se
kladnym vysledktim ranych studii z let 1991 a 1992 byl podporovan vyvoj specifickych
zafizeni pro ortopedické a traumatologické ucely. Pribyvajici studie se shodovaly, ze
razova vlna je bezpec¢nou a u¢innou alternativni metodou pii poruchach hojeni zlomenin

a pakloubt (Schaden et al., 2001; Wang et al., 2001; Ogden et al., 2001b).

V soucasné dobé nejsou zcela objasnény lé€ebné mechanismy razové viny
u poruch pohybového aparatu nebo specifické biologické ucinky na rtizné tkané (kost,
chrupavka, Slacha, vaz). Na zakladé¢ vysledkd studii na zvifatech se zda, Ze
mechanismus razové viny stimuluje neovaskularizaci, ktera zlepSuje krevni zasobeni
azvySuje bunéfnou proliferaci a piipadné tkanovou regeneraci Slachy nebo kosti

(Ogden, 2001a; Wang, 2003; Chen et al., 2004).

2.2.6.2 Klinicka aplikace

Rostouci potencidl a vyznam rdzové viny v 1é€bé pohybového aparatu vedl
K narGstu poctu studii a v roce 1997 byla vytvofena mezinarodni spole¢nost
International Society for Medical Shockwave Treatment (ISMT) s cilem podporovat

vyzkum a vyvoj technologie.
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Pouziti extrakorporalni razové viny u muskuloskeletdrnich poruch slouzi
predevsim k 1écbé tiponovych bolesti jako je proximdlni plantarni fasciitida, lateralni
epikondylitida, kalcifikujici nebo nekalcifikujici tendinitida ramenniho kloubu, patelarni
tendinitida atd. Usp&$nost 1é¢by se pohybuje v rozmezi od 65 do 91 procent.
Komplikace jsou nizké a zanedbatelné. Lécba razovou se dale pouziva naptiklad k 1écbé
fraktur dlouhych kosti, avaskuldrni nekrézy stehenni kosti, chronickych diabetickych
a nediabetickych viedl a ischemické choroby srdecni. Pfevazna vétSina zvetejnénych

studii prokazala pozitivni a prospésné vysledky (Wang, 2003; Wang 2012).

K lokalizaci nejvhodnéjSiho mista aplikace ESWT jsou bézn€ pouzivany tii
metody. Prvni z nich je anatomickd fokusace, ve které je vlna v dané casti téla
sméfovana do anatomické struktury urcené palpaci (Slacha m. supraspinatus, lateralni
epikondyl humeru, medidlni vybézek tuberu patni kosti). U obéznich pacientii nebo
U pacientl s pozménénou anatomickou strukturou muze byt anatomickd lokalizace
obtizna. Druhym zplisobem je fokusace pomoci zobrazovacich technik, jako je
ultrazvuk, skiaskopie nebo pocitacova tomografie. Tato metoda umoziuje davkovani
razovych vln na velmi specifické oblasti. Treti moznosti lokalizace je klinicka fokusace,
pii které jsou razové viny spolehlivé sméfovany do nejbolestivéjsi oblasti. Tim je
umoznéno prizptsobeni jednotlivym pacientim. Jelikoz tato metoda vyzaduje zpétnou
vazbu pacienta, nemohou byt pouzita Zadna anestetika a je omezeno mnoZstvi energie,
které mulZe byt aplikovdno. Provedeni placebem kontrolované, zaslepené studie
s pouzitim klinické fokusace je velmi obtizné. Pii porovnavani studii, které¢ pouzivaly
rizné formy fokusace rdzovych vin, musi byt pocitano s tim, Ze 1é€ba mohla byt dodana
na rizné anatomické a patologické oblasti. Lécba razovou vinou byla obecné u€inné;si

U pacientil se zpétnou vazbou, kde byly razové viny sméfovany do nejbolestivejsiho

mista (Sems et al., 2006).

ESWT u lateralni epikondylitidy loketniho kloubu

Nékolik studii zkoumalo uc€inek rdzové viny u pacienti s laterdlni
epikondylitidou loketniho kloubu. Mira uspé$nosti se pohybovala od 68% do 91%
(Wang, 2012). Nedélka (2009) povazuje ESWT u lateralni epikondylitidy G¢innou pfi
opakovaném pouziti nizkoenergetické razové viny (0,10 az 0,12 mJ/mmZ) bez pouziti
lokalni anestezie. Lécbu by mélo ale dopliiovat pravidelné protahovani extenzort

predlokti.
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ESWT u kalcifikujici tendinitidy ramenniho kloubu

Uspé&snost terapie razovou vlnou u kalcifikujici tendinitidy ramenniho kloubu

byla zaznamenéna v rozmezi od 78% do 91% (Wang, 2012).

V systematickém piehledu z roku 2011 dospéli autoti Huisstede et al., ze v 1€cb¢
kalcifikujici tendinitidy ramenniho kloubu je nejicinnéjsi vysokoenergeticka

fokusovana razova vlna v porovnani s nizkoenergetickou nebo radidlni rizovou vinou.

ESWT pri patelarni tendinopatii a entezopatii Achillovy Slachy

Nekteré studie prokazaly ptiznivé vysledky terapie rdzovou vinou u pacientll
S patelarni tendinopatii (skokanské koleno) nebo tendinopatii Achillovy Slachy.

Uspé&snost se pohybovala od 73,5% do 87,5% (Wang, 2012).

Systematicky piehled zaméfeny na zhodnoceni efektivity ESWT v lécbé
patelarni tendinopatie (Leeuwen et al., 2009) ve svém zavéru posuzuje razovou vinu

jako bezpecnou a perspektivni metodu s pozitivnim u¢inkem na bolest a funkei.

Autofi Al-Abbad a Simon ve svém systematickém piehledu z roku 2013 shrnuji,
ze jejich prizkum dosavadni literatury ukazuje uspokojivou evidenci o uUcCinnosti

nizkoenergetické razové viny v 1é€b¢ chronickych tendinopatii Achillovy Slachy.

Ostatni poruchy pohybového apardtu

V soucasné dobé vznika celd fada studii zabyvajicich se alternativnim pouZitim
razové viny pfi riznych onemocnénich pohybového aparatu, jako jsou trigger pointy,
zkracené svaly, artrozy, pienesené bolesti apod. Tyto aplikace jsou vétSinou
experimentalniho charakteru a nejsou prozatim podloZeny dostatecnou evidenci.
Piestoze u mnohych pacientli s témito diagnézami dochéazi k dobré terapeutické odezvée,
je nutné se vyvarovat pauSalnimu a neindikovanému uziti razové viny, které¢ miize byt

pti¢inou jejiho dosud rozporuplného pfijeti v odbornych kruzich (Nedélka et al., 2009).
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2.2.7 Razova vina v 1é¢bé plantarni fasciitidy

Extrakorporalni razova vina (ESWT) vyuziva pulzl vysokotlakovych zvukovych
vin do poSkozené tkané za tGcelem ulevy od bolesti spojené s plantarni fasciitidou.
ESWT je nabizena jako alternativa chirurgického zakroku u pacientti s dlouhodobou
chronickou bolestivosti paty. Rdzova vina je neinvazivni metodou s relativné¢ kratkou

dobou zotaveni (Theodore et al., 2004).

Klinické studie se na efektivité¢ 1é¢by razovou vinou Casto neshoduji. Nékteré
potvrzuji jeji ucinnost, jiné studie naopak nedokazuji vyrazné veétsi efektivitu ve
srovnani s placebem. S touto terapii je spojeno vice proménnych, jako je mnozZstvi
dodané energie, zpusob fokusace (zaostiovani) a frekvence razovych vin, ptipadné
podani anestetik. Proto je porovnani klinickych studii obtizné. Kromé toho se odpovéd
na lécbu 1i8i v zavislosti na etiologii, zavaznosti a chronicity 1écené¢ho stavu a kritéria
pro zafazeni pacientli do jednotlivych studii jsou casto rozdilnd. V disledku toho
v soucasné dobé chybi jednozna¢na shoda pro pouziti ESWT a je potieba dalSich

klinickych tdaja pro stanoveni idealniho lécebného protokolu.

2.2.7.1 Lécba nizkoenergetickou razovou vinou (LESWT)

Placebem kontrolované studie bez lokdlni anestezie

Rompe et al. provedli v roce 1996 prvni pilotni placebem kontrolovanou studii,
kterd hodnotila analgeticky tc¢inek nizkoenergetické fokusované razové viny (LESWT)
u chronické plantarni fasciitidy 30 probandu. Pacienti absolvovali 3 aplikace bez lokalni
anestezie v mist¢ Uponu plantarni fascie v tydennich intervalech, kazda po
1000 impulzech s energetickou hodnotou 0,06 mJ/mm?. U kontrolni skupiny nebyl
pouzit ultrazvukovy gel jako kontaktni medium, aby se zabranilo pfenosu vin. Dvanact
tydnit po posledni 1é€bé doslo u lécenych pacientii k vyznamnému zmirnéni bolesti

a zlepSeni funkce na rozdil od kontrolni skupiny.

V jiné studii (Consentino et al., 2001) podstoupilo 60 pacientli 6 sezeni po 1200
nizkoenergetickych impulzech v tydennim intervalu. Lécend ani kontrolni skupina
neobdrzela lokalni anestezii. Vyznamny pokles vizualni analogové Skaly bolesti byl
patrny béhem 12 tydnl pouze v 1écené skupiné. Navic byly u lécené skupiny pii
sonografickém a rentgenologickém vySetfeni prokazany morfologické zmény ve smyslu

zmenSeni kostnich apozic.

37



Rompe et al. (2003) hodnotil vysledky aplikace fokusované LESWT na
chronickou plantarni fasciitidu u 45 bézct. OSetiend skupina absolvovala celkem
3 aplikace 2100 impulzii nizkoenergetické razové viny s energii 0,09 mJ/mm?, druhé
polovina dostavala placebo. Zadné ze skupin nebyly podany lokalni anestetika,
U kontrolni skupiny byla pouzita izola¢ni podlozka absorbujici razy. Po 6 mésicich
udavalo 60% oSetfenych pacientll vyrazné snizeni bolesti v dopolednich hodinach oproti

27% neoSettenych bézcu s placebem.

Malay et al. (2006) porovnava vysledky 172 tcastniku studie 1é¢enych novym
planarnim zaiizenim s i¢astniky podstupujicimi placebo. Zadné skupiné nebyla podana
lokélni ani svodnad anestezie. Pro placebo skupinu byla pouzita pénova izolacni
membrana k absorbovani otfesti a inhibici pfenosu vétSiny energie. Lécend skupina
obdrzela 1 aplikaci s 3800 razy, mnozstvi dodané energie nebylo specifikovano, bylo
vSak dodavéano postupné s pozitivnim stepem za pouziti klinické fokusace v misté
nejvetsi  bolestivosti. Za 3 mésice hlasilo 43% 1éCenych pacienti ve srovnani
s 20% pacientl 1é¢enych placebem snizeni bolesti minimalné o 50% oproti vychozimu

stavu.

Gollwitzer et al. (2007) provedli zaslepenou placebem kontrolovanou studii
u 40 pacientt, kteti byli rozdéleni do dvou skupin. Ob¢ skupiny podstoupily 3 sezeni
V tydennich intervalech. Aktivni skupina byla lécena fokusovanou rdzovou vlnou
(200 impulzt, 0,25 mJ/mm?), kontrolni skupina dostala placebo. Tfi mésice po terapii
bylo zaznamenano sniZeni bolesti u aktivni skupiny o 73% a u kontrolni skupiny o 41%.

Rozdil nebyl statisticky vyznamny, ale dosahl klinického vyznamu.

Speed et al. (2003) testovali G¢inky ESWT na 88 pacientech s chronickou
plantarni fasciitidou. Terapeuticky protokol obsahoval 3 aplikace o 1500 impulzech
s davkou energie 0,12 mJ/mm? nebo placebo. Na rozdil od vySe popsanych studii byl
vS§ak pozménén interval mezi jednotlivymi procedurami misto jednoho tydne na meésic.
Op¢t nebyla pouzita lokdlni anestezie u zadné ze skupin. Pti kontrolnim vySetieni za
4 tydny bylo patrné zlepSeni o 50% oproti vychozimu stavu jen u 37% pacientil z 1é¢ené
skupiny a u 24% pacientd ze skupiny podstupujici placebo. Studie tedy nezaznamenala

statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami.

Gerdesmeyer et al. (2008) se jako jedni z mala zaméftili na vyzkum vlivu radialni

razové viny v 1é€bé chronické plantarni fasciitidy. Do této analyzy bylo zahrnuto
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celkem 245 pacientti. Aktivni skupina byla lécena 3 aplikacemi radidlni razové viny
(0,16 mJ/mm?, 2000 impulzt), kontrolni skupina obdrZela placebo. Po tiech mésicich
terapie bylo patrné signifikantné vyssi snizeni bolesti u aktivni nez u kontrolni skupiny
(72,1% oproti 44,7%). Po 12 mésicich zaznamenali autofi je$té vé&tsi rozdily

ve prospéch 1é¢by razovou vinou. Nebyly pozorovany zddné vyznamné vedlejsi ucinky.

Ibrahim et al. (2010) chtéli otestovat hypotézu, ze chronicka plantarni fasciitida
muze byt Gspésné léCena radialni razovou vinou pouze ve 2 sezenich v tydennim
intervalu. Celkovy pocet 50 pacientii byl rozdélen do aktivni skupiny, ktera dostala
2000 razi s energii 0,16 mJ/mm?, a placebo skupiny. Vysledky byly méfeny po 4, 12
a24 tydnech od konce 1éCby. Statisticka analyza prokazala, Zze radidlni razova vilna

vyrazné€ snizila primérnou vizualni analogovou $kélu jiz po dvou aplikacich.

Aplikace razové viny pod lokdlni anestezii

Haake et al. (2003) se odchylili od lé¢ebného protokolu popsanych vyse. Studie
se zucastnilo celkem 272 pacientd, ktefi byli rozdéleni do dvou skupin. Lécend skupina
absolvovala v tydennim intervalu 3 terapie s 4000 impulzy s hodnotou 0,08 mJ/mm?
pod lokdlni anestezii, druha skupina dostala pod lokdlni anestezii placebo.
Po 3 mésicich byla uspéSnost 34% ve skupin€, ktera podstoupila ESWT, a 30%
ve skupiné s placebem. Rozdil ve skupinach nebyl vyznamny a autofi shledali 1écbu

razovou vlnou net¢innou v 1écbé chronické plantéarni fasciitidy.

Prvni, kdo se zaméfil na pfipadny zasah lokalni anestezie do vysledku Gc¢innosti
ESWT byl Labek et al. (2005). Vytvortili studii, které se zucastnilo 66 pacientl
s chronickou plantarni fasciitidou. Pacienti byli rozdéleni do tii skupin, kazda z nich
absolvovala celkem 3 aplikace v tydennim intervalu. Skupina A dostavala ESWT bez
lokalni anestezie (1500 razii, EFD 0,09 mJ/mm?), skupina B ESWT s lokalni anestezii
(1500 razi, EFD 0,18 mJ/mm?) a skupina C ESWT s lokalni anestezii (1500 razi,
EFD 0,09 mJ/mm?). Po 6 tydnech bylo sniZeni bolesti alespoii 0 50% oproti ptivodnimu
stavu dosazeno U 60% ze skupiny A, u 36% ze skupiny B a u 30% ze skupiny C. Podani
lokalni anestezie tedy vyznamné ovlivnilo klinické vysledky negativnim zplsobem

a ani vyssi hladina energie nemize vyvazit nevyhodu jejiho ucinku.

