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Abstrakt

Autor: Bc. Lenka Pitnerova

Nazev: Efektivita terapie vysokovykonnym laserem u plantarni fasciitidy

Cile:

Metody:

Vysledky:

Hlavnim cilem této prace je posoudit efektivitu 1éCby plantarni fasciitidy
nizkovykonnym a vysokovykonnym laserem v porovnani s léCebnym

ultrazvukem

Do studie bylo zahrnuto celkem 50 pacientil s diagnostikovanym syndromem
patni ostruhy. Probandi byli rozdéleni do tfi skupin. Skupina A (n=20)
podstoupila 10 aplikaci vysokovykonné laserové terapie, skupina B (n=20)
podstoupila 10 aplikaci nizkovykonné laserové terapie a skupina C (n=10)
absolvovala 10 aplikaci 1é¢ebného ultrazvuku. Charakter a intenzita obtiZi
byly hodnoceny pifed a po aplikaci laseru za pomoci nestandardizovaného
dotazniku a numerické Skdly bolesti. Pro popis a vyhodnoceni vysledkl

studie bylo pouZzito béZnych statistickych ukazatell a metod.

Na zdklad¢ ziskanych vysledki se podafil prokdzat pozitivni efekt na
klinicky prib&h onemocnéni vysokovykonnym laserem a terapie laserem
byla shleddna vyznamné efektivnéjsi nez terapie 1écebnym ultrazvukem pii
1é¢be plantarni fasciitidy. Témét ve vSech métenych parametrech dosahovala
nejvyssiho procenta zlepSeni skupina 1éCend vysokovykonnym laserem.
Vysledky studie jsou omezeny nizkym poctem pacientii a nejednotnosti
skupiny probandi. B&hem experimentu nebyly zaznamendny Zzadné

v

komplikace ani vedlej$i ucinky.

Kli¢ova slova: vysokovykonovy laser, plantarni fasciitida, elektroterapie, bolesti pat,

HILT



Abstract

Author:

Title:

Bc. Lenka Pitnerova

The effectiveness of high intensity laser therapy for plantar fasciitis

Objectives: The aim of this work is to assess the effect of high and low intensity laser

Methods:

Results:

therapy for plantar fasciitis compared with therapeutic ultrasound.

The study included 50 patients with diagnose of heel spur syndrome.
Patients were divided into three groups according to undergoing therapy.
Group A (n = 20) received 10 applications of high intensity laser therapy,
group B (n = 20) obtained 10 applications of low intensity laser therapy
and group C (n=10) received 10 applications of therapeutic ultrasound.
Intensity and character of the pain were assessed before and after
therapeutic intervention using non-standardized questionnaire and numeric
pain rating scale. For the assessment and description of the results were

used standard statistical indicators and methods.

High intensity laser therapy had according to the obtained results positive
effect on the clinical course of the disease and was markedly more
effective than therapeutic ultrasound in treatment of plantar fasciitis.
Almost all parameters reached the highest percentage improvement in the
group treated with high intensity laser. The results are influenced by a
smaller sample of patients and by inhomogeneity of patients.There were no

complications and side effects during the experiment.

Keywords: heel pain, plantar fasciitis, high power laser, electrotherapy, HILT
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1 UVOD

Tato price se zamcfuje na zhodnoceni efektivity vysokovykonné laserové

terapie jako jedné z moznosti 1écby plantarni fasciitidy.

Plantdrni fasciitida, kterd je v Ceské republice znimd spise pod pojmem
syndrom ostruhy patni, je nejcast&j$i pri¢inou bolesti paty u dospélych. Spolehlivd a
pfesnd populacni incidence onemocnéni chybi. Plantdrni fasciitida postihuje jedince
bez ohledu na pohlavi, stéfi, etnicky ptivod nebo droven fyzické aktivity a za privodni a
usveédcujici symptom tohoto onemocnéni je povazovéana bolest v medidlni ¢asti paty pfi

chtizi po dobé klidu.

Terapie vysokovykonnym laserem byla pivodné v mediciné pouZivdna pouze
v chirurgii k invazivnim zdkrokiim, ale od konce 90. let se pouzivd i1 pii 1éEbé
pohybového apardtu, vcetn¢ plantarni bolesti paty a patni ostruhy, svalovych a
kloubnich poranéni, svalovych spasmii a spoustovych bodu, chronické iponové bolesti,
degenerativni artrézy, revmatoidni artritidy, patologie ramenniho kloubu a radikularni
iritace. Studie tykajici se ucinnosti terapie laserem pouzivaji riizné 1écebné protokoly a
jejich zavéry jsou cCasto kontroverzni. Vzhledem k tomu, Ze vysokovykonny laser je
v praxi vyuzivan pouze néco mélo ptes 20 let, klinické pouziti nebylo dosud ve velké

mife vyhodnocovéno.

Laserova terapie neni hrazena zdravotnimi pojistovnami. V Ceské republice je
v ramci rehabilitace vice dostupny nizkovykonovy laser, u kterého se cena jedné
aplikace pohybuje okolo 50 az 100 K&. Oproti tomu laser IV. tiidy v Ceské republice
vlastni zatim pouze n€kolik pracovist’ a cena jedné aplikace vyjde az na 100 az 550 K¢.
Vyrobce Zimmer ve svém manudlu doporucuje pro 1écbu plantarni fasciitidy 10 aplikaci
nizkovykonné laserové terapie nebo 10 aplikaci vysokovykonného laseru, pficemz prvni

zlepSeni by mélo byt patrné po poloviné oSetieni.

Pro svou studii jsem si vybrala porovndni 10 aplikaci vysokovykonné a
nizkovykonné laserové terapie s terapeutickym ultrazvukem, ktery byva na toto
onemocnéni b&7né predepisovan a hrazen pojistovnou. Uéinky byly hodnoceny po

posledni intervenci.

V teoretické ¢asti jsou formou reSerSe shrnuty dostupné poznatky o syndromu
patni ostruhy (plantarni fasciitid€) a o terapii nizkovykonnym a vysokovykonnym

laserem. V kapitoldich vénovanych plantarni fasciitidé je popsdna etiologie a
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patofyziologie onemocnéni, rizikové faktory, symptomatologie a klinicky pribéh,
klinickd diagnostika, diferencidlni diagnostika, zobrazovaci vySetfeni, prevence a 1écba.
V dal$i ¢asti vénované terapii laserem jsem shrnula princip a rozdéleni lasert, vliv
fyzikédlnich parametrii na odpovéd organismu, pozitivni a nezddouci Uc¢inky terapie
laserem, indikace a kontraindikace a dosavadni védecké poznatky o 1é¢bé pohybového

apardtu a plantarni fasciitidy laserem.

V specidlni ¢asti této prace je popsdna provedend klinickd studie. Na zacatku
této Casti je popsan cil vyzkumu a jsou polozeny zdkladni vyzkumné otizky a
pfedpokldadané hypotézy. Dale je jasn€ definovan vyzkumny soubor, pouzité metody,
sbér a nasledné zpracovdna analyza ziskanych dat. V kapitole vysledkil jsou prehledné
popisem i pomoci nizornych tabulek a grafii zpracovany vysledky studie, kapitola
diskuze pak shrnuje nejvyznamnéjsi poznatky tykajici se této problematiky a podrobné

rozebird vysledky a hodnoti hypotézy této studie.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA PRACE

2.1 Plantarni fasciitida

2.1.1 Definice plantarni fasciitidy

Plantarni fasciitida je degenerativni onemocnéni plantarni fascie vznikajici
opakovanou traumatizaci Uponu plantarni fascie na patni kost a patii mezi jednu
z mechanickych pfi¢in onemocnéni vyskytujicich se v oblasti paty. Plantdrni bolesti
celkovymi systematickymi mechanismy (Thomas et al., 2010). Plantarni fasciitida je
také jinak nazyvdna plantarni fasciéza, bolestivym patnim syndromem, syndromem
patni ostruhy, béZeckou patou, bolestivosti ¢i bursitidou subcalcanedlni, calcaneodynii,
calcanedlni periostitidou. Dle Swellnuse syndrom plantarni ostruhy zahrnuje tii
souvisejici pfiCiny: plantarni fasciitidu, plantdrni ostruhu a patni periostitidu (Blanco,
2011). Pfesto, Ze slovo fasciitida odkazuje na zanétlivy ptivod onemocnéni, neddvné
studie se kloni spiSe k multifaktoridlni etiologii, tedy Ze se jednd o nezanétlivy,

degenerativni proces, ktery by 1épe definoval termin fascidza Ci fasciopatie (Lemonth et

al., 2003; Pavelka, Rovensky, 2003; Aldridge, 2004; Ayub et al., 2005).

Plant4rni fasciitida je nejCastéjsi pric¢inou bolesti pat u dospélych (Young et al.,
2001; Buchbinder, 2004; Roxas, 2005; Nedélka 2009, McMillan et al., 2009; ACFAS,
2010). Jedna se o klinicky stav, ktery se objevuje odhadem u 11 az 15 % vSech
symptomu v oblasti paty vyZadujici navstévu lékaie. Spolehliva a piesnd incidence na
populacni drovni onemocnéni vSak chybi. Plantarni fasciitida postihuje jednotlivce bez
ohledu na pohlavi, stafi, etnicky ptivod nebo uroven fyzické aktivity. Plantarni fasciitida
se nepatrn¢ ve vyssi mife vyskytuje u Zen a u osob ve véku mezi 40 a 60 lety, miiZe se
vSak objevit i v mlad$Sim v€ku zejména u bézct (Buchbinder, 2004; Roxas, 2005).
Jednim z nejCastéjSich zranéni, které se vznikaji v souvislosti s béhanim je pravée
plantarni fasciitida (Taunton, Ryan, 2002). Plant4rni fasciitida je také jednim z Castych

nemoci z povolani u zaméstnancu stojicich vétSinu pracovni doby a je tak béznd mezi

prodavackami, vojenskym persondlem ¢i policisty (Gill, 1997).

2.1.2 Fyziologie a etiopatogeneze plantarni fasciitidy
Plantarni aponeurdza je vazivova vrstva SlaSitého charakteru, srostld s povrchem
m. flexor digitorum brevis a pevné zabudovand namisto fascie do podkoZzi chodidla.

Zacind jako silny pruh vazivové tkané na medidlnim vybéZku tuberu patni kosti a
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v podélnych snopcich se rozbihd ke vSem prstim, kde se pak pfipojuji po stranich
metatarzofalangovych kloubt na prsty (Cihdk, 2001). Plantdrni aponeuréza je nedilnou

soucasti mechanismd, které udrzuji podélnou klenbu. (Gross et al., 2005).

Fascie planty jsou dvé a to povrchova a hluboka. Fascia plantaris superficialis po
strandch kryje svaly palce a maliku a uprostied je srostld s aponeurosis plantaris. Fascia
plantaris interossea spojuje metatarsilni kosti a kryje mm. interossei (Cihak, 2001).
Fascie planty maji klicovou roli pro chiizi a beéhani a svou funkci, podpory medialni
¢asti podélné klenby pii statickém i dynamickém zatizeni nohy, pak napomdha

tukovému polStafi paty v absorbci tlakd na dolni koncetinu (Roxas, 2005).

Etiologie plantarni fasciitidy je obtiZzn¢ srozumitelnd a je nezndmd piibliZné
v 85% pripadi. Pti kazdém kroku pata zprosttedkuje kontakt s podlozkou. Pti
doslapnuti dojde k vnitini rotaci tibie a k pronaci a everzi nohy, plantarni fascie je pii
tom napindna a klenba se oplosti. Pfi pfitomnosti pfitéZujicich faktort pak opakovanym
pohybem pfi chiizi ¢i béhu dochdzi k mikrotraumatizaci plantirni fascie. Vysledkem
mikrotraumatizace plantarni fascie je stav vedouci k degeneraci kolagenu (Roxas,
2005). Kone¢nym vysledkem je patologicky ndlez, tibytek kolagennich vldken, zvySena
vaskularizace pojivové tkan€ s chronickymi zanétlivymi zménami (Singh, 1997,
Buchbinder 2004). Zanét s iritaci periostu mtiZze byt pii¢inou novotvorby kosti a dat
vzniku ostruhy kosti patni. Rentgenologicky diagnostikovand patni ostruha se vyskytuje
u 25 % populace, kterd si na bolesti pat nestéZuje (Trnavsky, 2009). Vyskyt patni
ostruhy je mirné vyssi u pacientl s plantarni fasciitidou (75 %) neZ u pacienti bez
plantarni fasciitidy (63 %). I ptesto, Ze je incidence patni ostruhy mirné vyssi u pacientii

s plantarni fasciitidou, nemusi byt patni ostruha jesté pfi¢inou bolesti (Toomey, 2009).

Dle DuVriese vznikd plantarni fasciitida jako disledek patni ostruhy.
Opakované vyzkumy vsak tuto teorii vyloucCily. Dle Toomeyho (2009) vznika patni
ostruha u dponu m. flexor digitorum brevis, ne u dponu plantarni fascie. Ddle teorii
patni ostruhy jako primdrni pfi¢iny vyloucil vyzkum dle Stropka a Dvordka (2008),
podle kterych je calcar calcanei reaktivni kostni apozici pii mikrotraumatizaci dponu
aponeurézy. Ve vzorku tficeti pat zjistili calcar calcanei vZdy v tésném kontaktu a
distdln€ od tponu plantirni aponeurdzy, ale nikdy ptimo v dponu. Domnivaji se proto,
Ze primarni pfi¢inou syndromu je entezopatie plantirni aponeurdzy a nasledkem toho se
apozici kosti vytvéii calcar calcanei. Patni ostruha bolestive irituje okolni tkdné a dale

drazdi plantarni aponeur6zu. Ze studie dile vyplynul pfedpoklad, zZe se asepticky zanét
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aponeurdzy miZe rozsitit pes uponova vldkna do okolniho periostu v okoli plantdrni
ostruhy. Takto vznikl4 periostitida, ktera déle zhorSuje subjektivni obtiZe pacienta, a pfi
delSim trvani ptechazi do stavu chronicity, se ultrasonograficky projevi ztlusténim
periostu. ZtluSténi periostu pozorovali autoii u operovanych pacientl, ktefi trpéli
chronickym syndromem plantarni ostruhy a nereagovali na konzervativni 1é¢bu.

Objektivni metody jako scintigrafii ¢i histologicky rozbor periostu vSak neprovadéli.

Jak jiz bylo uvedeno tak autofi, ddvajici pfednost ndzvu plantarni fasciéza ¢i
fasciopatie, se priklan€ji k nezanétlivé degenerativni etiologii (Lemonth et al., 2003;
Pavelka, Rovensky, 2003; Aldridge, 2004; Ayub et al., 2005; Ned¢lka, 2009). U
pacientl, ktefi si nechali operativné uvolnit plantdrni fascii, a byla u nich provedena
biopsie vzorkli, se aktivni zdnét vyskytoval vyjimecné a tkan nejCastéji vykazovala
kolagenovou degeneraci a kalcifikace. Takovéto degenerativni procesy bez piitomnosti
zanétu jsou vidény u chronickych poskozeni Slach. V disledku toho se usuzuje na
mechanismus rozvoje plantarni fasciitidy vice podobny Slachové degeneraci, tendindze,
spojené s degeneraci fascie, nez tendinitidé (Wearing et al., 2006). Na teorii kolagenové
degenerace opakujicim se mikrotraumatem bez zéanétlivého procesu se dale shoduji
mnozi autofi, naptiklad Khan et al. (2000), Young et al. (2001) Lemont et al. (2003),
Roxas (2005), Rompe et al., (2007) a Toomey (2009) a od zprvu souzeného zanétlivého

puvodu onemocnéni byva upousténo.

2.1.3 Rizikové faktory plantarni fasciitidy

Pfi¢ina vzniku plantarni fasciitidy je obvykle multifaktoridlni. Nejcastéji
uvadénou pfi¢inou onemocnéni, i vzhledem k velké incidenci u béZzcl, je pak
mechanickd iritace. Jen v 10 % ptipadd neni pticina plantdrni fasciitidy mechanick4, ale
jednd se o eozinofilni nebo uratickou fasciitidu, kterd se objevuje téz pii 1écbé
osteopordzy fluoridy (Pavelka, Rovensky, 2003; Aldridge, 2004; Buchbinder et al.,
2002; Ayub et al., 2005). K plantarni fasciitidé, dle dostupnych studii, predisponuje
obezita ¢i ndhlé zvySeni vahy napiiklad v t€hotenstvi spojené se sniZzenim klenby,
sniZzend extenze v kotniku, pes cavus a pes planus, nadmérnd pronace nohy, rozdilna
délka koncetin, zvétSena lateralni torze tibie, zvétSena anteverze femuru, slabost a
zkrdceni m. triceps surae, Achillovy Slachy ¢i vlastnich svalii nohou, nevhodnd obuv,
sportovni aktivity na tvrdém podkladu a povoldni spojend s dlouhodobym stinim

(Roxas, 2005; Young et al, 2001; Buchbinder, 2004; Wearing et al., 2006, 2007,
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Trnavsky, 2009). Jedinci s plantarni fasciitidou €astéji trpi ankylozujici spondylitidou,

zénétlivymi stfevnimi chorobami, seronegativni oligoartritidou (Trnavsky, 2009).

Plantarni fasciitida je ¢astym zranénim u bézcii (Taunton, Ryan, 2002) a mezi
rizikové faktory patii béh pfili§ dlouhych trati nebo ndhlé prodlouzeni bézecké trati,
Spatné obuti, béhani po nepfizplsobivych, povétsinou tvrdych terénech. Ddle pak pes
cavus Ci zkraceni Achllovi Slachy. Dikazy pro vétSinu téchto faktori nemoci jsou ale

limitované ¢i uplné chybi (Buchbinder, 2004).

2.1.4 Symptomy plantarni fasciitidy a klinicky pribéh onemocnéni

Typickym projevem je pro plantarni fasciitidu bolestivost na chodidle v zadni
¢asti nohy v oblasti paty. Pacienti si st€Zuji na vétsi bolestivost v prvnich krocich pfti
vstavani, zejména v rannich hodinéch ¢i po del$im sezeni. Tento projev obvykle odezni
po n¢kolika krocich, ale mize se znovu objevit po delSim stani, chozeni ¢i zvySené
z4tézi (noSeni batohu, start pti béhu atd.). Symptomy onemocnéni se také zlepSi pii
klidovém reZimu Setiicim dolni koncCetinu a pfi sniZeni zatéZe, ale po obnoveni zatéze se
obvykle znovu navriti. Bolest md tedy tendenci mirnit se s postupné se zvysujici
aktivitou, ale pfi pokracujicim trvani pietéZovani se bolest ke konci dne naopak zvySuje.
Pro plantarni fasciitidu neni typické, Ze by bolesti paty pacienta budily ze spani. Bolest
neni spojena s neurologickymi projevy, i kdyZz obcas pacienti muiZou popisovat
vyzafovani bolesti jako péleni ¢i pocit tahu v pritbéhu podélné klenby obvykle jdouci ne
dale nez k prstim. Iradiace bolesti probihd inferiorn¢ tedy k Achillové Slase, a zadni

¢asti paty ¢i lytka (Young et al., 2001; ACFAS 2010; Feinblatt, 2014).

Dle klinického guideline od ACFAS rozliSujeme 3 stddia onemocnéni plantarni
fasciitidy. V prvnim stadiu jde o akutni reverzibilni zanét, bolest je slabSi, po nohu
zatézujici ¢innosti nebo v prvnich pocatecnich krocich po dobé necinnosti. Symptomy
nejsou konstantni a obvykle snadno feSitelné antiflogistickymi opatfenimi spolu
s protahovacim cvi¢enim. Prvni stiddium miZe piejit ve druhé, pfi kterém jde o
intenzivni bolest pfi pohybu a s pfiznaky objevujicimi se i v klidu, kdy postizeny muzZe
nadéle provadét bézné denni Cinnosti, avSak s obtizemi. SniZilo se mnozstvi zanétlivych
bunék a naopak se zvysSila angiofibroblastickd invaze. V druhém stadiu se jiz muze
vyvinout patni ostruha. Pro tfeti stddium je typickd bolestivost v klidu i pti pohybu,

objektivni funkéni omezeni Cinnosti s nemozZnosti vykonavat aktivity bézného denniho
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zivota (ADL), s moznosti Castecné ¢i uplné ruptury plantarni fascie a rozsahld

angiofibroblastickd invaze (ACFAS, 2010).

Pribéh onemocnéni je u vétSiny pacientd s plantdrni fasciitidou piiznivy,
k rozieSeni pii¢in symptomil dojde u vice nez 80 % pacienti do 12 mésict. Jedna
dlouhodoba studie odhalila, Ze k dplnému udstupu obtizi dojde u 80 % pacientl pfi
konzervativnimu zptsobu 1é¢by po 4 letech (Wolgin et al. 2004). Chirurgické feSeni je

vyuzivano pfiblizné u 5 % pacientl (Buchbinder, 2004).

2.1.5 Diagnostika a diferencionalni diagnostika plantarni fasciitidy

Diagnostika plantarni fasciitidy vychdzi z twdaji anamnézy a klinického
vySetfeni. Z anamnestickych udajii 1ze u pacienta nalézt symptomy jiz uvedené vyse,
tedy bolestivost pti prvnich krocich obvykle po rdnu, kterd se s narGstajicim poctem
krokli postupné snizuje. Miize pomoci odlisit plantarni fasciitidu od jinych pfi¢in bolesti
v oblasti paty. Oproti tomu v piipadé¢ patni dnavové zlomeniny nebo nervového
drazdéni by se bolest s prodluzujici se chiizi zhorSovala. Bolest mlzZe trvat mésice az
roky. Pfi vySetfeni bude maximaélni citlivost lokalizovana v anteromedidlni oblasti paty
a podél medidlniho okraje noZzni klenby (Young et al., 2001; Buchbinder, 2004;
Trnavsky, 2009). Dédle by se v anamnéze méla objevit délka trvani bolesti, typ bolesti,
doba, kdy se bolest nejcastéji objevuje, aktudlni vdha a ndhlé zmény na vaze ¢i BMI,
aktudlni opotiebeni obuvi, typ drovné aktivity jak v prici (sedavé zaméstndni, stoji 8
hodin atd.) tak ve volném case (sport jako b¢h, volejbal atd.) a pfitomnost traumatu

v OA.

Klinické vysetieni by pak zahrnovalo vySetfeni rozsahu pohybu nohy a kotniku
s diirazem na dorzdlni flexi, kterd se ocekdva omezend, dédle palpacni vySetfeni paty a
plantarni fascie, aspekce paty s ndlezem otoku ¢i atrofie v oblasti patniho polStafe a
palpacni pfitomnost dysestezie nebo parestezie tamtéZ. Je vhodné vySetfit
architektonické uspotfddani nohy ve smyslu kleneb, thli a vysSetfit chizi. Palpacné se
vySetfuje i kvalita a vySka patniho tukového polStare. Existuji specidlni testy, vyuZivané
u plantarni fasciitidy k odliSeni pfi¢in bolesti paty a presné diagnostice jako napiiklad
vySetieni pasivni a aktivni dorzélni flexe v kotniku dle Martina (Martin et al., 2005),
test na tarzalni tunelovy syndrom (Kinoshita et al., 2001), windlass test (DeGarceau et
al 2003), test thlu podélné klenby (McPoil et al., 2005). K vySetfeni se vyuZziva

nestandardizovanych dotaznikl jako Foot Function Index (FFI), Foot and Ankle Health
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Status Questionnaire (FHSQ), Foot and Ankle Ability Measurement (FAAM),
nestandardizovany dotaznik hodnotici bolest a omezeni Cinnosti u plantarni fasciitidy

dle Willise (ACFAS, 2010).

Zobrazovaci techniky hraji omezenou roli v bézné klinické praxi, ale
v nékterych specifickych piipadech mizou byt uZitecné k vylou€eni jinych pficin
bolesti paty nebo naopak ke stanoveni diagnézy plantarni fasciitidy. Napiiklad je
obtizné pouze klinickym vySetfenim rozliSit plantarni fasciitidu a patni dnavovou
zlomeninu a rentgen, v takovych piipadech, pomtze zlomeninu ¢i jinou vzacnou kostni
1ézi vyloucit. Ackoliv detekce patni ostruhy na rentgenu nemé Zadny vliv na potvrzeni
nebo vyvraceni diagnézy plantdrni fasciitidy, pfitomnost ,,chmyfovitych*‘ vyrastkli na

okostici s nepfesnymi okraji mize naznacovat spondylartropatii.

Pokud je rentgenovy snimek bez ndlezu, 1ze vyuzit scintigrafii, kterd mimo jiné
rozli$i plantdrni fasciitidu a Unavovou zlomeninu paty. Na pociatku onemocnéni je
typickym nélezem na takovémto snimku zvySeny pritok a nashromaZdovani krve, v
pozdé&ji provedenych snimcich je ¢asto k nalezeni zvySeni aktivity pfi zacatku plantarni
fascie na patni kosti. Kdezto u zlomeniny je zfejmd linie fraktury (Groshar, 2000).

Ultrasonografie je diagnosticky vyznamnd, i kdyZ neni v klinické praxi hojné
uzivana. Diky ultrazvuku je moZné urcit tloustku plantarni fascie, vzhledem k rozdilné
odrazuschopnosti fascie a tukového polstaie paty (Buchbinder, 2004). BéZna tloustka
plantdrni fascie je 2 az 4 mm (Gibbon, Long, 1999) a pfi plantdrni fasciitidé je nartst
plantarni fascie na 5 az 7 mm tloustky (Cardinal, Chhem, 1996; Gibbon, Long, 1999;
Tsai, Chiu et al., 2000, Cheng et al., 2012). Spolehlivym indikdtorem plantarni
fasciitidy je zvySena tloustka plantarni fascie nad 4 mm pro vétsi nahromadéni tekutin
v porovnani s asymptomatickou nohou (McMillan et al, 2009). Ultrasonografie navic

odhaluje zanét v okoli dponu plantarni fascie (Buchbinder, 2004).

Voev s

MRI je také vhodnou a zfejmé nejpresnéjsi diagnostickou metodou pro plantirni
fasciitidu. Norméln¢ plantirni fascie na MRI vykazuje homogenni a slabou intenzitu
signdlu na vSech pulznich sekvencich. V pfipad¢ plantarni fasciitidy je pak detekovéan
vyrazny ndrust plantarniho ztlusténi spolecné se stiedné zvySenou hustotou signdlu, dile
abnormalné zvysSend intenzita signdlu v pfilehlém podkoZi a na calcaneu pfi Uponu
plantarni fascie. Vyrazné¢ zvySend intenzita signdlu v calcaneu miZe naznacovat

plantarni fasciitidu spole¢né se spondyloartropatii (Buchbinder, 2004).
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Nésledujici tabulka podrobné rozebird diferencidlni diagnostiku bolesti v dolni

Casti paty.

Tabulka 1: Diferencidlni diagnostika bolesti v dolni cdsti paty (upraveno podle

Buchbinder, 2004; Cole et al., 2005)

Lokalizace

Diagnéza

Klinické priznaky

plantarni
fascie

plantédrni fasciitida

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

ruptura plantarni fascie

ndhly vznik ,trhavé” bolesti vespodu
nohy, neschopnost zatiZzeni po fyzické
aktivit¢; mohou byt pfitomny modfiny,
otok nebo oboji, nipadny pokles vysky
podélné klenby ve srovndni s druhou
nohou, kladivkové prsty, neschopnost
rozeviit prsty

entezopatie

unilater. Ci bilaterdlné; bilateralni pfiznaky
naznacuji spondylartropatii (napt. Reitertiv
syndrom, ankylozujici spondylartritidu
atp.) spolu sbolesti vzadech, ranni
ztuhlost, zanétliva onemocnéni kloubu

kostni tkan

dnavova zlomenina

patni kosti

po nadmérné nebo opakujici se zatéZujici
aktivite; bolest mize byt neurcitd, zhorSuje
se pii zatizeni, uleva pii odpocCinku;

bolestiva mediolateralni komprese
calcanea
kontuze patni kosti difusni bolest po nadmérné skelet

zaté€zujici aktivité nebo traumatu

infekce symptomy infekce jako teplota, nocni
bolesti
nador hluboka bolest, no¢ni bolesti

Pagetova choroba

metabolické onemocnéni, vyklenuti
holenni kosti; bolesti kosti jinde na téle;

zvySend hodnota alkalické fosfatazy

patni epofyzitida
(Severova choroba)

bolest paty u adolescenti

subtalarni artritida

bolest paty supracalcanedlné
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mékké tkané

atrofie tukového | objevuje se u starSich lidi, projevuje se

polstére jako bolest nebo citlivost ve stfedu paty,
kterd obvykle neni pfitomnd nebo
nevznika v dopolednich hodinach

burzitida otok nebo erytém dorzalné za patni kosti

zénét Achillovy Slachy

bolest dorzdlné€ za patni kosti

nervova tkan

utlak n. tibialis | pal¢ivd bolest a citlivost v pribchu

posterior v tarzdlnim | tibidlntho nervu k medidlnimu kotniku,

tunelu vyzafujici do planty a k prstiim; bolest se
zhorSuje po delsi chiizi nebo chlizi na
tvrdém  povrchu;  pozitivni  Tineltv
piiznak; muze se objevit v souvislosti s
plantarni fasciitidou

utlak n. tibialis | palciva bolest v chodidle

posterior cast

odstupujici medidlné od
calcanea

utlak nervu zdasobujici
m. abduktor  digiti
quinti

palciva bolest v patnim polStari

radikuldrni syndrom S1

bolest vyzatujici po posterolaterdlni plose
dolni koncetiny po laterdlni ploSe chodidla
k maliku a 4. prstu; snizeny nebo vyhasly
reflex Achillovy Slachy

neuropatie

difizni noc¢ni bolest, Casté u pacientil s
abusem alkoholu a u pacientl s diabetem

ostatni
pri¢iny

cévni insuficience

bolest ve svalovych skupindch vznikajici
ndamahou, abnormalni vysledky cévniho
vySetieni

2.1.6 Terapie plantarni fasciitidy

K zlepSeni obtiZi spojenych s plantarni fasciitidou se v klinické praxi vyuzivaji

ruzné druhy terapii,

nicmén¢ existuje jen malo udaji z vysoce kvalitnich,

randomizovanych a kontrolovanych studii, které by dokazovaly ucinnost téchto terapii.

