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1 Úvod 

 

 Tato bakalářská práce je zaměřena na problematiku nejčastějších funkčních poruch 

pohybového aparátu, kterými jsou reflexní změny ve svalech – myofasciální trigger points 

neboli spoušťové body. Hlavním tématem jsou možnosti jejich fyzioterapeutického ovlivnění, 

a to zejména pomocí aplikace suché jehly. 

 

 Zpracování tohoto tématu je důležité z důvodu velkého rozšíření funkčních poruch 

pohybové soustavy v populaci. Podle Ústavu zdravotnických informací a statistiky České 

republiky (2017) se již mnoho let řadí onemocnění pohybového aparátu na přední příčky 

žebříčku důvodů pracovní neschopnosti pacientů v produktivním věku. Odhaduje se, 

že příčinou myofasciální bolesti jsou minimálně v 75 % právě myofasciální trigger points 

(Gerwin, 2010; Dommerholt, 2006). 

 

 Kosterní svalstvo zaujímá 50 % celkové hmotnosti těla a v každém svalu může 

vzniknout spoušťový bod, který je následně zdrojem bolesti a dysfunkce pohybové soustavy. 

Byť ze své podstaty neohrožují pacienta na životě, bolest, kterou vyvolávají, významně 

ovlivňuje kvalitu života pacienta. Současně je třeba mít na paměti, že pokud nejsou spoušťové 

body diagnostikovány nebo adekvátně léčeny, bolest pacienta se často stává chronickou. 

To vede k opakovanému vyhledávání péče odborných lékařů a nevhodnému nadužívání 

analgetik. Celý tento proces je tedy i socio-ekonomickým problémem (Travell a Simons, 1999; 

Fogelman a Kent, 2015).  

 

 Snaha o využití všech možných dostupných prostředků k léčbě funkčních poruch je 

proto nanejvýš logická. Jednou možností jejich terapie je i použití suché jehly (Gattie et al., 

2017). V posledních letech se suchá jehla dočkává velké popularity mezi odborníky 

(Dommerholt, 2019) a v zahraničí vzniká na toto téma mnoho článků, studií a výzkumů 

(De Meulemeester et al., 2016; Kamali et al., 2018; Lake et al., 2018, Etminan et al., 2019). 

Ve státech jako jsou Kanada, Velká Británie, Irsko, Norsko, Belgie, Švýcarsko, Španělsko, 

Chile, Jižní Afrika, Austrálie, Nový Zéland a některé státy USA je terapie suchou jehlou 

zahrnuta již mnoho let do fyzioterapeutické praxe (Unverzagt et al., 2015). U nás se i přes snahu 

Unie fyzioterapeutů její oficiální začlenění do fyzioterapeutické praxe zatím nepodařilo 

(UNIFY, 2017). 
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 Výše uvedené argumenty byly zásadní při výběru tohoto tématu bakalářské práce, a tedy 

i motivací k jeho zpracování. Předpokládám, že se ve své budoucí fyzioterapeutické praxi, 

stejně jako již i nyní v osobním životě, budu setkávat především s pacienty, jejichž obtíže budou 

způsobeny právě některou funkční poruchou pohybového aparátu. Je tedy v mém zájmu zjistit, 

jaké jsou možnosti terapie těchto poruch a jak pacientům co nejefektivněji ulevit od bolesti. 

 

 Cílem této bakalářské práce je podat ucelený přehled problematiky na téma aplikace 

suché jehly v terapii funkčních poruch pohybové soustavy a zpracovat systematickou rešerši 

klinických studií, které srovnávají terapeutický efekt suché jehly s jinými možnostmi ovlivnění 

myofasciálních trigger points.  

 

 Celá bakalářská práce je teoretická (rešeršní). V první části práce je uveden přehled 

problematiky funkčních poruch, myofasciálních trigger points a suché jehly. V druhé části je 

vypracována systematická rešerše, do které je zahrnuto 22 klinických studií, které srovnávají 

terapeutický efekt suché jehly s jinými fyzioterapeutickými metodami. Všechny studie jsou 

napsané v anglickém jazyce a publikované po roce 2010. Proces třídění článků je zanesen 

do flow diagramu PRISMA. Podrobněji celou metodologii popisuji v kapitole 2 Metody 

zpracování. 

 

 Součástí bakalářské práce je i zmapování právních norem České republiky týkajících 

se aplikace suché jehly ve fyzioterapeutické praxi. Dílčím cílem je zjistit, jakým způsobem je 

její používání upraveno legislativou a zda fyzioterapeut smí v České republice suchou jehlu 

používat. 
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2 Metody zpracování 

  

 Celá bakalářská práce je teoretická (rešeršní). Její zpracování je založeno 

na důkladném nastudování relevantní literatury, sepsání uceleného přehledu problematiky 

a vypracování systematické rešerše klinických studií, které srovnávají účinek suché jehly 

se standardními metodami terapie funkčních poruch.  

 

 K vyhledání literatury pro přehled problematiky i systematickou rešerši jsem použila 

Discovery systém Univerzity Karlovy UKAŽ, protože umožňuje studentům a pracovníkům 

Univerzity Karlovy přístup z jednoho místa k velkému množství databází, jako jsou:  

• Academic Search Ultimate,  

• Annual Reviews,  

• Biomed Central,  

• BMJ Journals Online Collection,  

• Cambridge Core,  

• Digitální repozitář Univerzity Karlovy,  

• Directory of Open Access Journals,  

• JSTOR,  

• Karger Journals,  

• Lippincott, Williams & Wilkins Journals,  

• MEDLINE Complete,  

• Oxford Journals Online Full Collection,  

• PubMed,  

• Science Direct,  

• Scopus,  

• SPORTDiscus with Full Text,  

• Springer Link,  

• Taylor & Francis Online,  

• Web of Science,  

• Wiley Online Library. 