Na zéklad¢ vysledkl piedchozi zminované studie zalozil Rompe et al. (2005)
potvrzujici studii, kterd ndhodné rozdélila 86 pacientti s chronickou plantarni fasciitidou

do dvou skupin. Ob¢ skupiny podstoupily 3 terapie razovou vinou s poctem 2000 raza
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a EFD 0,09 mJ/mm? v tydennim intervalu, jedna s lokalni anestezii a druha bez lokalni
anestezie. Po tfech mésicich dosahlo vyznamné vice pacientl minimalné
padesatiprocentniho snizeni bolesti ve skupin¢ 1é¢ené bez lokalni anestezie ve Srovnani
se skupinou lécenou s lokalni anestezii (67% oproti 29%). Potvrdili tak, ze aplikace

lokalni anestezie snizuje ucinky nizkoenergetické razové viny.

Zaveéry téchto dvou studii pfimo zpochybnuji negativni vysledky placebem
kontrolované studie, kterou provedl Haake et al. (2003) v Los Angeles predstavené

vyse.

Kontrola 1é¢by na zdkladé aplikace niZ$tho poctu razovych vin u kontrolni skupiny

V roce 1998 rozdélili autoti Krischek et al. 50 chronickych pacientii do dvou
skupin. Prvni dostavala 3 aplikace 500 impulz( a druha 3 aplikace 100 impulzl, obé
s EFD 0,08 mJ/mm? v tydennim intervalu pomoci fluoroskopické fokusace. Za tfi

mésice doséhla vyrazné lepSich vysledkt skupina l1é¢ena 500 impulzy.

Rompe et al. (2002) vySettovali 112 pacientl s chronickou plantarni fasciitidou
trvajici nejméné 6 mésicl, ktefi v zaslepené studii absolvovali bud” 3 aplikace
po 1000 pulzech nebo 3 aplikace po 10 pulzech s EFD 0,08 mJ/mm? v tydennich
intervalech pod fluoroskopicky navadénym zaostifovanim. Po Sesti mésicich mélo
v prvni skupiné 57% vynikajici nebo dobré vysledky, v kontrolni skupiné nemél

vynikajici vysledky Zadny pacient a dobré vysledky 10% pacientd.

Buchbinder et al. (2002) zatadili do ultrazvukem fizené studie 166 probandil
s chronickou, ale 1 akutni plantarni fasciitidou. Pacienti byli randomizovani,
experimentalni skupina obdrzela 3 aplikace 2000-2500 razii s EFD 0,02-0,33 mJ/mmz,
kontrolni skupina 3 aplikace 100 razti s EFD 0,02 mJ/mm2 v tydennim intervalu.
Po tfech mésicich bylo zaznamenano signifikantni zlepSeni celkové bolesti u obou
skupin anebyly patrny statisticky vyznamné rozdily mezi obéma skupinami ve vsech

naméfenych hodnotéach.

Posledni dvé zminované studie jsou si velmi podobné ve vztahu ke stanovenym
intervalim mezi jednotlivymi aplikacemi, ale 1i$i se v mnoZstvi dodané energie.
Ve studii autort Buchbinder et al. (2002) podstoupili pacienti velmi variabilni mnozstvi
energie a do studie byli zahrnuti i pacienti s akutni plantarni fasciitidou. Ackoliv obé
studie pouzili k zaostfeni zobrazovaci techniky, razové viny byly fokusovany na rizné

oblasti. Buchbinder et al. (2002) zamétovali impulzy na nejtlustsi ¢asti plantarni fascie,
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Rompe et al. (2002) na $picku patni ostruhy a fidili se i klinickou fokusaci. To muze
vysvétlit rozdily ve vysledcich téchto dvou studii a zaméfeni razti na nejtlustsi ¢asti

plantarni fascie nemusi byt tak u€inné jako zaméfeni v misté ostruhy patni kosti.

Porovnavani LESWT s kortikosteroidni injekci

Porter a Shadbolt (2005) srovnavali U¢innost fokusované nizkoenergetické
razové viny s cilenou kortikosteroidni injekci do mista 1éze v 1é¢bé plantarni fasciitidy.
Studii absolvovalo 132 pacientd, ktefi provadéli standardizovany stretchingovy program
Achillovy §lachy a plantarni fascie. Pacienti byli ndhodné rozdéleni a absolvovali bud’
3 aplikace 1000 razi s EFD 0,08 mJ/mm? bez lokélni anestezie v tydennim intervalu,
nebo jednu kortikosteroidni injekci. 19 ndhradnich pacientii nerozdélenych do skupin
pokracovalo pouze ve stretchingovém programu. Po tfech mésicich byly hodnoty
bolestivosti signifikantné nejnizsi u skupiny, kterd podstoupila kortikosteroidni injekci.
Nejmensi rozdil od pivodniho stavu byl patrny u skupiny provadéjici pouze stretching.
Po jednom roce byl stupen pramérné bolesti u skupin Ié¢enych kortikosteroidy a ESWT
na podobné nizké drovni na rozdil od nerandomizované skupiny. Deset procent
pacientl, kterym byla podana kortikosteroidni injekce, trpélo prechodnymi
postinjekénimi bolestmi trvajicimi az 2 tydny. Autofi v zéavéru studie hodnoti
kortikosteroidni injekci jako ucinnéjSi a nakladové efektivnéjsi v 1écbé plantarni

fasciitidy.

Porovnavani radialni a fokusované razové viny

Nebylo provedeno mnoho studii, které by hodnotili u¢innost radidlni razové viny
Vv 1é¢bé plantarni fasciitidy a vétsina studii zkouma vliv fokusované razové viny. Lohrer
et al. (2010) jako prvni porovnavali efektivitu radialni a fokusované razové viny.
Pt této pilotni studii bylo 39 pacientl s chronickou plantarni fasciitidou randomizovano
do dvou skupin. Lécba byla provedena ve tiech sezenich v tydennich intervalech. Jedna
skupina byla 1é¢ena radidlni rdzovou vlnou (2000 raza, 0,17 mJ/mmZ), druha
fokusovanou rdzovou vinou (0,20 mJ/mmZ). Utinnost byla stanovena na zakladd
analyzy vice proménnych a pomoci kompozitniho skére oproti vychozimu stavu.

Po trech mésicich byly zaznamenany lehce lepsi vysledky u fokusované razové viny.
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2.2.7.2 Lécba vysokoenergetickou razovou vinou (HESWT)

Placebem kontrolované studie

Ogden et al. (2001c) uskuteénili u 302 pacienti placebem kontrolovanou studii
jedné davky razové viny s 1500 razy o EFD 0,22 mJ/mm? pod lokélni anestezii. Pacienti
byli nésledné sledovani po dobu 12 tydni. Nejméné 50% zlepSeni bolesti oproti
vychozimu stavu byl zaznamenéan u 62% pacientii v experimentalni skupiné a u 43%
pacientl v kontrolni skupiné s placebem. Rozdily nejsou pfilis$ statisticky vyznamné, ale
autofi shledavaji studii jako Klinicky pozitivni ve prospéch razové viny a doporucuji
zvazeni této 1éCby pied jakoukoliv operacni metodou nebo injekei kortizolu, kde hrozi

riziko ruptury plantarni fascie.

Vzhledem k vyvoji novych technologii vyzyva Ogden v dalsi zpravé (2004)
k re-analyze diive publikovanych studii a v pokracovani porovnavani ucinnosti 1écby

prostiednictvim navrzeni efektivni klinické studie.

Theodore et al. (2004) zaradili do své zaslepené placebem kontrolované studie,
ktera méla posoudit klinickou bezpecnost a ucinnost vysokoenergetické terapie razovou
vlnou, 150 pacientd. Aktivni skupina byla léCena jednou aplikaci elektromagneticky
generovanych razt (3800 razt, 0,36 mJ/mmz) pomoci ultrazvukového navadéni pod
regionalni anestezii, kontrolni skupina obdrZela placebo. Aktivni skupina vykazovala
56% uspésnost po 3 mésicich a 94% usp&snost po 12 mésicich. Usp&snost v kontrolni

skuping byl 47% po tfech mésicich, dvanactimési¢ni tdaje nebyly shromazdény.

Za pouziti stejného zatizeni 1€¢ili Kudo et al. (2006) 114 pacientd s chronickou
plantarni fasciitidou. Lécba sestavala z jedné aplikace 3800 razti o EFD 0,36 mJ/mm?®
pod regionalni anestezii, kontrolni skupina dostavala placebo. Po tfech mésicich hlésilo
47% probandi z aktivni skupiny oproti 23% pacientdi z placebo skupiny
Sedesatiprocentni zlepSeni bolesti pfi prvnich rannich krocich na rozdil od vychoziho

stavu. Celkov¢ dobré nebo vynikajici vysledky mélo 43% vuci 30%.

Porovnavani HESWT s kortikosteroidni injekci

Saber et al. (2012) porovnavali terapeutické ucinky ultrazvukem navadéné
lokalni steroidni injekce s jednou vysokoenergetickou aplikaci rdzové viny pod lokalni
anestezii. Ob¢ terapie vykazovaly vyznamné klinické a ultrazvukem zdokumentované

zlepSeni a ukazaly se jako ucinné pro 1écbu plantarni fasciitidy. Mirné lepSich vysledk
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dosahovala skupina 1éCena razovou vinou, autofi piesto uptednostiuji lokalni aplikaci

steroidu z hlediska mens$ich nakladu.

Porovnavani HESWT s LESWT

Liang et al. (2007) zvefejnili randomizovanou studii k posouzeni uc€inku
vysokoenergetické razové viny oproti nizkoenergetické u pacienti s chronickou
plantarni fasciitidou. Studie se zcastnilo celkem 52 pacientti, ktefi byli v tydennim
intervalu 1éeni 3 aplikacemi s 2000 impulzy bud’ o EFD 0,12 mJ/mm? nebo
0,56 mJ/mm?. Vysledky byly vyhodnocovany po 3 a 6 mdsicich, usp&ina 1é¢ba byla
definovana jako vyrazné zlepsSeni na stanoveném Sestibodovém meéfitku bez potieby
zadného dalSiho druhu lé€by. Pro skupinu absolvujici nizkou intenzitu byla lécba
vyhodnocena jako u¢innd u 57% po tfech mésicich a u 62% po Sesti mésicich.
U skupiny, kterd obdrzela vysokou intenzitu razové viny, byla uspésnost 67% po tiech
meésicich a 58% po Sesti mésicich. Zavérecné shrnuti studie neshledava vyssi uspésnost
pfi pouziti vysokoenergetické razové vilny a autofi se vice priklanéni k lécbe

nizkoenergetickou razovou vilnou, ktera nepozaduje pouziti anestezie.

2.2.8 Pristroj DUOLITH SD1 Ultra

Ptistroj DUOLITH SD1 Ultra je nejnovéjsim pfistrojem od S$vycarskych
specialistii Storz Medical. Pfistroj ma v sobé zabudovany vysokofrekvencni systém pro
terapii nizko a stfedn¢ energetickou radialni razovou vlnou (RSWT) i fokusovanou
razovou vlnu s patentovanym cylindrickym elektromagnetickym generatorem (Storz

Medical AG, 2011a).

Tento pfistroj umoznuje vysokou modularitu nastaveni sily akustické viny
a frekvence pulzli, aby pro kazdy typ onemocnéni nebo pourazovy stav mohl byt

nastaven nejoptimalné;jsi lécebny program pro kazdého pacienta s ohledem na vek.
Pii 1écbé pohybového aparatu je pouzivan aplikator radidlni rdzové viny
D-Actor, ktery byl z vyvoje uveden do prodeje v roce 2011. Po kazdé terapii je v 1écené

oblasti navic aplikovana hloubkova vibracni masaz pomoci aplikatoru V-actor

pro zvyseni lécebného efektu.
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2.2.8.1 D-ACTOR®

D-ACTOR® je specialni technologie, ktera je zalozena na mechanické aplikaci
vibra¢nich pulzt na =ztuhlé, zkrdcené nebo natazené svaly a Slachy pomoci
vysokofrekvencnim razti (18-21 Hz) a nizko vibra¢nich amplitud. D-Actor® aplikator
pii 1é€bé umoznuje soucasnou biomechanickou stimulaci, vysledkem je upraveni
propriorecepce, proc¢isténi tkdn€¢ a zlepSeni vzdjemné soucinnosti centralniho

a periferniho nervového systému (Medicom, 2011).

2.2.8.2 V-ACTOR® - hloubkova vibracni terapie

Specialnim V-ACTOR® aplikatorem 1ze pomoci hloubkové vibracni 1écby 1€c€it
bolestivé body asnizovat svalova napéti, zejména u akutnich a chronickych
onemocnéni v oblasti kréni, hrudni a bederni patefe, bolesti svalstva panve nebo

koncetin. Vibracni terapie je povazovana za idealni doplné€k k terapii rdzovou vinou.

Fyziologické svalové vibrace s frekvenci az 35 Hz slouzi jako nejsilnéjsi hnaci
sila mikrocirkulaénich procest. Produkované jemné rezonance zarucuji, Ze jsou ziviny
dodavany a absorbovany pies nejmensi cévni a lymfatické kandly v okoli extracelularni
matrix. Tato funkce nemiZze byt fizena kardiovaskuldrnim systémem. Snizené
fyziologické svalové vibrace nepiiznivé ovliviiuji bunécnou energii. To miize vyvolat
kieCovité tendence z diivodu bolestivého svalového hypertonu ve formé spoustécich

bodu, nebo mulize vést k porucham 1é€ebnych procest.

Svalové vibrace také zlepSuji lymfatickou drendz, protoZe oteviraji nejmensi
lymfatické kanaly. Mize se tak naptiklad 1é¢it lymfedém. V-ACTOR® umoziuje cilené
pouziti pneumaticky generovanych vibra¢nich impulsti na tkdn€. Pomoci V-ACTOR®
aplikatoru lze vibracni 1écbou zvysit cirkulaci krve a lymfy v oblasti svalll a pojivové
tkan€. Pouziti této metody podporuje zvySeni metabolické aktivity ve tkani. Prodlouzeni

fascialnich a svalovych vldken pomoci V-Actoru® obnovuje normalni svalovy tonus.

Vibracni terapie je experimentdlné indikovana u myofascidlnich bolestivych
syndromt. V estetické medicin€ se vyuziva k 1écbé celulitidy, k lymfatické drenédzi

a ve wellness.
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Vyhody a efekty hlavice V-ACTOR®:

Relaxace svalové a pojivové tkang,
odstranéni srustu,
zlepseni mikrocirkulace,
stimulace a zrychleni metabolické aktivity,
zvySend lymfaticka aktivita vedouci k cilenému a rychlejSimu odstrailovani
odpadnich produktl a toxint,
zlepseny neuromuskularni vykon,
zvysené vyplavovani hormonu serotoninu,
snizovani stresu diky niz$i hladin€ hormonu kortizolu,
revitalizace.
(Storz Medical AG, 2011b; Heckert, Raegener, 2012)

Obrazek 10: Aplikator hloubkové vibracni terapie V-ACTOR (Prevzato z: Storz Medical AG, 2011a)
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3

CILE A UKOLY PRACE, VEDECKE OTAZKY,

HYPOTEZY

3.1

Cile prace

Hlavnim cilem prace je posoudit efekt 1é¢by plantarni fasciitidy radialni

I fokusovanou razovou vinou v porovnani s 1é¢ebnym ultrazvukem.

3.2

1.

3.3

UKkoly prace
Shromazdéni a studium odborné literatury zkoumajici zadané téma, sumarizace
poznatki o plantarni fasciitidé a 1€¢bé pohybového aparatu razovou vinou.

Zpracovani teoretickych podkladii a dosavadnich poznatkti v teoretické casti

diplomov¢ prace.

Vytvotfeni nestandardizovaného dotazniku k ohodnoceni intenzity a charakteru

bolesti u syndromu patni ostruhy, ktery by byl vyuzitelny v praxi.

Zajisténi skupiny probandd podstupujici 1é¢bu plantarni fasciitidy radialni
a fokusovanou razovou vlnou, spole¢né vyplnéni vytvorené¢ho dotazniku pted

zahajenim a na konci 1é¢by.
Zajisténi kontrolni skupiny.