N s

Uvadi se, Ze zahdjenim konzervativni 1écby do 6 tydnil po ndstupu obtiZi obvykle vede

k zotaveni z plantarni fasciitidy, i kdyz dikazy pro toto tvrzeni jsou také chabé

(Buchbinder, 2004).
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V pocétecni fazi onemocnéni plantdrni fasciitidy se dle ,,guideline‘‘ od ACFAS
lokdln¢ kortikosteroidni injekce do mista nejvétsi bolestivosti a dale pravidelné
protahovani plantarni fascie a Achillovy Slachy. Pokud po terapii nedojde do 6 tydna
k dlevé, je vhodné ndsledovat doporu€eni zahrnujici pokraovéni v terapiich z prvni
faze a ktomu uzivdni nocnich dlah k udrzeni délky plantarni fascie, opakované
kortikosteroidni injekce Ci injekce botulotoxinu, absolvovat sérii fyzioterapie vcetné
neinvazivni fyzikélni terapie, klidovy reZim az imobilizace na 4 az 6 tydni a uziti
zakazkovych ortéz. Pokud konzervativni 1écba nezlepSi obtiZze pacienta a obtiZze pak
trvaji déle nez 6 mésicli, je doporucovana chirurgickd 1é¢ba. Mezi posledni mozZnosti
1écby pak patii endoskopickd plantarni fasciotomie ¢i jiné minimélni invazivni
chirurgické techniky, déle terapii rdzovou vlnou ¢i bipolarni radiofrekvence (ACFAS,

2010).

Buchbinder (2004) pozoroval a hodnotil pfistup jednotlivych druhl terapie a
dosel k zavéru, Ze k dplnému vymizeni obtizi spojenych s plantarni fasciitidou dojde u
80 % pacientli do jednoho roku a to bez ohledu na druh pouzitého terapeutického
pristupu. Uvadi ale také, Ze kvalita 1écby se opird o malou evidenci. Obecné proto
zastava nazor provést zpocCatku intervenci s nizkym rizikem a minimdlnimi néklady,
kterou si pacienti zvladnou provadeét sami, jako je napiiklad pravidelny strecink
Iytkovych svalli a plantdrni fascie, vyhybani se chiizi naboso na tvrdém povrchu a

botdm s plochou a nepfizpiisobivou podrazkou.

2.1.6.1 Ortopedické pomiicky a jejich vyuziti pii plantdrni fasciitide

Cilem ortopedické terapie je snizit tlak na plantdrni fascii pfi odpruzeni a
zvedani paty a poskytovat podporu medidlni ¢asti podélné klenby (Stuber, 2006).
Nejcastéji vyuzivanymi ortopedickymi pomtiickami jsou podpaténky, podpatky sniZujici
tlak na patu, ortopedické vlozky individudlni ¢i prefabrikované, nocni dlahy, ortézy na
zakazku. Dle Romeho (2004) je posuzovéni efektivnosti vloZzek velmi komplikované
vzhledem k moZnosti uziti rGznych materidlti, které mohou byt pouZzité pii vyrobé
vlozky a vzhledem k rozmanitosti zpiisobu liti a vytvafeni vlozek, zejména pokud jsou

vyrabény u vlastniho protetika.

Efektivnost vlozek spocivéa predev§Sim ve zmirnéni tlaku na chodidlo a to dle

Singha a kolektivu na 42 % (1997). U pacient s plantdrni fasciitidou ma vloZka
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vyznam pro podporu podélné klenby a sniZeni zatiZeni oblasti plochy patni kosti (Singh
et al., 1997; Tisdel et al, 1999). Pro tspéSnou terapii pomoci vlozek je vyznamnou
vlastnosti vloZek kontrola pronace nohy a pohyb hlavicky prvniho metatarsu (Kwong et

al, 1988).

Dimou, Brantingham a Wood provedli randomizovanou, dvojité zaslepenou,
kontrolovanou studii, kde porovnavali uZiti vloZek, manipulace a protahovani Achillovy
Slachy. Ortopedicka skupina vykazovala objektivni zlepSeni ve vSech métenich, ale tyto
zlepSeni potizi nijak nepievySovaly skupinu lé¢enou manipulacemi ¢i protahovanim

(Dimou et al, 2004).

Pfeffer et al. ve své studii zahrnul celkem 236 pacientli a zkoumal u nich rozdil
v zlepSeni obtizi u pacientii s plantarni fasciitidou pfi protahovani a pii protahovani
s uzitim jedné ze 4 druht vlozek (silikonova vlozka, plsténd vlozka, vloZka s gumovou
podpaténkou a béZné vyrdbéna polypropylenova vlozka). Pacienti nejlépe hodnotili
silikonovou vlozku, na druhém mist¢ gumovou, na tfetim plsténou a poté jen
protahovani a nejhiife béZn¢ vyrdbénou vlozku do bot. Ze studie vyplynulo, Ze je lepsi
uzivat individudlné vyrabény typ vlozky nez béznou polypropylenovou vlozku (Pfeffer
et al.,, 1999). V tomto tvrzeni, Ze ortopedické pomicky individudln¢ vyrobené jsou
ucinnéjsi nez preformované vlozky se shoduji i1 dal$i studie (Barrett, 1999, 2002;

Glatter, 2007).

Lynch et al. (1998) zpracoval studii zahrnujici 103 pacientil, kterd porovnava
mechanickou 1écbu (tejpovdni a ortézy) s noSenim podpaténky a s protizdnétlivou
1écbou (3 kortikosteroidni injekce podavany po tydnu a nesteroidni terapie). Experiment
dokoncilo 77 probandl. Po tiimésicni intervenci se jevila jako nejvice efektivni 1écba
mechanickd, spokojeno bylo 19 z 27 probandi (70 %), s noSenim podpaténky bylo
spokojeno 7 z 23 probanda (30 %), s protizanétlivou 1é¢bou bylo spokojeno 9 z 27
probandt (33 %).

Martin et al. provedli randomizovanou, prospektivni studii s cilem porovnat
ucinnost tif terapeutickych modalit z mechanického pfistupu 1é¢by a to individudlné
vyrobené ortézy, komerc¢n¢ vyrdbéné vlozky ¢i nocni dlahy. Vysledky jednotlivych
skupin byly obdobné a nebyl mezi nimi signifikantni rozdil. Zména bolestivosti béhem
dne byla dobra ¢i excelentni u 68 % ve skupiné individuélnich vlozek, 57 % u b&zné

prodavanych vloZzek a 51 % ve skupiné nocnich dlah. Ze studie vSak vyplynulo, Ze
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nejvice pacienti dlouhodobé dodrzovaly noSeni individudlné navrZzenych vlozek, a
naopak no¢ni dlahy a primyslové vyrabéné vlozky brzy odlozily pro trvajici bolestivost

¢i intoleranci pro nepohodlnost (Martin, 2001).

Dle studie Turlika a kolektivu, ktery porovndval tuc¢innost funk¢nich vlozek a
podpatének v 1écbé plantirni fasciitidy, se zjistilo, Ze je vyznamné vysSsi efektivnost

v uziti funk¢nich vloZek (Turlik et al, 1999).

Jind prospektivni, randomizovand, ro¢ni studie (Roos, 2006) porovndvala
ucinnost vlozek, vlozek s no¢nimi dlahami, a nocnimi dlahami samostatné uZitymi u
pacientek s plantarni fasciitidou. Ve vSech skupindch doSlo k vyznamnému zlepSeni
stavu. Bolestivost se v celé skupiné probandl po 12 mésicich sniZila o 30 % az 50 %.
Po 52 tydnech se bolest snizila u 62 % pacientli u vlozek v porovnani 48 % u nocnich
dlah. V 1écb¢ plantarni fasciitidy je tedy aplikace vloZzek do bot i no¢ni dlahovani
efektivni z hlediska kratkodobého i1 dlouhodobého. Vlozky ze studie vySly jako nejlepsi

volba na zac¢4tku onemocnéni plantarni fasciitidou.

Dle Landorfa a kolektivu (2006), ktery ve své studii zahrnul 135 pacientt
s plantarni fasciitidou a zkoumal ucCinnost faleSnych vlozek (mékkd, tenkd péna),
prefabrikovanych — tovarné vyrabénych ztvrdé pény a individudlnich vlozek
z polotuhého plastu, maji prefabrikované individualni vlozky kratkodoby vliv na funkci

a sniZeni bolesti u pacientl s plantarni fasciitidou.

Dv¢ randomizované, placebem kontrolované studie pfinos magnetickych vlozek

do bot neprokazaly (Caselli et al., 1997; Winemiller et al., 2003).

2.1.6.2 Protahovaci a posilovaci cviceni

V managementu 1écby plantdrni fasciitidy je dle Pfeffera (1999) stézejnim
piistupem protahovani Achillovy Slachy a plantdrni fascie. Cilem protahovaciho cviceni
je pak snizit stres na plantdrni fascii ptes protahovani vlastni plantarni fascie, Ci pies
protahovani Achillovy Slachy, kterd natahuje plantdrni fascii pfi vlastnim zkraceném

stavu nebo protahovinim obojiho, tedy Achillovy Slachy i plantarni fascie.

Neexistuje vice studii zamétujicich se pouze na protahovani Achillovy Slachy ¢i

plantarni fascie. V soucasnych dostupnych studiich jde obvykle o kombinaci ptistupi.

Studie zkoumajici efektivnost protahovani plantdrni fascie (DiGiovanni et al.,

2003) zahrnujici 101 probandl trpicich plantarni fasciitidou déle nez 10 mésict
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prokdzala, Ze bolest paty je po protahovédni niz§i ve prospéch protahovéni plantarni
fascie (52 % probandll) pted protahovanim Achillovy Slachy (22 % probandii). Studie je
vSak nepiesnd z diivodu velkého poctu odstoupeni probandi (celkem 19 %, a to 28 % ze
skupiny protahujici Achillovu Slachu, 10 % ze skupiny protahujici plantdrni fascii) a
nezahrnuti téchto do kone¢ného poctu. Studie také neni dvojité zaslepend a nezahrnuje
pouze terapii protahovanim, ale i tfitydenni kliru nesteroidnich antirevmatik (Celecoxib)

a uziti vlozek.

Studie zkoumajici dlouhodobou efektivnost protahovani plantarni fascie
(DiGiovanni et al., 2006) zahrnujici 83 proband trpicich plantarni fasciitidou déle nez
10 mésicti opét prokdzala, Ze bolest paty je po protahovani niz§i ve prospéch
protahovani plantarni fascie. Studii dokoncilo 66 pacientli. Po dvou letech protahovéni
plantarni fascie pak spokojenost ¢i spokojenost s mirnymi vyhradami hlédsilo 61
probandd (92 %), jiz zadné omezeni v Cinnostech uvedlo 51 probandu (77 %) a 62
probandt (94 %) uvedlo sniZeni bolesti. Jen 16 % pacientli pak bylo nuceno znovu
navstivit 1ékafe pro trvajici ¢i zhorSujici se bolesti. K dlouhodobému piinosu

v protahovani patii vyrazné sniZeni bolesti a Zzddné funk¢ni omezeni.

Jin4 randomizovand, zaslepend a kontrolovana studie vychazi z ptedpokladu, Ze
protahovani Achillovy Slachy ma vyznam pii 1écb€ plantarni fasciitidy, ale neexistuje
metodika jak protahovat optimdlné. Tato studie se zaméfila pravé na vhodnou délku a
frekvenci protahovani Achillovy Slachy. Byla porovndvéana efektivita protahovani u 94
probandi ve dvou skupindch, kdy prvni protahovala 3 minuty, tfi krat denné a 2 skupina
protahovala dvakrat denn¢, 20 sekund kazdé protazeni v 5 sériich. Z vysledkl studie
Portera a kolektivu (2002) vyplynulo, Ze plynulé i pferuSované protahovaci cviceni
Achillovy Slachy zvysi flexibilitu Achillovy Slachy, a toto zvySeni pruznosti koreluje
s poklesem bolesti. Nebyl nalezen vyznamny rozdil v plynulém ¢i pferusovaném
streCinku vzhledem k dstupu bolesti u plantarni fasciitidy, autofi tedy potvrzuji
efektivnost protahovani Achillovy Slachy jako jeden z moZnosti konzervativni 1écby

Jiz zminovany Pfeffer et al. ve své studii zahrnul celkem 236
plantédrni fasciitidy.

pacienti a zkoumal rozdil ve zlepSeni obtiZi u pacientl s plantdrni fasciitidou jen
protahovanim plantarni fascie a Achillovy Slachy a pfi protahovani s uzitim jedné ze 4
druhti vlozek (silikonova podpaténka, plsténd podpaténka, pogumovand pata a béZné
vyrabéna polypropylenova vlozka). Ve skupin€ pouze protahujicich doSlo k 72%
zlepSeni, coZ je vice neZ zlepSeni u skupiny protahujicich a zaroven uzivajicich bézné
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vyrabénou vlozku (68%) ale mensi zlepSeni neZ u skupiny probandu protahujicich
Achillovu Slachu a zaroven uzivajicich silikonovou vlozku (95 %). Autofi se domnivaji,

Ze protahovaci program by mél byt soucésti kazdé 1écby plantarni fascie.

Radford a kolektiv (2007) zkoumali startovaci bolest, bolestivost nohy obecn¢ a
funkci nohy v kratkém Casovém rozmezi (prumérné 14 dni) po protahovani lytkového
svalu. Studie porovndva skupinu A provadéjici protahovani 1ytkového svalu a placebo
terapeuticky ultrazvuk a skupinu B, kterd absolvovala pouze placebo terapeuticky
ultrazvuk. Ve vySe uvedenych hodnocenych parametrech autofi neshledali statisticky

vyznamny rozdil ve vysledcich skupiny A i B.

Rompe a kolektiv (2010) porovndvali ve své studii efektivitu rdzové viny a
protahovani plantarni fascie. Pacientiim byly poskytnuty podpaténky na zacatku terapie
a smeli uzivat nesteroidni analgetika. Po 4 mésicich od terapie bylo 65 % v prvni
skupiné (protahujici plantarni fascii) a 29 % v druhé skupiné (rdzovéa vlna) spokojenych
s 1é¢bou. Foot functional index (FFI) se také vyznamné zvysil ve prospéch protahovani.
Po 15 mésicich od zacétku terapie nebyly shleddny statisticky vyznamné rozdily v obou

skupindch.

Protahovani plantdrni fascie i Achillovy Slachy zkoumalo mnoho dalSich studii
jako soucdst 1é¢ebné intervence pti 1écbé plantarni fasciitidy (Turlik et al., 1999; Dimou
et al., 2004; Batt et al., 1996; Probe et al, 1999). Ve vsech téchto studiich je protahovéani
zahrnuto jako soucést komplexni 1€cby spolecné s jinymi intervencemi jako napiiklad
chiropraxi (Dimou et al. 2004), uZiti nesteroidni analgetik (Probe et al., 1999; Batt et
al., 1996), no¢nich dlahy (Probe et al., 1999; Batt et al., 1996), edukace pacienta (Probe
et al., 1999), ortézy ¢i podpaténky (Batt et al., 1996, Turlik et al., 1999). Ve studii
Turlika a kolektivu (1999) se navic kombinovalo protahovani se steroidni injekéni
léCebnych intervenci spolu s protahovacim cvi€enim znemozZiuje urcit ucinek

samotného protahovdni na zdklad¢ vysledka téchto studii.

Posilovaci cviceni vlastnich svalii nohy se provadi s cilem zvétSit podélnou
klenbu nohy a tim i snizit traumatizaci plantarni fascie. Insuficience plantarnich flexora
pfispiva dle Kiblera a kolektivu (1991) k rozvoji plantarni fasciitidy. Martin a kolektiv
(1998) ve své studii uvedli, Ze posilovaci cvi¢eni nejvice sniZuje bolest u pacientl

s plantarni fasciitidou a to u 34,9 % ze zkoumanych probandd. U sportovcl se
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doporucuje cviceni tfikrat denné po 12 az 15 opakovéanich v setu a nejcastéji se provadi
posilovani komplexu m. triceps surae — Achillova $§lacha pomoci vyponii na obou
nohdch, jednotlive, se zat¢zi, dédle jednotlivym zvedanim prstii od podlozky ¢i zvedani
predmétii ze zemé s respektovanim bolestivosti a s takovou Cetnostni a intenzitou, aby

se nenavracely, pfipadné nezhorSovaly pfiznaky onemocnéni (Dyck, 2004).

L2112

2.1.6.3 Protizanégtlivé 1éky

V praxi jsou nesteroidni analgetika, ordlni cestou ¢i perkutdnné, pacienty hojné
uzivany, ale vysledky randomizovanych studii neprokazuji jejich uc¢innost piti 1€cbé
plantarni fasciitidy (Buchbinder, 2004; Cole et al., 2005). Efekt 1écby nesteroidnimi
analgetiky je pouze kriatkodoby (Dyck, 2004).

Studie provedend Donleyem a kolektivem (2007) se zabyva pravé efektivitou
terapie pomoci nesteroidnich analgetik. Porovndva dvé skupiny probandii, které
absolvovali zdaroven no¢ni dlahovéni, podpaténky a protahovéani a poté jedna skupina
uzivani nesteroidnich analgetik a druhd skupina placebo 1€ki. Piestoze celkové v bolesti
a disabilitdch autofi neshledali statisticky vyznamny rozdil, v pribéhu celé studie byly
zaznamenany tendence pro nesteroidni analgetika a ze studie tak vyplynulo, Ze celkové
podédvand nesteroidni analgetika miiZzou zlepSovat hojeni a snizovat omezeni u pacient
s plantarni fasciitidou. Studie zkoumajici pouze 1écbu nesteroidnimi analgetiky jsem

nenalezla.

Kortikosteroidové injekce ¢asto v kombinaci s lokdlnimi anestetiky jsou dalSimi,
pomérné cCastymi zpiisoby 1éCby plantarni fasciitidy. Evidence a kvantita studii
zkoumajici tuto problematiku je omezend, ale z dostupnych studii vyplyvd, Ze efekt
kortikoidnich injekci je pouze kratkodoby. Studie ukazuji vySSi ucinnost (aZ 70 %)
v 1é€be, pokud dojde k aplikaci na pocatku onemocnéni (Furey et al., 1975; Kane et al.,
1998). Injekce byva provedena plantiarnim nebo medidlnim piistupem a s nebo bez
ultrazvukového navedeni (Dyck, 2004). Studie zahrnujici devadesdtjedna probandi
ukdzala, Ze jeden ml Prednisolonu acetat (25 mg, jednd se o kortikosteroid) s 1 ml
lokdln¢ podanych analgetik, podany injek¢né medidlnim pfistupem, vede k
vyznamnému zlepSeni bolestivosti po jednom meésici oproti injek¢éni aplikaci pouze
lokdalnich anestetik, a zlepSeni na Skale bolesti (méfeno na 10 cm VAS) bylo 2.0 £2.9 a

pouze u analgetik 0.06 £ 3.0. Pravdépodobné pro velké mnoZstvi pacientl, kteii
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nedokonili a tim se zkreslily vysledky studie, po 3 a 6 ti mésicich vyzkumu pak nebylo

zjiSténo rozdilu v bolestivosti (Crawford et al., 2003).

Jednim z problému aplikace kortikosteroidni injekce do paty je, Ze muze dojit
k ruptute plantarni fascie anebo k atrofii tukového polstaie paty (Kennedy et al, 1976).
Kennedy a Willis tuto problematiku zkoumali podrobné jako prvni a dosli k zdvéru, Ze i
pfi fyziologickém dévkovani kortikosteroidli dojde do 14 dnt ke kolagenové nekréze a
praveé proto je pak doporucovdno omezeni pohybové aktivity po jejich aplikaci do 14
dnti, s tim Ze do 6 tydnti by mélo dojit k Gplné revitalizaci fascie. Studie zabyvajici se
touto problematikou vSak nejsou dostate¢né prikazné i z diivodu, Ze chronicky zanétem
ovlivnénd plantdrni fascie ma vétsi tendenci k ruptufe a ruptura se tedy mize objevit
nezdvisle na kortikosteroidnich injekcich (Acevedo, 1998). Vzhledem k vedlejSim
ucinkiim je aplikace kortikosteroidnich injekci moZnosti 1écby, avSak az potom co
ostatni moZnosti 1é¢by selzou (Ahsrom, 1988; Sellman, 1994; Tallia et al, 2003; Dyck
2004).

2.1.6.4 Chirurgicka 1écba

Chirurgickd 1é¢ba je metodou posledni volby v terapii plantarni fasciitidy u
pacientll rezistentnich na konzervativni intervenci trvajici minimaln¢ Sest mésict.
K chirurgickému vykonu provadénému v oblasti paty pak patii oteviené Ci uzaviené,
CasteCné Ci uplné uvolnéni plantarni fascie, s nebo bez resekce ostruhy patni kosti
s vyjmutim abnormadlni tkan¢ a neurdlni dekompresi (Buchbinder, 2004). Davies (1999)
ve své komplexni studii uvadi dobry efekt terapie u 75 % pacientl, kteii operaci
podstoupili, ackoliv rekonvalescence se obecné liSi a trvd az mésice. Pfetrvavajici
bolesti se objevily u Ctvrtiny pacientli a trvaly primérné 2 a vice let. Sammarco a

kolektiv (1996) ve své studii uvadéji dspéSnost az 90 %.

Operatéti piipousti mozné komplikace této operace jako prechodny otok
v oblasti paty, zlomeninu patni kosti, poranéni n. tibialis posterior a jeho vétvi, véetné
nasledné hypostezie v oblasti paty €i snizeni podélné klenby nohy a nasledkem toho
bolesti v oblasti metatarzti. Méné invazivni opera¢ni uvolnéni plantarni fascie oproti
beézn¢ provadeéné oteviené operaci umoziuje lepsi rekonvalescenci a tim vykondvani
béZnych dennich Cinnosti. Riziko nervového poSkozeni v§ak byva u endoskopickych a

dalsich mén¢ invazivnich uvolnéni vyssi, neZ u jinych postupt.
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Ceiti autofi Stropek a Dvoidk (2008) zdokumentovali své vysledky
artroskopické 1écby syndromu plantarni ostruhy. Ve studii bylo zahrnuto dvacetdva
operovanych pacient s vybornym vysledkem u 79 % operovanych. VSichni operovani
udavali zlepSeni oproti stavu pied operaci, z toho 52 % bylo pln¢ bez bolesti a 27 %
udavalo jen malé bolesti pfi dlouhodobé chlizi nebo celodennim stani na nohou, zbylych
22 9% mélo ulevu mensi. U Zadného z pacientil nedoslo ke sniZeni klenby. Autoriim se
artroskopickd opera¢ni metoda osvédcila vice nez fasciotomie, pfi které je pouze pretata

plantarni fascie.

Pét retrospektivnich piipadovych studii (Brown et al., 1999; Davies, 1999;
Fishco, 2000; Boyle, 2003; Vohra, 1999) zahrnujicich celkové 278 pacientli majicich
bolest vice neZ 14 mésicu pred operacnim feSenim ukdzalo u 75 az 95 % pacientl
dlouhodobé zlepSeni. U 27 % probandl pak trvala bolestivost, 20 % vnimalo né&jaké
omezeni v aktivit¢ a 12 % znich vnimalo omezeni funkce z ddvodu bolestivosti.

Rekonvalescenéni dobu uddvali od ¢tyf do osmi mésic.

2.1.6.5 Fyzikdlni terapie

Nejcastéji uzivanymi druhy fyzikdlni terapie u plantarni fasciitidy jsou rdzova
vina (ESWT), ultrazvuk, kryoterapie, magnetoterapie a laserova terapie. Posledni

zminovana bude podrobnéji rozebrand v nasledujici kapitole.

Ultrasonoterapie

Ultrazvuk je podélné mechanické vinéni hmotného prostfedi o frekvenci vyssi
nez 20 000 Hz, z toho k terapeutickym uceliim se vyuziva frekvence od 0,8 do 3 MHz.
Ultrazvuk je pro terapeutické ucely generovin rozkmitdnim piezoelektrického krystalu
nebo keramické desticky vysokofrekvenénim proudem. Uginek ultrasonoterapie plyne
z ohfevu hluboko uloZenych tkani a mikromasédze, ¢imz dochazi ke zlepsSeni lokalni
cirkulace a metabolismu v disledku vazodilatace, zvySeni permeability kapildr, pokles
aktivity sympatiku (zlepSeni prokrveni a svalova relaxace), ustup bolesti, disperzni
ucinek a vtom dusledku zlepSeni regeneracni schopnosti tkani. Nastavenim
jednotlivych fyzikdlnich parametri 1ze ovlivnit G¢inek ultrazvuku na tkan. Na struktury
uloZené vice povrchové ptisobi frekvence 3 MHz, hloubéji frekvence 1 MHz. Ultrazvuk
lze aplikovat kontinudlné ¢i pulzné. Pulzni rezim je vhodné uZzit napiiklad u zanétu ke

sniZzeni termického efektu ultrazvuku. U akutnich stadii onemocnéni se také doporucuje
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volit krat§i dobu ozvuceni a niz§i intenzitu neZ u chronickych onemocnéni. Horni
hranice intenzity je u kontinualniho rezimu 2 W/em?® a u pulzniho rezimu 3 W/em?.
Dobu ozvuceni i intenzitu ultrazvuku lze pti kazdé terapii priddvat a toto se oznacuje
jako STEP. RozliSujeme tii zplsoby aplikace: statickou, semistatickou a dynamickou
aplikaci. Podle zplsobu kontaktu mezi hlavici a povrchem téla rozliSujeme piimy
kontakt a podvodni ozvufeni. Pfi pifimém kontaktu je pfrenos vInéni nutné
zprostiedkovan kontaktnim mediem (parafin, gel), coz pfi subaqudlni aplikaci neni
tteba. Dle velikosti plochy, kterou je tfeba ozafit, se voli mezi dvéma typy hlavice
malou (ERA 1 cm?2) a velkou (ERA 4 sz) (Podébradsky et al., 1998). Vzhledem
k tomu, Ze ultrasonoterapie neni primarnim predmétem mé diplomové prace, odkazuji
pro hlubsi prozkoumani této problematiky na odbornou literaturu vztahujici se k tomuto

tématu napt. Podébradsky, Vareka, 1998 ¢i Capko, 1998.

Efektivitu ultrazvuku pifi 1é¢b€ plantdrni fasciitidy zkoumal ve své studii
Crawford a Snaith (1996), ktefi porovndvali ultrazvuk s parametry 0,5 W/cmz, 3 MHz,
pulzné 1:4, osm minut s placebo ultrazvukem. Ze studie vyplynulo, Ze ultrazvuk neni o
mnoho G¢innéjsi nez placebo ultrazvuk, zlepsenych bylo 30 % versus 25 % v placebo
skuping. Nenalezla jsem dals$i studie zkoumajici uc¢innost ultrazvuku u plantarni
fasciitidy a 1 pfes nedostatek objektivni evidence je béZzné uZivanou metodou pro

plantarni fasciitidu na rehabilitacich v Ceské republice i v zahranici.

Terapie rdzovou vinou (ESWT)

Principem terapie ESWT je aplikace piistrojové generovanych rdzli s vyraznym
tlakovym gradientem. R&zovd vlna vyvold v mist¢ plsobeni mikrotraumatizaci,
nasledn¢ dojde k =zanétlivé reakci a organismus je tak nucen navodit proces
neovaskularizace a proces hojeni. Nasledna hyperemie lokaln¢ zlepsi metabolismus,
snizZi se napéti hypertonickych svalovych vldken a okolnich mékkych tkani. Analgeticky
efekt plyne zuvolnéni endogennich opiatd. Navic rdzovd vlna podporuje resorpci
kalciovych depozit a osteogenezi (Kolaf, 2009). ESWT je alternativou chirurgického
zékroku u pacienti s chronickou bolesti paty s kratSi dobou regenerace v porovnani
s chirurgickym zakrokem. Klinickych studii zkoumajicich uc¢innost ESWT je dostatek,
ale na ucinnosti se ¢asto neshoduji. Existuje mnozstvi studii prokazujici jeji Gcinnost,
ale také studie s mensi efektivitou ve srovnani s placebem. Velmi zaleZi na proménnych

parametrech, jako je mnoZstvi dodané energie, frekvence rdzovych vln, zptlisob
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fokusovani a také podani anestetik. Prave z toho diivodu je zhodnoceni klinickych studii
obtizné. Také neexistuji standardy pro 1écbu rdzovou vlnou, jako je pocet aplikaci,
celkové mnozstvi predané energie, frekvence razii a zpusob zaostfeni rdzovych vin
(anatomicka ¢i klinickd fokusace, fokusace pomoci zobrazovacich technik) a podani
anestetik. Hodnoceni efektivity radidlnich razovych vin rozebird jen n€kolik mélo studii
(Gerdesmeyer et al., 2008; Lohrer et al., 2010; Ibrahim et al., 2010). Studie od Lohrera
et al. (2010) komparuje efektivnost fokusované a radidlni rdzové viny v 1écb¢ plantarni

fasciitidy ve prospéch fokusované razové viny.