  

 Jako klíčová slova jsem zvolila: dry needling, myofascial pain, functional disorder, 

myofascial syndrome, trigger point. 
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 Kritéria výběru článků pro systematickou rešerši jsem zvolila následující: 

• randomizované klinické studie, 

• studie porovnávající účinek suché jehly s některou z fyzioterapeutických metod, 

• studie psané v anglickém jazyce,  

• studie publikované po roce 2010. 

 

 Původně jsem chtěla zahrnout i další kritéria, jako je dvojité zaslepení a placebem 

kontrolované studie. Avšak pokud bych je při výběru zohlednila, nezískala bych dostatečný 

počet studií. Dvojitě zaslepené studie se v případě suché jehly provádějí zřídka. Do rešerše je 

tedy zařazeno 17 jednoduše zaslepených studií (ze strany vyšetřujícího) a 5 nezaslepených. 

Stejná situace nastala i s placebem kontrolovanými studiemi. U studií, které porovnávají 

klinický účinek suché jehly s jinou terapií, autoři v drtivé většině případů nazývají kontrolní 

skupinou tu, která podstupuje standardní terapii.  

 

 Hledání článků proběhlo 3.1.2020 v Discovery systému Univerzity Karlovy UKAŽ. 

Na základě zvolených klíčových slov a booleovských operátorů jsem sestavila následující 

dotaz: „(dry needling OR dry needle OR trigger point needle) AND (functional disease* 

OR functional disorder* OR myofascial pain OR myofascial syndrome OR trigger point*)“. 

Dotaz jsem zúžila na práce napsané v anglickém jazyce. Dalším omezením bylo publikování 

po roce 2010. 

  

 Celkový počet vyhledaných článků byl 1985, po odstranění duplicit se počet zredukoval 

na 980. Třídění jsem prováděla nejprve podle názvu, dále podle abstraktu a nakonec 

podle plného textu. Na základě irelevantnosti jsem vyřadila 946 článků a dalších 12 jsem 

nemohla zařadit z důvodu nedostupnosti plného textu. Do rešerše jsem tedy zařadila 22 studií, 

které splňují kritéria výběru. Celý postup je přehledně zanesen do diagramu PRISMA (Obrázek 

2.1). 

 

Metody, které jsou se suchou jehlou v zahrnutých studiích porovnávány, jsou následující: 

• ultrazvuk (1 studie), 

• rázová vlna (1 studie), 

• kinesio taping (2 studie), 
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• manuální techniky (11 studií), 

• kombinace fyzioterapeutických technik (3 studie), 

• zařazení do multimodálního programu (4 studie).   

 

Obrázek 2.1 Diagram PRISMA 
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3  Funkční poruchy pohybové soustavy  

3.1 Definice funkčních poruch pohybové soustavy 

  

 Poruchy funkce pohybové soustavy se dělí podle příčiny vzniku na funkční, strukturální, 

funkcionální (dříve hysterické) a funkční nadstavbu na strukturální poruchu. Zatímco 

u strukturálních poruch jsou změny v tkáních prokazatelné zobrazovacími nebo laboratorními 

metodami, u funkčních poruch relevantní strukturální změny nenajdeme (Poděbradská, 2017). 

 

 Funkční poruchy pohybové soustavy jsou tedy reverzibilní poruchy funkce pohybové 

soustavy bez objektivního patomorfologického nálezu s tendencí k řetězení. Jsou nejčastějším 

zdrojem bolesti organismu a bolest je zároveň jejich hlavním příznakem (Kolář et al., 2012). 

Byť podkladem funkční poruchy nemusí být primárně změna struktury, každá strukturální 

porucha způsobí poruchu funkce a porucha funkce se může po čase stát příčinou poruchy 

strukturální (Lewit, 2003).  

 

 Při funkci pohybové soustavy je zapojeno mnoho struktur řízených v souhře nervovým 

systémem. Porucha funkce se proto nedá lokalizovat konkrétní strukturou, ale jen jejími 

projevy. Škála klinických projevů je pestrá a v čase se může velmi rychle měnit. Patří mezi ně 

kloubní blokády, spoušťové body, změny v měkkých tkáních, vegetativní změny, poruchy 

statiky, pohybových stereotypů a především bolest (Kolář et al., 2012). Hlavními znaky 

funkčních poruch pohybové soustavy (dále jen PS) jsou chronicko-intermitentní průběh 

s intervaly bez potíží, nepřítomnost organických změn, reverzibilita a řetězení v pohybové 

soustavě (Poděbradská, 2017).  

 

 Konkrétně jsou funkčními poruchami myšleny změny v měkkých tkáních, spočívající 

v omezení pohyblivosti a výskytu hyperalgických kožních zón; změny ve svalech ve smyslu 

zvýšení nebo snížení svalového tonu, výskytu trigger points a tender points; změny v kloubní 

pohyblivosti, tedy kloubní blokády nebo hypermobilita; a změny na úrovni řízení pohybu, čímž 

se rozumí poruchy ve svalové koordinaci (Lewit, 2003).  

 

 Podle Greenmana jsou diagnostickými kritérii funkčních poruch pohybové soustavy 

přítomnost: 

• asymetrie (např. rozdílná výška ramen), 
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• změny rozsahu pohybu (hypomobilita a hypermobilita), 

• abnormality textury měkkých tkání, 

• bolest, 

• palpační citlivost (DeStefano, 2016). 

 

3.2 Vznik funkčních poruch pohybové soustavy  

 

 Funkční poruchy jsou obvykle způsobeny nevhodným statickým nebo dynamickým 

přetížením pohybové soustavy s postupnou poruchou řízení pohybu. Mezi faktory vedoucí 

ke vzniku funkčních poruch se řadí moderní životní styl, který podporuje hypokinezi; dále 

chybně vypracované pohybové stereotypy se svalovými dysbalancemi, prodělaná traumata 

a operace, probíhající viscerální onemocnění, neracionální přístup ke sportu, náročné profese, 

ale i špatná životospráva a obezita. Velmi podstatnou roli hrají také psychické faktory, jako 

psychická onemocnění, neschopnost relaxace nebo stres (Lewit, 1994; Véle, 2006; 

Dommerholt, 2011). 