Aplikace intervence v podobé 1é¢ebné kury radialni a fokusovanou razovou

vinou.
Porovnani vysledkd odebranych dotaznikl, zhodnoceni efektivity 1é¢by radialni

a fokusovanou razovou vinou u plantarni fasciitidy.

Védecké otazky
Ma 1é¢ba plantarni fasciitidy radidlni razovou vlnou pozitivni vliv na klinicky
prabéh onemocnéni?

M4 lécba plantarni fasciitidy fokusovanou razovou vlnou pozitivni vliv

na klinicky prib¢h onemocnéni?

Je 1écba plantarni fasciitidy razovou vinou (radialni i fokusovanou) efektivné;jsi

nez lé¢ba ultrazvukem?
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4. Jsou efektivnéjSi 3 aplikace fokusované razové viny nez 6 aplikaci radialni

razové viny?

5. Je rdzova vlna vhodnou a bezpe¢nou metodou pro 1écbu plantarni fasciitidy?

3.4 Hypotézy

1.

Lécba plantarni fasciitidy 6 aplikacemi radialni rdzové viny ma pozitivni vliv na

klinicky pribéh onemocnéni.

Lécba plantarni fasciitidy 3 aplikacemi fokusované razové viny ma pozitivni

vliv na klinicky pritbéh onemocnéni.

Lécba plantarni fasciitidy radidlni i fokusovanou razovou vlnou je efektivnéjsi

nez 1é¢ba ultrazvukem.
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4 METODIKA PRACE

4.1 Metodologicky princip

Prace ma charakter klinické experimentalni studie, do které bylo zahnuto celkem
55 pacientl s diagnostikovanym syndromem patni ostruhy. Pacienti byli podle
podstupované terapie rozfazeni do tfi skupin. Skupina A (n = 20) podstoupila 6 aplikaci
radialni razové viny, skupina B (n = 20) obdrzela 3 aplikace fokusované razové viny,
skupina C (n = 15) absolvovala 8 aplikaci 1é¢ebného ultrazvuku. Intenzita a charakter
bolesti byly hodnoceny pfed a po aplikaci terapeutického zdsahu za pomoci
nestandardizovaného dotazniku. Pro hodnoceni a popis vysledkll bylo pouzito béznych

statistickych ukazatelt a metod.

4.2 Sledovany soubor

Experimentu se ztc¢astnilo celkem 74 pacientti s diagnostikovanym syndromem
patni ostruhy. Studii vSak dokoncilo pouze 55 pacientd, 19 probandl bylo ze studie
vylou¢eno z divodu nedokonceni stanoveného poctu aplikaci nebo nevyplnéni
vystupniho dotazniku. Probandi byli zvoleni bez ohledu na pohlavi a vé&k
a podle podstupované terapie byli zamérné roziazeni do tii skupin (Tabulka 3, Tabulka 4,
Tabulka 5). Skupina A (n = 20) podstoupila 6 aplikaci radialni razové viny, skupina B
(n = 20) obdrzela 3 aplikace fokusované razové viny, skupina C (n = 15) byla skupinou
kontrolni, kterd absolvovala 8 aplikaci 1é¢ebného ultrazvuku.

Kritéria pro zafazeni do experimentalnich skupin A a B 1é¢enych razovou vinou
zahrnovala bolest v oblasti spodni ¢asti paty trvajici minimalné 6 tydnu, typickou
Hranni® bolestivost (bolest pfi prvnim vstavani) a odolnost vici konzervativni 1é¢bé
(analgetika, kortikosteroidni injekce, ultrazvuk, elektrolécba, laser, stretching, taping,
ortopedické vlozky do bot).

Skupina C Iécena terapeutickym ultrazvukem byla skupinou kontrolni, kritéria
pro zatrazeni do skupiny byla stejna, ale nezahrnovala odolnost vii¢i konzervativni 1é¢be.

VSichni probandi byli star§i 18 let. Experimentu se zucastnili dobrovolné, byli
seznameni s pribéhem experimentu a pted provedenim podepsali informovany souhlas.
Zahrnuti lidskych subjekti do této experimentalni studie bylo schvaleno etickou komisi

UK FTVS v Praze pod jednacim ¢islem 0157/2012.
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Tabulka 3: Charakteristika probandii ve skupiné A (6 aplikaci R-SW)

D ’ ) ’ Vyska Trv%ifl’i Uiivéqi
probanda Pohlavi Vek Vaha (kg) (cm) BMI obvtlgl analgetik
(mésic) (ano/ne)
R1 Zena 74 66 167 23,67 4,7 ano
R2 Zena 55 75 174 24,77 12,0 ano
R3 Zena 51 68 169 23,81 6,0 ano
R4 Zena 27 96 180 29,63 114 ne
R5 Zena 51 98 174 32,37 4,8 ano
R6 Zena 54 96 171 32,83 6,8 ano
R7 Zena 34 66 169 23,11 43 ne
R8 Zena 59 68 170 23,53 28,5 ne
R9 muz 67 84 174 27,74 54 ano
R10 Zena 59 75 164 27,89 4,7 ano
R11 Zena 49 50 160 19,53 51,4 ne
R12 muz 51 112 188 31,69 4,6 ano
R13 Zena 46 81 160 31,64 7,4 ne
R14 muz 36 100 185 29,22 6,6 ano
R15 Zena 74 69 159 27,29 14,4 ano
R16 Zena 53 58 162 22,10 36,9 ne
R17 Zena 28 88 174 29,07 4,0 ne
R18 Zena 60 104 178 32,82 4,5 ano
R19 Zena 47 55 170 19,03 4,8 ano
R20 muz 70 75 175 24,49 51 ne
Tabulka 4: Charakteristika probandii ve skupiné B (3 aplikace F-SW)
ID . < . Vyska TI‘V'{I}’I’i Uzivani
probanda Pohlavi Vek Vaha (kg) cm) BMI Obv'[l,Zl analgetik
(mésic) (ano/ne)
F1 Zena 59 73 178 23,04 8,8 ne
F2 muz 38 145 182 43,77 29,4 ano
F3 Zena 59 80 168 28,34 54 ne
F4 Zena 72 90 168 31,89 59 ne
F5 muz 48 127 170 43,94 16,2 ano
F6 Zena 50 63 161 24,30 18,1 ano
F7 Zena 62 75 162 28,58 78,6 ano
F8 Zena 67 73 160 28,52 31,6 ano
F9 muz 30 110 198 28,06 71 ne
F10 muz 44 90 176 29,05 9,3 ne
F11 muz 57 88 183 26,28 5,2 ne
F12 muz 32 95 178 29,98 14,3 ano
F13 muz 58 83 173 27,73 4,0 ne
F14 muz 62 96 178 30,30 6,3 ano
F15 muz 60 140 186 40,47 5,0 ne
F16 muz 63 110 178 34,72 8,2 ne
F17 muz 49 102 184 30,13 46,9 ne
F18 muz 51 100 183 29,86 81,9 ne
F19 Zena 41 72 171 24,62 7.4 ne
F20 muz 58 88 179 27,46 6,1 ne
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Tabulka 5: Charakteristika probandii ve skupiné C (8 aplikaci UZ)

D ’ ) ’ Vyska Trvjézl’i Uiivén.i

Pohlavi Vek Vaha (kg) BMI obtizi analgetik

probanda (cm) (mésic) (ano/ne)
Ul zena 64 120 185 35,06 2,4 ano
U2 zena 59 80 168 28,34 3,0 ano
U3 muz 48 100 183 29,86 51 ne
U4 Zena 76 75 168 26,57 2,1 ne
U5 Zena 51 85 165 31,22 1,8 ano
U6 Zena 36 118 156 48,49 4,9 ano
U7 muz 64 110 183 32,85 5,8 ne
us muz 36 103 180 31,79 5,0 ne
U9 zena 74 66 167 23,67 4.7 ano
uU10 zena 50 63 161 24,30 4,1 ano
Ul11 muz 53 95 195 24,98 2,9 ne
Uiz muz 60 140 186 40,47 3,0 ne
uU13 muz 63 110 178 34,72 2,2 ne
ui4 muz 56 89 184 26,29 3,3 ano
uUi15 muz 67 84 174 27,74 1,8 ano

4.3 Intervence

Intervence probihala od srpna 2012 do ¢ervna 2013. Pro 1é¢bu razovou vinou byl
pouzit pfistroj Duolith SD1 Ultra od Svycarskych vyrobcl Storz Medical. Pfistroj
poskytuje elektromagneticky generovanou fokusovanou vinu nebo pneumaticky
generovanou radialni razovou vinu. Lécebna intervence obsahovala bud’ 6 aplikaci
radidlni razové viny, nebo 3 aplikace fokusované razové viny, a byla provedena ve
fyzioterapeutické ambulanci FYZIOklinika fyzioterapie s.r.o. Intervenci jsem provadéla

j4, nebo dalsi dva terapeuti, ktefi byli s vyzkumem seznameni.

v

Bylo pouzito klinické zaostfovani do nejbolestivéjSiho mista s intenzitou
na hranici tolerance, kterd byla pro kazdého pacienta odliSna a se zvySujici se tendenci.
Lécebna intervence u skupiny A spocivala v 6 aplikacich radialni razové viny s poctem
2000 razt hlavici D15C (1-3 bary, 12 Hz) pfimo na oblast maximalni bolestivosti,
1500 raza hlavici D20T (1-3 bary, 12 Hz) a 3000 razti hloubkové vibracni masaze
(2,6 az 4 bary, 28 Hz) na celé chodidlo a lytko v tydennim intervalu. Intervence
u skupiny B obsahovala 3 aplikace fokusované razové viny s distanéni koncovkou
(nab€hovou drahou) | nebo Il apoétem 2000 razia (EFD 0,15 az 0,3 mJ/mm?) na
nejbolestiveéjsi misto pii tponu plantarni fascie, 1500 razti radialni rdzovou vinou

hlavici D20T (1-3 bary, 12 Hz) na plantarni aponeurozu a lytkové svaly a 3000 razd

hloubkové vibracni masaze (2,6 az 4 bary, 21 Hz) na celé chodidlo a lytko v intervalu
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jednoho tydne az ¢trnacti dni. Kontrolni skupina C podstoupila 8 aplikaci 1é¢ebného
ultrazvuku (3 MHz, PIP 1:4, intenzita 1W/cm?, 5 minut), béhem jednoho tydne byly

aplikovany 2 oSetfeni.

VSsichni pacienti byli zainstruovani k doméacimu protahovani lytkovych svali
aplantarni fascie. Déle byli vSichni pacienti pozadani, aby v pribéhu celého

experimentu vyloucili nebo omezili uzivani analgetik.

4.4 Metoda sbéru dat

Pro zjisténi miry obtizi plantarni fasciitidy byla zvolena metoda
nestandardizované¢ho dotazniku. Dotaznik, ktery byl vytvoien pro ucely této studie,
vychazi z dotazniku Willise et al. (2009), ktefi sestavili dotaznik pro diagnostiku
plantarni fasciitidy. Dotaznik obsahuje udaje, jako jsou pohlavi, v€k, véha, vyska, BMI,
numerickou skalu bolesti, otazky popisujici charakter bolesti a otazky na bolest
pii béznych Cinnostech.

Pted zacatkem lécebné intervence vyplnili vSichni probandi dotaznik zaméteny
na problematiku syndromu patni ostruhy. Dotaznik probandi vypliovali spole¢né se
mnou nebo dal§imi dvéma terapeuty, ktefi byli s vyzkumem seznameni. Ctrnact dni
po posledni aplikaci vyplnili probandi vystupni dotaznik, ktery obsahoval shodné

otazky jako vstupni dotaznik

4.5 Analyza a zpracovavani dat

Vyhodnoceni a zpracovani ziskanych dat bylo provedeno porovnanim vysledka
ze vstupnich a vystupnich dotaznikii. Pro hodnoceni a popis vysledki bylo pouZito
béznych statistickych ukazatelti a metod (priimér, smérodatna odchylka). Ziskané tidaje
byly zapisovany do pfedem piipravenych tabulek v programu MS Excel, odpovédi byly
koédovany Cisly.

Primarni hodnoceny parametr

Jako primarni cilovy parametr efektivity v této studii byla zvolena zména
intenzity bolesti od vychoziho stavu na numerické skale od 0 do 100 (0 = Zadna bolest;
100 = nejvetsi bolest). Lécebny efekt intervence byl shleddn pozitivnim, pokud

probandi udavali sniZzeni bolesti alesponi 0 50% oproti vychozimu stavu. Toto hodnoceni

vychéazi z bézné pouzivanych postupt pii hodnoceni efektivity (napf. Malay, 2006;
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Speed et al., 2003; Rompe, 2005). Lécba byla celkové hodnocena jako efektivni, pokud

dosahla pozitivniho vysledku nadpoloviéni vétSina probandi.
Sekundarni hodnocené parametry

Sekundarnimi hodnocenymi parametry efektivity 1é¢by bylo 8 vybranych otazek
z dotazniku, které byly vyhodnocovany srovnanim vstupnich dat ziskanych pted 1écbou
a vystupnich dat, které¢ byly zjistovany 14 dni po 1é¢bé. Odpovédi na otazky obsahuji
Ctyfstupiiovou bodovou skdlou 0 az 3 (0 = zadné obtize, 3 = velké obtize). Do
hodnoceni byli vybrani pouze pacienti, kteii na zacatku lécebné intervence odpovedéli
na konkrétni otazku pouze stupném 2 nebo 3. Lécebny efekt intervence byl shledan
pozitivnim, pokud pacienti ve vystupnim dotazniku hodnotili otdzku stupném 0 (z&dné
obtize) nebo 1 (malé obtize). Lécba byla celkové hodnocena jako efektivni, pokud
pozitivniho vysledku dosahla nadpolovi¢ni vétSina probandid. Zbylé otazky v dotazniku

slouzily ptedevsim jako kontrolni diagnostické otazky.

Vybrané hodnocené otazky:
1. Jak intenzivné Vas bolest omezuje pii chlizi po ranu?

0 = vibec, 1 = malo, 2 = stfedné, 3 = velmi

2. Kdyz se vzbudite, kolik ¢asu musi ub&hnout, aby byla Vase chiize pohodlna?
0 = Zadny ¢as, 1 = mén¢ nez 10 minut, 2 = 11 az 30 minut, 3 = vice nez 30 minut
3. Jak intenzivn€ Vas bolest omezuje pii chlizi po del§im sezeni?

0 = viibec, 1 = malo, 2 = stiedné, 3 = velmi

4. Pfti vzniku bolesti béhem dne, jak dlouho bolest pretrvava, nez odezni?
0 = bolest trva velmi kratce, 1 = bolest trva méné nez 1 hodinu, 2 = bolest trva 1 az

2 hodiny, 3 = bolest trva déle neZ 2 hodiny

5. Jak casto Vas bolest omezuje pifi Vasi sportovni ¢innosti nebo chtizi?

0 =nikdy, 1 = obcas, 2 = Casto, 3 = vzdy

6. Mate potize usnout kvili bolesti?

0 =nikdy, 1 = obcas, 2 = vétSinou ano, 3 = pokazdé

7. Jak Casto se kvuli bolesti vzbudite?

0 =nikdy, 1 = obcas, 2 = vétSinou ano, 3 = pokazdé

8. Jak obtizné je vyrovnat se s Vasi bolesti?

0 = snadné, 1 = nesnadné, 2 = velmi obtizné, 3 = témé&f nemozné
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5 VYSLEDKY

5.1 Charakteristika skupin

Experiment dokoncilo celkem 55 probandt, z toho 25 muzi a 30 Zen,
s prumérnym vékem 53,9 + 12,3 let. Primérny body mass index (BMI) vSech probandt
byl 29,3 + 5,8. Délka trvani bolesti ve spodni ¢asti paty se pohybovala od Sesti tydni
do Sesti let, z toho 60% probandli mélo bolesti méné jak Sest mésicti, 26% probandii Sest
az dvanact mésici, 8% probandil jeden az dva roky, 8% probandii dva az tii roky

a 8% probandi vice jak tfi roky.