Existuji 1 studie neprokazujici pfiznivy vliv terapie rdzovou vlnou. Jednd se
vétSinou o starSi randomizované studie a Rompe et al. (2007) je ve své kritické reSerSi
na zdklad¢ prevahy z EBM vychdazejicich, pifiznivé terapeuticky hodnoticich studii
zhodnotil jako zastaralé v 1é¢bé plantarni fasciitidy. Vysledky starSich studii byly
pravdépodobné negativné¢ ovlivnény pouzitim lokdlni anestezie nebo zpiisobem
fokusace. Aplikace rdzové viny bez lokdlni anestezie vychazi ze studii jako ucinngjsi

nez aplikace rdzové viny s lokdlni anestezii (Labek et al., 2005; Rompe et al., 2005).

V ramci randomizovanych a dvojité zaslepenych studii byly lepsi vysledky
terapie rdzovou vlnou ve srovndni s placebem u pacientli s chronickou plantdrni
fasciitidou zaznamendny ve studiich autord Gerdesmeyer et al. (2008), Gollwitzer et al.

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

Liang et al. (2007) srovnava ucinky vysokoenergetické a nizkoenergetické
razové viny. Zavérem autofi uddvaji stejnou UspéSnost pii pouZiti nizkoenergetické a
vysokoenergetické razové viny a tak se vice priklanéni k 1éEbé nizkoenergetickou

rdzovou vilnou, kterd je Setrnéjsi protoZe nevyzaduje pouZiti anestezie.

Nejpropracovanéjs$i metaanalyzu pak publikoval Rompe a jeho kolektiv (2007).
Autofi doporucuji 3 az 6 aplikaci nizkoenergetické fokusované razové viny aplikované
po tydnu a s klinickym fokusovanim do nejbolestivéjSitho mista bez lokdlni anestezie.
Terapeuticky efekt by mél byt patrny po dvanicti tydnech. V jeho studii byly pouZity tii
aplikace nizkoenergetické fokusované razové viny a Sest aplikaci nizkoenergetické
radidlni rdzové viny s fokusaci viny do nejbolestivéjstho mista v tydennim intervalu a
pozitivni efekt byl u 60 % probandi. Sems et al. (2006) shledali, Ze 1é€ba rdzovou vinou

Vv s

je obecné efektivnéjsi pii klinické fokusaci oproti anatomické fokusaci nebo fokusaci
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pomoci zobrazovacich technik a to z divodu mozné zpétné vazby s pacienty a

fokusovani razovych viln do nejbolestivéjsiho mista.

Kryoterapie

Kryoterapie se s pozitivnim efektem u zanétlivych stavii bézné pouziva k snizeni
bolesti a otoku (DeMaio, 1993). Kosmahl a Kosmahl (1987) uvadi, ze pokud je
onemocnéni plantdrni fascitidou v akutnim stadiu, ma 1écba chladem vétsi dspéch nez
1écba teplem. Swenson a kolektiv uvadi, ze 1 kdyZ neexistuje experimentalni evidence
podporujici pouziti ledu u ptitomnosti chronického zanétu (Swenson et al., 1996),
pouzivd se pro jeho anestetické ucinky. I kdyz led zvySuje tuhost kolagenu, mnozi
autofi tvrdi, Ze se k tomuto fenoménu u plantdrni fasciitidy nedochdzi, protoZe u

probandii opakované doslo ke zlepSeni pruznosti po aplikaci ledu (McBryde, 1984;
Doxey, 1987; Swenson, 1996).

Pulzni magnetoterapie

Pulzni magnetické pole se uziva pro léCeni bolesti kloubtl, pii zanétu, poskozeni
kosti, hojeni kloubnich chrupavek a 1€ézi mékkych tkani. U plantarni fasciitidy je
vyuzivano pro zrychleni hojeni mékkych tkéani, pfedevSim zrychleni tstupu zanétu,
otoku a pfipadné snizeni bolesti. Experimenty ukdzaly efekt lokdlniho prohtati a
prokrveni tkané (Draper et al., 1999; Goats, 1990) a pozitivni efekt hojeni (Bansal et al.,
1990). Nenalezla jsem studie prokazujici ucinnost terapie elektromagnetickym polem

konkrétn¢ u plantarni fasciitidy.

Dvé randomizované, placebem kontrolované studie neprokdzaly piinos

magnetickych vloZek do bot (Caselli et al., 1997; Winemiller et al., 2003).

2.1.6.6 Akupunktura

Lécba akupunkturou u plantdrni fasciitidy byla zkoumadna studii, kde Tilli a
kolektiv (1998) hodnotili bolestivost u 21 pat po stimulaci akupunkturnich boda L3,
M60 a J6, u vsech pacientli aplikace bodu bez rozdilu, doba aplikace 1patniact minut,
manudlni stimulace kazdych pét minut po dobu péct sekund. Pacienti absolvovali 4
tydenni 1écbu akupunkturnimi body a poté dva tydny se k 1é¢bé pies akupunkturni body
pridavala akupunktura triggerpointi v m. gastrocnemius a m. soleus a v plantarni fascii.

Do studie byli zahrnuti pouze pacienti s netispéSnou piedchozi 1é¢bou konzervativnim
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zpusobem, 12 z 18 absolvovalo bezispésné aplikace kortikosteroidni injekce. ZlepSeni
obtiZzi nastalo aZ po 6 tydnech aplikace. Celkem 7 z 18 pacientli (39 %) neshleddvalo po
¢tyfech tydnech aplikace Zadné zlepSeni bolestivosti, po Sesti tydnech s pfidanim
ovlivnéni spoustovych bodl se pocet neuspéSnych snizil na dvé (11 %). Ze studie
vyplynulo, Ze i kdyZ se tvrdi, Ze akupunktura u 30 az 35 % pusobi pfes placebo efekt,
statisticky vyznamné zlepSeni u 11 z 18 probandd (61 %) kteii po Sesti tydnech vnimali

50-100% zlepSeni obtizi. Tato studie nebyla placebem kontrolovana ani zaslepena.

Perez-Milan a Foster (2001) zkoumali na malé skupiné probandt (11) d¢innost
elektropunktury (jehla a elektrostimulator o 2-4 Hz) v bodech L1, L3, L6, M60, M67 a
MM44, v druhé ¢asti s pfidinim ovlivnéni spoustovych bodi v chodidle s vysledkem
signifikantniho zlepSeni bolesti (46 % probandi VAS z5.7 na 3 na 10 bodové

analogové skéle).

Zhang a kolektiv (2009) zkoumal ve své studii efektivitu a specifikaci
akupunkturni 1écby. Probandi v celkovém poctu 53 byli rozdéleni do dvou skupin, prvni
skupina absolvovala stimulaci bodu OS7 a kontrolni skupina Tr4. Terapie byla pétkrat
tydn¢ po dobu dvou tydnl, stejnou metodou akupunkturovou jehlou. Statisticky
vyznamny rozdil v bolestivosti se projevil v ranni startovaci bolesti ve prospéch 1.
skupiny (22,6 + 4,0 versus 12,0 + 3,0), dplny dstup bolesti (20.3 £+ 3.7 versus 9.5 + 3.6)
a sniZeni tlakového prahu bolesti (145.5 £ 32.9 versus —15.5 = 39.4). U obou skupin

specificky bod pro bolesti paty.

Efektivitu akupunktury hodnotil ve své studii i Bijak (2010) jako pozitivni jiZ po
prvni aplikaci laseroakupunktury do ucha, po ¢tyfech aplikaci byli pacienti bez obtizi a

mohli vykondvat vSechny ¢innosti ADL bez omezeni.

2.1.6.7 Klidovy rezim

Vzhledem k tomu, Ze plantdrni fasciitida je povaZzovana za syndrom z pfetiZeni,
logickou metodou prvni volby je v pifipadé vyskytu bolesti spojenych s plantarni
fasciitidou pravé klidovy rezim (Gill a Kiebzak, 1996). Bylo prokdzdno, Ze omezeni
zatéze plantarni fascie po dobu nékolika tydnt, snizi zanét této fascie a vede k zlepSeni
obtiZi pacienta (Kwong et al, 1998; Jerosch, 2000). Nicméné& sportovci, tedy skupina

aktivnich dospélych, a osoby, jejichZ povolani vyzaduje prevdzné stoj ¢i chlzi, pokyn
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k zastaveni ¢i velkému omezeni téchto Cinnosti jen obtiZzn€ ndsleduji (Young et al.,

2001).

Relativni klid ¢i sniZeni zatéze by mél byt soucasti 1é€ebného planu u plantarni
fasciitidy, o to vic u sportovcii, kteii patu pii svém vykonu zatézuji. U nich by m¢l byt
relativni klid v takové mife, aby umoZnoval sportovci i naddle trénovat a pfitom
nezhorSovat piiznaky onemocnéni. Relativni klid zmirfiuje mikrotraumata zptisobené
opakovanym pietizenim. Wolgin a kolektiv (1994) ve své reSerzi uvadi, ze 25 %

vvvvvv

rezim ma zdsadni vyznam pro prevenci dalSiho poSkozeni.

2.1.6.8 Taping a kineziotaping

Taping je jednou z metod v terapii plantarni fasciitidy ovliviiujici vnitini
strukturu nohy, a tim i funkci a bolestivost, zevni aplikaci elastické i neelastické
samolepici pasky. Nevyhodou tejpovani je kratkodoby efekt a vyhodou naopak moZnost
opakovani. Saxelby a kolektiv uvadi (1997), Ze tejpovani je pii spravném pouZiti
nejucinngjSim druhem 1écby. Tejpovani nohy pii zatézi stabilizuje hlavicku metatrzu pii
plantarni flexi, pfedchazi nadmérné pronaci, sniZuje stres na upon plantarni fascie a
pomérné rychle poskytuje tlevu od bolesti (Singh et al, 1997; Campbell-Giovaniello,
1997).

2.1.6.9 Kombinace 1écby

Autofi zabyvajici se problematikou terapie plantarni fasciitidy se shoduji, Ze
nejefektivnéjs$i je v managementu plantarni fasciitidy kombinace vice terapeutickych
piistupi. Vice zpisobl 1écby pak oslovi zanétlivou slozku, kterd zpiisobuje diskomfort
a biomechanické faktory, které zpiisobuji poruchu funkce (Young et al, 2001). Ze studie
dle Davise et al (1994) vyplynulo, Ze kombinace nesteroidnich analgetik, klidovy rezim

protahovani Achillovy $lachy, podpaténka a ptilezitostni obstfik ma 89,5% tspésnost.

Lynch et al. (1998) zpracoval studii zahrnujici 103 pacientl, a ta porovndva
mechanickou 1écbu (tejpovdni a ortézy) s noSenim podpaténky a s protizdnétlivou
1écbou (3 kortikosteroidni injekce podavany po tydnu a nesteroidni terapie). Experiment
dokonc¢ilo 77 probandi. Po tiimési¢ni intervenci se jevila jako nejvice efektivni

kombinovana 1é¢ba mechanicka.
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Wolgin a kolektiv (1994) dokumentuje 82 % vylécenych (ze 100 probandi)
absolvujicich jeden nebo vice z ndsledujicich piistupl: protahovani Achillovy Slachy,
klidovy rezim, vlozky, zména bot, ortopedické pomucky, injek¢ni 1é¢ba, nesteroidni

analgetika, tejpovani planty, uziti tepla ¢i chladu a no¢ni dlahovéani.

2.1.6.10 Boty, edukace pacienta a prevence plantarni fasciitidy

Edukace pacienta o vhodnosti obuvi, trénink pfizpisobeni se povrchim a
bézeckych technik vede u pacientii sportovct k redukci recidiv (Batt et al, 1996). Boty
by méli mit pevné paty, s dobrym odpruZzenim paty a vhodnou podpérou klenby praveé
proto, Ze Spatn¢ padnouci, opotiebované ¢i piiliS pevné boty muzou vést k plantarni

fasciitidé (Warren, 1990).

V ramci edukace pacienta je nezbytné vysvétlit pacientovi etiologii onemocnéni
véetn¢ biomechanickych faktori a zdiraznit vliv opakovaného pretézovani plantarni
fascie. U pacientt s nadvédhou Ci obezitou je tfeba poskytnout informace o prospésném

snizeni vahy. Vhodnd rezimova opatieni pak vedou ke zmirnéni ¢i ustupu obtiZzi

(Chandler et al., 1993).

2.2 Laserova terapie

Vyuziti laserového svétla je fyzikdlni metodou, kterd je odbornosti akceptovédna
a klinicky dlouhodobé vyuzivdna nejen ve fyzioterapii na hojeni traumatizované ci
patologicky zménéné tkdng. Laserova terapie zaZiva v poslednich letech velmi rychly
rozvoj. Fyzikdlni principy teoreticky popsal jiz Albert Einstein v roce 1917, prvni
pristroj byl vSak zkonstruovdn az vroce 1960. Za oficidlniho vyndlezce a objevitele
slova LASER je Gordon Gould. Za pravého vynélezce je povaZzovan Theodore Maiman,
ktery jako prvni pravé v roce 1960 sestrojil prvni laser a to rubinovy. Nasledné byly
zkonstruovany dalsi a dal$i pfistroje s riznymi typy médii a nasly vyuZiti v mnoha
oborech mediciny, zpocatku predevsim chirurgii, dermatologii a oftalmologii (Myers;
Dixon, 2003). Paralelné s klinickym vyuzitim laseru invazivné se v 60. letech zkoumal i
biostimula¢ni efekt nizkovykonnych (LLLT, studenych, neinvazivnich) laserii
s vykonem do 500 mW a od 70. let se hojné $itilo a vyuzivalo téchto laserd k terapii,
zpocatku zejména v oblasti vychodni Evropy odkud se toto pak Sitilo v 80. letech déle,
pristroje se zmensovaly a vyvijely se nové technologie s vétSim spektrem emitovanych
vlnovych délek. Od konce 90. let se objevily v klinické rehabilitacni praxi lasery o

vykonu v fadech Wattd, tedy vysokovykonné lasery IV. tiidy (Prouza a kol., 2013).
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2.2.1 Princip a rozdéleni laseri

Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation - svétlo
zesilované pomoci stimulované emise zafeni) je zafizeni uvoliiujici energii jako paprsek
elektromagnetického zafeni. Oproti svételnému zafeni ma laserového zareni specifické
vlastnosti a to, Ze je polarizované (v jedné roving€), koherentni (v jedné f4zi),
monochromatické (jedna vinova délka) a nondivergentni (minimélné rozbihavy). Diky

témto vlastnostem ma laserovy paprsek vysokou energii (Podébradsky et al., 1998).

Funkce laseru a tvorba laserového paprsku spocivd ve stimulované emisi.
Laserové zéatfeni vznikd preménou nékterého druhu energie (napft. elektrické, optické,
chemické) na zédtreni. Laser se obecné skladd z aktivniho prosttedi, které tvoii pevna
latka, kapalina, plyn nebo smés plynii, dile optického rezondtoru, ktery je tvoreny
obvykle zrcadly, miizkami a svétlovodem a v neposledni fad¢ zdrojem budici energie
(proud elektronil, vybojka, chemickd reakce) (Navritil a kol. 2000). Zdrojem energie je
do aktivniho prostiedi doddvédna energie. Ta energeticky vybudi elektrony aktivniho
prostiedi ze zdkladni energetické hladiny do vyssi energetické hladiny a tim dojde k tzv.
excitaci. Takto je do vyssich energetickych stavii vybuzena vétSina elektronti aktivniho
prostiedi a vznikd tak tzv. inverze populace. Pii piestupu elektronli zpét na nizsi
energetickou hladinu dojde k vyzafeni (emisi) kvanta energie ve formé fotont. Tyto
fotony ndasledné integruji s dalS$imi elektrony inverzni populace, ¢imZ spouStéji tzv.
stimulovanou emisi fotont. Aktivni Cdst laseru je umisténa do rezonatoru tvoreného
zrcadly, kterd odrazi paprsek fotonu a tak dojde k opétovnému priichodu paprsku fotont
aktivnim prostfedim. To dédle podporuje stimulovanou emisi a tim dochazi

k exponencidlnimu zesilovéani toku foton (Niemz, 2004).
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Obrazek 1: Konstrukce laseru: 1 — Aktivni prostiedi, 2 — Cerpdni aktivniho prostieds,
3- Odrazné zrcadlo, 4- Polopropustné zrcadlo, 5- Laserovy paprsek (prevzato z:

http://cs.wikipedia.org/wiki/Laser)
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Lasery se d¢li nejCastéji podle ¢asového reZimu provozu laseru, podle aktivniho
prostiedi, vlnové délky laserového zafeni, konstrukéniho feSeni pfistroje z hlediska

uzivatele a podle vykonu laseru.

Podle ¢asového rezimu provozu laseru se rozliSuji:
e kontinualni,
® pulsnia

e kvazikontinualni lasery (Navrétil a kol. 2000).

Jednotlivé pulsy se uzivaji vétSinou pro stimulaci spoustovych bodi nebo
akupunkturu. Je u nich mozny nesystémovy ucinek a empiricky bylo zjisténo, ze Sitka
pulzu 1s mé nejlepsi vysledky. Sériové pulzy jsou pulzy opakujici se s urcitou frekvenci
(napt. 1 Hz, 2 Hz, 4 Hz, atd.). Sériové pulzy jsou vhodné jako moZnost uzit vySsi
energie u tmavsi kiize nebo zabranéni prehiati tkan¢ u drovné vyssi nez 4 W, kdyzZ se
snazime ovlivnit hlubsi struktury. Z fyzikdlniho hlediska plati, Ze ¢im krat$i pulz, vySsi
frekvence, tim slabsi ohfati tkdn€. Kontinudlni ptsobeni laserového paprsku je nejvice

vyuzivany typ terapie (ZIMMER, 2003). Jako kvazikontinualni lasery se oznacuji lasery

nepracujici kontinudlné, ale majici pulsy delsi nez 200 ms (Navrétil a kol. 1997).

Podle aktivniho prostiedi se lasery déli na:
e pevnolatkové,
e polovodic¢ové,
® plynové,
® kapalinové,
e plasmové a

e Jasery s volnymi elektrony (Navratil a kol. 2000).

Dle Navratila (1994) se pro neinvazivni terapii uZiva nejcastéji plynovych (He-
Ne s vlnovou délkou 632,8nm) a polovodicovych laserti (Ga-AS, GaAlAs a dalsi) ¢i
jejich kombinace. V soucasné dobé existuji dvé zakladni technologie vysokovykonného
laseru pro rehabilitacni vyuZiti a to modifikovany invazivni laser (NdYAG) a diodovy
laser o vysokém vykonu. Vyhodou NdYAG piistroji je moznost emitovat v kratkych
pulzech velmi vysoky vykon v fddech kWatt, nevyhodou pak nemoZznost kontinudlniho
rezimu, znacné rozméry a méné ekonomicky provoz. Diodové lasery umoziuji

kontinudlni i pulzni rezim, flexibilitu ve vyuZziti vinovych délek a pfijatelné rozméry a
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naopak neumoZziiuji dosdhnout vysokych peakovych hodnot v pulzni emisi (Prouza et

al., 2013).

Podle vinové délky mtiZzeme lasery délit na:
¢ modré cca 450 - 500 nm
e zelené cca 500 - 550 nm
e Cervené cca 600 - 700 nm

e infracervené cca 700 - 950 nm

VInov4 délka je jednou ze zdkladnich charakteristik pfistroje, je neménnd a je
dand pouzitou laserovou diodou. Teoreticky lze sestrojit piistroje s vinovymi délkami
od 300 nm do 32000 nm, ale pro neinvazivni laseroterapii se vyuZzivaji vinové délky od
532 do 10600 nm, nejcastéji pak vlnové délky 632 nm (HeNe), 670 nm (InGalP), 685
nm, 780 nm, 830 nm (GaAlAs), 904 nm (GaAs) (Pod&brdsky et al., 1998).

Z hlediska konstrukce lze pfistroje na laseroterapii rozd¢lit na:
® piistroje pro bodové ozafovani, u kterych je ale moznd dynamicka
aplikace a tedy lze ozatovat i plochu
e scanner kdy laser ptejizdi nad zvolenou plochou
e cluster (sprcha) svice infratervenymi diodami v jedné hlavici
(Podébradsky et al., 1998).
Podle vykonu piistroje 1ze rozdélit na:
¢ nizkovykonné (soft lasery, studené lasery, LILT, LLLT) a
e vysokovykonné (HPLT, HILT, HLLT).

Nizkovykonné terapeutické jsou definovany jako lasery IIIb. tfidy od 1 do 500
mW, vysokovykonné lasery s vykonem nad 500 mW a do 12 W uzivané v neinvazivni
laseroterapii. (American Medical Association 2008). Nespornou vyhodou, v nékterych
individudlnich ptipadech i nevyhodou, vysokovykonného laseru je prostupnost do
hlubsich struktur, zrychleni doby aplikace dané vyzarenim velkého mnozstvi energie na
urcity Casovy usek oproti nizkovykonnym laserim, bryskni analgeticky efekt Casto

ihned po aplikaci a termicky efekt (Prouza, 2013).
2.2.2 Pozitivni Gcinky terapie laserem ve tkani

Soucasné klinické studie zkoumajici uclinky neinvazivni nizkovykonné

-----
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biostimulaénim efektu. U vysokovykonného laseru se pak mluvi diky
fotomechanickému efektu o okamzitém analgetickém a termickém ucinku (Prouza et

al., 2013).

Pozitivni udcinky laseru byly popsdny jiZz vroce 1967 profesorem
Semmelweisovy univerzity v BudapeSti Endre Mesterem, ktery ozafovanim skupiny
myS$i pivodné experimentdlné ovéfoval, zda laserové zdifeni nemuze v tkdni vyvolat
zhoubné bujeni. Tento ucinek potvrzen nebyl, ale z vyzkumu vyplynulo, Ze ozatovani
oholené srsti mysi nizkovykonnym laserem v Cerveném spektru svételného zareni
vyrazn€ zrychli obnovu této srsti v misté aplikace neZ u neozafovanych. S timto
vyzkumem se zavadi pojem biostimulace tkané. Pozitivni ucinky laseru na biologickou
tkan nasledné prokdzal Mester sérii histologickych a imunologickych testii (Mester E.,

1976; Mester E., 1985).

Teorie predpokladajici efekt laseru v pifimém pilsobeni na bunku je jiz
pifekonand (Lubart, 2007). Mechanismus ucinku terapeutického laseru vychazi
z aktivace cytokini v ozafenych povrchové uloZenych buitkdch a pfes né¢ moznost
prenosu informace na dalsi buiiky (tzv. GAP pienos). Druhym zndmym mechanismem
je pak pfenos pomoci konexonu a tieti varianta, pon¢kud revolucni, je pak prikaz

porfyritovych metaboliti v krvi (Karu, 2004; Al-Watban, 2007).

Piimé ucinky laseroterapie jsou termické (lokalni zvySeni teploty zavislosti na
pouzité vinové délce, energii a rezimu provozu, minimaln¢ o 0,5-1°C) a fotochemické
(po absorbci zafeni dochdzi k excitaci molekul a ovlivnéni biochemickych reakci v
bunikdch a tkdnich). Dalsi dcinky jsou pak nédsledkem téchto dvou a to biostimulac¢ni
(aktivace tvorby kolagenu, novotvorba cév, regenerace poskozenych tkani a zrani
epitelu), protizanétlivy (aktivace makrofdgi a monocyti podilejicich se na
protizanétlivé reakci organismu, zvySend mikrocirkulace a zrychleny lymfaticky odtok,
pokles koncentrace prostaglandinu E2) a analgeticky (uvolnéni endorfind, stimulace
resorbce edému a normalizace lokalniho pH, zvySeni prahu drazdéni na cholinergnich

synapsich, svalova relaxace a zlepSeni mikrocirkulace) (Podébradsky et al., 1998).
Ptresny mechanismus, kterym laserové zafeni piindsi tlevu od bolesti, neni plné

znam, zavery studii vSak nabizeji nékolik moznych vysvétlujicich mechanismu. Je to

napf. inhibice vedeni nervového vzruchu vldkny Ad a C, které zprostiedkovévaji

nociceptivni stimulaci (Tsuchiya K. 1994). K analgetickému efektu pfispiva
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protizanétlivé plisobeni laserového zareni a pravdépodobné i jeho schopnost sniZovat
oxidacni stres (Leal, 2009; Chow, 2009). Bolest je sniZovdna zlepSenim mikrocirkulace
a zrychlenim odtoku lymfy z postiZené oblasti. Dale bylo dokdzano zvySeni hladiny [3-
endorfinti, endogennich opiatl, které vede k analgetickému ucinku (Navratil a kol.,

2000).

Ptresny mechanismus biostimulacniho t¢inku neni zndm. Jedna z hypotéz je, Ze
fotony z laserové sondy jsou absorbovany mitochondriemi a bunéénymi membranami
cilovych bunék. Tim dochézi ke spusténi kaskddy metabolickych ucinki. Mitochondrie
obsahuji vétSinu bunécnych chromoforti zodpovédnych za absorpci. Absorbované svétlo
je predano na dal$i molekulu, ¢imZz se tato molekula aktivuje. Dochazi k preméné
svételné energie na energii metabolickou. V mitochondriich jsou aktivovdny enzymy
dychaciho fetézce (flavin dehydrogenaza, cytochromoxiddza). Vysledkem aktivace této
oxidacni reakce je zvySend tvorba ATP. ZvySend koncentrace ATP, ADP a AMP, pii
laserem navozeném stimulacnim efektu, vede k replikaci DNA. Disledkem je urychleni
epitelizace postizené tkan¢ a stimulace tvorby kolagenu. Laser zvySuje chemotaktickou
aktivitu buné¢k jako jsou lymfocyty, monocyty, fibroblasty a polymorfonuklearni buiiky,

¢imzZ je zajiSteén protizanétlivy ucinek této terapie (Navratil, 1994; Tunér, Hode, 2002).

2.2.3 Vliv fyzikalnich parametri na odpovéd’ organismu

Z fyzikdlnich parametrii lze ovlivnit reakci ozdfené tkdné vlnovou délkou
paprsku, vykonem aplikovaného paprsku, hustotou energie plisobici na ozéafenou tkan,
modulaci aplikovaného paprsku, i frekvenci jednotlivych aplikaci (Navratil a kol.,

1997).

VInov4 délka ovliviiuje miru absorpce laserového zafeni a interakci s jednotlivymi
vrstvami tkané, kterymi paprsky prochédzi. Na rozdilné absorpci pti pruchodu paprsku
tkdni se podileji tii slozky, a to voda, krev (reprezentovanid oxyhemoglobinem) a
melanin (pouze v kuzi) (Obrazek 2). Z grafu vyplyva, Ze procento absorpce energie
svételného a infracerveného zareni hemoglobinem a vodou je nejniZsi u vinovych délek
630 - 900 nm, a v tomto intervalu rovnéZ postupné klesd i mira absorpce svételné
energie melaninem. Tento interval také nazyvdme "laserovym oknem" a pro dspéch
neinvazivni laseroterapie hraje vyznamnou roli. Rozdilnd mira absorpce svételné
energie v zavislosti na jeji vinové délce je vysvétlovana rozdilnou reakci s tkdnovymi

molekulami. VInova délka terapeutického laseru by méla byt volena dle zamysleného
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cile. KiZze je propustnd pro vinové délky mezi 600 nm a 1300 nm. Je-li tfeba, aby
energie zafeni byla absorbovédna pfedev§im v povrchovych vrstvach ktize ¢i sliznice
(pro stimulaci akupunkturnich bodl a hojeni ran a jizev) je vyhodné pouZzivat lasery
cervené o vinové délce 630- 740 nm, zatimco pii potfebé oSetiit hlubsi vrstvy jsou
vhodné infracervené lasery (750-1500 nm), které se pouZivaji k ozatfovani spoustovych
bodu, ligament, kloubnich pouzder a intraartikuldrnich struktur (Navrétil et al., 2013).
Pfi vlnové délce 670 nm se schopnost priniku do tkan¢ uvadi 10-20 mm s vlnovou
délkou 830 nm se udidvd fadové v centimetrech. Ne¢které pfistroje pracujici
v infraCervené popf. ultrafialové ¢4sti spektra uzivaji slaby Cerveny paprsek na zaméteni

vlastniho terapeutického laseru (Navratil a kol., 1997).
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Obrazek 2: Procento absorpce zdreni laseru tkdni v zdvislosti na vinové délce

(prevzato z: Demartis, 2013)

S vinovou délkou tedy souvisi i hloubka priniku. Dalo by se ptedpoklddat, Ze
¢im vykonnéjsi laser, tim vétsi hloubka priniku tkani, neni tomu vSak tak. Nejvétsi
prinik ma laser o vinové délce zeleného svétla (830nm) a jak ukazuje Obrazek 3, laser

s mensi vinovou délkou ma mensi hloubku priniku (Kachtik, 2011).
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Obrazek 3: Hloubka priniku (prevzato z: Kachtik, 2011)

Hloubka pruniku laserového paprsku (Obrazek 4): je zavisla na vinové délce
laserového paprsku a vykonu laseru. Necista klize, tmavy pigment, tukova tkan, kostni a

vaskularizovand tkan sniZuji prinik paprsku do tkani.

Povrch
K

Obrazek 4: Prunik laserového paprsku o rozdilné vinové délce (prevzato z: Tunér, J.