 

 Zásadní pro vznik funkčních poruch PS je změna klidového napětí tkání. Kolář et al. 

(2012) uvádí, že neexistuje zvýšené klidové napětí tkání, které by nebylo příčinou nebo 

následkem potíží. 

 

 Podle Poděbradské (2017) vznikají funkční poruchy PS nejčastěji na podkladě 

neléčených anebo nevhodně léčených reflexních změn (Obrázek 3.2.1). Reflexními změnami má 

na mysli změněné klidové napětí (tonus) tkání, a to nejčastěji ve smyslu zvýšení. Tyto reflexní 

změny vznikají po působení vyvolávajících faktorů a informují o možném vzniku dalších obtíží. 

Pokud nedojde k odstranění vyvolávajících faktorů a autoreparaci vzniklých prvotních 

reflexních změn, vzniká funkční porucha, která časem může vyústit v poruchu strukturální. 

Blíže je tato myšlenka rozvedena v kapitole 4 Myofasciální trigger point. 
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Obrázek 3.2.1 Vznik funkčních poruch pohybové soustavy (Poděbradská, 2017) 

 

 

 

 

3.3 Funkční poruchy v širších souvislostech 

 

 Lidský mozek při vykonávání pohybu používá vypracované globální zákonité pohybové 

vzory. Pokud se naruší funkce jednoho článku (svalu) v pohybovém vzoru, dojde časem 

k oslabení, popřípadě poruše funkce celého řetězce. Při poruše funkce jednoho svalu se vytváří 

náhradní pohybové vzorce nejpozději do 6 týdnů. Tyto nové vzorce mají své vlastní zákonitosti 

a na podkladě habituace centrální nervové soustavy se postupně ukládají do paměti. Tento 

náhradní vzor může často přetrvávat i po odstranění příčiny jeho vzniku a stát se novým 

zdrojem obtíží (Vojta a Peters, 2010). 

  

 Generalizace funkčních poruch 

 Každá nepatrná funkční porucha pohybového aparátu má tedy odezvu v celém systému. 

Pokud selžou autoreparační mechanismy organismu, dochází ke generalizaci neboli řetězení 

těchto funkčních poruch. Generalizace může probíhat po dvou osách. Vertikální generalizace 

znamená zřetězení funkčních poruch mezi centrální nervovou soustavou, míchou, svaly 

a klouby s vazivem. Pokud porucha pramení z CNS, jedná se o descendentní typ vertikální 

generalizace. Ascendentní typ má svůj původ ve vazivově-kloubním aparátu a šíří se směrem 
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k CNS. Funkční poruchy, které vznikají v jiných etážích, se mohou řetězit ascendentně 

i descendentně. Pokud se funkční poruchy PS řetězí na úrovni jedné etáže, jedná se 

o horizontální generalizaci. Oba typy generalizace se u pacientů běžně vyskytují současně 

(Poděbradský, 1998; Poděbradská, 2017). Typickým příkladem descendentní generalizace je 

zvýšení svalového napětí ve svalech obličeje, šíje, pánevního dna a bederních vzpřimovačů 

páteře při dysfunkci limbického systému, která může být způsobena emocionálními 

dysbalancemi či stresem (Poděbradská, 2017). Přítomnost spoušťového bodu v m. latissimus 

dorsi, který může způsobit vznik dalších trigger points v m. triceps brachii, m. flexor carpi 

ulnaris, m. iliocostalis thoracis a m. trapezius, může sloužit jako příklad horizontální 

generalizace. Pochopení řetězení poruch v pohybovém systému je pro fyzioterapeuta velice 

důležité k tomu, aby byl schopen odhalit primární příčinu obtíží pacienta. Avšak není to 

problematika jednoduchá a autoři se často ve svých názorech rozcházejí, jak dokazuje Hák 

ve své diplomové práci (2016).  

 

 Somatoviscerální vztahy 

 Další oblastí, kterou funkční poruchy pohybové soustavy ovlivňují, jsou vnitřní orgány. 

Tyto dvě soustavy na sebe recipročně působí biomechanickými vlivy, přímým topografickým 

vlivem a reflexně přes společnou segmentální inervaci. Podle lokalizace primární poruchy 

se tyto vztahy dělí na viscerosomatické a somatoviscerální. 

Funkční porucha PS může díky somatoviscerálním vztahům: 

• imitovat bolest (onemocnění) vnitřního orgánu – např. blokády horních žeber 

a spoušťové body v m. pectoralis major imitují anginu pectoris se všemi jejími projevy 

včetně palpitací a dušnosti, 

• aktivovat latentní interní onemocnění – např. tonsilitida aktivovaná blokádou hlavových 

kloubů, 

• způsobit funkční poruchy orgánových soustav – např. dysbalance svalů pánevního dna 

způsobující funkční sterilitu (Kolář et al., 2012; Kuklová, 2019).  
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4 Myofasciální trigger point  

   

 Nejčastěji se vyskytující funkční poruchou pohybové soustavy jsou myofasciální trigger 

points (MTrPs, spoušťové body), potažmo soubor příznaků způsobených jejich přítomností 

– myofasciální bolestivý syndrom (Cummings a Baldry, 2010). Předpokládá se, 

že myofasciální trigger points jsou vůbec nejčastější příčinou myofasciální bolesti. Travellová 

a Simons (1999) uvádí, že MTrPs jsou příčinou v 75 % případů, Gerwin (2010) toto číslo 

posouvá na 85 % a Dommerholt (2006) dokonce shledává MTrPs jako příčinu téměř každé 

muskuloskeletální poruchy, do kterých zahrnuje radikulopatie, diskopatie, kloubní dysfunkce, 

tendonitidy, migrény, tenzní bolesti hlavy, syndrom karpálního tunelu, dysfunkce páteře 

spojené s whiplash syndromem, některé urologické a gynekologické syndromy. Výskyt 

zejména aktivních MTrPs byl potvrzen u tenzních bolestí hlavy a migrén, byť jejich role 

v patofyziologii těchto bolestí hlavy nebyla zcela objasněna (Do et al., 2018). 