Vychozi klinické tdaje v jednotlivych experimentalnich skupinach shrnuje

Tabulka 6.

Tabulka 6: Shrauti vychozich klinickych udaji probandii podle skupin

_ Muz Zena Trvéani Uzivani
Skupina Vék (rok) BMI obtizi analgetik
M| ©6) | )] ©) (mésic) (%)

AR-SW) | 4 | 20% | 16 | 80% |52| +13,7 |268|+44 |84 |+12,8 40%
B(F-SW) | 13 | 65% | 7 | 35% |56| £16,9 [30,6 | +5,9|19,8|+23,5 35%
Cu2) 8 | 53% | 7 | 47% |57 | +£11,8 |3L,1|+6,7 |35 |£1,35 53%

Skupinu A tvofilo 16 zen a 4 muzi s pramérnym veékem 52 + 13,7 let
a prumérnou hodnotou BMI 26,8 + 4,4. Skupinu B ptedstavovalo 7 zen a 13 muzt
s prumérnym vékem 56 + 16,9 let a primérnou hodnotou BMI 30,6 + 5,9. Do kontrolni
skupiny C bylo zafazeno 7 zen a 8 muZza s primémnym vékem 57 + 11,8 let a primérnou

hodnotou BMI 31,1 + 6,7.

Délka trvani obtizi se ve skupiné A pohybovala od 4 mésicti do 51,4 mésict
(4,3 let), ve skupiné B od 4 mésict do 82,9 mésict (6,9 let). V téchto dvou skupinach
vykazuje hodnota délky trvani obtizi vysokou smérodatnou odchylku, proto je pramér
této hodnoty nevypovidajici. V kontrolni skupiné C bylo rozmezi trvani obtizi nejmensi,

od 6 tydnt do 5,8 mésict S primérem 3,5 + 1,35 mésict.

Pfed zahijenim lécebné intervence uzivalo analgetika pro sniZeni bolesti
V oblasti spodni ¢asti paty 40% probandii ve skupiné A, 35% probandl ve skupiné B
a 53% probandt ve skupiné C. Pfed zahajenim 1é¢ebné intervence byli vSichni pacienti

pozadani, aby v prubéhu celého experimentu vyloucili nebo omezili uzivani analgetik.
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BMI probandi

Za rizikovy faktor vzniku plantarni fasciitidy je mimo jiné povazovana nadvaha
a obezita. Nasledujici Graf 1 hodnoti index télesné hmotnosti (BMI) v§ech zacastnénych
probandii s diagnostikovanym syndromem patni ostruhy. Pro klasifikaci vypoctené
hodnoty BMI byla pouzita tabulka vytvofend Svétovou Zdravotnickou Organizaci
(WHO, 2013).

Graf 1: Hodnoceni BMI v§ech 55 ziicastnénych probandii

BMI

1(2%) 5(10%)
0,
14 (25%) ~14(25%)

Norma (18,5 - 24,9)
Nadvaha (25-29,9)
Obezita I. Stupné (30 - 34,9)

® Obezita IT. Stupné (35 - 39,9)

B Obezita I11. Stupné (> 40)

\_21(38%)

Z Grafu 1 je patrné, ze pouze u 14 (25%) probandl se index télesné hmotnosti
pohybuje v normé. Zbylych 41 (75%) probandii ma zvysené BMI nad normou, z toho
21 (38%) probandi spada do kategorie nadvahy, 14 (25%) probandi do kategorie
obezity I. stupné, 1 proband (2% probandii) do kategorie obezity II. stupné a 5 (10%)
probandt do kategorie obezity Ill. stupné.

Samoziejmé je dulezité brat v tivahu, Ze vypovidajici hodnota BMI je pouze
orientacni a pro blizsi specifikaci télesné hmotnosti je nutné tento index posuzovat

Vv kontextu s dalSimi parametry (napf. pohlavi, vék, mnozstvi svalové hmoty a tukové

tkang).
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5.2 Primarni hodnoceny parametr

Primarnim hodnocenym parametrem byla zména intenzity bolesti od vychoziho
stavu na numerické $kdle od 0 do 100 (0 = zadna bolest; 100 = nejvétsi bolest).
Procentudlni zména intenzity bolesti byla rozdélena do ¢ty skupin s intervaly 0 - 24%,
25-49%, 50-74% a 75-100%. Zmirnéni bolesti o 0 - 24% bylo hodnoceno jako
neuspokojivy vysledek, zmirnéni o 25-49% jako uspokojivy vysledek, zmirnéni
050 - 74% jako dobry vysledek a zmirnéni o 75-100% jako vyborny vysledek.
Lécebny efekt intervence byl shledan pozitivnim, pokud probandi udéavali snizeni

bolesti alespont 0 50% oproti vychozimu stavu, tj. dobry nebo vyborny vysledek.

Graf 2: Procentudlni sniZeni intenzity bolesti u jednotlivych probandii ve vSech skupindach (probandi

serazeni vzestupné podle miry snizeni intenzity bolesti)

Procentualni sniZeni intenzity bolesti
u jednotlivych probandu

100%
90%
80%
70%
60% -
50% -
40% -
30%
20%
10%

0%

HR-SW (n=20)
mF-SW (n=20)
mUZ (n=15)

Graf 2 vzestupné znazorfiuje procentualni snizeni intenzity bolesti u vSech
probandu (probandi nejsou sefazeni podle ID, ale podle miry sniZeni intenzity bolesti.)
Z grafu lze vycist miniméalni a maximalni hodnoty u jednotlivych skupin. Minimalni
procento zlepSeni oproti vychozimu stavu ve skupiné A (6 aplikaci R-SW) dosahovalo
hodnoty 38%, u skupin B (3 aplikace F-SW) a C (8 aplikaci 1écebného ultrazvuku) byly
minimalni hodnoty zlepeni 0%. Zadny z probandii neuvadél po intervenci zhorieni
intenzity bolesti oproti vychozimu stavu. Maximalni procento zlepSeni ve skupiné¢ A

doséahlo hodnoty 99%, ve skupiné B 100% a ve skupiné C 50%.
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V nasledujicich grafech (Graf 3, Graf 4, Graf 5) jsou v ramci skupin A, B, C

znazornéna procenta probandd podle dosazené miry sniZeni

Vv jednotlivych stanovenych intervalech.

intenzity bolesti

Graf 3: Procentudlni zastoupeni probandii v jednotlivych intervalech snizeni intenzity bolesti

u skupiny A (6 aplikaci R-SW)

Skupina A (R-SW)

60%
25%
15%
o m I
neuspokojivé  uspokojivé  dobré zlepSeni vybomeé
zlepSeni zlepSeni (050-74%) zlepSeni
(00-24%) (025-49%) (0 75-100%)

Ve skupiné A (Graf 3) dosahlo snizeni intenzity bolesti alespoin o 50% oproti

vychozimu stavu 17 z 20 probandi (85%), z toho 5 probandti (25%) pocitovalo zleps$eni

0 50-74% (dobré zlepSeni) a 12 probandi (60%) zlepseni o 75-100% (vyborné

zlepSeni). Zbyli 3 probandi (15%) udavali zlepSeni o 25-49% (uspokojivé zlepSeni).

V této skupiné nemél Zadny proband zlepSeni v intervalu 0-24% (neuspokojivé

zlepseni).

Graf 4: Procentudlni zastoupeni probandui v jednotlivych intervalech sniZeni intenzity bolesti u skupiny B

(3 aplikace F-SW)

Skupina B (F-SW)

40%
30%
15% 15% .
neuspokojivé  uspokojivé  dobré zlepSeni vyborné
zlepSeni zlepSeni (050-74%) zlepSeni
(00-24%) (025-49%) (0 75-100%)

56



Ve skupiné¢ B (Graf 4) uvedlo snizeni intenzity bolesti alesponn o 50% oproti
vychozimu stavu 14 z 20 probandi (70%), z toho 8 probandti (40%) pocitovalo zlepseni
0 50-74% (dobré zlepSeni) a 6 probandu (30%) zlepseni o 75-100% (vyborné zlepSeni).
SniZeni intenzity bolesti 0 méné nez 50% uvedlo zbylych 6 probandi (30%), z toho
3 probandi (15%) pocitovali zlepseni 0 25-49% (uspokojivé zlepSeni) a 3 probandi
(15%) zlepseni 0 0-24% (neuspokojivé zlepsSeni).

Graf 5: Procentudlni zastoupeni probandii v jednotlivych intervalech snizeni intenzity bolesti u skupiny C

(8 aplikaci lécebného ultrazvuku)

Skupina C (U2)
67%
27%
9
6% 0%

neuspokojivé  uspokojivé  dobré zlepSeni vyborné

zlepSeni zlepSeni (050-74%) zlepSeni

(00-24%) (025-49%) (075-100%)

Ve skupin¢ C (Graf 5) dosahl sniZeni intenzity bolesti alesponi o 50% oproti
vychozimu stavu jen 1 z 15 probanda (6%), ktery uvedl zlepSeni o 50%. Ostatnich
14 probandt (94%) pocitovalo sniZeni bolesti o0 méné nez 50%, z toho 4 probandi
(27%) snizeni 0 25-49% (uspokojivé zlepseni) a 10 probandi (67%) snizeni 0 0-24%

(neuspokojivé zlepSeni).

Diference vstupnich a vystupnich dat

Pro uptesnéni vysledkl byla vypocitana diference vstupni a vystupni intenzity
bolesti a porovnana se zlepSenim primarniho parametru (snizeni intenzity bolesti

v procentech) pomoci korela¢niho koeficientu K.

_ Y= -y
V=223 (y — y)?
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K = korela¢ni koeficient; X = hodnota zlepSeni primarniho parametru; X = stfedni

hodnota priméarniho parametru; y = hodnota diference vstupni a vystupni intenzity

bolesti; ¥ = stfedni hodnota diference vstupni a vystupni intenzity bolesti.

Korelaéni koeficient u skupiny A je 0,82, u skupiny B 0,87 a u skupiny C 0,95.

To znamena, Ze u skupiny C se zlepSeni primarniho parametru v procentech nejvice

shodovalo s diferenci vstupni a vystupni intenzity bolesti a nejmensi shoda byla

u skupiny A.

Tabulka 7: Tabulky pro vypocet korelaci mezi zlepSenim primdrniho parametru v procentech a diferenci

vstupni a vystupni intenzity bolesti v jednotlivych skupindch
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Skupina A Skupina B Skupina C

s s % 2 g s § i S s é g

s8lz8laels d 53|c38|s2lsd s8lzdlaels &
Aaleo|leo|ll& 2= > Aaleo|leo|l2 2= > Aalegoleo|ll ef=s >
— |l o(¥Mea|N>A — |lfa(Mo|N>|A = |Foe(Ma|N>|A
R1| 80 10 | 88% 70 F1]| 70 25 64% 45 Ul| 50 40 20% 10
R2 1 70 20 71% 50 F2| 70 10 86% 60 U2 | 60 50 17% 10
R3] 90 20 78% 70 F3] 70 50 29% 20 U3 | 50 50 0% 0
R4 80 50 | 38% 30 F4] 80 60 25% 20 U4 | 80 80 0%
R5| 80 40 | 50% 40 F5] 80 80 0% 0 Us | 60 40 33% 20
R6 | 80 50 | 38% 30 F6| 85 80 6% 5 ue | 80 80 0% 0
R7 1 70 20 | 7% 50 Fr| 75 30 | 60% 45 ur7z| 9 60 | 33% 30
R8 [ 50 10 | 80% 40 F8| 60 30 | 50% 30 us| 50 40 | 20% 10
R9| 70 10 | 86% 60 F9 | 30 0 100% [ 30 ua| 80 60 25% 20
R10( 100 10 | 90% 90 F10( 80 70 13% 10 U10| 85 80 6%
R11| 50 20 60% 30 F11{ 70 25 64% 45 Ull| 50 50 0%
R12| 65 5 92% 60 F12( 90 10 89% 80 U1zl 95 90 5%
R13| 80 20 | 5% 60 F13| 80 5 94% 75 Ul13| 60 30 | 50% 30
R14| 100 10 | 90% 90 F14| 80 30 | 63% 50 ul4| 90 70 | 22% 20
R15| 85 10 | 88% 75 F15| 95 15 84% 80 Ui5| 85 60 29% 25
R16( 80 50 | 38% 30 F16( 60 40 33% 20
R17( 60 5 92% 55 F17( 80 20 75% 60
R18( 70 20 71% 50 F18( 80 40 50% 40
R19( 70 10 | 86% 60 F19( 85 25 71% 60
R20( 80 1 99% 79 F20( 90 35 61% 55



5.3 Sekundarni hodnocené parametry

Jako sekundarni hodnocené parametry efektivity 1é¢by bylo vybrano 8 otazek
Z dotazniku. Tyto otdzky hodnoti dalsi kritéria typickd pro syndrom patni ostruhy.
Odpovédi na otazky obsahuji Ctyfstupiiovou bodovou skalu 0 az 3 (0 = zadné obtize,
3 = velké obtize). Do hodnoceni byli vybrani pouze pacienti, ktefi na zacatku 1écebné
intervence odpovédéli na konkrétni otazku pouze stupném 2 nebo 3. LéCebny efekt
intervence byl shledan pozitivnim, pokud pacienti 14 dni po posledni aplikaci hodnotili

otazku stupném 0 (zadné obtize) nebo 1 (malé obtize).
Otdazka C. 1.: Jak intenzivné Vs bolest omezuje pii chiizi po ranu?

Odpovédi: 0 = viibec, 1 = malo, 2 = stfedn¢, 3 = velmi.

Tabulka 8: Vysledky odpovedi na otazku ¢ 1 (Pocet probandii ve skupindch A, B, C prifazeny

K jednotlivym odpovédim ve vstupnim a vystupnim dotazniku)

Vstup Vystup
St.0 St.1 St.2 St.3 St.0 St.1 St.2 St.3
A(n) 0 0 6 14 5
B (n) 0 0 9 1 2
C[n) 0 0 4 1 0
celkem (n) 0 0 19 36 7 17 19 12

St. 0 = vibec, st. 1 = malo, st. 2 = stfedné, st. 3 = velmi

Prvni otdzka porovnavala, jak intenzivné jsou probandi omezovani bolesti pfi
prvnich rannich krocich. Pfi vstupnim vySetfeni hodnotilo z celkového poctu
55 probandi omezeni stupném 3 (velmi) 36 probandt (65%), zbylych 19 probanda
(35%) odpovédelo stupném 2 (stiedng). Porovnani odpovédi na otazku ¢. 1 u vSech
skupin ve vstupnich a vystupnich dotaznicich umoziuje Tabulka 8.

Tabulka 9: Vysledky odpovédi na otazku ¢ 1 (Pocet probandii ve skupindch A, B, C, kteri se zlepsili ze

stupné 2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1)

Vstup Vystup
St.2 St.3 St.0 St.1
. 6 14 5 8
Skupina A
20z20 13220
_ o | u I EE
SkupinaB
20z20 11220
. 4 | n o | o
SkupinaC
15215 0z15

St. 0 = viibec, st. 1 = malo, st. 2 = stfedné, st. 3 = velmi
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ZlepSeni na stupeni 0 nebo 1 (0 = zadna, 1 = malé bolest) udavalo ve skupiné A
13 z 20 probandt (65%), z toho 5 probandt (25%) nemélo po ranu jiz zadné bolesti.
U skupiny B mélo pfi chtizi po ranu malé nebo zadné bolesti 11 z 20 probandu (55%),
ztoho bez bolesti byly 2 probandi (10%). U kontrolni skupiny C nedosahl Zzadny

proband sniZeni alespon na stupeni 1 (Tabulka 9, Graf 6).