Hode, L., 2002)
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Vykon aplikovaného paprsku je nutny pro vypocet hustoty energie ozéfeni i pro
posouzeni priichodnosti laseru tkani. Do terapeutickych laserii se fadi lasery o vykonu
zdroje do 12 W. O potfebném vykonu laseru jsou vedeny Siroké polemiky, pri¢emz
autortim neni zndma z4adna prace, kterd by objektivné hodnotila intracelularni zmény v
zavislosti na vykonu laseru, pokud se jednd o rozdily fddove v desitkdch miliwattd. S
ohledem na miru sniZeni vykonu v zdvislosti na sile ozafované tkang je proto vhodné&;si
pouzivat lasery o niZ§ich vykonech (do 40 mW) pfi ozafovani povrchovych vrstev,
zvlasté sliznic, a pfi potiebé ozéafeni tkan¢ ve vétsi hloubce pouZzit laser vykonnéjsi
(Kachtik, 2011). V praxi je vyuzitelné pravidlo, Ze hloubka odpovida sile a tudiz 1W
pronikd zhruba do 1cm tkdné (ZIMMER, 2003).

Velikost davky (J) je ddna soucinem emitované energie (W) a dobou trvani (s).
Dal3 diileZitou veli¢inou je energetickd hustota v J/cm?, pomoci niZ je obvykle uddvano
davkovéani (Podé&bradsky et al., 1998). NejniZ8i energetickd hustota vyvolavajici
biologické tuc€inky je uddvdna hodnota 0,05)/cm” uzivani dle starsi literatury pfti
neuralgiich a neuritidich. Akutni p¥ipady by m&li byt lé€eny s davkou 30-50J/cm’.
V chronickych p¥ipadech pak 50-100 J/cm® (ZIMMER, 2003). Cim méné& vykonny
zdroj laseru je k dispozici, tim del§i dobu se musi ozafovat danou plochu k dosdhnuti
stejné hustoty energie. Je patrny znacny rozptyl v hodnotich doporucované hustoty
energie (od Fadové desetin J po 60 J/cm?) a tedy i rozdilna doba aplikace a neni zndma
7adna prace, kterd by v tomto Casovém rozpéti zaznamenala rozdilnou reakci tkdné na

ozafovani (Kachtik, 2011).

Terapeuticky laser je mozZzné aplikovat bud’ kontinudlné¢ nebo pulzné a v obou
rezimech modulované ¢i nemodulované. Nelze presné urcit, u jakych diagnéz je 1épe
aplikovat modulovanou frekvenci a pii kterych kontinudlni paprsek pro nedostatek
studif (Kolektiv autorii, 1997). Doporucené frekvence v pulznim reZimu aplikace jsou
pak dle ustniho sdileni MUDr. Prochazky (2013) drazdivy efekt: 4-6 Hz, analgeticky
efekt: 10-25 Hz, frekvence v fadu desitek Hz se uddvaji jako stimulujici metabolismus,

frekvence fadové ve stovkadch Hz maji mit vliv na nervovou tkan a psychiku.

Frekvence jednotlivych aplikaci je rozdilné dle indikace k laseroterapii. Obecné
pravidlo uvadéné Navrétilem (Navratil, 2000) je jedenkrit denné u akutnich stavi, u
chronickych stavii pak dvakrat az trikrat tydné.  Pocet jednotlivych aplikaci
v jednotlivych cyklech je mezi 8 az 20. Interval mezi jednotlivymi cykly se pohybuje

mezi 8 az 20 tydny. KdyZ je 1écba aplikovana 2 az 3x v cyklech po 10 aplikacich s 2 az
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3 mésicnim intervalem, mluvime o ,aktivni laseroterapii“. Bez ndznaku zlepSeni

zdravotniho stavu, klesa pfedpoklad dspéSnosti 1é¢by chronické aplikace terapeutickym

laserem.

Krom¢ parametrt laseru maji rozhodujici vliv i parametry pacienta. Parametry

laseru se méni vzhledem kriznym parametriim pacientli (Tunér, Hode, 2002).

Vzhledem k rozdilné absorbci laserového zédieni u pacientll s rozdilnou pigmentaci

ktze, by m¢l byt kazdému pacientovi pted vlastni aplikaci laseru vyhodnocen fototyp

dle Fitzpatricka (Tabulka 2). Cim vice pigmentace tim vic je laserové svétlo povrchové

absorbovano a prohiiva tkan (Graf 1).

Tabulka 2: Fitzpatrickova Skdla koZnich typu (prevzato z: Fitzpatrick, 1988)

Kozni Odpovéd’ na
P . . Vzor Nachylnost
typ slune¢ni osvit
zd ali, étla ktize, pihovaty, modrooky, )
[ vzdy se s.pal svétla kuze, pi ovfay modrooky velmi velkd
neopaluje se Keltsky typ
vzdy se spéli, svétla kize, svétlovlasy, modrooky, .
I C e s L velkd
minimalné se opali Skandindvsky typ
1 vr’lékc}y Vse spéh:, , svétla kﬁie,,lvméfié Y}as?/, hfl?dook)’/, priméma
castecné se opali neozatena ktiZe je bila
» o svétle hnéda kiize, tmaveé hnédé vlasy,
ztidka se spali, . , v 1en - p iy
IV o hnédooky, neozafend klize je tmava, nizka
snadno se opali . iy NP
sttedomotsky typ, Hispansky typ
. L. hnédé zbarveni klize, tmavy
spali se vzacné, y w1 e Do
A\ . y sttedomoisky typ, Orientdln{ typ, velmi nizka
opaluje se dobie . f s
Vychodni indidn
nikdy se nespali, . .
VI H4Cy e nespatl Africky typ minimalni

silné pigmentovany
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Graf 1: Rozdilné prohrdti tkdné u riznych pigmentaci kuZe (svétly, stiedni,

tmavy) za 5s laserové terapie kontinudlnim reZimem (prevzato z Rossi a kolektiv, 2013)

2.2.4 Indikace laserové terapie
Neinvazivni laserova terapie je be€Zné¢ uZivanou metodou v ndsledujicich
medicinskych oborech: oftalmologii, dermatologii, otorhinolaryngologii, gynekologii a

porodnictvi, onkologii, stomatologii, neurologii ortopedii a rehabilitaci.

V rehabilitaci a ortopedii jsou indikovany k laserové terapii dekubiti a
popélenin, jizvy, bolestivé funk¢ni (tendinitidy, myozitidy, burzitidy, epikondylitidy) i
strukturdlni (artrézy, chronické zanéty) poruchy pohybového aparitu (bodové na
spoustové body ¢i plosné nad hyperalgickymi zénami), podrazové stavy (kontuze,
distorze, hematomy, ruptury, edémy), periferni parézy (stimulace motorickych bodi
pulznim laserem, neuralgie, neuritidy) ¢i stimulace akupunkturnich bodl bez rizik
spojenych s injekéni stimulaci. Obecné 1épe reaguji akutni a subakutni stavy neZz

chronické (Podcbradsky et al., 1998).

2.2.5 Kontraindikace laserové terapie

Kontraindikaci je ozafeni oci i Stitné Zlazy, obdobi 4-6 mésicti po radioterapii,
epilepsie, horecka, maligni tumory, ozdfeni abdomindlni a lumbdlni krajiny pfii
téhotenstvi a menstruaci (Podébradsky et al., 1998). Zvlastni pozornost se doporucuje

pii oSetfeni pifimo na Cerstvou ranu a oblast stehii a v blizkosti ucha, nosu, sliznic,
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krevnich cév, pfi hypersenzitivit¢ na svétlo, trombéze dolnich koncetin a

kardiostimulatoru (Moskovska, Mayberry, 2005).

Relativni kontraindikaci je aplikace pii souCasném uzivani fotosenzibilni
medikace, napt. Fastum gel ¢i Warfarinu. Relativni kontraindikace je aplikace v oblasti
tetovani, kdy dojde k poSkozeni vytetovaného obrazku. V piipad€ vysokovykonného
laseru, kdy dochazi k casnému termickému efektu, se za kontraindikaci povaZuje i

aplikace v oblasti zan¢tu a kovového implantatu (dstni sd€leni Prochdzka, 2013).

2.2.6 Nizkovykonna laserova terapie v 1é¢bé poruch pohybového aparatu
Rostouci potencidl a vyznam laserové terapie v 1é¢b¢ pohybového aparatu vedl k

ndriistu poctu studii zabyvajicich se touto problematikou.

2.2.6.1 Experimenty na zvitatech

PocateCni testovani vyuziti laserového zafeni v muskuloskeletdlnim systému
bylo realizovdno za tucelem experimentdlniho ovéieni, zda laserové zafeni nemuze
v tkdni vyvolat zhoubné bujeni. Tento uc¢inek potvrzen nebyl, ale z vyzkumu v roce
1967 vedeného profesorem Mesterem, vyplynulo, Ze ozatovdni oholené srsti mysi
nizkovykonnym laserem v ¢erveném spektru svételného zaieni vyrazné zrychli obnovu
této srsti v misté aplikace nez u neozafovanych. Pozitivni ucinky laseru na biologickou
tkan nasledné prokdzal Mester sérif histologickych a imunologickych testt (Mester E.,

1976; Mester E., 1985).

Studie in vitro a na zvitatech provadéné se shoduji na Gcinnosti laseru pii 1€cbé
ran (Abergel et al., 1997; Stadler et al., 2001; Demir et al, 1991; Simunovic et al, 2000;
Colver et al., 1989; Allendorf et al., 1997). Demir a kolektiv (2004) publikoval studii
zkoumajici ucinnost laseru, ultrazvuku a kombinace laseru a ultrazvuku v hojen{ §lach u
mysi. Laser aplikovany v této studii byl Ga-As laser, o vinové délce 904 nm, 6 mW
vykon, o ddvce 1J/cm? , 16 Hz frekvence, kontinudln¢. Nastalo signifikantni zlepSeni u
méfenych parametrit ve skupindch s aktivni terapii v porovnani s kontrolni skupinou.
K vyznamnému rozdilu doSlo také ve skupiné kombinované (laser a ultrazvuk)

v porovnani s ostatnimi skupinami.

Existuje mnoho studii, zabyvajicich se ucinnosti nizkovykonné laseroterapie

v 1écbé Slach a vazl. Ucinnost v 1écb¢ pii zanétech ¢i ruptuie potvrzuje vétSina autorti
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(Gum et al., 1997; Reddy et al., 1998; Reddy et al., 1998b; Fung et al., 2002) a

podporuji tak Gcinnost in vivo.

Randomizovanych, kontrolnich studii, které se zabyvaji efektivitou
nizkovykonného laseru v 1é¢bé bolesti kloubniho pouzdra bylo publikovano k roku
2003 celkem 88, z toho u 20 se jednalo o chronické kloubni potiZe. Z toho ve tfech
studiich uZzivali k ozafovanim laser s niz§imi davkami, neZ je doporucovano pro sniZzeni
otoku a zanétu v kloubu, u téchto studii také nedoslo k statisticky vyznamnému rozdilu
mezi ozafovanou a placebo skupinou. Studie se spravnym davkovanim se zaméfovaly
pfedev§im na bolestivost kolene, temporomandibuldrniho kloubu a meziobratlovych
kloubti. Doslo k signifikantnim rozdilim ve skupindch ozafovanych laserem oproti
kontrolnim skupindm a to jak v bolestivosti, tak v zlepSeni obtiZi. Objektivitu vysledka
komplikuje nehomogenita pacientii, 1écebnych postupli a parametrti laseru (Bjordal,

2003).

Efektivitu hojeni kosti zkoumal ve své studii Yaakobi a kolektiv (1996)
ozafovanim tibie u mysSi. Laserové zafeni v kostni tkdni objektivné zménilo
osteoplastickou aktivitu, ddle doslo k signifikantnimu zvysSeni akumulace kalcia, a jeho
uklddani na stran€ ozafované laserem v porovnéni s kontrolni skupinou. Autofi se shodli
na vyznamné ucCinnosti laseru v 1écbé zlomeniné kosti pfi sprdvném poudrazovém

nacasovani a vhodné volenych parametrech laseru.

2.2.6.2 Klinické studie zkoumajici nizkovykonnou laserovou terapii

Nizkovykonnd laserova terapie je pouzivand pifi raznych klinickych obtiZich
jako efektivni zplsob, jak zlepsit bolest a urychlit hojeni. Rostouci potencidl a vyznam
laserové terapie v 1é€bé pohybového aparatu vedl k narGstu poctu studii a v roce 2008
byl vytvofen pro systematizaci a srovndni efektivnosti mezindrodni spole¢nosti

Evidence-Based Practice Group guideline pro nejvice pouzivané diagndzy.

Achillodynie

Navrétil a kol. (2000) uvadi doporuceni k terapii s parametry vykonu minimdalné
20 mW, kombinované 1/3 doby pulznim rezimem o frekvenci 10 Hz a 2/3 kontinudlnim
rezimem, kdy postiZzenou plochu 3rafujeme vyzédfenou hustotou energie 10-15 J/cm?.

Laser volime z infracervené Casti spektra, v poctu aplikaci 8-10 krat.
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V terapeutickém manudlu pro vysokovykonny laser Zimmer Opton Pro autofi
uvadéji doporuceni pulzniho rezimu, o frekvenci 2 Hz, dynamickd plo$nd 1écba o

minimalni energii 50 Jem? (ZIMMER, 2003).

Ze studii zkoumajicich ucinnost laseru u bolesti v oblasti Achillovy Slachy

vyplyva mira uc¢innosti 50 — 95 %. (Bjordal et al., 2006; Tumilty et al., 2010)

Artorozy, artritidy

N¢ékolik studii zkoumalo ucinek laseru u pacientl s artritidou v oblasti rukou.
Mira tspésnosti pak byla v Sesti studiich zkoumajicich celkem 222 pacientl v priméru

95 % (Brosseau et al, 2005;Brosseau et al, 2007; Wang 2004).

UspéSnost laserové terapie u artr6z byla zaznamenana v rozmezi od 21 % do 96

% (Grifka et al., 1994).

Navritil a kol. (2000) uvadi doporuceni k terapii s parametry vykonu minimalné
20 mW, kombinované¢ pulznim reZimem o frekvenci 5 Hz (u chronickych obtizi 10 Hz)
a poté kontinudlnim reZimem, kdy postiZzenou plochu Srafujeme vyzéafenou hustotou
energie 10-50 J/cm®. Laser volime z infraervené &ésti spektra, v poétu aplikaci 8-10

krat.

V terapeutickém manudlu pro vysokovykonny laser Zimmer Opton Pro autofi
uvadéji doporuceni pulzniho reZimu, o frekvenci 25 Hz, dynamickd ploSnéd 1écba o

minimalni energii 50 Jem? (ZIMMER, 2003).

Calcar calcanei

Problematika bolesti pat, plantdrni fasciitidy a ostruhy patni bude podrobnéji

rozebréna v kapitole 2.2.8.

Navritil a kol. (2000) uvadi doporuceni k terapii s parametry vykonu minimalné
25 mW, pulznim rezimem o frekvenci 10 Hz, kdy postizenou plochu Srafujeme
vyzdfenou hustotou energie 10-30 J/cm®. Laser volime z infradervené &sti spektra,

v poctu aplikaci 8-10 krat. Terapii je vhodné doplnit uZitim vlozek do bot.

V terapeutickém manudlu pro vysokovykonny laser Zimmer Opon Pro autofi
uvadéji doporuceni pulzniho reZzimu, o frekvenci 25 Hz, dynamickd plosna 1écba o

minimalni energii 50 Jem? (ZIMMER, 2003).
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Chondropatie patelly

Navriétil a kol. (2000) uvadi doporuceni k terapii s parametry vykonu minimdlné
25 mW, pulznim rezimem o frekvenci 10 Hz, kdy postizenou plochu Srafujeme
vyzdfenou hustotou energie 2 J/cm®. Laser volime z infrafervené &ésti spektra, v podtu

aplikaci 8-10 krat.

V terapeutickém manudlu pro vysokovykonny laser Zimmer Opton Pro autofi
uvadéji doporuceni kontinudlniho rezimu, dynamicka plosna 1écba o minimélni energii

50 J/em® (ZIMMER, 2003).

Ze studii vyplyva mira ucinnosti kolem 60 % (Rogvi-Hansen, 1991; Crossley,

2001).

Distorze a svalové kontuze

Studie zkoumajici dc¢innost nizkovykonného laseru u distorzi kloubii vykazuji
vysoké hodnoty v rozmezi 90 % az 95 % (Wang 2004; De Bie et al, 1998; Stergioulas,
2004). U distorzi je laseru uzivano zejména pro promptni analgeticky efekt, nedochazi
k vyvoji edému pii v€asné aplikaci, a pfi rozvoji hematomu je urychlené resorbovan.
Navriatil a kol. (2000) uvadi doporuceni k terapii s parametry vykonu minimaln¢ 15
mW, pulznim reZimem o frekvenci 8-10 Hz, kdy postiZzenou plochu Srafujeme
vyzétenou hustotou energie 10-30 J/cm®. Laser volime z infratervené &asti spektra,

v poctu aplikaci 5-10 kréat, nejlépe denn¢.

V terapeutickém manudlu pro vysokovykonny laser Zimmer Opton Pro autofi
uvadéji doporuceni pulzniho rezimu, o frekvenci 2 Hz, dynamickd ploSnd 1écba o

minimdlni energii 50 J/em? (ZIMMER, 2003).

Epikondylitidy

N¢ékolik studii zkoumalo ucinek laseru u pacienti s epikondylitidou lokte. Mira
uspesSnosti pak byla v 18 studiich zkoumajicich celkem 730 pacientd v rozmezi 75 % a

95 % (Bjordal et al., 2008; Basford et al., 2000).

Navriétil a kol. (2000) uvadi doporuceni k terapii s parametry vykonu minimdlné
20 mW, kombinovan¢ 1/3 doby pulznim reZimem o frekvenci 10Hz a 2/3 kontinudlnim
rezimem, kdy postiZenou plochu 3rafujeme vyzédfenou hustotou energie 10-30 J/cm?.

Laser volime z infracervené Casti spektra, v poctu aplikaci 8-10 krat.
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V terapeutickém manudlu pro vysokovykonny laser Zimmer Opton Pro autofi
uvadéji 3 mozné doporuceni dle fize onemocnéni (akutni, chronické, s triggerpointy) a
to kombinovand 1é¢ba kontinudlniho a pulzniho rezimu, o frekvenci 0,5Hz, dynamicka
plo$nd 1é¢ba o minimalni energii 50 J/cm® (ZIMMER, 2003), déle pouze kontinudlni
rezim, dynamicka plos$na 1é¢ba o minimalni energii 50 J /cm? nebo pouze pulzni reZim, o
frekvenci 1Hz, statickd 1écba triggerpointii 1écba o minimdlni energii 20 J/ bod

(ZIMMER, 2003).

Jizvy

Navritil a kol. (2000) uvadi doporuceni k terapii s parametry vykonu minimalné
5-10 mW, pulznim reZimem o frekvenci 5 Hz a eventudlné kontinudlnim reZimem, kdy
postizenou plochu 3rafujeme vyzdfenou hustotou energie 6 J/cm’. Laser volime

z Cervené Ci infraCervené Casti spektra, v poctu aplikaci 10-15 denné.

V terapeutickém manudlu pro vysokovykonny laser Zimmer Opton Pro autofi
uvadéji doporuceni pulzniho rezimu, o frekvenci 25Hz, dynamickd ploSnd 1écba o

minimalni energii 10 Jem? (ZIMMER, 2003).

Vertebrogenni bolesti

Nékolik studii zkoumalo t¢inek laseru u pacientli s nespecifickymi bolestmi zad.
Mira tspé&Snosti pak byla v sedmi studiich zkoumajicich celkem 168 pacientli v priméru
68 % (Yousefi-Nooraie et al, 2008; Wang, 2004). Pro vertebrogenni bolesti vzhledem
k velikosti ozafovaného mista je vhodné vyuZiti tzv. scannert. Laseroterapie se v tomto
piipadé osvédcila jako premedikace pred manipulaci, mobilizaci pro vyznamnou

relaxaci svalu.

Navritil a kol. (2000) uvadi doporuceni k terapii s parametry vykonu minimalné
25 mW, kombinované pulznim reZimem o frekvenci 10 Hz a kontinudlnim rezimem,
kdy postizenou plochu rafujeme vyzaienou hustotou energie 25-50 J/cm®. Laser volime

z infraCervené Casti spektra, v poctu aplikaci 8-10 krét.

V terapeutickém manudlu pro vysokovykonny laser Zimmer Opton Pro autofi
uvadéji pfi svalovych bolestech doporuceni pulzniho rezimu, o frekvenci 25 Hz,
dynamickd plo¥nd 1é¢ba o minimdlni energii 50 J/cm®. PH ozafovani bolestivych

spoustovych bodi uvadéji doporuceni pulzniho rezimu, o frekvenci 1 Hz, statickd 1écba
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spoustovych a iritaénich bodi o minimdlni energii 20 J/ bod. U facetového syndromu
uvadéji doporuceni kombinace kontinudlniho a pulzniho reZimu, o frekvenci 1 Hz,

dynamick4 plogn4 1é&ba o minimélni energii 50 J/cm® (ZIMMER, 2003).

Akupunktura

Laserovd akupunktura je doporucovdna predevSim pro neodmyslitelné vySsi
bezpecnost oproti klasické jehlové akupunktufe diky neinvazivnimu pfistupu (zejména
riziko HIV infekce), a jako metoda, kterd je vhodné&jsi pro stimulaci nékterych obtizné
dostupnych ¢i citlivych oblasti téla (genitdl, hraze, usni akupunktura) a zaroven pii
zachovani vysoké efektivité 1éCby. Nejcastéj$i aplikace v 1é€b€ poruch pohybového
apardtu je v oblasti spoustovych bodl a ptfi myofascidlni bolesti, epikondylitidy a
tendinitid, pti paréze nervus facialis. Z reSerSe zkoumajici vliv laseropunktury v 1é¢bé

poruch pohybového apardtu zahrnujici 133 studii vyplynula primérna ucinnost 85 %

(Baxter, 2008).

Chen a kolektiv (2013) uvadi doporuceni k terapii s parametry vykonu
minimdln¢ 5 az 500 mW, kombinované¢ pulznim reZimem o frekvenci 5 Hz a
kontinudlnim reZimem, kdy postiZzenou plochu Srafujeme vyzafenou hustotou energie
0,1 az 0,5 J/cm® na akupunkturni bod a 1 a7 4 J/cm2 na Ashi bod. Je vhodné vybrat laser

z infraCervené Casti spektra.

Pfi ozafovani bolestivych spoustovych bodl uvadéji autofi v terapeutickém
manudlu pro vysokovykonny laser Zimmer Opton doporuceni pulzniho rezimu, o
frekvenci 1 Hz, statickd 1écba spoustovych a iritacnich bod o0 minimalni energii 20 J/

bod (ZIMMER, 2003).

Existuji laserové piistroje od zejména némeckych a Svycarskych vyrobct (firmy
Ronbar, Seirin, Laserneedle a dalsi), aplikujici laserovou terapii pies tzv. laserové
,jehly” (Obrazek 5). Pojmenovani ,,jehla” je zavadgjici, naznacuje totiZ invazivnost
vstupu, ale aplikace tohoto laseru je neinvazivni a déje se pies jednordzové, samolepici
aplikdtory pfilepené na kiiZi v misté akupunkturniho bodu. Nespornou vyhodou téchto
piistrojli je moznost ozafovani vice akupunkturnich bodd najednou, tedy plsobeni

stejné jako pii klasické, jehlové, invazivni akupunktute (Embitron, 2005).
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Obrazek 5: laserneedle (pfevzato z : http://ansam518.files.wordpress.com/2010/07/1s-

laserneedlesl.jpg)

2.2.7 Vysokovykonna laserova kapie v 1é¢bé poruch pohybového aparatu
Aplikované studie zabyvajici se vysokovykonnou laserovou terapii se nejcastéji
zam¢fuji na chronické muskuloskeletdlni zanétlivé obtiZe v oblasti kréni a bederni

patete, ramen, kolen a zdpésti. Méné Casto se pak studie vénuji akutnim obtiZim.

2.2.7.1 Klinické studie zkoumajici vysokovykonnou laserovou terapii
Deskriptivni studie hodnotici efekt HILT u poruch pohybového apardtu

Navriatil a kolektiv (2012) porovndval efektivitu LLLT a HILT u artréz, bolesti
zad, jinych onemocnénich kloubd, postizenim mékkych tkdni a calcar calcanei.
V hodnoceném souboru bylo zahrnuto 180 nemocnych, ktefi byli rozdé€leni dle pouZité
metodiky i podle indikaéni skupiny. Lécba probihala na dvou pfistrojich BTL 4000 (do
400 mW) a BTL 6000 (do 10 W, ve studii 5 W) Skupina A laserové dioda o vykonu 200
mW v pulznim rezimu 10 Hz, primérny pocet aplikaci 12, 6 u ambulantnich pacienti.
Skupina B laserovd dioda o vykonu 200 mW v kontinudlnim reZimu, primérny pocet
aplikaci 13, 3 u ambulantnich pacientii. Skupina C laserovd dioda o vykonu 5 W
v kontinudlnim reZimu, priimérny pocet aplikaci 2, 9 u hospitalizovanych pacienti.
Skupina D laserovd dioda o vykonu 5 W v pulznim reZimu 10 Hz, primérny pocet

aplikaci 3, 6 u ambulantnich pacientii. Skupina E laserovd dioda o vykonu 5 W
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v kontinudlnim reZimu, primérny pocet aplikaci 3, 8 u ambulantnich pacientl. Ze studie
dle autort vyplynul statisticky vyznamny rozdil ve prospéch HILT v porovnani HILT a
LLLT. Studie dédle prokdzala, Ze vyS$si vykon laseru snizuje pocet nutnych aplikaci pro
dosazeni stejného terapeutického efektu. Volba pulzni versus kontinudlni rezim dle

autort zavisi na indikacni skuping.

Randomizovand, klinickd, placebo kontrolovand studie hodnotici efekt HILT u

tendopatie Achillovy slachy

Saggini a kolektiv (2013) zkoumali tc¢innost aplikace vysokovykonné laserové
terapie u tendopatie Achillovy Slachy. Studie se zicastnilo 55 probandu, ktefi méli
chronickou tendopatii nejméné€ 3 mésice, diagnostikovanou klinicky a
ultrasonograficky, vétSina ne vrcholovi sportovci, bez farmakologické 1é¢by. Probandi
byli ndhodné¢ rozdé€leni do dvou skupin, 3 sezeni tydné, doba 1é¢eni 3 tydny. Skupina A
(n=45) absolvovala laserovou terapii laserem o vlnové délce 808 nm s frekvenci 8 W a
o vlnové délce 1064 nm s frekvenci 12 W, kontinudlnim reZimem, 52 J na jedno sezenti,
skupina B pak absolvovala faleSnou laseroterapii s pfistrojem vydavajicim pouze
navadeci Cerveny paprsek, nikoliv laserovy paprsek. Efekt terapie byl hodnocen dle
Skaly VAS a VISA-A, na Fischerové¢ algometru, ultrasonograficky a termograficky pred
terapii, na konci terapie a 6 mésicli po terapii. Na konci terapie u HILT skupiny byla
ultrazvukova hypoechogenicita signifikantné snizend, bolest na VAS o 83 % sniZena,
zvySend pramérd hodnota na Fischerové algometru na 18kg/cm’® (pied terapii 5
kg/cmz), sniZzend teplota na 28,1°C (pfed 30,1°C), Skdla VISA-A se zvysila z 32 % na
78 % a Skala bolesti VAS z 8,2 na 4,4 (tedy o 54 %). Po 6 mésicich se hodnoty na VAS
jeste snizily na 1,8 (78 % zlepSeni), hodnota Fischerovy algometrie se sniZila na
17kg/cm2, a hodnota VISA-A se zvySila na 95 %. Skupina B nedosdhla vyznamnych

zmén v méfenych parametrech a rozdil mezi obéma skupinami je statisticky vyznamny.

Studie zkoumajici efektivitu HILT u obtiZi kolene

Sabbahi  (2009) porovndval tcCinnost ultrazvuku, nizkovykonné a
vysokovykonné laserové terapie u cCasné artrozy kolen. Studie se zucastnilo 45
probandii, ktefi byli ndhodné¢ rozdéleni do tii skupin. VSechny skupiny méli navic
cviceni (streink m. quadriceps femoris a hamstringy 3krat denné) a k tomu jednu ze

zkoumanych fyzikélnich metod (UZ, LLLT, HILT) v po¢tu 6 terapii, v 3 tydnech trvani,
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tedy 2krit tydné. Parametry vysokovykonného laseru byly: Nd:YAG laser o vlnové
délce 1064 nm, o vysokém vykonu, pulzni reZim a o celkové davce 3000 J (500 J x 6
oblasti: anteromedidln¢, anterolaterdlné, posterolaterdlng, posteromedidlné, medidlni a
laterdlni oblast pately), doba aplikace 15-20 minut. LLLT o parametrech: IR laser o
vlnové délce 905 nm a dobé aplikace 13 minut, energie 1365 J. Ze studie vyplynula
pomérné vysokd ucinnost HILT v porovnani s LLLT i UZ, kdy doSlo k 100% zlepSeni u
HILT a 86% zlepSeni u LLLT a rozdily mezi obéma skupinami, pfi zkouméni
bolestivosti, méfeni vzdalenosti pfed ndstupem bolesti a schopnost dfepu, jsou

statisticky vyznamné (P > 0.0001).