 

 Celý koncept zabývající se myofasciální bolestí a trigger points vytvořili lékaři Janet 

Travellová a její dlouholetý spolupracovník David Simons. Travellová ve své kardiologické 

praxi vypozorovala, že u části pacientů nejsou bolesti typické pro anginu pectoris spojené 

s postižením myokardu, nýbrž se spasmy v m. pectoralis. Další inspirací pro Travellovou byly 

zřejmě experimenty Kellgrana z 30. let minulého století, při kterých aplikoval do svalů slaný 

roztok a zjistil, že vyvolaná bolest je pociťována v místech vzdálených od daného svalu. V roce 

1942 poprvé popsala termín myofasciální trigger point. Na základě dlouholetého bádání 

vytvořili Travellová se Simonsem celé mapy trigger points s lokalizací jejich přenesené bolesti, 

které v 80. letech popsali v dvoudílné knize „Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger 

Point Manual“ (Gyer et al., 2016). Jejich definice, klasifikace, charakteristika, klinický obraz 

a některé techniky deaktivace MTrP jsou dodnes odbornou veřejností a experty všeobecně 

přijímány a v odborné literatuře nejčastěji citovány (Fernandéz-De-Las-Peñas a Dommerholt, 

2018).  

 

 Podle jejich definice je myofasciální trigger point „bod zvýšené dráždivosti v tuhém 

svalovém snopci kosterního svalu, který je bolestivý na tlak a při jeho podráždění vzniká 

charakteristická přenesená bolest, motorické dysfunkce a vegetativní příznaky“ (Travell 

a Simons, 1999, s. 23).  
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 Hocking (2013, s. 1) popisuje trigger points jako: „bolestivé fokální kontraktury, které 

mohou vzniknout v každém příčně pruhovaném svalu“. 

 

 Podle Poděbradské a Poděbradského (2017) je první reflexní změnou, která ve svalu 

nastává, vnitřní inkoordinace svalových vláken spolu s poruchou uvolňování acetylcholinu, 

při kterých se malé množství svalových vláken „vymkne procesu relaxace“. Dochází 

k nociceptivnímu dráždění, inhibičnímu útlumu okolních vláken a kontinuální submaximální 

kontrakci svalových vláken, která je prokazatelná elektromyografickým vyšetřením. Pokud 

v této fázi nedojde k autoreparaci, nastávají další reflexní změny. Z důvodu omezené 

pohyblivosti postižených svalových vláken se mění konzistence endomysia v celém svalovém 

snopci na gelovou a tím je palpačně pociťován jako tuhý pruh uprostřed uvolněného svalu. 

Tento tuhý pruh je označován jako taut band.  Pokud nedojde ani v této fázi k autoreparaci, 

kterou by mělo být aktivní protažení kontrahovaných vláken, následuje deformace tvaru 

myofibril na kulovitou. V této fázi se reflexní změna označuje za tender point. „Trigger point 

je tender point nebo taut band v přesně definované části svalu, typický tím, že má zónu 

referenční bolesti, místo, kde se typicky objevuje bolest a která může být vzdálená reflexní 

změně“ (Poděbradská a Poděbradský, 2017, s. 215). 

  

 Travellová a Simons (1999) vysvětlují rozdíl mezi taut band a trigger point tak, že se 

mění palpační nález jejich tvaru při zkrácení a protažení svalu. To znamená, že při prodloužení 

se jeví jako pruh (taut band) a při zkrácení jako kulovitý útvar (MTrP).  

 

 Například Kolář (2012, s. 58) rovnítko mezi trigger point a taut band neklade a podle 

něj je trigger point: „přesně ohraničený palpačně bolestivý uzlík v tuhém svalovém snopečku 

(taut band)“ (Obrázek 4.1).  
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Obrázek 4.1 Myofasciální trigger point (PainGURU, 2020), převzato a upraveno 

 

 

    

 Symptomy vyvolané přítomností MTrPs jsou souhrnně označovány jako myofasciální 

bolestivý syndrom (MFBS). Ten je definován jako regionální svalová porucha se zvýšenou 

citlivostí nebo bolestí svalu, která je často chronického charakteru. Bývá doprovázena 

motorickými, senzitivními a vegetativními příznaky. Těmi mohou být lokální nebo přenesená 

bolest (často tupá, difuzní, špatně lokalizovatelná), hypestezie nebo dysestezie, zvýšená 

unavitelnost svalu, snížená svalová síla, snížený rozsah pohybu, patologická vazokonstrikce 

a pyloerekce, reflexní změny v kůži a podkoží. K dalším obtížím, které jsou spojené 

s myofasciální bolestí, se může řadit chronická únava a slabost, spánkové obtíže nebo příznaky 

vyplývající ze somatoviscerálních vztahů. Tyto příznaky bývají zhoršeny stresem, zvýšenou 

aktivitou, pobytem v chladu, nebo například úzkostí (Travell a Simons, 1999; Rayegani, 2013; 

Gyer et al., 2016; Srbely, 2010).  
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4.1 Dělení MTrPs 

 

 Podle charakteru vyvolávaných obtíží se myofasciální trigger points rozdělují 

na aktivní a latentní. Aktivní MTrPs jsou zdrojem spontánní bolesti a pokud dojde 

k podráždění aktivního MTrP, pacient „poznává svoji přenesenou bolest“. Latentní MTrPs 

oproti tomu nejsou bolestivé spontánně, nýbrž jen při palpaci (Travell a Simons, 2013; 

Macháčková et al., 2016). Někteří autoři se domnívají, že latentní MTrPs jsou jakousi „spící“ 

formou aktivních spoušťových bodů (Srbely, 2010). 

 

 Dále se rozlišuje klíčový (primární) a satelitní (sekundární) spoušťový bod, který se 

často nachází v jiném svalu a bývá primárním MTrP způsoben. Pokud dojde k odstranění 

primárního MTrP, i sekundární obvykle mizí. V opačném sledu tato analogie nefunguje. Podle 

lokalizace v rámci jednoho svalu se odlišují centrální trigger points, které se nacházejí uvnitř 

svalového bříška, a úponové trigger points, které jsou lokalizované při úponech svalů (Travell 

a Simons, 1999).  