Graf 6: Otdzka ¢. 1: Jak intenzivné Vis bolest omezuje pri chiizi po ranu? (Procentudlni zastoupeni

probandii, kteii se zlepsili ze stupné 2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1)

r 4
Otazkac. 1
Jak intenzivné Vas bolest omezuje pii chizi po ranu?

100% -

90% 1. . 1. l. Il

-
80% - L
I. - zlepSenina st. 0 nebo 1
70% - 65%
Il. - zlepSenina st. 0

60% - 55%

50% -

40% -

30% - 25%

20% -

10%
10%
0% 0%
0%
R-SW F-SW uz

St. 0 = vabec, st. 1 = malo, st. 2 = stiedné, st. 3 = velmi

Otazka ¢ 2.: KdyZ se vzbudite, kolik casu musi ubéhnout, aby byla VasSe chiize
pohodlna?
Odpovédi: 0 = zadny cas, 1 = méné nez 10 minut, 2 = 11 az 30 minut,

3 = vice nez 30 minut.

Tabulka 10: Vysledky odpovédi na otizku ¢ 2 (Pocet probandii ve skupindch A, B, C prirazeny

K jednotlivym odpovédim ve vstupnim a vystupnim dotazniku)

Vstup Vystup
St.0 St.1 St.2 St.3 St.0 St.1 St.2 St.3
A(n) 0 3 6 11 6 10
B (n) 0 1 1 8 2 10
C(n) 0 3 1 1 0 4 6 5
celkem (n) 0 7 18 30 8 24 13 10

St. 0 = Zadny Cas, st. 1 = méné nez 10 minut, st. 2 =11 az 30 minut, st. 3 = vice nez 30 minut
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Druha otdzka posuzovala potfebny ¢as pro odeznéni nebo alespol zmirnéni
bolesti na snesitelnou intenzitu pii prvnich rannich krocich. Z celkového souboru
hodnotilo otdzku ve vstupnim dotazniku 30 probandi (54%) stupném 3 (vice nez
30 minut), 18 probandt (33%) stupném 2 (11 az 30 minut) a 7 probandi (13%) stupném
1 (mén€ nez 10 minut). Pfifazené odpovédi k otazce ¢. 2 ve vstupnich a vystupnich
dotaznicich v jednotlivych skupinach shrnuje Tabulka 10.

Tabulka 11: Vysledky odpovédi na otdzku ¢. 2 (Pocet probandii ve skupindch A, B, C, kteii se zlepsili ze

stupné 2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1)

Vstup Vystup
St.2 St.3 St.0 St.l
i 6 1 6 7
Skupina A
17220 13ze 17
_ 1 | 8 1 | 10
SkupinaB
19220 11219
_ 1 | u o | 1
SkupinaC
12215 1ze 12

St. 0 = zadny Cas, st. 1 = méné nez 10 minut, st. 2 = 11 az 30 minut, st. 3 = vice nez 30 minut

Graf 7: Otazka ¢ 2.: Kdyz se vzbudite, kolik ¢asu musi ubéhnout, aby byla VasSe chiize pohodind?

(Procentualni zastoupeni probandii, kteri se zlepsili ze stupné 2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1)

r 4
Otazkad. 2
Kdyz se vzbudite, kolik ¢asu musi ub&hnout, aby byla Vase chiize pohodIna?

100% -~

90% I 1. . 1. . Il

b -
80% - 6%
I. - zlepSenina st. 0 nebo 1
70% -
58% Il. - zlepSenina st. 0

60% -

50% -

40% - 35%

30% -

20% -

109 - 59 8%

0%
0% T T ]
R-SW F-SW uz

St. 0 = Zadny ¢as, st. 1 = méné nez 10 minut, st. 2 =11 az 30 minut, st. 3 = vice nez 30 minut

ZlepSeni ze stupné 2 nebo 3 (2 = 11 az 30 minut, 3 =vice nez 30 minut) na
stupent 0 nebo 1 (0 = zadny ¢as, 1 = mén¢ nez 10 minut) nastalo ve skupiny A u 13 ze

17 probandi (76%), z toho 6 probandd (35%) v dotazniku uvedlo zlepSeni na stupen 0.
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Ve skupin¢ B na stupeit 0 nebo 1 uvedlo zlepSeni 11 z 19 probandt (58%), z toho
1 proband (5%) se zlepsil na stupenn 0. Ve skupiné C m¢l zlepSeni na stupen 1 jen
1 ze 12 probandi (8%), Zadny proband se nezlepsil na stupeni O (Tabulka 11, Graf 7).

Otazka C. 3.: Jak intenzivné Vis bolest omezuje pri chiizi po delSim sezeni?

Odpovédi: 0 = viibec, 1 = malo, 2 = stiedné, 3 = velmi.

Tabulka 12: Vysledky odpovédi na otizku ¢. 3 (Pocet probandii ve skupindch A, B, C prifazeny

k jednotlivym odpovédim ve vstupnim a vystupnim dotazniku)

Vstup Vystup
St.0 St.l St.2 St.3 St.0 St.1 St.2 St.3
A(n) 0 1 8 1 3 8 6 3
B (n) 0 0 12 2 12
C(n) 0 0 9 0 2 8
celkem (n) 0 1 22 32 5 22 18 10

St. 0 = vibec, st. 1 = malo, st. 2 = stfedné, st. 3 = velmi

Treti otazka posuzovala, jak intenzivné omezuje probandy bolest pii chizi po
delsim sezeni. Ve vstupnim dotazniku z celkového souboru odpovédélo 32 probanda
(58%) stupném 3 (velmi), 22 probandu (40%) stupném 2 (stiedné&) a 1 proband (2%)
stupném 1 (malo). Porovnani odpovédi na otazku ¢. 3 ve vstupnich a vystupnich
dotaznicich podle skupin umoziuje Tabulka 12.

Tabulka 13: Vysledky odpovedi na otazku ¢. 3 (Pocet probandii ve skupindch A, B, C, kteri se zlepsili ze

stupné 2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1)

Vstup Vystup
St.2 St.3 St.0 St.l
. 8 11 3 7
Skupina A
19220 10z19
. 8 | 1w 2 | o
SkupinaB
20220 14220
. 6 | 9 o | >
SkupinaC
15215 2215

St. 0 = viibec, st. 1 = malo, st. 2 = stfedné, st. 3 = velmi

Na stupen 0 nebo 1 (0 = vibec, 1 = malo) se ze stupné 2 nebo 3 (2 = stfedné,
3 =velmi) ve skupiné A zlepsilo 10 z 19 probandi (53%), z toho 3 probandi (16%)
uvedli zlepSeni na stupenn 0. Ve skupiné B se na stupeni 0 nebo 1 zlepsilo 14 z 20
probandt (70%), z toho zlepseni na stupeni 0 uvedli 2 probandi (10%). Ve skupiné C se
na stupen 1 zlepsili 2 z 15 probandt (13%), zadny z nich nepocitoval zlepSeni az na

stupen 0 (Tabulka 13, Graf 8).
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Graf 8: Otdzka ¢. 3.: Jak intenzivné Vas bolest omezuje pri chizi po delsim sezeni? (Procentudlni

zastoupeni probandii, kteri se zlepsili ze stupné 2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1)

r 4
Otazka¢. 3
Jak intenzivné Vs bolest omezuje pfi chlizi po delSim sezeni?

100% -~

90% l. 1. . 1. . .

b -
80% - .
70% l. - zlepSenina st. 0 nebo 1
70% -
Il. - zlepSenina st. 0

60% 1 53%

50% -

40% -

30% -

20% - 16% 9

10% 13%
10% -
0%
0% T T )
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St. 0 = viibec, st. 1 = malo, st. 2 = stfedné, st. 3 = velmi

Otazka C. 4.: Pri vzniku bolesti béhem dne, jak dlouho bolest pretrvava, nez odezni?

Odpovédi: 0 = bolest trva velmi kratce, 1 = bolest trvda méné nez 1 hodinu,

2 = bolest trva 1 az 2 hodiny, 3 = bolest trva déle nez 2 hodiny.

Tabulka 14: Vysledky odpovédi na otizku ¢ 4 (Pocet probandit ve skupindch A, B, C prirazeny

K jednotlivym odpovédim ve vstupnim a vystupnim dotazniku)

Vstup Vystup
St.0 St.1 St. 2 St. 3 St.0 St.1 St.2 St. 3
A (n) 0 2 6 12 12 2
B (n) 0 4 7 9 9 8 1
C(n) 0 2 2 11 4
celkem (n) 0 8 15 32 22 16 7 10

St. 0 = bolest trva velmi kratce, st. 1 = bolest trva méné nez 1 hodinu, st. 2 = bolest trva 1 az 2 hodiny,
st. 3 = bolest trva déle nez 2 hodiny

Ctvrtd otizka hodnotila délku doby trvani bolesti pfi jejim vzniku béhem dne.
Z celkového poctu probandi oznacilo ve vstupnim dotazniku otazku stupném 3 (bolest
trva déle nez 2 hodiny) 32 probandi (58%), stupném 2 (bolest trvd 1 az 2 hodiny)
15 probandl (27%) a stupném 1 (bolest trvda méné nez 1 hodinu) 8 probandi (15%).
Odpovédi ve vstupnich a vystupnich dotaznicich na otdzku ¢. 2 shrnuje ve vSech

skupinach Tabulka 14.
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Tabulka 15: Vysledky odpovedi na otazku ¢. 4 (Pocet probandii ve skupindch A, B, C, kteri se zlepsili ze

stupné 2 nebo 3 na stupern 0 nebo 1)

Vstup Vystup
St.2 St.3 St.0 St.1
. 6 12 10 6
Skupina A
18220 1618
. A 5 | 8
SkupinaB
16220 13216
_ 2 | n o | 1
SkupinaC
13z15 1ze13

St. 0 = bolest trva velmi kratce, st. 1 = bolest trva méné nez 1 hodinu, st. 2 = bolest trva 1 az 2 hodiny,
st. 3 =bolest trva déle nez 2 hodiny

Zlepseni na stupent 0 nebo 1 (0 = bolest trva velmi kratce, 1 = bolest trva méné
nez 1 hodinu) ze stupné 2 nebo 3 (2 = bolest trva 1 az 2 hodiny, 3 = bolest trva déle nez
2 hodiny) ve skupiné A uvedlo 16 z 18 probandu (89%), z toho se 10 probanda (56%)
zlepsilo na stupen 0. Ve skupin€ B se na stupent 0 nebo 1 zlepSilo 13 z 16 probandl
(81%), z toho zlepseni na stupen 0 pocitovalo 5 probandi (31%). Ve skupiné C se na
stupen 1 zlepsil 1 z 15 (8%) probandt (Tabulka 15, Graf 9).

Graf 9: Otdzka ¢. 4.: Pri vzniku bolesti béhem dne, jak dlouho bolest pretrvava, neZz odezni?

(Procentudalni zastoupeni probandii, kteri se zlepsili ze stupne 2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1)

Otazkac. 4

Pti vzniku bolesti béhem dne, jak dlouho bolest pietrvava, nez odezni?
100% - l. 1. l. 1. l. 1.
90% J 89%
80% -
70%
60% -
50%
40%
30%
20%
10%
0%

81%

l. - zlepSeni na st. 0 nebo 1

Il. - zlepSenina st. 0
56%

31%

8%

0%

R-SW F-SwW uz

St. 0 = bolest trva velmi kratce, st. 1 = bolest trva méné nez 1 hodinu, st. 2 = bolest trva 1 az 2 hodiny,
st. 3 = bolest trva déle nez 2 hodiny
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Otazka C. 5: Jak Casto Vs bolest omezuje pii Vasi sportovni ¢innosti nebo chizi?
Odpoveédi: 0 = nikdy, 1 = obcas, 2 = Casto, 3 = vzdy.

Tabulka 16: Vysledky odpovédi na otizku ¢ 5 (Pocet probandii ve skupindch A, B, C prifazeny

k jednotlivym odpovédim ve vstupnim a vystupnim dotazniku)

Vstup Vystup
St.0 St. 1 St. 2 St. 3 St.0 St.1 St. 2 St. 3
A (n) 0 1 4 15 1 13
B (n) 0 1 10 9 3 10
C (n) 0 0 4 11 0 0 9
celkem (n) 0 2 18 35 4 23 17 11

St. 0 = nikdy, st. 1 = obdas, st. 2 = ¢asto, st. 3 = vzdy

Paté4 otdzka porovnavala, jak Casto probandy bolest omezuje pii jejich sportovni
¢innosti nebo chuzi. Z celkového souboru hodnotilo 35 probandt (64%) otazku ve
vstupnim dotazniku stupném 3 (vzdy), 18 probandid (33%) stupném 2 (Casto)
a 2 probandi (3%) stupném 1 (obcas). Pfifazené odpovédi k otazce ¢. 3 ve vstupnich
a vystupnich dotaznicich v jednotlivych skupinach shrnuje Tabulka 16.

Tabulka 17: Vysledky odpovedi na otazku ¢. 5 (Pocet probandii ve skupindch A, B, C, kteri se zlepsili ze

stupné 2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1)

Vstup Vystup
St.2 St.3 St.0 St.l
. 4 15 0 13
Skupina A
19z20 13z19
_ 0 | 9 2 | 10
SkupinaB
19220 12219
_ 4 | u o | o
SkupinaC
15215 0z15

St. 0 = nikdy, st. 1 = obgas, st. 2 = ¢asto, St. 3 = vzdy

Na stupent 0 nebo 1 (0 = nikdy, 1 =obcas) se zlepsilo ze stupné 2 nebo 3
(2 = ¢asto, 3 = vzdy) u skupiny A 13 z 19 probandu (68%), ale zadny ve vystupnim
dotazniku neuvedl stupeni 0 (= nikdy). Ve skupin¢ B se na stupeii 0 nebo 1 zlepsilo
12 2 19 probandd (63%), z toho 2 probandi (11%) se zlepsili na stupeni 0. Zadny

z probandil v kontrolni skupiné C nepocitoval zlepSeni alespoil na stupeni 1 (Tabulka 17,
Graf 10).

65



Graf 10: Otdzka ¢. 5: Jak casto Vs bolest omezuje pii Vasi sportovni ¢innosti nebo chizi? (Procentudlni

zastoupeni probandii, kteri se zlepsili ze stupné 2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1)

Otazkac.5

Jak Casto Vas bolest omezuje pii Vasi sportovni ¢innosti nebo chiizi?

100% ~
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80% -
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0% 0% 0%
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St. 0 = nikdy, st. 1 = obdas, st. 2 = ¢asto, st. 3 = vzdy

Otdazka ¢. 6: Madte potiZe usnout kviili bolesti?

Odpovédi: 0 =nikdy, 1 = obcas, 2 = vétSinou ano, 3 = pokazdé.

Tabulka 18: Vysledky odpovedi na otazku ¢. 6 (Pocet probandii ve skupindch A, B, C prifazeny

K jednotlivym odpovédim ve vstupnim a vystupnim dotazniku)

Vstup Vystup
St. 0 St. 1 St. 2 St. 3 St. 0 St. 1 St. 2 St. 3
A (n) 10 9 0 1 20 0 0 0
B (n) 13 5 2 0 16 2 2 0
C(n) 6 5 4 0 8 5 2 0
celkem (n) 29 19 6 1 44 7 4 0

St. 0 = nikdy, st. 1 = ob¢as, st. 2 = vét§inou ano, st. 3 = pokazdé

Sesta otazka zjistovala, zdali maji probandi kvili plantarni bolesti paty potize
usnout. Celkem mélo potize pii usinani 26 probandt (47%), z toho 19 probanda (73%)
popsalo obtize stupném 1 (obcas), 6 probandid (23%) stupném 2 (vétSinou ano)

a 1 proband (4%) stupném 3 (pokazdé).