Vliv HILT na artrézu kolene dile ve své piipadové studii zkoumal Valent
(2007). Studie se zucastnilo 15 probandt, absolvovali 7 sezeni ve 14 dnech. Parametry
vysokovykonného laseru byly: Nd: YAG laser o vinové délce 1064 nm, pulzni reZim a
frekvence 20 a730Hz, o parametrech1430 az1780J/cm® o celkové ddvce 3000 J. Ze
studie vyplynula pomérn¢ vysokd ucinnost HILT, kdy doSlo k 74% zlepSeni funkce

kolene a 66% zlepseni bolestivosti na VAS.

Caruso a kolektiv (2012) zkoumali efekt aplikace vysokovykonné laserové
terapie u postraumatickych bolesti kolen. Studie se zucastnil 1 proband, absolvoval 10
sezeni. Parametry vysokovykonného laseru byly: Nd:YAG laser o vinové délce 808 nm
a 905 nm, kontinudlni reZim o maximélnim vykonu 1,1 W a pulzni rezim o vysokém
vykonu 0,55 W a frekvence 2000 Hz, o parametrech 3-3,5 J/cm®. Ze studie vyplynula

2 s

pomérné vysoka tcinnost HILT, kdy doslo k 90% zlepSeni bolestivosti na VAS.

Viliani a kolektiv (2012) zkoumali efektivitu vysokovykonné laserové terapie u
bolesti pfi artritidé kolene. Parametry HILT byly: Nd: YAG o parametrech 1064 nm
vinové délky, 10 sezeni, 1 sezeni tydn¢, o parametrech 1430-1780 J/cm2 a frekvence
25-30 Hz, o celkové energii 3000 J.Ze studie vyplynula pomérné vysoka tc¢innost HILT
pfi osteoartritidé kolene, kdy 75 % probandii vnimalo vyrazné zlepSeni obtizi a
zbyvajicich 25 % vnimalo zlepSeni stavu a v porovnani s kontrolni skupinou jsou
vysledky statisticky vyznamné (skupina A byla symptomatologicky zlepSend u 99,8 %
probandii v porovnani se skupinou B). Ddle Viliani a kolektiv (2009, 2010) zkoumali
artritidu  kolene a efektivitu vysokovykonné laserové terapie v porovnani
s intraartikularni injek¢éni 1éc¢bou. Vysokovykonnou laserovou terapii Nd:YAG o
parametrech 1064 nm vinové délky, 10 sezeni, 3 sezeni tydn¢, o parametrech 510-710

J/cm?2 a snizujici se frekvence 15 az 10 Hz, o celkové energii 2000 — 3000 J. Z prvni
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studie vyplynula vy$$i dcinnost HILT v porovnini se suplementy pii osteoartritidé
kolene, kdy 43 % probandii vnimalo vyrazné zlepSeni obtiZi oproti 31% zlepSeni stavu a
v porovnani s Iékovou skupinou jsou vysledky statisticky vyznamné. Po cCtyfech

tydnech doslo k vyrovnani rozdilu a dspéSnost v obou skupinéch byla 39 %.

Z druhé studie vyplynula vyssi t¢innost HILT v porovndni se suplementy pii
osteoartritidé kolene, kdy 50 % probandli vnimalo vyrazné zlepSeni obtiZi oproti 48 %
zlepSeni stavu a skupina C (5 sezeni HILT) 47% zlepseni. Po ¢tyfech mésicich po
skonceni terapie doslo ke zhorSeni u skupiny C, kde skupina pouzepéti terapii HILT
nebyla dolécena, a tispéSnost klesla na pouhych 25 %. Rozdil ve vysledcich neni velky a
vysledky proto nejsou statisticky vyznamné. Stigli¢-Rogoznica a kolektiv (2011) dle
zkoumali efektivitu vysokovykonné laserové terapie u bolesti pfi artritidé kolene.
Vysokovykonnd laserovd terapie predstavovala Nd: YAG o parametrech 1064 nm
vlnové délky, 10 sezeni, 3 sezeni tydné, o parametrech peak power 2 kW, pulzni rezim
do 120 nanosekund, 20 minut na 1 sezeni. Ze studie vyplynula vysoka uc¢innost HILT
pii osteoartritidé¢ kolene, probandi vnimali vyrazné zlepSeni obtiZi oproti stavu pied
terapii, kdy, hodnoceno na VAS skale, doslo k 61% zlepSeni bolesti (57 na 22) a rozdily

jsou statisticky vyznamné.

Randomizovand, kontrolovand studie porovndvajici TENS a HILT u laterdlni

epikondylitidy

Zati a kolektiv (2008) porovnavali stav po aplikaci vysokovykonné laserové
terapie versus TENS u laterdlni epikodylitidy. Studie se zucastnilo 42 probandi, ktefi
byli ndhodn¢ rozd¢€leni do dvou skupin a skupina A pak absolvovala vysokovykonnou
laserovou terapii a skupina B TENS elektroterapii. Parametry vysokovykonného laseru
byly: Nd: YAG laser o vlnové délce 830 az 1064 nm, o vysokém vykonu 7 W, o
parametrech 970 az 1350 J/cm2. TENS o parametrech: 30 minutové sezeni, obdélnikové
pulsy 100 ms Sitka, 80-100 Hz frekvence, intenzita podprahové motorickd. Ze studie
vyplynula pomérn€ vysokd ucinnost HILT v porovnani s TENS, kdy doSlo k 62%
zlepSeni hodnoty vystupnich parametri u HILTA a 43% zlepSeni u TENS terapie a

rozdily mezi obéma skupinami nejsou statisticky vyznamné.
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Studie zkoumajici vicinnost HILT u bolesti ramene

Vissarakis a Charamidis (2009) vliv HILT u pacientd s nespecifickymi bolestmi
ramene. Aplikace vysokovykonné laserové terapie spolu s individudlni fyzioterapii
probehla v poctu 10 sezeni. Parametry vysokovykonného laseru byly: Nd: YAG laser o
vlnové délce 1064 nm, o vysokém vykonu, v celkové davce 1500 J na zaCatku terapie (s
3 podstupni 810mJ/cm? a frekvenci 30 Hz, 970 mJ/cm? a frekvenci 25 Hz, a ke konci
terapie 1070 mJ/cm”® a frekvenci 20 Hz) poté v oblasti bolestivych mist na rameni o
Styfech aplikacich, 810-1070 mJ/cm® a frekvenci 15 Hz a ke konci terapie jako na
zacatku s 3 podstupni. Ze studie vyplynula pomérné vysoka tcinnost HILT, kdy doslo k
52% zlepSeni bolesti a 68 % probandl bylo velmi spokojeno, 26 % spokojeno s 1é¢bou,
6 % castecné spokojeno a nikdo nebyl nespokojen. Santamato a kolektiv (2009)
porovnavali kratkodoby efekt po aplikaci vysokovykonné laserové terapie versus
ultrazvuku u impingement syndromu ramene. Byl aplikovdan Nd: YAG laser o vlnové
délce 1064 nm, o vysokém vykonu 6 W, o parametrech 760 mJ/cm®. Ze studie
vyplynula pomérné vysoka ucinnost HILT v porovnani s UZ, kdy doslo k 61,4%
zlepSeni bolestivost u HILT a 33% zlepSeni u UZ terapie a rozdily mezi obéma
skupinami jsou statisticky vyznamné pii méfeni bolestivosti, rozsahu pohybu,

funk¢nosti a svalova sily.

Randomizovand, klinickd studie porovndvajici uicinnost HILT a pohybové terapie u

poruch rovnovdhy

Bodini a Croce (2009) porovndvali efekt po aplikaci vysokovykonné laserové
terapie versus kombinované pohybové a laserové terapie u poruch rovnovéhy s ptic¢inou
v propriocepci. Studie se zucastnilo 30 probandl, 10 z nich prodé€lali v minulosti
Whiplash syndrom, 11 z nich mélo diagnostikovanou spondylartrézu, u vSech obtize
byly chronického charakteru s trvanim déle nez 6 meésicii. Probandi byli ndhodné
rozdéleni do dvou skupin a skupina A pak absolvovala vysokovykonnou laserovou
terapii a skupina B pohybovou terapii a stejnou vysokovykonnou laseroterapii jako
skupina A, celkem po 10 ti terapeutickych jednotkach, prvni tyden kazdy den, druhy
tyden obden. Parametry vysokovykonného laseru byly: Nd: YAG laser o vinové délce
1064 nm, o vysokém vykonu 10 W, o parametrech 1780 mJ/cmz, pulzni reZim
(frekvence 15-20 Hz), o celkové davce 1500 J, s lokalizaci na oblast Sije bilaterdlné, tii

manudlni ,,scanny‘‘. Kinezioterapie pfedstavovala obvykle pouzivané pasivni a aktivni
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mobiliza¢ni cviceni kréni patete, cviky k protaZeni paravertebrdlnich svall, cviky
zam¢fené na posturu a proprioceptivni sebekontrolu a korekci. Ze studie vyplynula
pomérné vysokd ucinnost kombinované HILT s kinezioterapii v porovnani s pouze
kinezioterapii, kdy doSlo k 67% zlepSeni bolestivost u kombinace s HILT a 33%
zlepSeni u pohybové terapie a rozdily mezi obéma skupinami jsou statisticky vyznamné
pfi méfeni bolestivosti, ne vSak pfi zkoumani rozsahu pohybu, poruchy rovnovéhy a

svalovych zkraceni.

Studie zkoumajici ticinnost HILT u cervikalgii

Nunez a kolektiv (2012) zkoumali efekt aplikace vysokovykonné laserové
terapie u postraumatickych a posturdlnich pfi¢in bolesti kréni patefe. Parametry
vysokovykonného laseru byly: Nd: YAG laser o vinové délce 808 nm a 905 nm,
kontinudlni reZim o maximdalnim vykonu 1W a pulzni reZim o vysokém vykonu 25W a
frekvence 700-1500Hz, o parametrech 3-3,5 Jem?®. Ze studie vyplynula pomérné
vysokd ucinnost HILT, kdy doSlo k 80 % zlepSeni nestability kréni patefe a 75%
zlepSeni bolestivosti na VAS. Conforti a kolektiv (2013) porovndvali efekt po aplikaci
vysokovykonné laserové terapie versus piistup dle segmentdlni manipulace u whiplash
syndromu. Parametry vysokovykonného laseru byly: Nd:YAG laser o vlnové délce
780-1100nm, o vysokém vykonu 12W a parametrech 6,5W/cm?”. Ze studie vyplynula
ucinnost HILT v porovnani s manipulaci a to ve VAS skédle 20 ku 34,8 (p=0,0048) a
navrat do ADL a prace po 48 dnli ku 66 dniim a rozdily mezi obéma skupinami jsou

statisticky vyznamné.

Studie zkoumajici vicinnost HILT u bolesti zad

Conte a kolektiv (2009) porovnavali efekt po aplikaci vysokovykonné laserové
terapie versus piistup dle Skoly zad u bolesti zad. Parametry vysokovykonného laseru
byly: Nd: YAG laser o vinové délce 1064 nm, o vysokém vykonu 6 W, o celkové
davce 1500 J a parametrech 660 mJ/cm?®-760 mJ/cm?®. Ze studie vyplynula ucinnost
HILT v porovnani s pouze piistupem Skoly zad s minimalnim rozdilem zlepSeni
bolestivosti a omezeni ADL mezi skupinou A a B a rozdily mezi obéma skupinami také
nejsou statisticky vyznamné. Fiore a kolektiv (2011) porovnaval kriatkodoby efekt po
aplikaci vysokovykonné laserové terapie versus ultrazvuk u low back pain syndromu.

Parametry vysokovykonného laseru byly: Nd: YAG laser o vlnové délce 1064 nm, o

55



vysokém vykonu 6 W, o parametrech 760 mJ/cm?. Ze studie vyplynula pomérné€ vysoka
ucinnost HILT v porovnéni s UZ, kdy doslo k 56% zlepSeni bolestivost u HILT a 41%
zlepSeni u UZ terapie a rozdily mezi obéma skupinami nejsou statisticky vyznamné (P <
0.05). Vervainioti (2014) zkoumal tc¢innost HILT u akutnich a chronickych bolesti
beder. Parametry vysokovykonného laseru byly: Nd: YAG laser o vinové délce 1064
nm, o vysokém vykonu 6 W. Na zacatku terapie (s tfemi podstupni 710 m)/cm® a
frekvenci 11 Hz, 970mJ/cm’ a frekvenci 9 Hz, a ke konci terapie 1070mJ/cm? a
frekvenci 4Hz) o celkové energii 1500 J poté v oblasti bolestivych mist o 4 stepech,
710-1070mJ/cm? a frekvenci 3aZ 5Hz a celkové ddvce dle poctu spoustovych bodl a
bolestivych mist a ve findlni fizi ve tiech stepech 710-1070mJ/cm?* a frekvenci 11 az
4Hz o celkové energii 1500 J. Po terapii doSlo k zlepSeni bolestivosti (hodnoceno na
VAS skale bolesti) ze 7,5 na 4,33 x 2,64 x 3,57 (fyzioterapie x fyzioterapie + HILT x
HILT). Po terapii doslo k zlepSeni (hodnoceno subjektivné) 26,6 % x 31 % x 22,2 %
(fyzioterapie x fyzioterapie + HILT x HILT). V porovnédni akutni a chronické bolesti
doslo k dplnému zlepSeni bolesti u akutniho typu bolesti u 28,8 % a zlepSeni u 20 % u
chronické nedoslo k dplnému vylepSeni obtiZi u nikoho a zlepsSeni u 31 % a 6,6 % doslo
ke zhorSeni. Lépe na terapii také reagovala bolest lokalizovand (zlepSeni o 52 %) nez
difdzni (zlepSeni 26,6 %). Ze studie nevySly statisticky vyznamné rozdily, ale
vyplynulo z ni, Ze u 1écby bolesti zad je nejefektivnéjSim piistupem kombinace HILT a

fyzioterapie.

Placebo kontrolovand studie zkoumajici HILT u osteoartritidy rukou

Viliani a Pasqueti (2011) zkoumal efektivitu vysokovykonné laserové terapie u
artritidy rukou. Ze studie vyplynula pomérné vysokd ucinnost HILT pii osteoartritidé
ruky, kdy 83 % probandi vnimalo vyrazné zlepSeni obtiZzi a v porovnani s kontrolni

skupinou jsou vysledky statisticky vyznamné.

Randomizovand studie porovndvajici LLLT a HILT u postmenopauzdlni osteoporozy

Thabet a kolektiv (2013) porovnéval kostni denzitu po aplikaci nizkovykonné a
vysokovykonné laserové terapie u postmenopauzdlni osteopordzy. Studie se zucastnilo
30 pacientek, které byly ndhodné rozdéleny do dvou skupin a skupina A pak
absolvovala vysokovykonnou laserovou terapii a skupina B nizkovykonnou

laseroterapii. Ob¢ skupiny absolvovaly laserovou terapii 3 krét tydné, po dobu 6 po sobé
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jdoucich tydnt. Parametry vysokovykonného laseru byly: Nd: YAG laser o vlnové
délce 1064 nm, o vysokém vykonu nad 3 W, o parametrech 360-1780 J/cm2 a pulzni
rezim o frekvenci 10 az 30 Hz. LLLT o parametrech: He-Ne a IR laser o vykonu 35
mW, kombinovan¢ v pulznim a kontinudlnim reZimu, vinova délka 632 a 904 nm. Ze
studie vyplynula pomérné vysoka d¢innost HILT v porovnéni s LLLT, kdy doslo k 67
% zlepSeni hodnoty kostni denzity u HILT a 16% zlepSeni kostni denzity u LLLT a

rozdily mezi obéma skupinami jsou statisticky vyznamné (P > 0.05).

Studie zkoumajici HILT u syndromu karpdlniho tunelu

Casale a kolektiv (2013) porovnaval vliv na bolest a elektrofyziologické
parametry po aplikaci vysokovykonné laserové terapie versus TENS u syndromu
karpélniho tunelu. Parametry vysokovykonného laseru byly: Nd: YAG laser o vlnové
délce 830 az 1064 nm, o vysokém vykonu 7 W, o parametrech 250 J/cm2. TENS o
parametrech: 30 minutové sezeni, obdélnikové pulsy 80 ms Sitka, 100 Hz frekvence,
intenzita podprahové motorickd. Ze studie vyplynula pomérné vysokd ucinnost HILT
v porovnani s TENS, kdy doslo k 33% zlepSeni hodnoty vystupnich parametrii u HILT a
6,6% zlepSeni u TENS terapie a rozdily mezi obéma skupinami jsou statisticky
vyznamné (P > 0.05). Gleiser (2009) zkoumal silu stisku a bolest u pacientl po
operaénim feSeni syndromu karpdlntho tunelu star§tho 6 mésici po aplikaci
vysokovykonné laserové terapie v poCtu osmi sezeni. Parametry vysokovykonného
laseru byly: Nd: YAG laser o vinové délce 1064 nm, o vysokém vykonu 7 W, o
parametrech 250 J/cm2 v celkové davce 600 J pres palec k maliku na zacatku terapie (s
ttemi podstupni: 360 mJ/cm? a frekvenci 30 Hz, 510 mJ/cm? a frekvenci 25 Hz, a ke
konci terapie 610 mJ/cm” a frekvenci 20 Hz) poté v oblasti bolestivych mist na dlani o
Styfech aplikacich, 510 mJ/cm? a frekvenci 15 Hz. Ze studie vyplynula pomé&rné vysoké

ucinnost HILT, kdy doslo k 69% zlepSeni bolesti a 40% zlepSeni sily tchopu.

Studie zkoumajici ticinnost HILT u svalovych lézi u atletii

Valent (2009) zkoumal bolestivost u atletli se svalovym nataZzenim po aplikaci
vysokovykonné laserové terapie. Studie se zucastnilo 30 probandi, které byly ndhodné
rozdéleny do dvou skupin a skupina A pak absolvovala vysokovykonnou laserovou
terapii a skupina B ultrasonoterapii a CO, laser. Parametry vysokovykonného laseru

byly: Nd: YAG laser spulznim reZimem o sniZujici se frekvenci 18-10 Hz, o
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parametrech 360- 610 mJ/cm?2 a celkové davce 900-1200 J. Skupina B absolvovala CO,
laserovou terapii po ultrazvuku. CO; laser o parametrech 10 W, pulzni reZim, doba
aplikace 10 minut vjednom sezeni. Ultrasonoterapie o parametrech 2 W/cm® |,
frekvence 3 MHz, doba aplikace 10 minut. Ze studie vyplynula pomérné¢ vysoka
ucinnost HILT v porovndni s tradi¢ni terapii, kdy doSlo k 99% zlepSeni v bolestivosti u

HILT a rozdily mezi obéma skupinami jsou statisticky vyznamné.

Dvojité zaslepend, placebo kontrolovand studie u svalovych zranéni

Parr a kolektiv (2010) zkoumali dcinnost HILT u akutni bolesti pfi svalovém
zranéni. Studie se zicastnilo 60 mladych probandl, nesportovct, ktefi byli ndhodné
rozdéleni do tif skupin (A, B, C), a absolvovali tydenni terapeutickou kiru. Laser byl o
parametrech GaAlAs laser, pulzni rezim, 5 Hz na 50% duty cyklus, vinova délka 800
nm a 970 nm, vystupni vykon 3 W (placebo 0 W), davka na bod 1,0-1,5 J (placebo 0J),
celkovd ddavka 360 J. Skupina A absolvovala dvé& laserové ozafeni, skupina B jedno
laserové ozareni, skupina C faleSnou laserovou terapii. Ze studie vyplynulo zvySeni
svalové sily 23 % respektive 14 % respektive 9 % (A =dvojitd davka / B = jednoduchd
davka / C = placebo).

Studie zkoumajici vicinnost HILT u svalovych zraneni

Galanti a kolektiv (2013) zkoumal rychlost regenerace svalii u fotbalistil
se svalovym natazenim po aplikaci vysokovykonné laserové terapie. NejCastéji Slo o
nasledujici svalové zranéni: kontuze m. gastrocnemius, natazeni adduktorti, hamstrigti a
m. quadriceps femoris. Studie se zicastnilo 32 sportovct, ktetfi byli ndhodné rozdéleni
do dvou skupin a skupina A pak absolvovala standartni rehabilitani program a
vysokovykonnou laserovou terapii a skupina B standartni rehabilitacni program.
Parametry vysokovykonného laseru byly: MLS laser, IR laser o vinovych délkach 808
nm a 905 nm, kontinudlni rezim o maximalnim vykonu 1,1 W a pulzni reZim o vysokém
vykonu 25 W a frekvence 1-2000 Hz. Pro malé svalové nataZeni se uzivala frekvence
1500 Hz, 50% intenzita, 10 minut aplikace, 253,6 J. pro kontuzi a stfedni natazeni pak
frekvenci 700 Hz, 50% intenzita, 10 minut doba aplikace, 198,3 ddvka energie. Laser
byl aplikovan Skrat tydné, 24-48 hodin od turazu. Skupina B absolvovala béZny
rehabilitacni program, ktery se skldda z cviceni do bolesti v télocviéné se zménénym

druhem kontrakce u svali postiZzenych (excentrickd, koncentrickd, izometrickd),
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proprioceptivni cvieni na labilnich plochéach, pisku, koordina¢ni cvieni, staticky,
dynamicky a postizometricky stre¢ink. Ze studie vyplynula nepfili§ velka uc¢innost
HILT v porovnani s tradi¢ni terapii, kdy primérnad doba regenerace svalii byla u HILT
23,31 dne oproti skupiné B 22,05 a rozdily mezi obéma skupinami nejsou statisticky
vyznamné. U 1éz{ prvniho a druhého stupné byly dny pro plnou regeneraci primérné 24
versus 27 dnt, u 1ézi druhého stupné 29 versus 34 dnd ve prospéch HILT terapie ale

rozdily mezi obéma skupina nejsou statisticky vyznamné.

Randomizovand studie zkoumajict ticinnost HILT u lymfedému

Nicolaou (2010) zkoumal lymfedém na hornich koncetindich u Zen po
mastektomii po aplikaci vysokovykonné laserové terapie. Studie se zucastnilo 30
probandii, které byli ndhodné rozdé€leni do dvou skupin a skupina A pak absolvovala
vysokovykonnou laserovou terapii, bandazovani a cviceni a skupina B pouze cviceni a
bandaZovani. Parametry vysokovykonného laseru byly: Nd: YAG laser s pulznim
reZimem o snizujici se frekvenci 15az 12 Hz, o parametrech 510 az 710 mJ/cm2 a
celkové davce 3000 J, doba aplikace 20 minut. Ze studie vyplynula pomérné vysoka
ucinnost HILT v porovnani s tradi¢ni terapii, kdy doSlo k signifikantnimu snizZeni
bolesti, napjatosti, pocitu tihy, kieci, rozdilu v teploté koncetin a rozdilu v obvodu

koncetin.

Randomizovand, dvojite zaslepend, kontrolni studie u fibromyalgii

Panton a kolektiv (2013) zkoumali efekt na bolest, fibromyalgicky index, a
funk¢nost po aplikaci vysokovykonné laserové terapie u Zen s fibromyalgii. Studie se
zucastnilo 38 Zen, které byly ndhodné rozdéleny do dvou skupin a skupina A pak
absolvovala vysokovykonnou laserovou terapii a skupina B faleSnou laserovou terapii
po dobu 4 tydna, dvakrat tydné. Plsobilo se na 7 spoustovych bodt, v oblasti krku,
ramen a beder. Parametry vysokovykonného laseru byly: GaAlAs laser o vinové délce
20 % 810 nm a 80 % 980nm, kontinudlnim rezimem, o vysokém vykonu 10 W, o
parametrech 560 mlJ/cm2. Ze studie vyplynula pomérné vysokd ucinnost HILT
v porovnani s faleSnym laserem, kdy doslo k 10% zlepSeni v bolestivosti u HILT a
zhorSeni u faleSné laserové terapie a rozdily mezi obéma skupinami jsou statisticky

vyznamné.
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2.2.8 Laserova terapie v 1é¢bé plantarni fasciitidy
Randomizovand, dvojité zaslepend, placebem kontrolovand klinickd studie s vyuZitim
LLLT

Basford a kolektiv (1998) publikovali studii zkoumajici efektivitu
nizkovykonného laseru v 1écbé plantarni fasciitidy. Studie se ucastnilo 32 jinak
zdravych probandi, s obtiZzemi v trvani déle neZ mésic. Intervence pfedstavovala
placebo a aktivni laserové zifeni o vykonu 30 mW a intenzit¢ 955 mW/cm?
v kontinudlnim reZimu, s infracervenou diodou, 3 krat tydné, po dobu 4 tydnd.
Hodnotila se bolestivost po ranu, pfi chtizi po Spickéch, citlivost pii palpaci, windlass
test, uziti ortéz a to pred terapii a bezprosttedné po terapii, poté mésic po terapii.
Terapie laserem vySla ze studie jako bezpecnd metoda 1écby, bylo patrné i1 zlepSeni
méfenych vystupnich parametri a pozitivni vysledky testii, avSak nebyl nalezen
signifikantni rozdil mezi obéma skupinami a placebo skupina tedy také vykazovala

vyznamné zlepSeni stavu.

Kiritsi a kolektiv (2010) ve své studii hodnotili dcinek laserové terapie u
plantarni fasciitidy pomoci ultrasonografie a VAS skére. Do studie bylo zahrnuto a
1é¢bu dokoncilo 26 probandt s unilaterdlni plantarni fasciitidou (druhd asymptomaticka
fascie slouzila jako kontrolni), rozdéleni do dvou skupin, placebo a aktivni, v sérii
trvajici 6 tydnt. Intervence ptredstavovala placebo a aktivni laserové zafeni na GaAs
laserovém pfistroji o vinové délce z infracerveného spektra (904 nm), o vykonu 60 mW
a intenzité¢ 160 mW/cm?® v pulznim reZimu o frekvenci 5000 Hz, celkové absorbovano
680,4 J, sinfraervenou diodou, 3 krit tydné, po dobu 6 tydni. Po aplikaci
nizkovykonného laseru doslo k signifikantnim zméndm v tloust’ce plantarni fascie u
obou skupin, déle k signifikantnimu zlepSeni bolesti (hodnoceno na VAS skéle). U 92
% probandi byla na zacitku meéfeni zvétSend tloustka plantdrni fascie v porovnani
s druhou, asymptomatickou plantarni fascii a rozdil mezi nimi byl statisticky vyznamny.
Vedle toho rozdil v primérné tloust’ce plantarni fascie ve skupiné placebo a ozafované
aktivnim laserem pted intervenci nebyl statisticky vyznamny. Po laserové terapii se
tloustka plantarni fascie normalizovala u 7 z 15 u aktivné ozatovanych au 1 z 10 u
placebo skupiny. Bolest se vyznamné zlepSila ve vSech sledovanych situacich (po
no¢nim klidu, ADL) po aplikaci laseru (u 59 %) v porovnéni s placebo skupinou
(zlepsila se u 26 % probandil). U probandii s mirnou bolesti (25 a méné na VAS) byla

Vv,

prokdzana tenci plantarni fascie nez u probandu s vySsi bolestivosti.
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Orellana a kolektiv (2010) zkoumali efekt laserové terapie z infracervené Casti
spektra u 56 pacientli s patni ostruhou. Tito byli rozdéleni do dvou skupin, jedna
absolvovala laseroterapii, druhd akupunkturu. Byl vypozorovan efekt v ustupu od
bolesti u laseru pfi druhém sezeni, u 61,5 % probandil a akupunktura pii ¢tvrtém sezeni
a v42,3 % suspéSnym ustupem od bolesti. Statisticky vyznamné rozdily v obou

skupinédch byly ve prospéch laserové terapie.

Studie porovndvajici nizkovykonny laser a jiny druh terapie vyuZivajici LLLT

Yuzer a kolektiv (2006) ve své studii porovnavaji efektivitu aplikace
nizkovykonného laseru a injekéni 1écby. Celkem 54 probandl bylo rozdéleno ve dvé
skupiny. Intervence piedstavovala laserové zdreni na GaAs laserovém piistroji o vinové
délce z infracerveného spektra (904 nm), aplikovaného 30 sekund, v poc¢tu 10 sezenich.
Intervence injekci predstavovala lokdln¢ aplikovany 6,43 mg betamethasone
dipropionate, 2,63 mg betamethasone sodium phosphate a 20 mg 2% prilokain. Bolest
byla hodnocena na VAS Skdle 1, 3 a 6 mésicti po aplikaci intervence. Nebyly shledany
statisticky vyznamné rozdily v obou skupinach, obé terapii jsou vSak vhodné pro 1écbu

plantarni fasciitidy.