 

 Kromě myofasciálních trigger points mohou přenesenou bolest provokovat i trigger 

points vyskytující se v jiných měkkých tkáních – kůži, podkoží, fasciích, vazech, kloubních 

pouzdrech, periostu a jizvách (Travell a Simons, 1999). Lewit (2003) tyto body nazývá tender 

points. 

 

4.2 Charakteristika a diagnostika MTrPs 

 

 Travellová a Simons (1999) určili následující charakteristiky MTrP, které zároveň 

doporučili jako diagnostická kritéria : 

1. „taut band“ – přítomnost hmatatelného tuhého pruhu vycházejícího z MTrP k oběma 

úponům svalu, 

2. „spot tenderness“ – bod zvýšené bolestivosti v oblasti uzlíku spoušťového bodu,  

3. „pain recognition“ – pressura MTrP provokuje přenesenou bolest, která je pacientovi 

důvěrná a poznává ji jako „tu svou“, 

4. „local twitch response“ – při mechanickém podráždění MTrP (přebrnknutí, kompresi 

nebo penetraci jehlou) dojde k rychlé přechodné kontrakci vláken tuhého svalového 

pruhu, 
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5. „jump sign“ – obecná reakce pacienta na bolest vyvolanou mechanickým podrážděním 

MTrP; může se jednat např. o vykřiknutí, nadskočení, ucuknutí, 

6. referenční zóna – specifická oblast přenesené bolesti a jiných fenoménů (senzorických, 

motorických a vegetativních) vycházejících z daného MTrP (Obrázek 4.2.1). 

  

Obrázek 4.2.1 Příklady referenčních zón přenesené bolesti (Travell a Simons, 2013) 

 

  

 V současné době existuje řada přístrojových a laboratorních metod, které mohou 

přítomnost MTrP prokázat. Jsou jimi například ultrazvuková elastografie, elektromyografie, 

mikrodialýza, infračervená termografie a magnetická rezonance. Avšak zlatým standardem 

v diagnostice MTrP zůstává od 50. let minulého století palpace (Do et al., 2018). 

Doporučovanými technikami je palpace plochá – bříšky prstů či palcem kolmo na průběh 

vláken, nebo pinzetová – stisknutí snopce mezi palec a prst (Dommerholt et al., 2016). Někteří 

autoři pinzetovou palpaci nedoporučují (Unverzagt et al., 2015). 

 

 Podle výsledků „A Delphi study“ jsou nejzásadnějšími charakteristikami a zároveň 

kritérii pro diagnostiku MTrP přítomnost tuhého svalového snopce, bod zvýšené bolestivosti 

uvnitř tohoto snopce a přenesená bolest. V této studii také autoři doporučili nahrazení termínu 

přenesená bolest termínem „referred sensation“, aby v něm byly zahrnuty všechny sensitivní 

fenomény, které mohou být v referenční zóně pociťovány (Fernandéz-De-Las-Peñas 

a Dommerholt, 2018). 
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4.3 Klinický obraz MTrPs 

 

 Projevy přítomnosti spoušťových bodů jsou pestré. Názorné je rozpětí udávané 

Travellovou a Simonsem (1999), kteří popisují možné extrémní bolesti podobné například 

renální kolice při akutním vzniku aktivního MTrP a na druhé straně nebolestivé omezení 

rozsahu pohybu, či změnu postury v případě latentního MTrP. Přitom intenzita a rozsah obtíží 

nezávisí na velikosti svalu, ve kterém se MTrP nachází, nýbrž na míře dráždivosti daného 

MTrP. 

 

 Symptomy 

 Nejčastějším symptomem aktivního MTrP je bolest. Bývá tupá, špatně lokalizovatelná, 

regionální, často vzdálená místu MTrP podle vzorce, který je typický pro každý sval. Někdy 

pacienti místo bolesti popisují znecitlivění nebo parestézie. U latentního MTrP není přítomna 

bolest spontánní, ale pouze vyprovokovaná tlakem.  

 

 Ostatní subjektivní příznaky jsou společné pro oba typy spoušťových bodů. Řadí se 

mezi ně vegetativní dysfunkce (zvýšená sekrece potu, slz, slin a sekretu z nosní sliznice), 

proprioceptivní dysfunkce (nestabilita, vertigo, tinnitus) a motorické dysfunkce (oslabení, 

zvýšená únavnost a ztráta koordinace svalu s MTrP, spasmus okolních svalů). 

 

 Klinické příznaky 

 Mezi klinické příznaky myofasciálních trigger points patří: 

• bolestivé omezení rozsahu pohybu (ve směru maximálního protažení svalu), 

• bolestivá kontrakce svalu (zejména proti odporu), 

• snížení síly a vytrvalosti svalu, zvýšené napětí svalu, 

• přítomnost tuhého svalového snopce („taut band“), 

• přítomnost bolestivého bodu uvnitř tuhého svalového snopce, 

• vyvolatelný místní svalový záškub, 

• přítomnost bolesti a jiných senzorických projevů v referenční zóně (Travell a Simons, 

1999). 
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4.4 Etiologie MTrPs 

 

 Vznik trigger points je téměř vždy spojen s mechanickým poškozením svalu. To může 

být ve formě svalového přetížení (akutního, soustavného anebo opakovaného) či ve formě 

traumatu. Například udržování svalu ve zkrácené pozici velmi často vede k aktivaci latentních 

MTrPs. Tento proces je umocněn, pokud ve zkrácené pozici dojde navíc ke kontrakci svalu. 

Mezi další příčinu vzniku se považuje komprese nervu, na jejímž základě nedochází ke správné 

komunikaci mezi motoneuronem a nervosvalovou ploténkou. Mezi stimuly, které aktivují vznik 

trigger points nepřímou cestou, se řadí přítomnost MTrPs v jiných svalech, svalové oslabení 

nebo ischémie, kloubní dysfunkce, viscerální onemocnění, extrémní klimatické podmínky 

a psychické faktory (Travell a Simons, 1999; Cummings a Baldry, 2007).  