Ve skupiné A mélo potize pii usinani 10 z 20 probandi. Z toho pouze jeden
proband udaval stupen 3 (pokazdé), zbylych 9 probandii uvedlo stupenn 1 (obcas).
Ve skupiné¢ B uddvalo potize pii usindni 7 probandl, z toho 2 probandi na stupen
2 (vétSinou ano) a 5 probandi na stupen 1 (ob¢as). U skupiny C se problémy pii usinani

vyskytovali u 9 probandi, z toho 4 probandi potize hodnotili stupném 2 (vétSinou ano)
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a5 probandu stupném 1 (obcas). Detailn¢ shrnuje vstupni a vystupni odpovédi na tuto

otazku u vSech skupin Tabulka 18.

Dle zjisténych vysledkli bylo na tuto otazku nevhodné aplikovat ptfedem
zvolenou metodologii, kdy za pozitivni efekt terapie je povazovano zlepSeni ze stupné 2
nebo 3 na stupen 0 nebo 1. Za vyznamné zlepSeni byl v této otdzce hodnocen pouze
pokles pfi vystupnim dotazniku na stupeni 0, a to i ze stupné 1, jelikoz i obcasné potize
usnout kvili bolesti povazuji za zna¢né limitujici faktor. Po intervenci ve skupiné A
potize pfi usindni nepocitoval jiz Zadny proband, ve skupiné¢ B se zlepsili 3 ze 7

probandut (43%) a ve skuping C se zlepsili 2 z 9 probandii (22%) (Graf 11).

Graf 11: Otdzka ¢. 6: Madte potize usnout kvilli bolesti? (Procentudlni zastoupeni probandii, kteri se

zlepsili ze stupné 1, 2, 3 na stuperi 0)

Otazka¢. 6
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St. 0 = nikdy, st. 1 = ob¢as, st. 2 = vétsinou ano, st. 3 = pokazdé

Otazka ¢. 7: Jak Casto se kvitli bolesti vzbudite?
Odpovédi: 0 = nikdy, 1 = obcas, 2 = vétSinou ano, 3 = pokazdé.

Tabulka 19: Vysledky odpovédi na otizku ¢ 7 (Pocet probandii ve skupindach A, B, C prirazeny

K jednotlivym odpovédim ve vstupnim a vystupnim dotazniku)

Vstup Vystup
St. 0 St. 1 St. 2 St. 3 St. 0 St. 1 St. 2 St. 3
A (n) 12 4 3 1 19 1 0 0
B (n) 13 6 1 0 16 4 0 0
C (n) 5 6 3 1 9 3 3 0
celkem (n) 30 16 7 2 44 8 3 0

St. 0 = nikdy, st. 1 = obgas, st. 2 = vétsinou ano, st. 3 = pokazdé
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Sedma otdzka se dotazovala, zdali bolest budi probandy ze spanku. Ze spani se
kvuli bolesti budilo z celkového souboru 25 probandi (46%), z toho 16 probandu (64%)
popsalo probouzeni stupném 1 (obcas), 7 probandl (28%) stupném 2 (vétSinou ano)

a 2 probandé (8%) stupném 3 (pokazdé).

Ve skupiné¢ A se kvili bolesti probouzelo 8 z 20 probandia (40%), z toho
4 probandi obcas, 3 probandi vétSinou ano a 1 proband pokazdé. Ve skupiné B se
probouzelo celkem 7 z 20 probandt (35%), z toho 6 probandu obéas a 1 proband
vétSinou ano. U skupiny C se probouzelo 10 z 15 probandi (67%), z toho obcas se
probouzelo 6 probandt, vétSinou ano 3 probandi a pokazdé 1 proband. Odpovédi na

7. otazku ve vstupnich a vystupnich dotaznicich shrnuje Tabulka 19.

U této otazky jsem také pozmeénila metodologii a za vyznamné zlepSeni se
I v této otazce hodnotil pouze pokles pfi vystupnim dotazniku na stupen 0 (i ze stupné
1). Po 1é¢bé nemélo ve skupiné A problémy s probouzenim 7 z 8 probandu (88%), ve
skupiné B 3 ze 7 probandt (43%) a ve skupiné C 4 z 10 probandi (40%) (Graf 12).

Graf 12: Otdzka ¢. T: Jak casto se kviili bolesti vzbudite? (Procentudlni zastoupeni probandii, kteri se

zlepsili ze stupné 1, 2, 3 na stuperi 0)
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St. 0 = nikdy, st. 1 = ob¢as, st. 2 = vétSinou ano, st. 3 = pokazdé
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Otazka C. 8: Jak obtizné je vyrovnat se s Vasi bolesti?
Odpovédi: 0 = snadné, 1 = nesnadné, 2 = velmi obtizné, 3 = témétf nemozné.

Tabulka 20: Vysledky odpovédi na otizku ¢ 7 (Pocet probandii ve skupindch A, B, C prifazeny

k jednotlivym odpovédim ve vstupnim a vystupnim dotazniku)

Vstup Vystup
St.0 St.1 St. 2 St. 3 St.0 St.1 St.2 St. 3
A (n) 0 10 9 1 10 8 2 0
B (n) 0 11 7 2 11 7 2 0
C(n) 0 8 5 2 0 10 5 0
celkem (n) 0 29 21 5 21 25 9 0

St. 0 = snadné, st. 1 = nesnadné, st. 2 = velmi obtizné, st. 3 = téméef nemozné

Posledni hodnocend osma otdzka posuzovala, jak obtizné je pro probandy
vyrovnat se s jejich bolesti. Ve vstupnim dotazniku z celkového souboru odpovédélo
5 probandti (9%) stupném 3 (téméf nemozné), 21 probandu (38%) stupném 2 (velmi
obtizné) a 29 probandl (53%) stupném 1 (nesnadné). Podrobné&ji porovnava odpovédi
na otazku ¢. 8 podle skupin Tabulka 20.

Tabulka 21: Vysledky odpovédi na otazku ¢. 8 (Pocet probandit ve skupindch A, B, C, kteri se zlepsili ze

stupné 2 nebo 3 na stupern 0 nebo 1)

Vstup Vystup

St.2 St.3 St.0 St.1

i 9 1 6 2
Skupina A

10z20 8z10

. R 4 | 3
SkupinaB

9z20 7z9

_ E o | 2
SkupinaC

7215 2ze7

St. 0 = snadné, st. 1 = nesnadné, st. 2 = velmi obtizné, st. 3 = téméf nemozné

Otazku ve vystupnim dotazniku hodnotilo stupném 0 nebo 1 (0 = snadné,
1 = nesnadné) ze stupné 2 nebo 3 (2 = velmi obtizné, 3 = témét nemozné) 8 z 10
probandi (80%) ve skupiné A, z toho 6 probandi (60%) uvedlo stupeii 0. Ve skupiné B
se 7 z 9 probandt (78%) zlepsilo na stupent 0 nebo 1, z toho 4 probandi (44%) vyplnili
stupeni 0. V kontrolni skupiné C ohodnotili tuto otazku 2 ze 7 probandl (29%) stupném
1, zadny proband neuvedl stupen 0 (Tabulka 21, Graf 13).
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Graf 13: Otdzka ¢. 8: Jak obtizné je vyrovnat se s Vasi bolesti? (Procentudlni zastoupeni probandii, kteii

se zlepsili ze stupné 2 nebo 3 na stupern 0 nebo 1)

Otazka¢. 8
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St. 0 = snadné, st. 1 = nesnadné, st. 2 = velmi obtizné, st. 3 = témef nemozné
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6 DISKUZE

Plantarni fasciitida, v CR znama spi$e pod terminem patni ostruha, je udajné
nejcastej$i pricinou bolesti v oblasti spodni Casti paty u dospélych (Young, 2001;
Buchbinder, 2004; Roxas, 2005; McMillan et al., 2009; ACFAS, 2010). Wearing et al.
(2006) zminuje, ze literatura Casto obsahuje obecny konsenzus, ze mechanické pietizeni
anadmérné napéti plantarni fascie zptsobuje mikroskopické trhliny, které nasledné
vyvolavaji zanétlivy reparacni proces. Normativni reparacni proces je pak inhibovan
pokracujicimi mikrotraumaty, coZ ma za nasledek vznik chronického zanétu fascie.
Proto je u plantarni fasciitidy nékterymi autory povazovana podobna patogeneze jako
u tendinitidy (zanét Slachy). V soucasné zahranicni literatufe se vSak dava prednost
oznaceni plantarni fascidza nebo plantarni fasciopatie, jelikoz autofi se odklani od
pfedpokladaného zanétlivého pivodu onemocnéni a dévaji prednost nezanétlivé
degenerativni etiologii (Khan et al., 2000; Young et al., 2001; Lemont et al., 2003,
Wearing et al., 2006; Rompe et al., 2007, Toomey, 2009). Dal§im dalezitym poznatkem
je, Zze nalez patni ostruhy nema zadnou hodnotu v potvrzeni nebo vylouéeni diagndzy
plantarni fasciitidy a jeji pfitomnost nemusi byt pfi¢inou bolesti (Toomey, 2009;
ACFAS, 2010). Buchbinder (2004) a dalsi autofi zdiraziuji, ze k diagnostice plantarni
fasciitidy je pro jeji typické ptiznaky dostacujici klinické vySetfeni. Rizikové faktory
vzniku plantarni fasciitidy jsou multifaktorialni. Radi se mezi né naptiklad mechanické
pfetizeni, obezita, tvar nozni klenby, nadmérna pronace nohou, snizend dorzélni flexe
hlezenniho kloubu a dalsi. Evidence vétSiny faktord je vSak podle mnohych autorti
limitovana nebo zcela chybi (Cornwall, McPoil, 1999; Taunton, Ryan, 2002; Trnavsky,
2009; Young et al., 2001; Buchbinder, 2004; Roxas, 2005; Wearing et al., 2006, 2007).
V této studii nebyla biomechanika dolnich koncetin posuzovana a zaznamenavana
(u v8ech pacientll vSak bylo pfitomno patologické postaveni nohou nebo tvar noznich
kleneb). Posuzovano bylo BMI pacientii, kdy zvysené BMI nad normou mélo

41 probandt (75%).

Pro 1écbu plantarni fasciitidy jsou vyuzivany razné druhy terapie, dle
Buchbindera (2004) vSak existuje jen malo Udaji z vysoce kvalitnich,
randomizovanych, kontrolovanych studii, které G€innost téchto terapii potvrzuji. Prvni
volbou l1écby syndromu patni ostruhy je konzervativni terapie. Nejcastéjsi rehabilitacni

1éCbou je ultrazvukova terapie a protahovaci cviceni. DiGiovanni et al. (2006)
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doporucuje protahovani plantarni fascie, které¢ se v jeho studii jevilo jako levna
a jednoducha terapie plantarni fasciitidy ve srovnani s protahovanim Achillovy Slachy.
Také ve studii Radforda et al. (2007) neposkytlo protahovani lytkovych svalii statisticky
vyznamny lécebny piinos. Sweeting et al. (2011) ve svém systematickém pichledu
shrnuje, ze je ptili§ malo studii, ze kterych lze posoudit, zda je protahovani efektivnéjsi
nez kontrolni nebo z4dnd intervence. Pfesto pfipousti existenci evidence, Ze
v kratkodobém horizontu mutze byt protahovani plantarni fascie efektivnéjsi nez
protahovani Achillovy Slachy. V terapii plantarni fasciitidy 1é¢ebnym ultrazvuk chybi
dle Trnavského (2009) dostatek objektivni evidence o jeho 1éCebné efektivité. Také
Crawford a Snaith (1996) ve své studii, kde porovndvali Uc¢innost terapeutického
a placebo ultrazvuku (celkem 8 aplikaci po dobu 8 minut, 3 MHz, PIP 1:4, intenzita

0,5 W/cm?), dospéli k zavéru, Ze tato 16¢ba nebyla vyraznéji G€innéjsi nez placebo.

Dalsi vyuzivanou fyzikélni terapii je laserova terapie. Basford et al. (1998)
hodnotili ucinek laserové terapie, kdyz ve své studii porovnavali nizkou intenzitu
laserové terapie s inaktivnim laserem v kontrolni skupin€. Autofi v zavéru prace shrnuji,
ze laserova terapie byla v 1écbe plantarni fasciitidy za danych parametrii bezpecna, ale
neucinna. Dv€ randomizované, placebem kontrolované studie (Caselli et al., 1997,
Winemiller et al., 2003) zkoumali vliv magnetoterapie ve form¢ magnetickych vlozek

do bot. Ani tato fyzikalni metoda vSak neprokézala 1é€ebny pfinos.

Tr¢ (2006) za nejjednodussi terapii pokladad protetické zabezpeceni, jako jsou
podpaténky nebo patni vlozky, které lehce zvySuji patu oproti zbytku nohy. Cilem je
zde pry zména nozni flexibility, odlehc¢eni napéti aponeurdzy a zlepSeni tzv. odvalu
nohy. Buchbinder (2004) vSak upozoriiuje, ze o ucinnosti téchto pomicek nejsou
shromazdény tdaje srovnatelné s placebem nebo bez 1éCby, poptipadé dostupné udaje

0 jejich Ui¢innosti jsou ve srovnani s jinymi intervencemi konfliktni nebo omezené.

-----

nicméné¢ nebyly provedeny studie, které by prokdzaly jejich ptinos u léCby tohoto
onemocnéni (Buchbinder, 2004; Cole et al., 2005; Toomey, 2009). Dalsi obvyklou
1écbou je lokalni injekéni aplikace kortikosteroidli. Dle Crawforda et al. (1999) muze
steroidni injekce poskytnout tUlevu od bolesti v kratkodobém horizontu.
Kortikosteroidni injekce jsou spojovany se zvySenym rizikem ruptury plantarni fascie,
udaje potvrzujici tuto spojitost jsou vSak omezené a neprukazné (Sellman, 1994,

Acevedo, Beskin, 1998; Tatli, 2009).
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Operacni 1écba se zvazuje u pacientll s trvalymi a zdvaznymi piiznaky, které
nereaguji nejméné 6 az 12 mésicli na konzervativni 1écbu. Dle studie Buchbindera
(2004) jsou po chirurgickém zékroku hlaseny ptiznivé vysledky u vice nez 75 procent
pacientl. Po operaci vSak mlze rekonvalescence trvat i mésice a bolesti mohou dlouho
ptretrvavat. Navic je chirurgicka 1é¢ba spojena s potencidlnimi komplikacemi, jako jsou
otoky pat, fraktura patni kosti, poranéni posteriorniho tibidlniho nervu nebo jeho vétve

a oplosténi podéIné klenby s naslednou bolestivosti v jeji stiedni Casti.

Dle Buchbindera (2004) vymizi ptfiznaky plantarni fasciitidy u vice nez
80 procent pacientli do jednoho roku bez ohledu na zpiisob terapie. Tvrdi, Ze hodnota
1é¢by se opira o malou evidenci. Proto doporucuje zpoc¢atku intervenci s nizkym rizikem
a minimalnimi néklady, kterou si pacienti mohou provadét sami, jako je naptiklad
pravidelné protahovéni lytkovych svalii a plantarni fascie, vyhybéani se chlizi naboso

a botam s plochou podrazkou.

V soucasné dobé se pii 1é¢bé pohybového aparatu stale vice vyuziva terapie
razovou vlnou. Plantarni fasciitida je dle védecké rady International Society for Medical
Shock Waves Treatment (ISMT, 2008) pro terapii pomoci razové viny schvélenou
standardni indikaci. Doposud nebyly standardizovany parametry 1é¢by razovou vinou,
jako je pocet aplikaci, celkové mnozstvi pfedané energie, frekvence razti a zpusob
zaostfeni razovych vin (anatomicka fokusace, fokusace pomoci zobrazovacich technik,
klinicka fokusace). Dal$i proménnou muize byt i podani anestetik. Kromé toho se
odpovéd’ na 1écbu lisi v zavislosti na etiologii, zadvaznosti a chronicity 1éceného stavu
a kritéria pro zafazeni pacienti do jednotlivych studii jsou ¢asto rozdilna. Z tohoto
duvodu je obtizné porovnavat udaje z klinickych studii a je potieba dalsich klinickych

udajii pro stanoveni idedlniho 1écebného protokolu.