Navratil a kolektiv (2000) provedl studii, kde hodnotili analgeticky efekt
ultrazvuku a nizkovykonného laseru u plantdrni fasciitidy 181 probandi. Do studie byli
zahrnuti pouze probandi s chronickou bolesti, nereagujici na béZné terapeutické
postupy, s plantarni fasciitidou diagnostikovanou pomoci rentgenu. Probandi byli
rozd&leni do 4 skupin: A — 60 probandii 1é&enych ultrasonoterapii s parametry 1 W/em?,
5 minut, 10 aplikaci, hlavice lokalizovand v misté nejvetsi bolestivosti. B - 61 probandi
sintervenci LLLT s vylouceni jiné, ptidavné terapie vcCetn¢ analgetickych Iéku
s parametry vlnové délky 870 nm, vykon 200 mW, lokalizace v misté nejvetsi
bolestivosti, 9 J/cm?, 10 aplikaci. Skupina C- 8 probandii s podstoupenou ultrazvukovou
terapii, kterd na n€ méla minimaln{ ¢i Zadny efekt a proto podstoupili intervenci laserem
v parametrech shodnych s B skupinou, laserov4 terapie nepoddvana diive nez 14 dni po
aplikaci posledni UZ terapie. D (kontrolni) — 52 pacientii s neaktivni laserovou terapif,
aplikovanou s neznalosti persondlu i pacientll zda jde o faleSnou ¢i aktivni laserovou
terapii, Slo tedy o placebo skupinu. Hodnoceni probihalo 10 aZ 14 dni po intervenci ti{
stupiiovou klasifikaci: O - stav stejny, Zddné zlepSeni, 1- trochu lepsi, bolest se stile

obCas projevuje, 2 — bolest a obtize vymizely. Ultrazvukovd skupina vykazovala
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kompletni zlepSeni u 50 % probandt, ¢astecné zlepsSeni u 16, 6 % a zZadny efekt u 33,4
% probandll ze skupiny A (n=60). LLLT skupina vykazovala kompletni zlepSeni u 64 %
probandii, castecné zlepSeni u 26 % a zadny efekt u 10 % probandli ze skupiny B
(n=61). Skupina C nevydatend UZ terapie a naslednd aplikace LLLT kompletni zlepSeni
u 75 % probandl a zZadny efekt u 25 % probandi ze skupiny C (n=8). Celkové¢ tedy bylo
1éCeno 69 probandi laserem a u nich bylo uplné vymizeni obtiZi ptitomno u 67 %, 20 %
castecné vymizeni a 13 % bez efektu. V placebo skupin€ pak kompletni nastalo u 18 %
probandii, castecné zlepSeni u 42 % a zadny efekt u 40 % probandi ze skupiny D
(n=52). Autofti tedy dosli k signifikantni efektivnosti laseru i1 ultrazvuku. Porovnanim
jednotlivych skupin vyplyne statisticky vyznamny rozdil mezi laserem a UZ ve

prospéch laseru, ddle UZ a placebo ve prospéch UZ, laser a placebo ve prospech laseru.

Ned¢lka a kolektiv ve své studii (2009) zkoumali efektivitu rdzové viny a rdzové
viny kombinované s terapii nizkovykonnym laserem. Celkem 96 probandtli s chronickou
plantarni fasciitidou s obtiZzemi trvajicimi déle neZ 6 mésict, rozd€lili do dvou skupin,
skupiny A o 50 probandech absolvujici pouze terapii rdzovou vinou a 46 ve skupin¢ B
absolvujici rdzovou vlnu a laseroterapii. Intervence rdzovou vinou piedstavovala 2000
razl, 4tydenni sezeni, frekvence 8 Hz, o aplikované energii 0,16 mJ/mm?. Intervence
laserem predstavovala GaAlAs infracerveny laser o vlnové délce 830 nm, kontinudlni
rezim, vykon 400 mW, dévka pi sezeni 20 J/cm®. V obou skupinich doilo k

vvvvvv

zacatku terapie pro rychly nastup ucinku analgetického efektu laseru.

Zamani a kolektiv porovndvd ve své studii (2013) nizkovykonny laser a
metylprednisonové injekce v 1écbé plantarni fasciitidy. Probandi méli celkem 40,
rozd¢lili je do dvou skupin, jedna absolvovala intervenci injek¢éni 40 mg Prednisolonu
lokdln¢ aplikovaného a druhd skupina absolvovala intervenci deseti sezeni laserovou

terapii. Ob¢ terapie dosahli signifikantnich sniZeni obtiZi pacientli bez rozdilu.

Deskriptivni studie hodnotici efekt HILT u poruch pohybového apardtu

Navriatil a kolektiv (2012) porovnaval efektivitu LLLT a HILT u artréz, bolesti
zad, jinych onemocnénich kloubi, postizenim mékkych tkani a calcar calcanei.
V hodnoceném souboru bylo zahrnuto 180 nemocnych, ktefi byli rozd€leni dle pouZzité
metodiky 1 podle indika¢ni skupiny. LéEba probihala na dvou pfistrojich BTL 4000 (do
400 mW) a BTL 6000 (do 10 W, ve studii 5 W) Skupina A laserova dioda o vykonu 200
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mW v pulznim reZimu 10Hz, primérny pocet aplikaci 12, 6 u ambulantnich pacienti.
Skupina B laserova dioda o vykonu 200 mW v kontinudlnim reZimu, primérny pocet
aplikaci 13, 3 u ambulantnich pacienti. Skupina C laserovd dioda o vykonu 5 W
v kontinudlnim rezimu, pramérny pocet aplikaci 2, 9 u hospitalizovanych pacientt.
Skupina D laserova dioda o vykonu 5W v pulznim reZimu 10 Hz, primérny pocet
aplikaci 3, 6 u ambulantnich pacientti. Skupina E laserovd dioda o vykonu 5 W
v kontinudlnim rezimu, priimérny pocet aplikaci 3, 8 u ambulantnich pacientd. Ze studie
dle autorti vyplynul statisticky vyznamny rozdil ve prospéch HILT v porovnani HILT a
LLLT. Studie déle prokdzala, Ze vy$$i vykon laseru snizuje pocet nutnych aplikaci pro
dosaZeni stejného terapeutického efektu. Volba pulzniho versus kontinudlniho rezimu

dle autort zavisi na indika¢ni skupiné.

2.2.9 Hygienické predpisy pri aplikaci neinvazivni laserové terapie

Terapeuticky laser miiZe pfi nespravné manipulaci s laserovym pfistrojem byt
pfi¢inou poSkozeni zraku pacientli a osob s nim pracujicich. Vlnové délky v rozsahu
viditelného a kritkovinného infraerveného zéreni (tedy 400 aZz 1400 nm) jsou pro oko
nejvice nebezpecné, protoze prochdzeji optickym systémem oka, jejich intenzita je tim
jeste zesilovana a muze dojit k poskozeni sitnice. Laserové zafeni o vinové délce veétsi
nezZ 1400 nm okem neprochdzi, ale je-li dostatecné intenzivni, miiZe tepelné poSkodit
rohovku a tim i ¢o¢ku. Doposud byla zaznamendna pouze hrstka piipadl, ve kterych
doslo k poskozeni zivé tkdn¢ laserovym paprskem (Tunér, Hode, 2000). Z davodu
ochrany zdravi byla v Ceské republice zavedena opatfeni a pozadavky pro prici
s lasery, které upravuje Smérnice o hygienickych zdsaddch pro praci s lasery €. 61
zroku 1982. Neinvazivni lasery jsou pro ucely toho pfedpisu rozdéleny do 5 skupin
oznacenych jako tiida L., II., IIla, IIb a IV. Zatazeni laserti do piislusné tfidy se déje na
zéklad¢ vykonu zéfeni, vinové délky, popiipadé hustoté energie jimi vyzafované
(Navrétil, 2000). Lasery I. — IIla skupiny jsou povaZovény za bezpecné z hlediska
poskozeni Zivé tkang. Lasery IILb tfidy predstavuji urcité riziko poskozeni Zivé tkdné a
lasery IV. tiidy jisté poskozeni. BézZné pouzivané lasery pro neinvazivni laseroterapii

patii do tiidy II, IIIa, IIIb a nyni i IV.

Vykon laseri IILb tfidy nepiesahuje hodnotu 500 mW a pfi béZné manipulaci
tzn. bez tzv. fokusovani svazku nemohou zpusobit nebezpecny diftizni odraz, ale pii

nahodilém piimém pohledu do paprsku ¢i pfi zrcadlovém odraze mize dojit
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k poskozeni oka. I proto musi byt ptistroj vybaven svételnou ¢i akustickou signalizaci
chodu, mistnost musi byt fddn€¢ oznafena a zabezpeCena proti ndhodnému vstupu,
piistroj musi byt konstruovéan tak, aby jej nepovoland osoba nebyla schopna uvést do
chodu, a ¢asto je spoustén noZnim ovladanim, a v mistnosti nesmi byt lesklé predméty a
plochy umoznujici odraz, okna se pfi aplikaci zakryji zavésy, rolety. Osoby pracujici
s laserem i pacienti pak uZivaji ochrannych pomicek na oci, tedy bryle absorbujici
vlnovou délku zafeni emitovanou laserovym prostfedim. Persondl by mél byt proskolen

pro praci s laserem.

Lasery IV. tfidy vyzafuji energii pfesahujici 500 mW. Mohou zplsobit
nebezpecny diftizni odraz a oko je tedy ohroZeno i difdzné¢ odrazenym zéafenim.
Opatieni jsou shodné s opatienimi pro laserové piistroje IIL.b tf¥idy, ale navic ptikazuje
uzivatellim opatiit dvefe mistnosti svételnou nebo akustickou signalizaci chodu pfistroje
(Navratil, 2000).

V porovndni s hygienickymi predpisy pii aplikaci laserem jsou hygienické
predpisy pro aplikaci terapeutického ultrazvuku, kterého jsem ve studii také vyuzivala,
minimdlni. Pfi aplikaci neni tfeba specidlnich ochrannych pomiicek ani specidlné

upravené mistnosti a provozovani v bézné fyzioterapeutické praxi je tedy méné narocné.
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3 UKOLY PRACE, CILE, VEDECKE OTAZKY A
HYPOTEZY

3.1 Cile prace
Hlavnim cilem této prace je posoudit efekt 1éCby plantarni fasciitidy
vysokovykonnym laserem v porovnani s Ié¢ebnym ultrazvukem. Cilem je také nalezeni

odpovédi na stanovené otazky a hypotézy.

3.2 Ukoly prace
1. Vyhleddni a studium dostupnych relevantnich zdroji zabyvajicich se danou
problematikou, sumarizace poznatki o plantarni fasciitidé a 1éCbée

neuromuskularnich  obtiZi laserem.

2. Zpracovani teoretickych podkladi a dosavadnich poznatkll v teoretické Casti
diplomové prace. Dle prostudovanych podkladii ureni vhodnych fyzikdlnich

parametrii pro aplikaci laseru u plantarni fasciitidy.

3. Vytvofeni nestandardizovaného dotazniku k hodnoceni intenzity a charakteru bolesti

u plantdrni fasciitidy, ktery by byl ddle vyuZzitelny v praxi.

4. Zajisténi dostatecné velké skupiny probandil trpicich plantdrni fasciitidou ochotnych
absolvovat intervenci laseru a spole¢né vyplnéni vytvoreného dotazniku na

zacatku terapii, po posledni terapii.

5. Zajisténi dostate¢né velké skupiny probandii (UZ, nizkovykonny a vysokovykonny

laser).

6. Aplikace intervence laserovou vlnou v danych casovych intervalech, pfi pfedem

ur¢enych, neménnych parametrech.

7. Porovnat vysledky u jednotlivych skupin a zhodnotit tak tcinnost 1écby

vysokovykonnym laserem u plantarn{ fasciitidy.

3.3 Védecké otazky
OTAZKA 1: Je terapie vysokovykonnym laserem u plantdrni fasciitidy G&inn&j$i nez

terapie ultrazvukem?

OTAZKA 2: M4 1é¢ba plantarni fasciitidy nizkovykonnym laserem pozitivni vliv na

klinicky prabéh onemocnéni?

65



OTAZKA 3: M4 1é¢ba plantdrni fasciitidy vysokovykonnym laserem pozitivni vliv na

klinicky prabéh onemocnéni?

OTAZKA 4: Je efektivngjdi 10 aplikaci vysokovykonného laseru nez 10 aplikaci

nizkovykonného laseru?

OTAZKA 5: Je laserovd terapie vhodnou a bezpeénou metodou pro 1é&bu plantirni

fasciitidy?

3.4 Hypotézy
HYPOTEZA 1: Lé¢ba plantirni fasciitidy nizkovykonnou laserovou terapii md

pozitivni vliv na klinicky prib¢h onemocnéni

HYPOTEZA 2: Lé¢ba plantarni fasciitidy vysokovykonovou laserovou terapii ma

pozitivni vliv na klinicky prib¢h onemocnéni

HYPOTEZA 3: Lécba plantirni fasciitidy nizkovykonou i vysokovykonnou

laserovou terapii je Gu¢inné&j$i neZ terapie ultrazvukem.
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4 METODIKA PRACE

4.1 Metodologicky princip

Prace ma charakter klinické experimentdlni studie, do které bylo zahrnuto
celkem 50 probandii s diagnostikovanym syndromem patni ostruhy. Probandi byli,
v piipad¢ laserové terapie ndhodné, v piipad¢ ultrasonoterapie cilené, rozd¢€leni do ti{
skupin. Skupina A (n=20) absolvovala 10 terapii vysokovykonnym laserem, skupina B
(n=20) pak 10 aplikaci nizkovykonnym laserem a skupina C absolvovala 10 aplikaci
1éCebného ultrazvuku. Intenzita a charakter bolesti byly hodnoceny pied intervenci a po
aplikaci laseru s vyuZzitim nestandardizovaného dotazniku a numerické Skély bolesti.

Pro hodnoceni a popis vysledkl bylo pouZito béZnych statistickych ukazateli a metod.

4.2 Sledovany soubor, kritéria omezeni a vymezeni souboru

Experimentu se zicastnilo celkem 63 pacientli s diagnostikovanym syndromem
plantarni ostruhy. Studii dokoncilo pouze 50 pacientti, 13 bylo z divodu nedokonceni
terapie C¢i nesplnéni vstupnich kritérii vylou¢eno ze studie. Probandi byli dle
terapeutické intervence rozdé¢leni do tii skupin (Tabulka 3, Tabulka 4, Tabulka 5),
bez ohledu na vék a pohlavi. Skupina A (n=20) absolvovala 10 terapii vysokovykonnym
laserem, skupina B (n=20) pak 10 aplikaci nizkovykonnym laserem a skupina C, ktera

byla skupinou kontrolni, absolvovala 10 aplikaci 1é¢ebného ultrazvuku.

Vystupnimi kritérii pro zatazeni do studie byla bolest v oblasti paty trvajici
miniméln¢ 6 tydnt, typickou ,,ranni‘‘ bolestivost po prvnich krocich a odolnost vici
konzervativni 1écb¢ (analgetika, rdzova vlna, Kkortikosteroidni injekce, ultrazvuk,
elektrolécba, stretching, taping, ortopedické vlozky do bot ¢i cilené cviceni). Skupina C
léCend terapeutickym ultrazvukem byla skupinou kontrolni, kritéria pro zatfazeni do

skupiny byla stejnd, ale logicky nezahrnovala odolnost vii¢i konzervativni 1é¢bé.

VSichni probandi byli stars$i 18 let. Experimentu se zicastnili dobrovolné, byli
sezndmeni s prubéhem experimentu a pred provedenim stvrdili podpisem informovany
souhlas (viz PFiloha 2). Zahrnuti lidskych subjektt do této experimentélni studie bylo
schvaleno etickou komisi UK FTVS v Praze pod ¢islem jednacim 0189/2013 (viz
Priloha 1).
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Tabulka 3: Charakteristika probandii ve skupiné A (10 HILT laser)

prO:)];nda Pohlavi | Vek ‘(]li‘:;‘ ‘Zfrl:)a BMI Tr‘(lfrigs(i)cl;tﬁi Di;::::;r
H1 muz 56 92 172 31,10 4.4 ano, 6 mm
H2 zena 44 97 167 34,78 8,7 ano
H3 zena 48 78 172 26,37 15,7 ne
H4 Zena | 46 89 164 33,09 6,2 ano, 9 mm
H5 Zena | 34 122 180 37,65 2 ne
H6 Zena | 37 92 180 28,40 9,5 ne
H7 Zena | 38 77 167 27,61 8,3 ne
HS8 Zena | 32 108 190 29,92 3.9 ne
H9 Zena | 43 92 168 32,60 8,1 ne
HI10 muz 45 100 187 28,60 13,1 ano, 10 mm
HI11 Zena | 35 110 168 38,97 4,4 ne
H12 Zena | 43 92 168 32,60 8,1 ne
H13 muz 61 89 186 25,73 13,8 ne
H14 Zena | 35 110 168 38,97 4.4 ne
HI5 Zena | 27 114 171 38,99 7,6 ne
HI16 Zena | 26 71 178 22,41 1,5 ne
H17 muz 29 93 185 27,17 3,5 ne
H18 muz 64 115 187 32,89 10,8 ano, 5 mm
H19 Zena | 51 87 165 31,96 3,7 ne
H20 muz 57 99 178 31,25 5 ne

Tabulka 4: Charakteristika probandii ve skupiné B (10 LLLT laser)

proll)lznda Pohlavi | Vék ‘(]lil;)a ‘Zf:)a BMI Tn;i:l;s(l’)cl;tﬁi cha.lz::f;r
L1 Zena 43 82 168 29,05 16,2 ne
L2 Zena 56 67 163 25,22 5,9 ne
L3 muz 51 100 190 27,70 7,1 ne
L4 zZena 64 70 163 26,35 31,6 ano, 6 mm
L5 Zena 27 65 171 22,23 9,3 ne
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L6 Zena 49 80 175 26,12 5,2 ne
L7 muz 38 92 187 26,31 46,8 ne
L8 muz 42 102 193 27,38 7,5 ne
L9 Zena 42 76 179 23,72 14,3 ne
L10 zZena 69 76 165 27,92 5,0 ano, 9 mm
L11 Zena 33 83 179 25,90 8,8 ano, 4 mm
L12 muz 57 97 167 34,78 9.3 ne
L13 Zena 43 69 167 24,74 31,6 ne
L14 Zena 38 64 169 22,41 14,8 ne
L15 muZ 29 88 182 26,57 4,0 ano, 6 mm
L16 Zena 33 68 178 21,46 8,2 ne
L17 Zena 40 89 168 31,53 17,4 ne
L18 Zena 49 55 158 22,03 6,4 ne
L19 Zena 58 75 163 29,05 8,8 ne
L20 muz 26 78 178 25,22 4,8 ne
Tabulka 5: Charakteristika probandii ve skupine C (10 UZ)
proll)lznda Pohlavi | Vék ‘(I::;l)a ‘Zf:)a BMI Tr‘;i:;s(i)cb)ﬁii cha.lzz:lce“;r
Ul muZ 69 73 179 22,78 5.8 ne
U2 muz 50 127 170 43,94 4,1 ne
U3 zZena 38 73 160 28,52 4,9 ano, 5 mm
U4 Zena 36 95 178 29,98 5.8 ne
uUs Zena 56 96 176 30,99 1.8 ne
U6 zZena 72 102 184 30,13 13,3 ne
u7 muZ 66 72 172 24,34 2,2 ne
U Zena 69 88 179 27,46 3,0 ne
U9 muz 46 90 170 31,14 3,0 ne
Ul10 Zena 58 96 178 30,30 29 ne

4.3 Intervence

Intervence probihala od 11/2013 do 7/2014. Pro 1écbu laserem byl pouZzit

vysokovykonny piistroj Zimmer Opton Pro a lécba probihala ve fyzioterapeutické
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ambulanci NZZ Rehamil v Milovicich. Intervenci jsem provddéla sama nebo ji

provadeéli dalsi terapeuti Rehamilu, ktefi byli s vyzkumem sezndmeni.

Ve skupiné A i B byl aplikovén laser z infracervené ¢asti spektra (vinova délka
810 nm a 980 nm), v pulznim rezimu o frekvenci 25 Hz, s maximalni davkou 9 J/em?
(respektive 50 Jem® u skupiny B). Pro aplikaci laserového paprsku byla pouZita
polovodicova laserova dioda GaAlAs s vykonem laseru 250 mW u skupiny A a5 W u
skupiny B. Aplikace byla do mista nejvétsi bolestivosti a jejiho nejblizsiho okoli a byla
volena individudlné, dle subjektivnich poznatkli pacienta. Parametry pfi pouZiti laseru
v jednotlivych piipadech byly voleny dle navodu Zimmer Opton Pro a po konzultaci
s odborniky na danou problematiku (MUDr. Prochdzka a MUDr. Kymplova). Kalibrace
pristroje se provadéla u piistroje dle doporuceni vyrobce 1 x tydné. Kontrolni skupina C
podstoupila terapii ultrazvukem o parametrech intenzity 1 W/cm?, 5 minut, 3 MHz, PIP

1:4, ERA S5 cm2, nosna frekvence 100 Hz.

V jednotlivych skupinach probéhlo celkem 10 terapii, 3x tydné. VSichni pacienti
byli pozadani, aby v pribéhu celého experimentu vyloucili nebo omezili uzivani

analgetik.

4.4 Metoda sbéru dat

Pro zhodnoceni miry bolestivosti a omezeni v ADL bylo pouZito metody
nestandardizovaného dotazniku. Dotaznik, ktery byl vytvofen pro ucely této studie a
vychdzi z dotazniku Willse et al. (2009) a numerické $kély bolesti (0-100). Dotaznik
obsahuje tudaje jako pohlavi, vék, vdha, vyska, BMI, VAS bolesti, otdzky popisujici
charakter bolesti a otazky na bolest v rimci ADL (viz Pfiloha 3).

Pred zacatkem léCebné intervence a po posledni intervenci vyplnili vSichni
probandi popisovany dotaznik. Dotaznik probandi vypliiovali za pomoci terapeuta, aby

byla jistota spradvného pochopeni vSech otdzek.

4.5 Analyza a zpracovani dat

Porovnanim ziskanych dat ze vstupnich a vystupnich dotaznikl jednotlivych
pacientl a ndslednym zpracovanim a vyhodnocenim jsem zjiSt'ovala efektivnost terapie
laserem u plantarni fasciitidy. Pro hodnoceni a popis vysledki bylo pouZito béZnych
statistickych ukazatell a metod. Ziskané tdaje byly zapisovany do pifedem ptipravenych

tabulek v programu MS Excel, odpovédi byly kodovany cisly.
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Jako hlavni cilovy parametr efektivity v této studii byla zvolena zména intenzity
bolesti od vychoziho stavu hodnocena na VAS Skéle od 0 do 100 (0 = Zadna bolest, 100
= nejvetsi bolest). LéCebny efekt intervence byl povazovén za pozitivni, pokud proband
uvadél sniZeni bolesti alespon o 50 % v porovnéni s vychozim stavem. Toto hodnoceni
vychdzi z konvencné pouZivanych postupii pii hodnoceni efektivity (napt. Malay, 2006;
Speed, Navritil, 2012). Lécba byla hodnocena jako celkové efektivni, pokud dosdhla

pozitivniho vysledku nadpolovi¢ni vétSina probandi.

Jako sekundarni parametry efektivity 1éCby bylo 8 vybranych otazek
z dotaznikl, u kterych byla vstupni data porovndna s vystupnimi. Odpovédi na otazky
obsahuji Ctyfstupiovou bodovou Skdlu 0 az 3 (0 = z4dné obtiZe, 3 = velké obtiZe). Do
hodnoceni byli vybrani pouze pacienti, ktefi odpovéd¢€li na konkrétni otdzku stupném 2
nebo 3. Lécebny efekt intervence byl pozitivni, pokud se odpovéd’ zménila v O nebo 1.
Lécba byla ohodnocena jako pozitivni, pokud pozitivniho vysledku dosédhla
nadpolovi¢ni vétSina probandl. Zbylé otazky v dotazniku slouzily pfedev$im pro

kontrolu parametra pro vstup do vyzkumu.
Vybrané hodnocené otdzky:
1. Jak moc Vas bolest omezuje pii Vasi sportovni ¢innosti nebo chiizi?
0 = nikdy, 1 = ob¢as, 2 = €asto, 3 = vzdy
2. Kolik minut po probuzeni ub¢hne, nez se chiize stane pohodlnou?

0 = Zadny cas, neomezuje m¢ pii prvnich krocich pohybu 1 = méné nez 10

minut, 2 =od 11 do 30 minut, 3 = trva vice nez 30 minut neZ mizu chodit
3. Jak intenzivné Vds bolest omezuje pfi chlizi po rdnu?

0 = vibec, 1 = malo, 2 = stiedné€, 3 = velmi
4. Jak dlouho bolest trva, kdyzZ se objevi?

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. Je problematické si stoupnout po delsi dobé sezeni?
0 = vibec, 1 = malo, 2 = stiedné€, 3 = velmi

6. Mate potize pti chlizi na boso?

0 = nikdy, 1 = obc¢as, 2 = vétSinou ano, 3 = pokazdé
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7. Ohodnotte omezeni, které Vam bolest nohou zplsobuje v kazdodennich

¢innostech:

0 = neomezuje m¢, 1= jen minimaln¢ aktivit mi omezuje, 2 = vétSinu aktivit mi

omezuje 3 = omezuje m¢ pii vSech Cinnostech
8. Jak obtiZzné je vyrovnat se s Vasi bolesti?

0 =snadné, 1 = nesnadné, 2 = velmi obtiZné, 3 = témer nemozné
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5 VYSLEDKY
5.1 Charakteristika skupin

Experiment dokoncilo celkem 50 probandl, z toho 16 muzi a 34 Zen, s
primérnym vékem 45,9 + 12,8 let. Primérny body mass index (BMI) vSech probandi
byl 29,1 + 4,9. Délka trvani obtiZi ve spodni ¢4sti paty se pohybovala od Sesti tydnli do
témer Ctyt let, z toho 23 % probandl mélo bolesti méné jak Sest mésicii, 16 % probandil
Sest aZ dvandct mésict, 8 % probandll jeden az dva roky, 2 % probandl dva aZ tfi roky a
1 % probandi vice jak tii roky. Vychozi klinické udaje v jednotlivych experimentalnich

skupindch shrnuje Tabulka 6.

Tabulka 6: Shrnuti vychozich klinickych tidajit probandii podle skupin

Muz Zena Dg
Skupina 2 VEk (rok) 2 BMI @ Trvani obtiZi | calcar
m | (%) | ()| (%) (mésic) (%)
A
(HILT) | 6 |33% | 14 | 67% |43 | £10,9 | 31,55 | #4,58 | 7,14 | 3,97 | 20 %
B
(LLLT) | 6 |33% | 14 | 67% | 44 | £11,85 | 26,28 | £3,20 | 13,15 | £10,92 | 20 %
CUZ) | 4 |40% | 6 | 60% | 56 | £12,48 | 29,95 | £5,38 | 4,68 | £3,17 | 10 %

Skupinu A tvofilo 14 Zen a 6 muzi s primérnym vékem 43 + 10,9 let a
pramérnou hodnotou BMI 31,55 + 4,58. Skupinu B pfedstavovalo 14 Zen a 6 muzi s
pramérnym vékem 44 + 11,85 let a primérnou hodnotou BMI 26,28 + 3,20. Do
kontrolni skupiny C bylo zafazeno 6 Zen a 4 muZi s primérnym vékem 56 + 12,48 let a

priimérnou hodnotou BMI 29,95 + 5,38.

Délka trvani obtizi se ve skupiné A pohybovala od jedenapill mésice do 15,7
mesici (1,3 let) s primérem 7,14 + 3,97, ve skupiné B od 4 mésict do 46,8 mésici (3,9
let) s primérem 13,15 £10,92. V kontrolni skupiné¢ C bylo rozmezi trvani obtiZi

nejmensi, od 1,8 mésice do 13,3 mésict (1,1 let) s primérem 3,5 + 1,35 mésica.

Pred 1é¢ebnou intervenci melo diagnostikovanou ostruhu patni 20 % probandit
ve skupiné A, 20 % probandii ve skupiné B a 10 % probandii ve skupiné C. U ostatnich

diagnostika neprobéhla nebo neméli diagnostikovany calcar calcanei.
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BMI probandii

Jednim z rizikovych faktorii pro vznik plantarni fasciitidy je uvddéna nadvédha a
obezita. Ndésledujici Graf 2 ukazuje rozloZeni indexu télesné hmotnosti (BMI) vSech
zicastnénych probandld. Pro zhodnoceni hodnoty BMI bylo pouZito standardi

vytvofenych Svétovou Zdravotnickou Organizaci (WHO, 2014).

BMI

M norma (18,5- 24,9) 9

M nadvaha (25-29,9) 22

m obezita I. Stupné (30 -
34,9) 14

W obezita Il. Stupné (35 -
39,9) 4

W obezita Ill. Stupné (= 40) 1

Graf 2: Rozlozeni BMI ve skupiné 50 probandu

Z Grafu 1 je vidét, Ze jen u 9 z 50 (18 %) probandii je BMI v normé¢. DalSich 41
z 50 (82 %) probandl ma zvyseny index télesné hmotnosti nad normou, z toho 22 z 50
(44 %) probandl ndlezi do kategorie nadvédhy, 14 z 50 (28 %) probandi do kategorie
obezity I. stupné, 4 probandi z 50 (8 % probandll) do kategorie obezity II. stupné a 1 (2
%) proband z 50 do obezity III. stupné.

Dulezitym faktem je, Ze hodnota indexu télesné hmotnosti je jen orientacni a pro

v v s

s dalSimi parametry jako je pohlavi, stif{, mnozstvi svalové a tukové tkané.

5.2 Hodnoceni bolestivosti
Zména intenzity bolesti od vychoziho stavu byla hlavnim hodnocenym
parametrem. K hodnoceni tohoto parametru se vyuZzivala numerickd Skdla bolesti od 0

do 100 (0 = z4dn4 bolest; 100 = nejvéEtsi bolest). Zména intenzity bolesti byla rozdélena

do Ctyf skupin s procentudlnimi intervaly O — 24 %, 25 — 49 %, 50 — 74 % a 75 — 100 %.
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SniZeni bolesti 0 0 — 24 % bylo hodnoceno jako neuspokojivy vysledek, sniZzeni o 25 -
49% jako uspokojivy vysledek, sniZeni o 50 — 74 % jako dobry vysledek a sniZeni o 75
- 100% jako vyborny vysledek. Terapeuticky tcinek byl povazovéan za pozitivni, pokud
se intenzita bolesti sniZila alespoii o 50 % oproti vychozimu stavu, tj. dobry nebo

vyborny vysledek.