 

4.5 Perpetuační faktory  

 

 Perpetuační faktory jsou ty, které udržují spoušťový bod v jeho aktivitě nebo ho 

reaktivují. Travellová a Simons (1999) přikládají těmto faktorům velký význam a upozorňují 

na to, že pokud nejsou identifikovány a adekvátně řešeny, lokální terapie trigger points nutně 

selhává. Naopak pokud jsou eliminovány, může nastat spontánní úzdrava. 

 

 Mezi perpetuační faktory patří: 

• mechanický stres – strukturální asymetrie, útisk svalu a posturální stres (vadná postura, 

nevhodná ergonomie, repetitivní pohyby, imobilita a další), 

• nutriční nedostatky – vitamíny skupiny B, vitamín C, kalcium, kyselina listová, železo, 

draslík, 

• metabolické a endokrinní faktory – anémie, hypofunkce štítné žlázy, hypoglykémie, 

dnavá artritida, 

• psychické faktory – deprese, úzkost, tenze, poddávání se bolesti nebo její ignorování, 

• chronické infekce – virové (především Herpes Simplex), bakteriální i parazitární, 

• další faktory – nekvalitní spánek, alergická rýma, nervový útlak (Gyer, 2016; Unverzagt 

et al., 2015). 
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4.6 Patofyziologie MTrPs 

 

 I přes to, že je výskyt myofasciálních trigger points v populaci běžný, jejich 

patofyziologie není dosud zcela objasněna a v odborné literatuře můžeme nalézt několik teorií 

jejich vzniku. Převládajícím názorem je integrovaná hypotéza, která předpokládá dysfunkci 

nervosvalové ploténky. 

 

 Integrovaná hypotéza pracuje s několika přetrvávajícími faktory vedoucími ke vzniku 

MTrP. Prvním faktorem je abnormální uvolňování acetylcholinu v nervosvalové ploténce, které 

vede k trvalé depolarizaci postsynaptické membrány. To způsobuje zvýšené uvolňování 

a nedostatečné vychytávání kalciových iontů v sarkoplazmatickém retikulu a následné zkrácení 

sarkomer. Dalším předpokladem je, že na základě hyperiritability motoneuronu změní 

myozinová vlákna svoji konzistenci na „gelovou“ a více „lepí“, aby nemohlo dojít 

k prodloužení svalových vláken. Trvalá kontrakce svalových vláken vede k restrikci kapilár 

zásobujících vlákna kyslíkem a živinami spojených s nedostatkem ATP. Dochází k energetické 

krizi, která dále přispívá k trvalé kontrakci, neboť sval nemá dostatek energie k přerušení aktin-

-myozinového spojení. Dále se vyplavují senzitizující působky, aktivují se nociceptory 

a přes senzitivní a autonomní nervstvo se znovu aktivuje daná nervosvalová ploténka. Celý 

problém se tak dále zhoršuje (Obrázek 4.6.1) (Gyer et al, 2016). 

 

 Hypotéza centrální modulace předpokládá, že dysfunkčním místem není nervosvalová 

ploténka, ale celý alfa-motoneuron, který je neustále excitován akčními potenciály z CNS 

(Hocking, 2013). 

 

 Neurogenní hypotéza je založena na teorii, že trigger points a myofasciální bolestivý 

syndrom jsou neurogenním vyjádřením centrální senzitizace. Spoušťové body vznikají 

sekundárně mechanismem míšního reflexu, a to ve stejném segmentu, odkud pochází primární 

postižení vyvolávající centrální senzitizaci a periferní zánětlivou reakci (Srbely, 2010). 

 

 Radikulopatický model vzniku MTrP popsal Gunn (1980). Podle něj je za vznik všech 

MTrPs zodpovědný utlačený nervový kořen, respektive z této situace vyplývající nedostatečná 

výživa motorické jednotky. Hong (2010) souhlasí s tím, že některé MTrPs mohou být touto 

příčinou způsobeny, ale odmítá tvrzení, že se jedná o příčinu vzniku všech MTrPs. 
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Obrázek 4.6.1 Schéma integrované hypotézy (Ramon et al., 2015), převzato a upraveno 

 

 

 

 Neurofyziologická hypotéza přikládá v patofyziologii MTrP význam svalovému 

vřeténku. Při nevhodném zatížení svalu nastává zvýšená aktivace gama systému a vyplavení 

zánětlivých a nociceptivních působků v oblasti pouzdra svalového vřeténka. Dále reflexní 

cestou dochází k senzitizaci a zpětnovazebně k dalšímu zvýšení intrafusální aktivity. Tím dojde 

k svalové únavě a energetické krizi, která může vyústit ve zkrácení extrafusálních vláken, 

vnímaných jako taut band (Partanen et al., 2010). 
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4.7 Možnosti ovlivnění MTrPs 

 

 Pro úplnost přehledu problematiky spoušťových bodů jsou v následujících 

podkapitolách stručně popsány některé manuální techniky, procedury fyzikální terapie a další 

možnosti vhodné k ovlivnění MTrPs. 

 

4.7.1 Manuální techniky 

 

 Manuální techniky patří mezi nejefektivnější z nefarmakologických metod v terapii 

myofasciální bolesti, jak v krátkodobém, tak dlouhodobém měřítku (Schneider, 2018). 

V následujícím přehledu jsou uvedeny nejvýznamnější z nich.  

 

 Trigger Point Pressure Release – ischemická komprese  

 Při této technice se využívá soustavného stlačení spoušťového bodu prstem (či prsty) 

terapeuta po dobu přibližně 20–60 s. V pressuře se pokračuje do té doby, než dojde k uvolnění 

napětí či zmizí bolestivost MTrP na tlak. Po uvolnění tlaku by mělo následovat protažení svalu 

(Travell a Simons, 1983; Ziaeifar et al., 2019). 