Pro 1é€bu plantarni fasciitidy je ve svété pouzivana pievazné fokusovand razova
vina, v Ceské republice je vSak dostupngjsi rdzova vlna radialni. Prokazani u¢inku
radialnich razovych vin se vénovalo jen nékolik malo studii (Gerdesmeyer et al., 2008;
Lohrer et al.,, 2010; Ibrahim et al., 2010). Jedina studie od Lohrera et al. (2010)
porovnava ucinek fokusované a radialni rdzové viny v 1é¢bé plantarni fasciitidy. Mirné

lepsi vysledky byly zaznamenany u fokusované razoveé viny.

Vétsina starSich randomizovanych studii neprokazala pfiznivy vliv terapie

rdzovou vlnou ve srovnani s placebem (Buchbinder et al., 2002; Haake et al., 2003).
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Dle Rompeho et al. (2007) jsou vsSak tyto studie zastaralé na zaklad¢ prevahy
propracovanych studii, které¢ ukazovaly ptiznivé vysledky a podporovaly terapeuticky
piinos v 1écb¢ plantarni fasciitidy. Vysledky starSich studii byly pravdépodobné
ovlivnény pouzitim lokélni anestezie nebo zplisobem fokusace. Podle studii, které
vytvorili Labek et al. (2005) a posléze Rompe et al. (2005), je aplikace razové viny bez

lokalni anestezie u¢inné&jsi nez aplikace razové viny s lokalni anestezii.

V ramci randomizovanych a dvojité zaslepenych studii byly lepsi vysledky
terapie razovou vinou u pacientl trpicich chronickou plantarni fasciitidou ve srovnani
s placebem prezentovany naptiklad ve studiich autori Gerdesmeyer et al. (2008),

Gollwitzer et al. (2007) a Malay et al. (2006).

Existuje pouze jedna randomizovana kontrolovana studie, kterd srovndva ac¢inky
vysokoenergetické a nizkoenergetické rdzové viny (Liang et al., 2007). Zavérecné
shrnuti studie neshleddva vyssi uspéSnost pii pouziti vysokoenergetické razové viny
a autofi se vice priklanéni k 1€¢bé nizkoenergetickou razovou vinou, kterd nevyzaduje

pouziti anestezie.

Rompe et al. (2007) ve své meta-analyze doporucuje 3-6 aplikaci
nizkoenergetické fokusované razové vilny v tydennich intervalech a s klinickym
pak mély byt patrné po 12 tydnech u pfiblizné 60% pacientll. V této studii byly pouzity
3 aplikace nizkoenergetické fokusované razové vilny a 6 aplikaci nizkoenergetické
radialni razové viny v tydennim intervalu. Byla pouZita klinickd fokusace razovych vin
do pacienty udavan¢ho nejbolestivéjSiho mista. Sems et al. (2006) uvadi, Zze léCba
razovou vlnou byla obecné Uc¢inngjsi pii klinické fokusaci ve srovnani s anatomickou
fokusaci nebo fokusaci pomoci zobrazovacich technik, jelikoZ je zde mozZzna zpétna
vazba s pacienty a sméfovani razovych vin do nejbolestivéjsiho mista. Na rozdil od
ostatnich publikovanych studii nebyly razy aplikovany jen na oblast paty, ale u obou
skupin byly radialnimi vlnami a hloubkovou vibra¢ni hlavici uvoliiovéany 1 svaly celého
chodidla a Iytka. Z ¢asového omezeni této studie vSak vyhodnocovani ucinkt probihalo
jiz 14 dni po posledni aplikaci, tedy po 5 tydnech u fokusované razové viny a po
8 tydnech u radialni razové viny. Lze tedy predpokladat, Ze terapeutické Gcinky razové
viny nebyly na svém vrcholu a pacienti se mohli nadale zlepSovat. Dale je nutné brat
Vv tvahu nesourody pocet aplikaci u fokusované aradidlni rdzové viny, kde nebyl

porovnavan stejny pocet aplikaci. Hlavni myslenkou bylo zhodnotit pfedevs§im finan¢ni

74



naklady versus ucinnost u obou druhl razovych vin, kdy cena jedné aplikace radidlni
razové viny se pohybuje okolo 400 - 600 K¢ a cena fokusované razové viny v rozmezi
1500 - 2000 K¢&. Vyrobei sice slibuji vyssi ucinnost a mensi pocet potfebnych osetieni
u fokusované razové viny, ale 6 aplikaci radialni rdzové viny je stale financn¢ méné

naro¢né nez 3 aplikace fokusované razové viny.

Pro vyhodnocovani vysledkli terapie rdzovou vlnou neni stanoven obecné
dohodnuty postup. Otazka vyhodnocovani neni bohuzel v literatufe dostate¢né feSena.
Ziskané vysledky tradicn¢ hodnoti subjektivni stav pacientii. Nejcastéji je hodnocena
subjektivni Skala bolesti, ¢asto jsou pouzivany standardizované, na nohy specifické
dotazniky jako je Foot Function Index, nebo obecné dotazniky jako Short Form-36
Health Survey nebo Roles and Maudsley Score. Zadny z téchto dotazniki viak neni
ptimo specificky na diagnézu plantarni fasciitidy (Lohrer et al., 2010). Dle Lohrera
etal. (2010) by zavedeni kombinovanych kritérii, které by vyplyvaly ze subjektivniho
skore, ale i neuromuskuldrnich testti, mohlo vést k hodnotnéj§imu posouzeni ucinnosti
1écby.

V této studii jsem pro hodnoceni Gi€innosti terapie razovou vinou zvolila metodu
nestandardizovaného dotazniku, ktery vychdzi z dotazniku Willise et al. (2009), ktefi
sestavili dotaznik pro diagnostiku plantarni fasciitidy. Soucasti dotazniku byla
numericka Skala bolesti a otazky popisujici charakter bolesti. JelikoZ otazky v dotazniku
jsou typické pro plantarni fasciitidu, je tento dotaznik vhodny 1 pro jeji diagnostiku. Pro
samostatné vyhodnoceni vysledkli jsem vybrala numerickou $kdlu bolesti a 8 otazek
z dotazniku. Jednotlivé otazky hodnotily bolest po rdnu (intenzitu a délku), bolest po
del§im sezeni (intenzitu a délku), vyskyt bolesti pfi chiizi nebo sportovni ¢innosti, noc¢ni

bolesti (potiZe usnout, probouzeni kviili bolesti) a psychicky dopad bolesti na jedince.
V této experimentalni studii byly zvoleny hypotézy:

1. Lécba plantarni fasciitidy 6 aplikacemi radidlni razové viny ma pozitivni vliv na

klinicky pribéh onemocnéni.

2. Lécba plantarni fasciitidy 3 aplikacemi fokusované rdzové viny ma pozitivni

vliv na klinicky priitbéh onemocnéni.

3. Lécba plantarni fasciitidy radidlni i fokusovanou razovou vinou je efektivnéjsi

nez lé¢ba ultrazvukem.
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Lécebny efekt intervence byl podle primarniho parametru shledan pozitivnim,
pokud probandi udavali snizeni bolesti na numerické $kale alespon o 50% oproti
vychozimu stavu. Toto zlepsSeni nastalo ve skupiné¢ A 1éCené 6 aplikacemi radidlni
razové viny u 85% probandi, z toho 60% probandl pocit'ovalo zlepSeni o vice nez 75%.
Ve skupin¢ B se o vice jak 50% zlepsilo 70% probandii, z toho jen 30% probandl
udavalo zlepSeni o vice jak 75%. V kontrolni skupiné dosahl snizeni intenzity bolesti
alespoii 0 50% oproti vychozimu stavu jen 1 proband. Zadny proband neuvadél po
intervenci zhorSeni intenzity bolesti oproti vychozimu stavu. Je dulezité brat v ivahu
ruzny pocet osetieni u jednotlivych skupin a rozdilnou délku doby sbéru dat, kdy ucinky
radialni razové viny byly hodnoceny po osmi tydnech a ucinky fokusované razové viny
jiz po 5 tydnech od prvniho oSetfeni. Za téchto podminek se jevilo 6 aplikaci radialni

razové viny v tydennim intervalu jako nejefektivné;si.

Primarni parametr byl posuzovan bez ohledu na intenzitu bolesti pfi vstupnim
vySetfeni. Tim se dostali na stejnou Groven napiiklad probandi se zlepSenim z 30 na 0
az 80 na 0 na skdle 0 az 100 (100% zlepSeni). Pro kontrolu zvolené¢ho postupu byla
dopocitana diference vstupnich s vystupnich dat a vypocitdn korelacni koeficient pro
zjisténi shodnosti mezi primarnim parametrem Vv procentech a diferenci vstupni
a vystupni intenzity bolesti. Korela¢ni koeficient dosahoval hodnot 0,82 u skupiny
A (R-SW), 0,87 u skupiny B (F-SW) a 0,95 u skupiny C (UZ). Podle téchto vysledku
usuzuji, Ze zlepSeni priméarniho parametru v procentech mé linearni zavislost na
diferenci vstupni a vystupni intenzity bolesti. To znamend, Ze hodnoceni vysledkii
primarniho parametru dle sniZeni intenzity bolesti v procentech je podobné hodnoceni
vysledkl dle diference vstupni a vystupni intenzity bolesti. Diference v§ak nerozliSuje
zlepSeni na Skale bolesti z 30 na 0 od zlepSeni ze 100 na 70. Proto jsem se rozhodla

uvadét vysledky zlepSeni primarniho parametru v procentech.

Jako sekundarni hodnocené parametry efektivity 1écby bylo vybrano 8 otazek
z dotazniku. Tyto otazky hodnotily dalsi kritéria typicka pro syndrom patni ostruhy.
Lécebny efekt intervence byl shledan pozitivnim, pokud probandi udéavali zlepSeni ze

stupné€ 2 nebo 3 na stupeii 0 nebo 1.

V prvni otazce (,,Jak intenzivné Vas bolest omezuje pii chizi po ranu?*) se
zlepsilo ve skupiné A 65%, ve skupiné B 55% (o 2 probandy mén¢) a ve skupiné C 0%
probandl. Nejvyssiho procenta zlepSeni tedy dosahla skupina A (6 aplikaci R-SW). Obé

metody 1é¢by rdzovou vinou se oproti kontrolni skupiné jevily jako efektivni.
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Ve druhé otazce (,,Kdyz se vzbudite, kolik ¢asu musi ubéhnout, aby byla Vase
chiize pohodlnd?*) se ve skupiné¢ A zlepsilo 76%, ve skupin¢ B 58% a v kontrolni
skupin€ 8% probandl. Nejvyssiho procenta zlepSeni opét dosdhla skupina A (6 aplikaci
R-SW) a ob¢ metody 1écby razovou vinou se oproti kontrolni skupiné jevily jako

efektivni.

Tteti otazka (,,Jak intenzivné Vas bolest omezuje pii chiizi po del$im sezeni?*)
poukazala na nejvétsi zlepSeni tentokrat ve skupin€é B (3 aplikace F-SW), kdy se
zlepsilo 70% probandl. Ve skupiné A se zlepSilo 53% a v kontrolni skupiné C
13% probandl. Obé skupiny 1écené razovymi vinami dosahly vsak vyznamné lepSich

vysledkl nez kontrolni skupina.

Ve Ctvrté otazce (,,Pfi vzniku bolesti béhem dne, jak dlouho bolest pietrvava,
nez odezni?*‘) dosahly ob¢ skupiny 1écené rdzovymi vinami vysokého procenta zlepSeni
oproti kontrolni skupiné, skupina A 89%, skupina B 81% a skupina C 8% probandi.
Zlepseni tohoto parametru Ize povazovat za vyznamny, jelikoz i kdyz intenzita bolesti
se U n¢kterych pacientl nemusela podstatné snizit, zkratila se alespoii doba trvani

bolesti.

Pata otazka se dotazovala, jak ¢asto probandy bolest omezuje pfi jejich sportovni
¢innosti nebo chiizi. V této otazce se na stupenn 0 nebo 1 zlepSilo 68% ve skupiné A,
63% ve skupiné B a 0% probandi ve skupiné C. Skupiny 1é€ené rdzovou vinou se od

sebe pfili$ nelisi, oproti kontrolni skupiné vSak vykazuji zna¢ny pozitivni 1é¢ebny efekt.

Dalsi dvé otazky hodnotily no¢ni bolesti. Za pozitivni vliv terapie zde byl
povazovan pouze pokles na stupeii 0 (i ze stupné 1). Sesta otazka se tazala, zda maji
probandi kvili plantarni bolesti paty potize usnout. Ve skupiné A potize pii usinani jiz
po intervenci nepocitoval zadny proband (100% zlepSeni), ve skupiné B se zlepsilo
43% a v kontrolni skupiné C 22% probandli. Sedma otdzka zjiStovala, zdali bolest
probouzi probandy ze spanku. Ve skupiné A se zlepSilo 88%, ve skupiné¢ B 43% a ve
skupiné C 40% probandt. V této otazce nebyl velky rozdil mezi skupinou B a kontrolni
skupinou C. Nejvétsiho procenta zlepSeni dosahovala u obou otazek skupina A 1éena

6 aplikacemi radidlni razové viny.

Posledni osmé otazka se probandl tazala, jak je pro né obtizné vyrovnat se
s jejich bolesti. Tento parametr také dosahoval vysokého procenta zlepSeni. Mezi

prvnimi dvéma skupinami lécenymi rozliSnymi druhy rdzové viny nebyl patrny
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vyznamny rozdil. Ve skupiné A se na stupen 0 nebo 1 zlepsilo 80% a ve skupiné B 78%

probandt. V kontrolni skupiné C se zlepsilo 29% probandd.

Lécba plantarni fasciitidy 6 aplikacemi radialni rdzové viny méla dle vysledkt
primérniho parametru (snizeni intenzity bolesti nejméné o 50% oproti vychozimu stavu)
pozitivni vliv na klinicky pribéh onemocnéni u 85% probandd (viz Graf 3).
V sekundarné¢ hodnocenych parametrech dosahovala skupina A vzdy zlepSeni (ze
stupné 3 nebo 2 na stupen 1 nebo 0) u nadpolovi¢ni vétSiny pacienti. Proto Ize potvrdit

prvni hypotézu z hlediska primarniho i sekundarnich parametrt.

Lécba plantarni fasciitidy 3 aplikacemi fokusované razové viny méla dle
vysledkii primarniho parametru (snizeni intenzity bolesti nejméné o 50% oproti
vychozimu stavu) pozitivni vliv na klinicky pribéh onemocnéni u 70% probandl (viz
Graf 4). V sekundarné¢ hodnocenych parametrech dosahovala skupina B zlepSeni (ze
stupn€ 3 nebo 2 na stupeit 1 nebo 0) u otazek ¢. 1, 2, 3,4, 5 a 8. U otazek ¢. 6 a 7
dosahovalo ve skupiné zlepSeni jen 43% probandii. V obou otazkach vsak bylo
posuzovano jen 7 z 20 probandi (kdy pouze 7 probandi mélo potize s usindnim
a probouzenim kvtili bolesti). I pfes nedostacujici vysledky u otazek ¢. 6 a 7 miiZeme

potvrdit druhou hypotézu.

Lécba plantarni fasciitidy radialni 1 fokusovanou rdzovou vinou byla podle vSech
hodnocenych parametri zieteln¢ efektivnéj$i nez terapie lécebnym ultrazvukem. Pfi
1é¢bé ultrazvukem dosahoval dostacujiciho zlepSeni primarniho parametru jen
1 proband (6%) a sekundarnich parametri v priméru 15% probandu. Lze tedy potvrdit

i tieti hypotézu.