Snizeni bolesti u jednotlivych
probandu dle skupin

mA (n=20) ®mB(n=20) mC (n=10)

100%

90%
80%

70%

60%
50%

40%
30%

sniZeni bolesti v%

20%
10%
0%

-10%

potet probandii

Graf 3: SniZeni bolesti u jednotlivych probandu dle skupin (probandi razeni vzestupné

dle miry sniZeni intenzity bolesti)

Graf 3 vyobrazuje procentudlni sniZeni intenzity bolesti u 50 probandi ve
vzestupném fazeni (probandi nejsou sefazeni podle ID, ale podle miry sniZeni intenzity
bolesti.) Z grafu je patrné, Ze minimélni procento zlepSeni oproti vychozimu stavu ve
skupiné A (10 aplikaci HILT) a skupiny B (10 aplikaci LLLT) i u skupiny C (10
aplikaci 1écebného ultrazvuku) je u vSech skupin stejné a to zlepSeni 0%. Dva z
probandii uvadéli po intervenci zvyseni intenzity bolesti v porovnédni s vychozim stavem
a Slo o probandy ze skupiny C, tedy intervence léCebnym ultrazvukem. Maximalni
procento zlepSeni ve skupiné A dosahlo hodnoty 99 %, ve skupin€ B 95 % a ve skupiné

C95 %.
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SniZeni intenzity bolesti v procentech fazené dle jednotlivych skupin vyobrazuji

nasledujici grafy (Graf 4, Graf 5, Graf 6).

Skupina A (HILT)
70%
) 60%
=
=z 50%
=
c
£ 40%
<
= 30%
=
B 20%
=
0% I
neuspokojivé uspaokojiveé dobré zlepSeni wvyborné zlepSeni
Zlepseni (0-24%) zlepSeni 25-49% {50-74%) (75-100%)

Graf 4: SniZeni intenzity bolesti u skupiny A (10 aplikaci HILT)

Z Grafu 4 je patrné, Ze ve skupiné A doslo ke sniZeni intenzity bolesti alesponl o
50% v porovnani s vychozim stavem 16 z 20 probandi (80 %), z toho 3 probandi (15
%) vnimali zlepSeni o 50-74 % (dobré zlepSeni) a 13 probandl (65 %) zlepSeni o 75-
100% (vyborné zlepSeni). Zbyly 1 proband (5 %) udédval zlepSeni o 25-49 %
(uspokojivé zlepSeni) a 3 probandi (15 %) nepocitovali zadné zlepSeni (neuspokojivé

zlepSeni).

Skupina B (LLLT)

B50%

530% | ——

40%

30% ——

20% —

mnoistvi probandi v %

10% ——

0%

neuspokojivé uspokojivé cdobré zlepSeni whaorné zlepseni
zlepSeni(0-24%) ilepieni 25-49% (50-74%) (75-100%)

Graf S: SniZeni intenzity bolesti u skupiny B (10 aplikaci LLLT)
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Z Grafu 5 je patrné, Ze ve skupiné B doslo ke sniZeni intenzity bolesti alespoii o
50 % v porovnani s vychozim stavem 3 z 20 probandt (15 %), z toho 2 probandi (10 %)
vnimali zlepSeni o 50-74 % (dobré zlepSeni) a 1 proband (5 %) zlepseni o 75-100 %
(vyborné zlepSeni). Zmirnéni bolesti o mén¢ nez 50 % uvedlo zbylych 17 probandu (85
%), z toho 6 probandl (30 %) pocitovalo zlepSeni o 25-49 % (uspokojivé zlepseni) a 11
probandii (55 %) zlepSeni o 0-24 % (neuspokojivé zlepseni).
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Graf 6: SniZeni intenzity bolesti u skupiny C (10 aplikaci terapeutického ultrazvuku)

Z Grafu 6 vyplyva, ze ve skupin¢ C uvedl zmirnéni bolesti alespont o 50 %
v porovndni s vychozim stavem jen 1 z 10 probandii (10 %), ktery uvedl zlepSeni o 95
% (z hodnoty numerické algické Skdly 20 na 1, tedy mald bolestivost). Zbylych 9
probandii (90 %) shleddvalo zmirnéni bolesti o méné nez 50 %, z toho 2 probandi (20
%) snizeni o 25-49 % (uspokojivé zlepSeni) a 5 probandi (50 %) snizeni o 0-24 %
(neuspokojivé zlepSeni). Ve skupin€ se vyskytli 2 probandi (20 %), ktefi vnimali

zhorSenf intenzity bolesti, coZ hodnotim také jako neuspokojivé zlepSeni.

5.3 Sekundarné hodnocené parametry

Pro zhodnoceni efektivity 1é€by bylo vedle hodnoceni sniZeni intenzity bolesti
vybrano 8 otdzek z dotazniku jako sekundarné hodnocené parametry 1écby. Tyto otazky
dokresluji dalSi typické obtize a omezeni v ADL u plantarni fasciitidy. Odpovédi na

otdzky maji Ctyfstupiovou bodovou Skélu 0 az 3 (0 = Zadné obtize, 3 = velké obtize).
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Do hodnoceni byli vybréani pouze pacienti, ktefi méli pted intervenci stiedni nebo velké

s M

obtiZe (stupenl 2 nebo 3). Terapeuticky ucinek intervence byl shledén pozitivnim, pokud

doslo ke zlepSeni obtizi na stupen 0 (Zadné obtize) nebo 1 (malé obtize).

Otdzka é. 1.: Jak intenzivné Vds bolest omezuje pii chiizi po ranu?

Odpovédi: 0 = vitbec, 1 = mdlo, 2 = stfedné¢, 3 = velmi.

Tabulka 7: Vyhodnoceni odpovédi na otdzku ¢. 1

Vstup Vystup
st. 0 st. 1 st. 2 st. 3 st. 0 st. 1 st. 2 st. 3
A(n=20) 0 0 7 13 7 3 4 6
B(n=20) 0 0 9 11 2 9 3
C(n=10) 0 0 4 6 0 2 3 5
celkem 0 0 20 30 9 14 13 14

st.. 0 = vibec, st. 1 = madlo, st. 2 = stiedné, st. 3 = velmi

Prvni otdzka zkoumala, omezovéni bolesti pti po€ateCnich rannich krocich. Z
celkového poctu 50 probandl uvadélo omezeni stupném 3 (velmi) 30 probandl (60 %),
zbylych 20 probandl (40 %) odpovédélo stupném 2 (stfedné€) pii vstupnim vySetifeni.

Tabulka 7 uvadi vysledek vstupnich a vystupnich hodnot odpovédi na otazku €. 1.

Tabulka 8: Pocet probandii ve skupindch A, B, C, kteri se v 1. otdzce zlepsili ze stupné

2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1

Vstup Vystup
st. 2 st. 3 st. 0 st. 1
7 13 7 3
skupina A
20z20 10z 20
9 11 2 9
skupina B
20z20 11720
4 6 0 2
skupina C
10z 10 2z10

st. 0 = vibec, st. 1 = malo, st. 2 = stfedné, st. 3 = velmi
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ZlepSeni na stupen 0 nebo 1 (0 = Z4ddnd, 1 = malé bolest) uddvalo ve skupiné A
10 z 20 probandii (50 %), z toho 7 probandii (35 %) nepocitovalo po ranu jiz Zadné
bolesti. U skupiny B mélo pii chlizi po ranu malé nebo zadné bolesti 11 z 20 probandu
(55 %), z toho bez bolesti byly 2 probandi (10 %). U kontrolni skupiny C pii chlizi po
rdnu malé nebo Zadné bolesti 2 z 10 probandl (20 %) a Zadny proband nedosdhl sniZeni

alesporii na stupeni O (Tabulka 8, Graf 7).
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Graf 7: Procentudlni zastoupeni probandii, kteri se v 1. otdzce zlepsili ze stupné 2 nebo

3 na stupen 0 nebo 1

Otdzka . 2.: Kolik minut po probuzeni ubéhne, neZ se chiize stane pohodlnou?

Odpovédi: 0 = Zadny Cas, neomezuje mé pii prvnich krocich pohybu 1 = méné
nez 10 minut, 2 = od 11 do 30 minut, 3 = trva vice neZ 30 minut neZ muzu pohodIné

chodit

Tabulka 9: Vyhodnoceni odpovédi na otdzku ¢. 2

Vstup Vystup
st. 0 st. 1 st. 2 st. 3 st. 0 st. 1 st. 2 st. 3
A(n=20) 2 2 5 11 13 5 0 2
B (n=20 0 5 3 12 5 5 6 4
C(n=10) 0 2 3 5 0 3 2 5
celkem 2 9 11 28 18 13 8 11

st.. 0 = Zadny cas, st. 1 = mén¢ neZ 10 min., st. 2 = 11 aZ 30 minut, st. 3 = vice neZ 30minut
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Druhd otdzka zkoumala dobu prvnich rannich krok, nez se chiize stane

pohodlnou. Ve vstupnim dotazniku 28 probandti z 50 (56 %) hodnotilo stupném 3 (vice

nez 30 minut), 11 probandl (22 %) stupném 2 (11 az 30 minut), 9 probandt (18 %)

stupném 1 (méné€ nez 10 minut) a 2 probandi (4 %) stupném 0 (zadny ¢as). Tabulka 9

uvadi vysledek vstupnich a vystupnich hodnot odpovédi na otdzku €. 2.

Tabulka 10: Pocet probandii ve skupindch A, B, C, kteri se v 2. otdzce zlepsili ze stupné

2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1

Vstup Vystup
st. 2 st. 3 st. 0 st. 1
5 11 11 3
skupina A
16 7 20 14z 16
3 12 5 0
skupina B
15220 5z15
3 5 0 1
skupina C
8z10 1z8

st. 0 = vabec, st. 1 = madlo, st. 2 = stfedné, st. 3 = velmi

ZlepSeni ze stupné 2 nebo 3 (2 = 11 aZ 30 minut, 3 = vice nez 30 minut) na
stupett O nebo 1 (0 = zadny cas, 1 = mén¢ nez 10 minut) udavalo ve skupiné¢ A 14 z 16
probandii (88 %), z toho u 11 probandii (69 %) nastalo zlepSeni na stupen 0. ZlepSeni na
stupent 0 nebo 1 ve skupiné B nastalo u 5 z 15 probandl (33 %) a vSichni tito probandi
se zlepsili na stupen 0. Zlepseni na stupen 1 m¢l jen 1 z 8 probandii (13 %) ve skupiné

C, zadny proband se nezlepsil na stupeni 0 (Tabulka 10, Graf 8).
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Graf 8: Procentudlni zastoupeni probandii, kteri se v 2. otdzce zlepsili ze stupné 2 nebo

3 na stupen 0 nebol

Otdzka ¢. 3.: Je problematické si stoupnout po delsi dobé sezeni?

Odpovédi: 0 = vitbec, 1 = mdlo, 2 = stfedné, 3 = velmi.

Tabulka 11: Vyhodnoceni odpovédi na otdzku ¢. 3

Vstup Vystup
st. 0 st. 1 st. 2 st. 3 st. 0 st. 1 st. 2 st. 3
A(n=20) 0 2 1 17 9 5 4
B (n=20 0 0 7 13 5 8 3 4
C(n=10) 0 1 2 7 1 2 0 7
celkem 0 3 10 37 15 15 7 13

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

Jak intenzivné omezuje probandy bolest pfi chizi po delSim sezeni, hodnotila
otazka Cislo tfi. Celkem 37 probandu z celku (74 %) hodnotilo ve vstupnim dotazniku
stupném 3 (velmi), 10 probandd (20 %) stupném 2 (stfedné) a 3 probandi (6 %)
stupném 1 (mélo). Tabulka 11 uvadi vysledek vstupnich a vystupnich hodnot odpovédi

na otazku ¢. 3.
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Tabulka 12: Pocet probandii ve skupindch A, B, C, kteri se v 3. otdzce zlepsili ze stupné

2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1

Vstup Vystup
st. 2 st. 3 st. 0 st. 1
1 17 9 3
skupina A
18720 12718
7 13 5 8
skupina B
20220 13720
2 7 1 1
skupina C
9z10 2z9

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

Ve skupin€ A se zlepSilo 12 z 18 probandii (67 %) na stupeit 0 nebo 1 (0 =
vibec, 1 = mdlo) ze stupné 2 nebo 3 (2 = stfedné, 3 = velmi), z toho 9 probandi (50 %)
vnimalo zlepSeni na stupeni 0. Ve skupin€ B se na stupent 0 nebo 1 zlepSilo 13 z 20
probandi (65 %), z toho zlepSeni na stupeit 0 pocitovalo 5 probandi (25 %). Ve
skupiné C se na stupent O nebo 1 zlepsili 2 z 9 probandl (22 %), 1 z nich (11 %) uvedl
zlepSeni az na stupeni O (Tabulka 12, Graf 9). ).
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Graf 9: Procentudlni zastoupeni probandii, kteri se zlepsili v otdzce ¢. 3 ze stupné 2

nebo 3 na stupen 0 nebo 1
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Otdzka ¢. 4.: Jak moc Vds bolest omezuje pii Vasi sportovni éinnosti nebo chuzi?

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

Tabulka 13: Vyhodnoceni odpovédi na otdzku ¢. 4

Vstup Vystup
st. 0 st. 1 st. 2 st. 3 st. 0 st. 1 st. 2 st. 3
A(n=20) 0 3 5 12 8 8 3 1
B(n=20) 0 0 5 15 5 2 6 7
C(n=10) 0 1 3 6 1 1 4 4
celkem 0 4 13 33 14 11 13 12

St. 0 = nikdy, st. 1 = obcas, st. 2 = Casto, st. 3 = vzdy

Jak Casto bolest omezuje chiizi a sportovni ¢innost zkoumala otdzka Cislo Ctyfi.
Z 50 probandl stupném 3 (vZdy) odpovédélo ve vstupnim dotazniku 33 probandl (66
%), stupném 2 (Casto) 13 probandii (26 %) a stupném 1 (obcas) 4 probandi (8 %).

Tabulka 13 umoziiuje porovnani odpovédi na otazku cislo 4.

Tabulka 14: Pocet probandii ve skupindch A, B, C, kteii se ve 4. otdzce zlepsili ze

stupné 2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1

Vstup Vystup
st. 2 st. 3 st. 0 st. 1
5 12 8 5
skupina A
17 7 20 13ze 17
5 15 5 2
skupina B
20z20 7220
3 6 1 1
skupina C
9z10 2z9

st. 0 = nikdy, st. 1 = obcas, st. 2 = Casto, st. 3 = vZdy

Ve skupiné A 13 ze 17 probandi (77 %) pocit'ovalo zlepSeni na stupeii 0 nebo 1
(0 = nikdy neomezuje, 1 = obCas omezuje v ¢innostech) ze stupné 2 nebo 3 (2 = bolest
¢asto omezuje, 3 = bolest vZzdy omezuje ¢innosti), z toho se 8 probanda (47 %) zlepsilo
na stupen 0. Ve skupiné B se na stupeii 0 nebo 1 zlepsilo 7 z 20 probandii (35 %), z toho
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zlepSeni na stupeii 0 pocitovalo 5 probandt (25 %). Ve skupiné C se na stupen 0 nebo 1
zlepsili 2 2 9 (22 %) probandt (Tabulka 14, Graf 10). ).
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Graf 10: Procentudlni zastoupeni probandu, kteri se zlepsili v otdzce ¢. 4 ze stupné 2

nebo 3 na stupen 0 nebo 1

Otdzka ¢. 5.: Jak dlouho bolest trvd, kdyZ se objevi’

Odpovédi: 0 = bolest trva velmi krétce, 1 = bolest trvd méné nezZ 1 hodinu, 2 =

bolest trva 1 aZ 2 hodiny, 3 = bolest trva déle neZ 2 hodiny

Tabulka 15: Vyhodnoceni odpovédi na otdzku ¢. 5

Vstup Vystup
st. 0 st. 1 st. 2 st. 3 st. 0 st. 1 st. 2 st. 3
A(n=20) 1 3 1 15 14 1 0 5
B(n=20) 0 4 9 7 8 3 2
C(n=10) 0 0 2 0 1 3 6
celkem 1 7 10 32 21 10 6 13

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 trvd déle neZ 2 hodiny

Jak dlouho bolest trva, kdyz se objevi, zkoumala patd otizka. Celkem 32
probandii z 50 (64 %) odpovédélo na otazku ve vstupnim vySetfeni stupném 3 (trva déle
nez 2 hodiny), 10 probandt (20 %) stupném 2 (trva 1 az 2 hodiny), 7 probandu (14 %)

stupném 1 (bolest trvd méné neZ 1 hodinu) a 1 proband (2 %) stupném 0O (bolest trva
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velmi kratce). Tabulka 15 umoZnuje porovnani odpovédi probandii ze vstupniho a

vystupniho dotazniku.

Tabulka 16: Pocet probandii ve skupindch A, B, C, kteri se zlepsili v 5. otdzce ze stupné

2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1

Vstup Vystup
st. 2 st. 3 st. 0 st. 1
1 13 11 0
skupina A
14 7 20 11 ze 14
7 9 7 4
skupina B
16 7 20 11716
2 8 0 1
skupina C
10710 1z10

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

Ve skupin€é A pocitovalo zlepSeni na stupenn 0 nebo 1 (0 = bolest trvd velmi
kratce, 1 = bolest trvd méné neZ 1 hodinu) ze stupn€ 2 nebo 3 (2 = bolest trvd 1 az 2
hodiny, 3 = bolest trva déle nez 2 hodiny) 11 z 14 probandd (79 %) a vSichni tito
probandi se zlepSili na stupent 0. Ve skupin€ B se na stupent 0 nebo 1 zlepsilo 11 z 16
probandl (69 %), z toho zlepSeni na stupent 0 pocitovalo 7 probandi (44 %). Ve
skupiné C se na stupen 1 zlepS$il 1 z 10 (10 %) probandt (Tabulka 16, Graf 11)

Otazkac.5

Jak dlouhc bolest trva, kdyZ se objevi?

mHILT LLLT UZ
o0%

T9%
80%

69%
70%

60% -

o]
R

B oW
=)
X

30%

mnoistvi probandd v %

20%
10%
10% -
0%

zlepSeni na st. Dnebo 1 zlepienina st. 0

Graf 11: Procentudlni zastoupeni probandu, kteri se zlepsili v otdzce ¢. 5 ze stupné 2

nebo 3 na stupern 0 nebo 1
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Otdzka C. 6.: Mdte potiZe pii chizi na boso?

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

Tabulka 17: Vyhodnoceni odpovédi na otdzku ¢. 6

Vstup Vystup
st. 0 st. 1 st. 2 st. 3 st. 0 st. 1 st. 2 st. 3
A(n=20) 0 1 5 14 10 2 5 3
B(n=20) 0 0 8 12 3 4 3 10
C(n=10) 0 1 3 6 0 0 3 7
celkem 0 2 16 32 13 6 11 20

st. 0 = nikdy, st. 1 = ob¢as, st. 2 = vétSinou ano, st. 3 = pokazdé

Sestd otdzka posuzovala, jak &asto se bolest objevuje pii chiizi naboso. Celkem
32 probandl z celkového souboru (64 %) uvedlo odpovéd’ ve vstupnim dotazniku
stupent 3 (pokazdé), 16 probandl (32 %) stupein 2 (vétSinou ano), 2 probandi (4 %)
stupenl 1 (obcas) a Zadny proband nehodnotil chiizi na boso stupném 0 (nikdy). Tabulka
17 umozinuje porovnani vstupnich a vystupnich dat odpovédi probandl na otdzku ¢islo

6.

Tabulka 18: Pocet probandii ve skupindch A, B, C, kteri se zlepsili v 6. otdzce ze stupné

2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1

Vstup Vystup
st. 2 st. 3 st. 0 st. 1
5 14 10 1
skupina A
19220 11719
8 12 3 4
skupina B
20z 20 7220
3 6 0 0
skupina C
9z10 0z9

st. 0 = nikdy, st. 1 = ob¢as, st. 2 = vétSinou ano, st. 3 = pokazdé

Ve skupiné A uvedlo zlepSeni 11 z 19 probandil (58 %) a 10 z téchto probandil
(53 %) se zlepsili na stupeit 0. Ve skupiné¢ B se na stupen O nebo 1 zlepSilo 7 z 20
probandi (35 %), z toho zlepSeni na stupen 0 pocit'ovali 3 probandi (15 %). Ve skupiné
C se na stupen 1 zlepsilo 0 z 9 probandt (Tabulka 18, Graf 12). ).
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Graf 12: Procentudlni zastoupeni probandu, kteri se zlepsili v otdzce 6 ze stupné 2 nebo

3 na stupen 0 nebo 1

Otdzka ¢&. 7.: Ohodnot’te omezeni, které Vdam bolest nohou zpisobuje v kaZdodennich

dinnostech:

Odpovédi: 0 = neomezuje m¢, 1 = jen minimdlné aktivit mi omezuje, 2 = vétSinu

aktivit mi omezuje 3 = omezuje mé pii vSech Cinnostech

Tabulka 19: Vyhodnoceni odpovedi na otdzku ¢. 7

Vstup Vystup
st. 0 st. 1 st. 2 st. 3 st. 0 st. 1 st. 2 st. 3
A(n=20) 0 1 7 12 10 7 1 2
B(n=20) 0 1 13 6 4 3 8 5
C(n=10) 0 0 6 4 0 1 6 3
celkem 0 2 16 22 14 11 15 10

st. 0 = neomezuje m¢, st. 1=jen minimdln¢ aktivit mi omezuje, st. 2 = v&tSinu aktivit mi

omezuje, st. 3 = omezuje m¢ pii vSech Cinnostech
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Sedma otdzka hodnotila, jak bolest nohou omezuje kaZdodenni cinnost
probandi. Celkem 22 probandi z celkového souboru (44%) odpovédelo na otdzku ve
vstupnim dotazniku stupném 3 (omezuje m¢ pii vSech Cinnostech), 16 probanda (32%)
stupném 2 (vétSinu aktivit mi omezuje), 2 probandi (4%) stupném 1 (jen minimalné
aktivit mi omezuje) a Zadny proband stupném O (neomezuje me). Tabulka 19 umoznuje

porovnani vstupnich a vystupnich odpovédi na otazku €. 7.

Tabulka 20: Pocet probandit ve skupindch A, B, C, kteri se zlepsili v 7. otdzce ze stupné

2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1

Vstup Vystup
st. 2 st. 3 st. 0 st. 1
7 12 10 6
skupina A
19720 16 7 19
13 6 4 2
skupina B
19220 6z19
6 4 0 1
skupina C
10z 10 1z10

st. 0 = neomezuje m¢, st. 1=jen minimdln¢ aktivit mi omezuje, st. 2= vétSinu aktivit mi

omezuje, st. 3= omezuje m¢& pii vSech ¢innostech

Ve skupiné A se zlepSilo na stupent 0 nebo 1 ze stupné 2 nebo 3, 16 z 19
probandii (84 %), z toho 10 probandii (52 %) uvedlo zlepSeni na stupen 0. Ve skupin¢ B
se na stupeit 0 nebo 1 zlepsilo 6 z 19 probandl (32 %), z toho zlepSeni na stupent 0
uvedli 4 probandi (21 %). Ve skupiné C se na stupenn O nebo 1 zlep$il 1 z 10 probandii
(10 %), Zadny z nich nepocitoval zlepSeni az na stupeni 0 (Tabulka 20, Graf 13).
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Graf 13: Procentudlni zastoupeni probandu, kteri se zlepsili v 7 otdzce ze stupné 2 nebo

3 na stupen 0 nebo 1
Otdzka C. 8.:Jak se s bolesti vyrovndvdte?

Odpovédi: 0 = snadno, 1 = nesnadno, 2 = velmi obtiZng, 3 = témétf nemozZné

Tabulka 21: Vyhodnoceni odpovédi na otdzku ¢. 8

Vstup Vystup
st. 0 st. 1 st. 2 st. 3 st. 0 st. 1 st. 2 st. 3
A(n=20) 1 9 3 8 10 0 2
B(n=20) 0 4 6 10 8 6 3 3
C(n=10) 0 2 2 6 0 3 3 4
celkem 1 13 17 19 16 22 6 9

st. 0 = snadno, st. 1 = nesnadno, st. 2 = velmi obtiZzné, st. 3 = téméf nemozné

Osmd otdzka hodnotila, jak je obtiZné se vyrovnat s bolesti. Celkem 19 probanda
(38 %) odpovidalo ve vstupnim vysetieni stupném 3 (téméf nemozné), 17 probandu (34
%) stupném 2 (velmi obtizné), 13 probandu (26 %) stupném 1 (nesnadné) a 1 proband
(2 %) stupném O (snadné). Tabulka 21 umoZiuje porovnani jednotlivych odpovédi ze

vstupniho a vystupniho dotazniku.
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Tabulka 22: Pocet probandii ve skupindch A, B, C, kteri se zlepsili v 8. otdzce ze stupné

2 nebo 3 na stupen 0 nebo 1

Vstup Vystup
st. 2 st. 3 st. 0 st. 1
9 3 7 3
skupina A
12220 10z 12
6 10 8 2
skupina B
16 7 20 10z 16
2 6 0 1
skupina C
8z10 1z8

st. 0 = snadno, st. 1 = nesnadno, st. 2 = velmi obtizné, st. 3 = témer nemozné

Ve skupiné A uvedlo 10 z 12 probandt (83 %) zlepSeni na stupeii 0 nebo 1 (0 =
s bolesti se vyrovndva snadno, 1 = s bolesti se vyrovnava nesnadno) ze stupné 2 nebo 3
(2 = s bolesti se vyrovnava velmi obtizné, 3 = je téméef nemoZné se s bolesti vyrovnat) a
7 z téchto probandll (58 %) se zlepsilo na stupeni 0. Ve skupiné B se na stupen 0 nebo 1
zlepsilo 10 z 16 probandil (62 %), z toho zlepSeni na stupent O pocitovalo 8 probandl
(50 %). Ve skupiné C se na stupent 1 zlepSil 1 z 8 (13 %) probandi (Tabulka 22, Graf
14).

Otazkac. 8
Jak se s bolestivyrovnavdate?
90% -
83% EHILT ®LLUT mUzZ
80% -
9s

- 0% 62%
5 60% -
= 50%
8 5o% -
2
= 40% -
2
e 30% -
£

20% - 13%

10% -

0%
0% -
zlepsenina st. 0 ncbo 1 zlepicnina st. 0

Graf 14: Procentudlni zastoupeni probandu, kteri se zlepsili v otdzce ¢. 8 ze stupné 2

nebo 3 na stupein 0 nebo 1
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6 DISKUZE

Hlavnim cilem této diplomové price bylo zhodnotit efektivitu terapie

vysokovykonné laserové terapie u plantarni fasciitidy.