 

 Intermittent cold and stretch (spray and stretch) 

 Tato technika popsaná Travellovou a Simonsem je známější pod názvem „spray 

and stretch“, kdy se k prudkému zchlazení využíval fluoro-metanový sprej. Později ale 

k tomuto účelu stejní autoři doporučili používat jiné prostředky vzhledem k ochraně životního 

prostředí, resp. ozonové vrstvy. Současně tuto metodu přejmenovali na „intermittent cold 

and stretch“. Doporučovaným prostředkem je kostka ledu, kterou se po cílené oblasti přejíždí 

rychlostí 10 cm/s. Následuje pasivní protažení postiženého svalu. Důležité je obalit led 

vhodným materiálem, aby nebyl přímo v kontaktu s kůží (Travell a Simons, 1983; Koole et al., 

2019). 

 

 Postizometrická relaxace – PIR 

 Lewitova postizometrická relaxace je manipulační technika zaměřená na svalovou 

relaxaci, která k tomuto účelu využívá fenomén bariéry a uvolnění. Terapeut při protažení svalu 

rozpoznává první odpor (bariéru), dává pokyn pacientovi k minimální izometrické kontrakci 

svalu (cílenou na hyperiritabilní vlákna) a následuje aktivní relaxace pacienta, při které terapeut 
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čeká na „release“ (tání). Pro facilitaci a inhibici se využívají pohyby očí a dechová synkinéza. 

Vhodná je kombinace s reciproční inhibicí (Lewit, 2003). Výborné výsledky postizometrické 

relaxace potvrzuje studie Orenčáka et al. (2016), která srovnává účinky různých technik 

na elektrickou aktivitu horní části m. trapezius.  

 

 Antigravitační metoda – AGR 

 Zbojanova antigravitační metoda je variantou postizometrické relaxace, při které se 

k odporu při izometrii i k dopomoci při relaxaci využívá váhy segmentu těla. Její velkou 

výhodou je možnost provádět tuto techniku jako autoterapii (Lewit, 2003). 

 

 Agisticko-excentrické kontrakční postupy – AEK 

 Agisticko-excentrické kontrakční postupy (dále jen AEK) jsou součástí Brüggerova 

konceptu. Využívá střídání koncentrických a excentrických kontrakcí svalových skupin tak, 

aby došlo k funkční synergii, protažení svalů a snížení svalového napětí. Podle pilotní studie 

Kupce (2013) mají AEK postupy objektivně pozitivní vliv na reologické vlastnosti svalu 

a snížení jeho napětí.  

 

 Muscle Energy Technique – MET 

 Při této technice dochází k izometrické kontrakci agonisty proti odporu terapeuta, 

následné relaxaci a pasivnímu protažení ovlivňovaného svalu. Důležitá je korekce postavení 

daného kloubu, správné dávkování síly kontrakce a míry odporu, stejně tak i pacientova 

schopnost relaxace (DeStefano, 2016).  

 

 Reciproční inhibice – RI 

 Při reciproční inhibici se využívá maximální kontrakce antagonisty postiženého svalu. 

Variantou je kontrakce o menší síle proti odporu, který terapeut rytmicky zvětšuje a zmenšuje. 

Vhodná je kombinace reciproční inhibice s postizometrickou relaxací (Lewit, 2003). 

 

 Myofascial release 

 Jde o kombinovanou techniku, která v sobě propojuje biomechanický vliv na PS 

i ovlivnění přes periferní a centrální nervový systém. Využívá principy technik měkkých tkání, 

MET a nepřímých technik (DeStefano, 2016). 
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 Kontrakce-relaxace, výdrž-relaxace 

 Jedná se o techniky konceptu PNF, kdy se podobně jako u předchozích technik využívá 

reflexního útlumu hypertonických svalových vláken po předchozí izometrické kontrakci 

(Kočová, 2011).  

 

 Relaxační techniky 

 Nejpoužívanějšími relaxačními technikami jsou Jacobsonova progresivní relaxace 

a Schultzův autogenní trénink. Snížení svalového napětí je možné díky ovlivnění limbického 

systému a uvědomění si rozdílu mezi svalovou aktivitou a relaxací (Kolář et al., 2012). 

 

 Masáž 

 Travellová se Simonsem (1983) popisují „deep-stroke massage“,  techniku spočívající 

v hlubokých tazích silným tlakem postupně podél celého tuhého svalového pruhu, ve kterém se 

nachází MTrP. V literatuře se také objevuje název „transverse friction massage“, při které se 

shodně používá hlubokých tahů a silného tlaku na oblast MTrP (Kamali et al., 2019). Podle 

Lewita (2003) je hloubková masáž nebo „drcení“ vhodné zejména u těch MTrPs, kde selhávají 

techniky reflexní terapie jako např. PIR a RI. 

 

4.7.2 Fyzikální terapie 

 

 Fyzikální terapie využívá nejrůznějších forem zevní energie k ovlivnění aferentního 

nervového systému, díky kterému je možné u funkčních poruch nastartovat autoreparační 

mechanismy organismu. Dále jsou uvedeny procedury s myorelaxačním účinkem, které se 

využívají v terapii trigger points. Jejich velkou výhodou je možnost zacílení na lokalitu 

hypertonických svalových vláken (oproti užívání celkových myorelaxancií). Je však nutné mít 

na paměti, že fyzikální terapie nemůže nahradit individuální fyzioterapii a měla by zaujímat    

4–5 % z celkové komplexní terapie (Poděbradský a Vařeka, 1998). 

 

 Elektroterapie  

 V terapii spoušťových bodů se využívají elektrické proudy obecně při frekvenci okolo 

180 Hz, při kterých mají nejvýraznější myorelaxační účinek. Poděbradský a Vařeka (1998) 

doporučují ultraelektrostimulaci, diadynamické proudy a vysokovoltážní terapii. 
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 Novou procedurou je selektivní radiofrekvenční terapie, která díky přiváděnému 

vysokofrekvenčnímu elektromagnetickému vlnění vyvolává v cílené tkáni okamžitou 

hyperémii a vazodilataci. Výrobce prezentuje účinek myorelaxační, antiedematózní, 

analgetický a hojivý. Výhodou je možnost selektivního působení na tkáň podle její impedance 

(BTL, 2019). 