Témet ve vSech parametrech dosahovala nejvyssiho procenta zlepSeni skupina A
lécena 6 aplikacemi radialni razové viny. Lze tak usuzovat proto, Ze pocet oSetieni
v této skupiné dvojndsobné pievySuje pocet 3 aplikaci fokusované razové viny ve
skupiné B. Fokusovana razova vlna je sice schopna hlubsi penetrace do tkané s vyrazné
vyssi energii soustfedénou na mensi zonu, ale 1écend oblast v této studii se vyskytuje
pomérné blizko k povrchu a hloubka priniku radialni rdzové viny je dostacujici. Navic
byla u této skupiny sbirdna vystupni data 8 tydnti po prvnim osetfeni, coz je o 3 tydny
déle nez u skupiny lé¢ené fokusovanou razovou vinou. Pacienti tak méli moznost delsi

regenerace.
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V této studii nebyly zaznamenany zadné komplikace a vedlejsi u€inky po 1écbe

radialni 1 fokusovanou razovou vinou.

Dle studie Gerdesmeyera et al. (2008) je radidlni razova vlna u¢inna a bezpecna
v 1é¢be plantarni fasciitidy jiz po 3 aplikacich (3 x 2000 impulsti, 0,16 mJ/mm?2). Autofi
tuto 1éCbu doporucuji jako alternativu operace, mize byt provadéna ambulantné a neni
nutna anestézie, ani dlouha zotavovaci doba. Studie Lohrera et al. (2010) porovnavala
radialni a fokusovanou vlnu. Autofi dospéli k zavéru, Ze 1écba fokusovanou razovou
vlnou vykazovala mirné lepsi vysledky, u kazdé experimentalni skupiny vSak byl

aplikovan stejny pocet 3 oSetieni.

Slabinou této studie je predevsim maly vzorek ucastniki vyzkumu. Pii malém
poctu probandl maji jednotlivé dil¢i vysledky velky vliv na celkovy vysledek skupiny.
Proto tyto vysledky nemohou byt zobecnény. Velkou roli hraje také subjektivita
kazdého probanda pii vypliovani dotazniku. Jednim z dalSich omezujicich faktord je, ze
studie neni zaslepena a randomizovana, pacienti byli zamérné rozdéleni do skupin podle

jejich zvolené terapie, jelikoz si 1écbu hradili sami.

Dalsim nedostatkem studie je rozdilna chronicita probandi, kde u skupiny A
(R-SW) trvaly potize primérné 8,4 mésicti se smérodatnou odchylkou 12 mésict. Tuto
mesict. U skupiny B (F-SW) byla stiedni hodnota obtizi 20 mésicii se smérodatnou
odchylkou 24 mésicl. Tato smérodatnd odchylka vznikla z divodu velké chronicity
3 probandti s délkou obtizi 82 mésicli, 76 mésicti a 47 mésict. Pouze ve skupiné C (UZ)
neptfevySovala smérodatna odchylka stfedni hodnotu. U této skupiny méli probandi
obtize v priméru pouze 3,5 + 1,4 mésici. Pokud srovndme délku obtizi u vSech tii
skupin, nejvyssi chronicity dosahovala skupina B a nejmensi chronicity skupina C. Toto
mohlo mit na méfeni zna¢ny vliv, jelikoZ je vS§eobecné povazovano, ze Casnéj$i zahajeni
konzervativni 1é¢by od nastupu piiznakti vede k rychlejsimu zotaveni. Vhodnéjsi by
bylo zatradit do studie probandy s chronicitou stejné stfedni hodnoty s co nejmensi
smérodatnou odchylkou. V této studii jsem bohuZzel neméla k dispozici pacienty

splitujici takové podminky.

Ziskané vysledky by mély byt potvrzeny dalSimi klinickymi studiemi s vétSim

poctem pacientli s podobnou chronicitou obtizi a s del$i moznosti klinického sledovani.
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7/ ZAVER
Plantarni fasciitida neboli syndrom patni ostruhy patii mezi nejéastéjsi pricinu

bolesti v oblasti spodni ¢asti paty u dospélych. Literatura ptesto neobsahuje dostatek

evidence pro ucinnou 1ébu tohoto stavu.

Cilem této experimentalni studie bylo posoudit efektivitu 1é¢by syndromu patni
ostruhy radidlni a fokusovanou rdzovou vlnou v porovnani s 1ééebnym ultrazvukem.
Konkrétné bylo porovnavano 6 aplikaci radidlni rdzové viny a 3 aplikace fokusované
razové viny s kontrolni skupinou 1écenou 8 aplikacemi lécebného ultrazvuku. Hlavni
myslenkou bylo zhodnotit pfedev§im finan¢ni ndklady versus ucinnost u jednotlivych
terapii. Zatimco fyzikalni terapie ultrazvukem je v Ceské republice hrazena zdravotnimi
pojistovnami, cena jedné aplikace radialni razové viny se pohybuje okolo 400 - 600 K¢

a jedno oSetieni fokusovanou rdzovou vinou vyjde az na 1500 - 2000 K¢.

Pro vyhodnoceni tcinnosti jednotlivych terapii byla zvolena metoda
nestandardizované¢ho dotazniku, ktery obsahoval otazky typické pro problematiku
syndromu patni ostruhy. Primarnim hodnocenym parametrem byla numericka $kala
bolesti, sekundarnimi hodnocenymi parametry byly vybrané otazky popisujici charakter

bolesti pfi platnarni fasciitide.

Na zaklad¢ ziskanych vysledkti méla 1é¢ba radialni i fokusovanou razovou vinou
podle vSech hodnocenych parametri dle zvoleného 1é¢ebného protokolu pozitivni vliv
na klinicky pribéh onemocnéni a byla zfetelné efektivngj$i neZ terapie léCebnym
ultrazvukem. Témeéf ve vSech parametrech dosahovala nejvyssiho procenta zlepsSeni
skupina 1é¢ena 6 aplikacemi radialni razové viny. Béhem experimentu nebyly

zaznamenany zadné komplikace a vedlejsi uCinky.

Lze tedy fici, Ze pro 1écbu plantarni fasciitidy je dostacujici finanéné dostupnéjsi
radialni razova vlna. Tato pomérn¢ nova 1éCebna technologie je vsak stale pomérné
nakladna a méla by byt dale porovnavéna s jinymi typy konzervativni 1é¢by. Pii vzniku
plantarni fasciitidy bych proto zprvu doporucila 1écbu s minimélnimi néklady a terapii,
kterou si pacienti mohou provadét sami. Pii selhani dostupné konzervativni 1é¢by

povazuji rdzovou vilnu za vhodnu a bezpe¢nou metodu 1é¢by plantarni fasciitidy.
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Nazev: Efektivita 1é¢by razovou vlnou u plantarni fasciitidy
Forma projektu: Diplomova préace

Autor: Bce. Katefina Priichova

Skolitel (vedouci prace): Doc. PaedDr. Dagmar Pavli, CSc.

Popis projektu

Soudasti diplomové prace s nazvem Efektivita 1éby razovou vinou u plantarni fasciitidy bude klinicky
vyzkum, kterého se zagastni 30-60 probandi s diagnézou plantarni fasciitidy. Probandi budou rozdéleni
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vyhodnocovéna dotaznikem, ktery probandi vyplni pfed terapii a po terapii. Cilem vyzkumu je
zhodnoceni efektivity 1é¢by rdzovou vinou u plantérni fasciitidy, kterd bude srovnavana s lé&bou
ultrazvukem.

Zajisténi bezpetnosti pro posouzeni odborniky

Nebudou pouzity zadné invazivni techniky.

Etické aspekty vyzkumu
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Ptiloha 2 Informovany souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zédkona ¢.20/1966 Sb.)
aUmluvou o lidskych pravech a biomedicingé &. 96/2001, Vas zadam o souhlas

s uvetejnénim vysledkt terapie v ramci diplomové prace.

Prohlasuji a svym ddle uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze
souhlasim s pouzitim zdznamu o prubéhu lécby, které se ucastnim, za ucelem

zpracovani diplomové prace.

Dale jsem byl/a seznamen/a s tim, ze s cilem zachovat maximalni anonymitu
nebudou v klinické studii uvedena osobni data, tzn. celé jméno a piijmeni, rodné ¢islo

a identifikujici podrobnosti.

V Prazedne ......cccceeeeeiiiiiinn

Podpis:



Priloha 3 Dotaznik

PFPS Plantar Fasciitis Pain/Disability Scale

ID: Vaha: DnesSni datum:
Roénik: Vyska: Pocéatek bolesti:
1. Ohodnot’te Vasi bolest na $kale od 1 do 100. ..................

2. Kolik dni v tydnu ovlivituje bolest Vasi pohyblivost? (1-7) .....ccccoveverennnne

3. Je bolest povrchova nebo hloubkova? ..................... povrchové = 1, hloubkova = 3

Popis bolesti:

4. Kde je Vase bolest lokalizovana?

0 = v prstech, 1= v predni casti chodidla, 2 = ve stiedni ¢asti chodidla,
3 =ve spodni Casti paty

5. Jak ¢asto jste mél/a bolesti v poslednich tydnech?

0 = kazdy druhy tyden, 1 = jednou za tyden, 2 = jednou za den,
3 = n€kolikrat za den

6. Jak ¢asto od pocatku bolesti jste byl/a bez bolesti?
0 =tydny, 1 = den, 2 = 2 hodiny, 3 = 3 minuty
7. Pti vzniku bolesti béhem dne, jak dlouho bolest trva, nez odezni?

0 = bolest trva velmi kratce, 1 = bolest trva méné nez 1 hodinu, 2 = bolest trva
1 az 2 hodiny, 3 = bolest trva déle nez 2 hodiny

8. V jakou denni dobu je bolest nejsilng;s$i?

0 = vzdy stejnd, 1 = pouze v dopolednich hodinach, 2 = ve dne 1 v noci,
3 = tehdy, kdyz vstanu

9. Méte potize usnout kvuli bolesti?
0 =nikdy, 1 = obcas, 2 = vét§inou ano, 3 = pokazdé
10. Jak casto se kviili bolesti vzbudite?
0 =nikdy, 1 = obcas, 2 = vét§inou ano, 3 = pokazdé
11. Jak obtiZzné je vyrovnat se s Vasi bolesti?
0 =snadné, 1 = nesnadné, 2 = velmi obtizné, 3 = témef nemozné
12. Jak ¢asto Vas bolest omezuje pii Vasi sportovni ¢innosti nebo chtizi?

0 = nikdy, 1 = obcas, 2 = ¢asto, 3 = vzdy



Pohyblivost/funkce:

13. Kdyz se vzbudite, kolik ¢asu musi ubéhnout, aby Vase chtize byla pohodlna?

0 = zadny ¢as, 1 = mén¢ nez 10 minut, 2 = 11 az 30 minut, 3 = vice nez 30 minut
14. Je pro Vas pohodInéjsi chodit po $pickach nez po celé plose chodidla?

0=ne, 3=ano

15. Prosim, vypliite v nasledujici tabulce, jak moc Vas bolest ovliviiuje pfi raznych
¢innostech.

Cinnost 0 = vubec 1 = malo 2 = stiedné 3 =velmi

Chiize po ranu

Stoj na Spickach

Rizeni auta

Chtize po
schodech nahoru

Chuze ze schodu

Chuize na boso

Stani po
zhlédnuti filmu
(po delsim
sezeni)

16. Jak Casto uzivate kvili bolesti 1éky?

0 = méné€ nez jednou tydné, 1 = nékolikrat za tyden, 2 = jednou denné,
3 = n¢kolikrat za den

17. Popiste vliv 1€kt na Vasi bolest (pokud je uzivate).

0 = vzdy zastavi bolest, 1 = sniZzuji bolest, 2 = obvykle sniZuji bolest,
3 = maly nebo zadny vliv na bolest

18. Jak Vas bolest ovlivituje psychicky?

0 = neovliviiuje, 1 = zplsobuje tzkost, 2 = trapi mé denn¢, 3 = kvuli bolesti
zvazuji, ze se vzdam svych rekrea¢nich aktivit

19. Ohodnot'te, zda Vas bolest omezuje ve Vasich kazdodennich ¢innostech.
0 = neomezuje m¢, 1 = n€kterym Cinnostem se vyhybam (napf. jizd¢ v auté),
2 = vyhybam se vétsin¢ ¢innosti
20. ProSel/prosla jste pted aplikaci razové viny jinymi terapiemi (ultrazvuk, ozatovani,
laser, magnetoterapie...)? Prosim vypiste.




Piiloha 4: Tabulky vysledku

u jednotlivych skupin

- celkovy piehled vstupnich a vystupnich

Tabulka I: Celkovy prrehled vstupnich a vystupnich dat u skupiny A (6 aplikaci R-SW)

dat
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2 BNZ8I0

dNLSA -
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1
1
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1
1
3
0
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1
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3
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3
3
3
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88%

1%
78%

38%
50%

38%

1%
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86%
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60%
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75%
90%

88%

38%

92%

71%
86%
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10
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20
50
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50
20
10
10
10
20
5
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10
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5
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10
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80
70
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80
80
80
70
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70
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50
65

80
100
85
80
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(o1squ) 1Z11qO TUBAL],

INg

19,0| 4,8

1AR[yOd

Zena

v

A

ai

R1| 74 |zena|23,7| 4,7

R2 [ 55 | Zena | 24,8|12,0
R3 [ 51 | zena|23,8| 6,0

R4 | 27 | zena|29,6|11,4
R5| 51 |zena|32,4| 4,8

R6 | 54 | Zena[32,8| 6,8

R7 |34 |zena|23,1| 4,3

R8 | 59 | zena | 23,5(28,5
R9| 67 | muz|27,7| 54

R10| 59 |zena |27,9| 4,7

R11| 49 (Zzena|19,5(51,4
R12| 51 | muz|31,7| 4,6

R13| 46 [zena |31,6| 7,4

R14| 36 [ muz|29,2| 6,6

R15| 74 [zena|27,3(14,4

R16( 53 [zena|22,1(36,9
R17( 28 [Zzena|29,1| 4,0

R18| 60 [zena|32,8( 4,5

R19| 47

R20{ 70 [ muz|24,5( 5,1




Tabulka I1:

Celkovy prrehled vstupnich a vystupnich dat u skupiny B (3 aplikace F-SW)
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2 eYZ8I0

dl1LLSA -

2 eYZ8I0

dNLSAA
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dNISA -
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28,5|31,6
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v
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v
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v
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zena

v
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ai

F1 ({59

F2 | 38 | muz|43,8|29,4

F3 159

F4 |72

F5 | 48 | muz|43,9]16,2

F6 | 50

F7 | 62

F8 | 67

F9 |30 | muz|28,1( 7,1
F10] 44 | muz|29,1] 9,3

F11| 57 [ nuz|26,3| 5,2

F12| 32 [ muz|30,0(14,3
F13| 58 [ muz|27,7| 4,0

F14] 62 [ muz|30,3| 6,3
F15| 60 [ muz|40,5( 5,0
F16| 63 [ muz|34,7| 8,2

F17] 49 [ muz|30,1(46,9
F18| 51 [ muz|29,9(81,9

F19| 41

F20| 58 | muz|27,5| 6,1




Tabulka I11: Celkovy prrehled vstupnich a vystupnich dat u skupiny C (8 aplikaci UZ)
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Piiloha 5: Obrazky
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Fokuzovana razova vina bez distan¢niho nastavce

ST®RZ MEDICA

Fokuzovana razova vina s distanénim nastavcem

ST®RZ MEDICAL

Radialni razova vina s koncovkou Deep Impact

Radialni razova vina se standardni koncovkou

Obrazek I: Hloubka priiniku razovych vin (prevzato z: Storz Medical AG, 2013)

125 mm




Obrazek I1: Aplikator radidlni razové viny s ndstavci A) D15C, B) D20T (archiv autorky)

Obrazek I11: Aplikator fokusované razové viny s A) nabéhovou drahou I, B) nabéhovou drahou 1l pro

regulaci velikosti ohniska (archiv autorky)
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Obrazek VI: Uvolnéni svalii plosky nohy a lytka hloubkovou vibracni hlavici V-Actor (archiv autorky)