Plantarni fasciitida je primarné nezanétlivé, degenerativni onemocnéni plantarni
fascie s priCinou nejcastéji v pretizeni, akutnich nebo opakovanych traumatech a
mikrotraumatech tdponu plantdrni fascie na patni kost. V disledku pfetéZovani se
nasledn¢ objevuje zanét v proximdlni Casti plantdrni aponeurézy a okolnich
perifascidlnich strukturdch (Healey, 2010; Jeswani, 2009). Ackoliv nazev tohoto
onemocnéni naznacuje zanétlivy plvod, neddvné vyzkumy se kloni spiSe
k multifaktoridlni, zejména degenerativni etiologii a vhodnéjSimu pojmenovéni fasciéza
¢i fasciopatie (Lemonth et al., 2003; Pavelka, Rovensky, 2003; Aldridge, 2004; Ayub et
al., 2005). Zan¢t s iritaci periostu miZe byt piicinou novotvorby kosti a vzniku ostruhy
kosti patni. Rentgenologicky diagnostikovand patni ostruha se vyskytuje u 25 %
populace, kterd si na bolesti pat nestéZuje (Trnavsky, 2009). 1 piesto, Ze je incidence
patni ostruhy mirné vyssi u pacient s plantdrni fasciitidou, nemusi byt patni ostruha
jeste pricinou bolesti (Toomey, 2009) a teze, Ze plantarni fasciitida vznikd jako
disledek patni ostruhy, byla studiemi opakované vyvracena (Toomey, 2009; Stropek a
Dvortdk, 2008). Diagnostikovany calcar calcanei mélo v mé studii 9 z 50 probandi
(18%), ne u vSech vSak diagnostika prob&hla a pro vyhodnoceni souvislosti ostruhy
patni a plantarni fasciitidy by bylo potieba mit vysledky od vSech probandl. Plantarni
fasciitida se vyskytuje u bézné populace jedincti mezi 40 az 60 lety véku, ktefi jsou
Casto mirn¢ obézni a v dekondici, u béZzct ¢i beZné populace, jejichZz zaméstnani
vyZaduje dlouhodobé stani ¢i chiizi. Diagnostika se opird o anamnestické udaje a
klinické vySetteni, které je dilezité v otdzce diferencidlni diagnostiky. V této studii se
nestandardizovanym dotaznikem sledovala pfedevsim lokalizace bolesti, délka trvani
bolesti, typ bolesti a doba kdy se nejCastéji objevuje, aktudlni vdha, z niZ se déile
vyhodnocovalo BMI, kdy zvySené BMI nad normu bylo vyhodnoceno u 41 z 50
probandii (82 %). V terapii plantarni fascitidy se doporucuji nejprve konzervativni
metody 1écby s nizkym rizikem a ndklady, mezi néz patii klidovy rezim, fyzikalni
terapie a fyzioterapeutické metody. Z fyzikdlni terapie se podle dostupnych studii
prokdzala pro lé¢bu plantarni fasciitidy nejicinngj$i 1écba rdzovou vlnou a pravé
laserem. Studie od Lohrera et al. (2010) komparuje efektivnost fokusované a radidlni

razové viny v 1écb¢ plantarni fasciitidy v prospéch fokusované razové viny. Existuji i
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studie neprokazujici piiznivy vliv terapie rdzovou vlnou. Jednd se vétSinou o starsi
randomizované studie, které byly pravdépodobné negativn¢ ovlivnény pouZzitim lokalni
anestezie nebo zpusobem fokusace (Rompe et al., 2007). Aplikace rdzové viny bez
lokdlni anestezie vychazi ze studii jako uc¢inné€js$i nez aplikace rdzové viny s lokalni
anestezii (Labek et al., 2005; Rompe et al., 2005). Autofi se také vice prikldnéni k 1é¢bé

Vev s

nizkoenergetickou rdzovou vlnou, kterd je Setrnéj$i protoZe nevyZaduje pouZiti
anestezie (Liang et al., 2007). Nejpropracovanéjsi metaanalyzu pak publikoval Rompe a
jeho kolektiv (2007). Autoti doporucuji 3 az 6 aplikaci nizkoenergetické fokusované
razové viny aplikované po tydnu a s klinickym fokusovadnim do nejbolestivéj$itho mista
bez lokdlni anestezie. Dle Trnavského (2009) je nedostatek studii zkoumajici t¢innost
terapeutického ultrazvuku u plantdrni fasciitidy. Také Crawford a Snaith (1996), kteii

we

ve své studii porovndvali uUcCinnost terapeutického a placebo ultrazvuku dosli k
vysledku, Ze terapie neni ucinnéjSi nez placebo. V otdzce protahovdni jsem po
zhodnoceni ndzorti a vyzkumu autord vénujicich se této problematice dospéla k zavéru,
pruznosti Slach a facii v této lokalit¢ koreluje s poklesem bolesti paty a Ze neni rozdil
v efektivité pii pferuSovaném ¢i plynulém strecinku (DiGiovanni et al., 2003 a 2006;
Porter et al., 2002). Svou nezastupitelnou roli pfi terapii hraje 1 vhodnd volba
ortopedickych pomiicek a taktéZ obuvi, zejména u sportovné aktivnich jedinct.
Posuzovani efektivnosti vlozek je velmi komplikované vzhledem k moznosti uziti
riznych materidlt, které mohou byt pouzité pii vyrobé vlozky a vzhledem
k rozmanitosti zptsobu liti a vytvareni individudlné vyrdbénych vlozek (Rome, 2004).
Ortopedické pomiticky individudlné vyrobené jsou ucinnéjsi nez preformované vlozky
(Barrett, 1999, 2002; Pfeffer et al., 1999; Glatter, 2007). Z klinické praxe jsem
vypozorovala, ze v Ceské republice jsou hojné piedepisovany pii bolestech pat
nespecifikované diagndzy podpaténky, ale mnou zahrnuté studie jejich efektivnost
nepotvrzuji (Pfeffer, 1999; Turlik, 1999). Lécba zahrnuje i farmakoterapii, kterd se
kombinuje s pfedchozimi terapeutickymi piistupy. Nenalezla jsem studie zkoumajici
izolované 1écbu nesteroidnimi analgetiky, ale ze studie zkoumajici také ortopedické
pomicky se ordlné¢ poddvand nesteroidni analgetika prokdzala jako vyhodnd pro
zlepSeni hojeni a sniZujici omezeni u pacientli s plantarni fasciitidou (Donley et al.,
2007). Evidence a kvantita studii zkoumajici tuto problematiku je omezend, ale
z dostupnych studii vyplyvéa, ze efekt kortikoidnich injekci je pouze kratkodoby. Studie

ukazuji vyS$i ucinnost (az 70 %) v 1écbe, pokud dojde k aplikaci na pocatku
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onemocnéni (Furey et al., 1975; Kane et al., 1998). Jednou z komplikaci aplikace
kortikosteroidni injekce do paty je, Ze muze dojit k ruptuie plantarni fascie anebo
k atrofii tukového polStafe paty (Kennedy et al., 1976), ale Acevedo (1998) toto tvrzeni
vyvracuje, protoze vzhledem k strukturdlnimu ovlivnéni plantarni fascie chronickym
zanétem pry muze dojit k ruptufe u vSech zdnétem iritovanych dpontll na paté nezavisle
na aplikaci injekéni 1écby. Chirurgické feSeni by mélo ziistat jako posledni moZnost
terapie v piipadé, kdy pacient nereaguje na konzervativni terapii. Studie zkoumajici tuto
problematiku vykazuji pomérné vysokou efektivitu. P&t retrospektivnich piipadovych
studii (Brown et al., 1999; Davies, 1999; Fishco, 2000; Boyle, 2003; Vohra, 1999)

ukdzalo u 75 az 95 % pacientli dlouhodobé zlepseni.

Od konce 90. let se objevily v klinické rehabilitaéni praxi lasery o vykonu
v fadech Wattti, tedy vysokovykonné lasery IV. tfidy. Nespornou vyhodou, v nékterych
individudlnich pfipadech i nevyhodou, vysokovykonného laseru je prostupnost do
hlubsich struktur, zrychleni doby aplikace dané vyzafenim velkého mnoZstvi energie na
dany Casovy usek oproti nizkovykonnym laseriim, bryskni analgeticky efekt Casto ihned
po aplikaci a termicky efekt (Prouza, 2013). Vliv na uc¢inek neinvazivni laserova terapie
mé spravné davkovani procedur, pfesné cilend aplikace procedury, délka aplikace,
celkovy pocet procedur a typ pouzitych zatizeni. Z fyzikdlnich parametrti 1ze ovlivnit
reakci ozarené tkan¢ vinovou délkou paprsku, vykonem aplikovaného paprsku, hustotou
energie pusobici na ozafenou tkan, modulaci aplikovaného paprsku, i frekvenci
jednotlivych aplikaci (Navratil a kol., 1997). Dostupnd literatura nedefinuje
standardizovany postup pro aplikaci neinvazivni laserové terapie u plantirni fasciitidy.
Efektivita v 1é€be poruch pohybového apariatu vysokovykonnym neinvazivnim laserem
byla potvrzena v fadé studii (Valent, 2007; Zati, 2008; Bodini a Croce, 2009; Sabbahi,
2009; Valent, 2009; Vissarakis a Charamidis, 2009; Santamanto et al., 2009; Viliani et
al., 2009 a 2010; Par ret al., 2010; gtiglié—Rogoznica et al., 2011; Viliani a Pasqueti,
2011; Caruso et al., 2012; Navratil et al., 2012; Nunez et al., 2012; Valent, 2012; Casale
et al., 2013; Conforti et al., 2013; Panton, 2013; Saggini et al., 2013; Thabet et al.,
2013). Studii zkoumajici vliv laseru u plantarni fasciitidy jsem i pies veskerou snahu
nalezla velmi malo. Celkem 2 studie zkoumajici vliv nizkovykonné laserové terapie
(Kiritsi, 2010, Orellan, 2010) se shodli na signifikantnim zlepSeni bolestivosti. Oproti
tomu studie Basford et al. (1998) zhodnotil terapii nizkovykonnym laserem u plantarni

fasciitidy jako bezpecnou metodu 1éCby, bylo patrné i zlepsSeni méfenych vystupnich
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parametri a pozitivni vysledky testli, avSak nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi
obéma skupinami, protoZe placebo skupina také vykazovala vyznamné zlepSeni stavu.
Yuzer a kolektiv (2006) i Zemani a kolektiv (2013) ve své studii porovnavaji efektivitu
aplikace nizkovykonného laseru a injek¢ni 1éCby. Studie prokézaly piiznivy vliv obou
terapii v 1écbé plantarni fasciitidy, neshledaly vSak statisticky vyznamny rozdil mezi
témito terapiemi. Navratil a kolektiv (2000) provedl studii, kde hodnotili analgeticky
efekt ultrazvuku a nizkovykonného laseru u plantarni fasciitidy v pocetné skupiné
probandit (n = 181). Vysledky terapie nizkovykonnym laserem u pacienti trpicich
plantarni fasciitidou ve srovnédni s placebem a terapeutickym ultrazvukem vysly ve
prospéch laserové terapie. Nedé€lka a kolektiv ve své studii (2009) zkoumali efektivitu
razové vilny a rdazové vlny kombinované s terapii nizkovykonnym laserem. V obou
skupinach doslo k signifikantnimu zlepSeni obtiZi a terapie kombinovana s laserem se
zda prospéinéjSi na zaCatku terapie pro rychly ndstup dcinku analgetického efektu
laseru. Jedind studie hodnoti vysokovykonnou laserovou terapii v pouziti pii 1é¢bé
plantarni fasciitidy. Studie Navratila et al. (2012) zkoumala efektivitu nizkovykonné
versus vysokovykonné laserové terapie, vliv rezimu kontinudlni versus pulzni, vliv na
aplikaci u ambulantniho versus hospitalizovaného pacienta u riznych obtizi
pohybového aparatu. Ze studie vyplynul statisticky vyznamny rozdil ve prospéch HILT
v porovnani HILT a LLLT. Studie déle prokdzala, Ze vyssi vykon laseru sniZuje pocet
nutnych aplikaci pro dosazeni stejného terapeutického efektu. Volba pulzniho versus
kontinuédlntho rezimu zavisi na indikacni skupin€é. V dostupné literatufe se mi
nepodafilo najit publikaci zabyvajici se srovndnim analgetického tc¢inku nizkovykonné
laserové a vysokovykonné laserové terapie ¢i srovnani s terapeutickym ultrazvukem u
plantarni fasciitidy. Na rozdil od terapeutického ultrazvuku, ktery ve své studii
vyuzivdim také, neni neinvazivni laserovd terapie hrazena z prostiedkli vefejného
zdravotniho pojisSténi. Pfi aplikaci neinvazivni laserové terapie, kterd rozsahem a
intenzitou odpovidd parametrim této studie, vychazeji ndklady pro samoplétce nejméné
1000 K¢ za 1écebny cyklus (10 sezeni po 100 K¢ / terapii). I pfes ucinnost je pro
pacienty placeni procedury piekdzkou a i proto je laser az metodou druhé volby po
konvenéné uzivané fyzikdlni terapii. Vyhodou neinvazivni laserova terapie je
jednoduché aplikace, relativné nizké provozni ndklady a prehlednost v ovladéni.
Nevyhodou jsou ale pro provozovatele vysoké vstupni ndklady, nizkd Zivotnost pfistroje
(obvykle 10 let) v porovnani s ostatnimi piistroji na fyzikdlni terapii a v ptipade

vysokovykonné laserové terapie dodrZovani sloZitych hygienickych opatieni a v CR
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stile mald dostupnost pro pacienta. V piipad€é laseru IV. tfidy je provozovatel
laserového zatizeni povinen opatfit pro laser specidlni mistnost bez lesklych pfedmétt a
ploch umoznujicich odraz, bez oken ¢i okny zakrytymi, mistnost musi byt fadné
oznacena a zabezpecena proti ndhodnému vstupu napiiklad dveimi bez kliky z vstupni
strany, dvefe mistnosti musi mit svételnou nebo akustickou signalizaci o chodu pfistroje
a osoby pracujici s laserem i pacienti musi pouZivat bryle absorbujici vlnovou délku
zéfeni emitovanou laserovym prostfedim. Ve srovnani s hygienickymi nafizenimi laseru
IV. tifidy neni aplikace ultrazvukové terapie nijak ndrocnd na dodrzeni hygienickych
predpisti. Zd4 se, Ze i kvuli takto pfisnym hygienickym opatfenim jsem k cervenci 2014
dohledala ve stfedoCeském kraji 3 pracoviSt€ poskytujici terapii vysokovykonnym
laserem a v Praze celkem 8 zdravotnickych zafizeni poskytujici terapii
vysokovykonnym laserem v oblasti pohybového aparitu. V porovnéani s laserem je

terapeuticky ultrazvuk pfitomny na kazdém rehabilitaénim pracovisti.

Do experimentdlni studie bylo zafazeno 63 pacientll s diagnostikovanym
syndromem plantarni ostruhy. Studii dokoncilo pouze 50 pacientii, 13 bylo z diivodu
nedokonceni terapie ¢i nespliiovani vstupnich kritérii vylouceno ze studie.
Nehomogenita ve vyzkumu se objevila v pohlavi, z 50 probandt bylo 16 muZzl a 34 Zen,
rozloZeni jednotlivych skupin bylo v poméru Zen a muZzi stejné, a ve stafi probandd,
kdy primérny vék byl 45,9 + 12,8 let, ve skupiné¢ C byl ale primérny vek 56 + 12,48
let. Pfindboru probandi do studie jsem spolupracovala se stfedoCeskymi Iékaii
nestatnich zdravotnickych zafizeni z oboru ortopedie, chirurgie a obvodnimi lékafi.
Kritéria pro zafazeni do experimentdlnich skupin zahrnovala bolest v oblasti spodni
¢asti paty trvajici minimaln¢ 6 tydni, typickou ,,ranni‘‘ bolestivost po prvnich krocich a
odolnost vic¢i konzervativni 1é¢bé (analgetika, kortikosteroidni injekce, ultrazvuk,
elektrolécba, stretching, taping, ortopedické vlozky do bot ¢i cilené cviceni). Skupina C
léCend terapeutickym ultrazvukem byla skupinou kontrolni, kritéria pro zatrazeni do
skupiny byla stejnd, ale nezahrnovala odolnost vii¢i konzervativni 1é€b€. V soucasné,
mn¢ dostupné literatufe neexistuje standardizovany postup pro aplikaci
vysokovykonného laseru, ktery by upfesiioval pfesny pocet procedur a fyzikalni
parametry pro nejvetsi ucinek. Vybeér celkového poctu aplikaci a fyzikdlni parametry
jsem volila na zdklad€¢ doporuceni laserového specialisty MUDr. Prochdzky a MUDr.
Kymplové a manudlu pro pfistroj Zimmer Opton Pro. Parametry terapeutického

ultrazvuku a pocet aplikaci byly voleny na zdklad¢ bézné indikace fyzikdalni terapie
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lékafem v ambulantni praxi. Aplikaci procedur fyzikalni terapie provadéli tii rozdilni
terapeuti, ktefi byli o aplikaci dané procedury u kazdého jednotlivého probanda fadné
pouceni. Vzhledem k tomu, Ze studie probihala béhem celého dne v obdobi listopad
2013 — cervenec 2014, nebylo z Casovych divodi mozné zajistit, aby aplikaci obou
procedur fyzikdlni terapie provadé€l vzdy jeden terapeut. Tento postup by vSak nemél
mit vliv na vysledky studie, odpovida bézné praxi. Vzhledem k tomu, Ze jsem v mnou
dostupné literatufe nedohledala standardizovany dotaznik pro plantarni fasciitidu,
vysledky studie jsem proto hodnotila z nestandardizovaného dotazniku dle Willise et al.
(2009). Tento dotaznik obsahoval numerickou Skalu bolesti, zkteré jsem
vyhodnocovala primdrn€é hodnoceny parametr, to je vliv fyzikalnich procedur na
bolestivost v oblasti paty a déle cilené otazky, z kterych jsem vybrala 8 pro ohodnoceni
ovlivnéni ADL probandt. Otazky se tykaly bolesti a omezeni pfi sportu a chuzi, a chiizi
naboso, délka bolesti po ranu, kdyZ se objevi nebo po stoupnuti si po delsi dob¢ sezeni,
nez se chlize stane pohodlnou, omezeni v ADL a jak probandi bolest sndsi. Primarné
jsem hodnotila zménu intenzity bolesti probandii. Terapeuticky tc¢inek byl povazovan
za pozitivni, pokud se intenzita bolesti sniZila alespont o 50 % oproti vychozimu stavu.
SniZeni alespot 0 50 % nastalo ve skupiné A (intervence 10 aplikaci HILT) u 80 %
probandii ze skupiny A, z toho 65 % probandii se zlepsilo o vice nez 75 %. U skupiny B
(intervence 10 aplikaci LLLT) se zlepSilo 15 % proband nad 50 %, ztoho 5 % (1
proband) se zlepSilo o 75 % a vice. V kontrolni skupiné C (10 aplikaci terapeutického
ultrazvuku) doslo ke sniZeni na 50 % a vice u 10 % probandt tj. 1 proband ze skupiny
C, ktery uvedl zlepSeni 0 95 % (z hodnoty VAS 20 na 1, tedy maléd bolestivost. V
skuping C se vyskytli 2 probandi (20 % ze skupiny C), ktefi vnimali zhorSeni intenzity
bolesti, coZ hodnotim také jako neuspokojivé zlepSeni. Vzhledem k hodnoceni terapie
nasledn¢ po posledni 1éCebné intervenci, doslo pravdépodobné k piechodnému
rozboufeni obtiZi, s ¢imZ se ze zkuSenosti v klinické praxi po aplikaci terapeutického
ultrazvuku muZeme setkat pomérné casto. Vzhledem ktomu, Ze pocet aplikaci
jednotlivych procedur i doba trvani 1écebné intervence v jednotlivych skupinich byly
stejné a homogenita skupiny byla také dodrZena, lze vysledky hodnotit porovnanim
jednotlivych skupin. Jako neju¢innéjsi se proto v terapii plantdrni fasciitidy s ohledem
na zlepSeni bolestivosti jevi skupina A, tedy 10 aplikaci vysokovykonné laserové
terapie. Pro dokresleni efektivity laserové terapie u plantarni fasciitidy jsem krom
bolesti hodnotila odpovédi jednotlivych probandl na 8 vybranych otdzek z dotazniku.

s s

Terapeuticky ucinek byl povazovén v jednotlivych skupindch za pozitivni, pokud se
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odpovéd’ zménila ze stupné 2 nebo 3 (tedy stiedni a velké obtiZe) na O nebo 1 (tedy
Zzadné a malé obtize). V otazce Cislo 1 jsem feSila problematiku toho, jak intenzivné
bolest probanda omezuje pti chlizi po ranu. Ke zlepSeni doslo ve skupiné A u 50 %
probandii, ve skupiné B u 55 % (o 1 probanda vice) a ve skupiné¢ C 20 %. Nejvétsiho
zlepSeni tedy v otdzce bolestivosti po ranu dosahla skupina A i B, skupina B jen o 1
probanda vice oproti skupin€ A. Aplikace laserové terapie je z tohoto pohledu ucinng;si
nez u kontrolni skupiny. V otdzce ¢islo 2 jsem posuzovala Cas potiebny pro odeznéni
nebo alespoil zmirnéni bolesti po prvnich rannich krocich. Ve skupiné A doslo ke
zlepseni u 88 % probandt, ve skupiné B u 33 % proband a v kontrolni skupiné u 13 %
probandi. Nejvétsiho zlepSeni v otdzce pohodlnosti chlize po probuzeni dosdhla skupina
vysokovykonné laserové terapie. Nizkovykonnd laserova terapie pak byla jen mirné
ucinnéjsi nez aplikace terapeutického ultrazvuku. Otazka cislo 3 zkoumala, jak moc je
problematické si stoupnout po delSi dobé sezeni. Ve skupiné A doslo k zlepSeni u 67 %
probandd, ve skupiné B u 65 % probandii a v kontrolni skupiné C u 22 % probandi.
Ob¢ laserové intervence byly v otdzce stoupnuti si po delsi dobé sezeni ucinnéjsi nez
kontrolni skupina s terapeutickym ultrazvukem. Otédzka cislo 4 zjistovala, jak jsou
probandi bolesti omezeni pfi sportu a chlizi. ZlepSeni nastalo ve skupiné¢ A u 77 %
probandt, ve skupiné¢ B 35 %, ve skupin¢ C 22 % probandl. Kontrolni skupina byla
v porovnani s laserovou terapii opét méné ucinnd, nejefektivnéjs$i je v feSeni sportu a
chiize vysokovykonnad laserova terapie. Otdzka 5 feSila, jak dlouho bolest trva, kdyZ se
objevi. ZlepSeni nastalo ve skupiné A u 79 % probandt a ve skupiné¢ B u 69 %, ve
skupiné C 10 % probandi. Laserova intervence byla opét ucinnéj$i neZ intervence
terapeutickym laserem a vysokovykonnd laserovd terapie byla mirn¢ ucinnéjsi
v porovnani s nizkovykonnou. Otizka ¢islo 6 feSila potize pii chlizi na boso. Po
intervenci pozorovalo zlepSeni ve skupiné¢ A 58 %, ve skupiné B 35 % probandu a ve
skupiné C 0 % probandt. Vysledky ukazuji, Ze chlize na boso vzhledem k iritaci mékké
tkan€ pretrvava déle nez 4 tydny intervence a je citlivym markrem pietrvavajici
plantarni fasciitidy. Vysokovykonna laserové terapie se jevi ucinnéjsi neZ ostatni druhy
pouzité intervence. Otdzka Cislo 7 hodnotila omezeni v dennich Cinnostech. ZlepSeni
pozorovalo 84 % probandl ze skupiny A, Ve skupiné B se zlepsilo 32% a ve skupiné C
10 % probandti. Vysokovykonnd laserova terapie se opét jevi jako t€inngj$i v porovnani
se skupinou s nizkovykonnou laserovou terapii a terapeutickym ultrazvukem. Osma

otdzka hodnotila, jak je obtizné se vyrovnat s bolesti. Ve skupin¢ A se zlepsilo 83 %

probandd, ve skupiné B 62% probandt a ve skupiné C 13 % probandil.
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V rdmci parametrii stanovenych pro ucely studie nebyl bohuzel potvrzen

analgeticky ucinek obou laserovych procedur, ale ziskala jsem ndsledujici zajimavé

poznatky:

1. Analgeticky ucinek vysokovykonné neinvazivni laserové terapie byl véEtsi nez

analgeticky ucinek nizkovykonné laserové terapie.

2. Celkovy analgeticky ucinek neinvazivni laserova terapie u plantarni fasciitidy byl

vyS$Si nez pti konvencné uzivané ultrasonoterapii.

3. Studie poukézala na vhodnost zhodnoceni G¢innosti nestandardizovanym dotaznikem

dle Willise (2009).

4. Ukazal se bryskni analgeticky ucinek vysokovykonné laserové terapie. Tento
poznatek je velmi povzbudivy vzhledem k moZnosti nahrazeni farmakologické

analgetické 1écby.

5. Pozitivni vysledky ziskané pfi aplikaci laserova terapie v této studii ukazuji, Ze

prostfedky vynalozené samoplatci pti 1é€b¢ laserovou terapii jsou icelné vynaloZené.

V moji experimentdlni studii byly zvoleny tyto hypotézy:

Hypotéza 1: Lécba plantarni fasciitidy nizkovykonou laserovou terapii ma

pozitivni vliv na klinicky prubéh onemocnéni.

Pti hodnoceni bolestivosti ve skupiné B (10 aplikaci LLLT) se zlepSilo pouze 15
% probandl z celku. Pfi hodnoceni ostatnich parametrii se z 8 okruhii otdzek pouze
v poloving otdzek zlepSeni bolestivosti dostalo nad hranici 50 % a polovina otazek se
v priméru pohybovala kolem 34 % zlepSeni. Vzhledem k tomu, Ze ani bolestivost ani
ostatni sekunddrn€ hodnocené parametry nedosdhly zlepSeni nadpoloviéni vétSiny

pacientt, nelze tuto hypotézu potvrdit.

Hypotéza 2: Lécba plantarni fasciitidy vysokovykonnou laserovou terapii ma

pozitivni vliv na Kklinicky pribéh onemocnéni.

Zlepseni bolestivosti ve skupiné A bylo u 80 % probandt, zlepSeni ostatnich
hodnocenych parametri bylo ve skupiné A pruimérné 73 % probandl. Vzhledem ke
zlepSeni u vice neZ polovicni vétSiny probandii po intervenci vysokovykonnou

laserovou terapii 1ze tuto hypotézu potvrdit.
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Hypotéza 3: Lécba plantarni fasciitidy nizkovykonnou i vysokovykonnou

laserovou terapii je u¢innéjsi nez terapie ultrazvukem.

Pfi hodnoceni bolestivosti dosahovalo zlepSeni po intervenci terapeutickym
ultrazvukem 10 % probandt (1 proband s bolestivosti 20 na numerické Skale bolesti, $lo
tedy o pomérn¢ malou bolestivost) a u 2 probandid (20 %) se bolestivost dokonce
zhorSila. Ostatni hodnocené parametry doSly ke zlepSeni v priméru kolem 14 %
probandii (coz odpovida prave ptiblizné na 1 probanda z celkového poctu 10 ve skupiné

C). Zminovanou hypotézu tedy lze potvrdit.

Vzhledem k tomu, Ze laser je z pohledu hrazeni pojiStovnami nadstandartni
procedurou a pacient je samoplatcem této terapie, nebylo mozné provést randomizaci
pacienti do jednotlivych skupin. Také ztoho divodu nebylo provedeno zaslepeni
studie. Slabinu této studie ddle vnimam v nedostate¢né regeneraci pat probandud, kdy
vystupni dotaznik byl vypliiovan po posledni terapii a vzhledem k biostimula¢nimu
efektu laserové terapie by nejméné 14 dni na regeneraci tkdné byl dle mého ndzoru
vhodny. Nedostatek dale shleddvdam v malém poctu vzorku probandi, kdy jedna dilci
hodnota velmi ovlivni celkovy vysledek a vysledky této studie nemohou byt v tak
nizkém vzorku populace zobecnovany. Slabinou této studie je také nerovnomeérna
chronicita obtiZ{ v jednotlivych skupinich, kdy skupina B (LLLT) ma primérnou délku
trvani obtizi témeét dvakrat vétsi neZ ve skupiné A (HILT) a téméi tiikrat vEétsi nez
skupina C (UZ). Vzhledem k faktu, Ze efekt konzervativni terapie je lepsi pii Casné&jSim
zapoceti terapie, muZe mit rozdilnd chronicita v jednotlivych skupindch vliv na
vysledek studie. Probandy spliiujici podminku podobné stiedni hodnoty chronicity jsem

vSak k dispozici neméla.

Vysledky této studie by mély byt potvrzeny dal§Simi vyzkumy s vétSim vzorkem

probandii o podobné chronicité obtiZzi.

99



7 ZAVER

Tato diplomova préce se v Casti teoretickd vychodiska prace zabyva efektivitou
terapii uzivanych u plantarni fasciitidy a také laserovou terapii a jejimi aspekty. Shrnuje
teoretické poznatky o laseroterapii a jejim plisobeni z dostupné literatury a také
upfesiiuje, v jakych piipadech se laserovd terapie vyuZivd a s jakymi parametry pro

nejvyssi terapeutickou ucinnost. V teoretické Casti jsou dostupné praktickd doporuceni

pro aplikaci nizkovykonné i vysokovykonné laserové terapie v klinické praxi.

V experimentdlni Casti je podrobné popsdno provedeni experimentdlni studie,
kterd zkoumala vliv nizkovykonné, ale hlavné vysokovykonné laserové terapie na
obtiZe spojené s plantarni fasciitidou na pfistroji Zimmer Opton Pro a efektivitu tohoto
druhu fyzikalni terapie v porovndni s béZzn¢ uzivanou terapii 1é¢ebného ultrazvuku.
Studie probihala v prostordch Nestdtniho zdravotnického fyzioterapeutického centra
Rehamil v Milovicich a probandi neabsolvovali v dobé studie jinou 1éCbu v patni
oblasti. VySetfeni probandid probihalo dotaznikovou formou pfed a ndsledné po
intervenci fyzikalni terapii a hlavni hodnoceny parametr byla zména intenzity bolesti a
sekundarnimi parametry pak byly vybrané otdzky na charakter bolesti a omezeni

v dennich ¢innostech pii onemocnéni plantarni fasciitdou.

V rdmci parametri stanovenych pro dcely studie nebyl potvrzen analgeticky
ucinek obou laserovych procedur, potvrzen byl pouze u vysokovykonné laserové
terapie. Celkovy analgeticky uc¢inek neinvazivni laserova terapie u plantarni fasciitidy
byl vySsi nez pii konvencné uzivané ultrasonoterapii. Pozitivni vysledky ziskané pfi
aplikaci laserova terapie v této studii ukazuji, Ze prosttedky vynaloZené samoplatci pfi
1écbé vysokovykonnou laserovou terapii jsou tcelné vynaloZzené. Vysledky této studie
by mély byt potvrzeny dalSimi vyzkumy s vétSim vzorkem probandli se stejnou
chronicitou obtizi. Terapii vysokovykonnym laserem povazuji za vhodnou a bezpecnou
metodu 1éEby plantarni fasciitidy.

Vzhledem k tomu, Ze vysokovykonny laser je v praxi vyuZivin pouze néco méalo
pies 20 let, klinické pouziti nebylo dosud dostate¢n¢ prozkouméno a existuje prostor
pro vyzkum. V dal$ich studiich, které by se pfipadné zabyvaly aplikaci vysokovykonné
laserové terapie, navrhuji zkoumat efektivnost v aplikaci rozdilnych frekvenci pulzni
vysokovykonné laserové terapie v piipad€ plantdrni fasciitidy ¢i jiného funkcniho

onemocneni pohybového apardtu. Objektivni vyzkum potvrzujici efektivnost 1écby by
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s

mohl vést k vy$SSimu uZivini laseru a existuje predpoklad, Ze by se stal konvencné

uzivanou metodou hrazenou pojistovnami.
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