 

 Další novinkou v léčbě muskuloskeletálního aparátu je super inductive system (SIS), 

který působí na tkáň intenzivním elektromagnetickým polem. SIS se využívá k okamžité úlevě 

od bolesti v akutním i chronickém stadiu onemocnění, k svalové relaxaci, ale i stimulaci, 

kloubní mobilizaci a k podpoře hojení zlomenin (BTL, 2019). Krátkodobý i dlouhodobý 

analgetický efekt byl prokázán několika studiemi (Šťastný a Prouza, 2016; Pětioký et al., 2016; 

Zarkovic a Kazalakova, 2016). 

 

 Mechanoterapie 

 Mechanoterapie využívá účinků mechanické energie aplikované přístrojem 

nebo terapeutem. Procedurami používanými k ovlivnění trigger points jsou: 

• ultrazvuk kontinuální – mechanické vlnění o terapeutické frekvenci 0,8 až 3 MHz má 

díky mikromasáži disperzní účinek a díky přeměně energie účinek termický 

(Poděbradský a Vařeka, 1998); Srbely (2010) považuje ultrazvuk za jednu 

z nejefektivnějších metod, 

• hloubková oscilace – při hloubkové oscilaci se využívá účinku vibrací, které pronikají 

až 8 cm do hloubky tkáně, podle Macháčkové et al. (2016) má v terapii MTrPs 

krátkodobý analgetický efekt, 

• cellconnect impulse – nová technika využívající celotělových vibrací má podle studie 

Schneidera (2018) v kombinaci s kinezioterapií výborné výsledky v terapii MTrPs, 

• rázová vlna – akustická vlna přiváděná do tkáně má triggerlytický efekt, ale přináší 

s sebou zřejmě i mnoho negativ (Ramon et al., 2015). 

 

 Kombinovaná terapie 

 Kombinovaná terapie spočívá v současné aplikaci ultrazvuku a nízkofrekvenční 

elektroterapie, kdy UZ hlavice zastává funkci diferentní pohyblivé elektrody. Pokud jsou 

dodrženy správné parametry, je velice účinnou metodou k vyhledávání a léčbě spoušťových 

bodů. Triggerlytický účinek je dán myorelaxačním působením na postižená svalová vlákna 

a zároveň disperzním účinkem na tuhé vazivo tuhého svalového snopce. Výhodou 
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kombinované terapie je možnost použití u svalů špatně přístupných pressuře nebo u pacientů, 

kteří nejsou schopni spolupráce při relaxačních technikách. Její použití je vhodné například 

v oblasti lopatky, kde se často nachází více MTrPs v těsné blízkosti (Poděbradský 

a Poděbradská, 2017). 

 

 Termoterapie 

 Z termoterapie se doporučují pro celkovou relaxaci procedury indiferentní, vlažné 

či teplé, při kterých se působí na limbický systém. Při déletrvajících teplých procedurách se 

také snižuje excitabilita periferního nervového systému (Poděbradský a Vařeka, 1998). 

 

 Laser  

 Nízkovýkonný laser se doporučuje v terapii MTrPs pro své účinky na mikrocirkulaci. 

Dochází ke zvýšení přísunu kyslíku ke tkáni, přerušení energetické krize a odplavení 

zánětlivých a nociceptivních působků (Uemoto et al., 2013). 

 

 Kinesio Taping 

 Jedním z účinků terapeutického lepení elastických pásek je normalizace svalové funkce. 

Pokud jsou dodrženy správné parametry lepení, je možné dosáhnout svalové inhibice 

(Bulíčková, 2014). Podle některých studií je kinesio taping v terapii MTrPs vhodný 

ke krátkodobé úlevě od bolesti a zvětšení rozsahu pohybu (Hashemirad, 2016; Ay et al., 2017). 

 

4.7.3 Invazivní techniky 

 

 Ve světě patří v současné době použití jehel mezi nejčastější a nejpopulárnější metody 

terapie spoušťových bodů. Jehly se využívají k aplikaci injekcí s anestetikem, plynem nebo 

hydrogenuhličitanem sodným, v cizojazyčné literatuře označovaných jako wet needling (česky 

„mokrá jehla“). Pokud se napichuje měkká tkáň bez vstříknutí účinné látky, tedy nasucho, 

nazývá se tato technika dry needling (česky „suchá jehla“). Podle mnohých autorů není pro 

efekt terapie důležitá vstříknutá látka, ale právě samotné nabodnutí spoušťového bodu jehlou 

(Lewit, 1979, 2003; Cummings a Bardly, 2010, Unverzagt et al., 2015). 
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4.7.4  Léčebná tělesná výchova a životospráva 

 

 Kromě přímého ovlivnění spoušťového bodu je nutné mít na paměti, že je důležité najít 

a odstranit vyvolávající příčiny vzniku MTrP, stejně jako perpetuační faktory, aby nedošlo 

k reaktivaci MTrP (Travell a Simons, 1999). Zásadní je korekce postury, pohybových 

stereotypů a ergonomie, doporučení vhodné pohybové aktivity a autoterapie. Tím lze docílit 

odstranění svalových dysbalancí a snížit riziko recidivy spoušťových bodů (Lewit, 2003). 

 

 Fernández-de-Las-Peñas a Nijs (2019) doporučují, aby veškeré pasivní techniky byly 

pouze jednou částí komplexní terapie myofasciální bolesti. Zastávají názor, že pokud se 

v terapii zaměříme pouze na pasivní techniky (například manuální techniky nebo dry needling), 

dosáhneme pouze krátkodobého terapeutického efektu. Komplexní terapie by měla dále 

obsahovat aktivní cvičení a „self-management“ – čili pacientovo převzetí odpovědnosti za své 

chování ve vztahu ke zdraví.  U pacientů s chronickou bolestí by měla být součástí každé terapie 

také edukace o mechanismu centrální senzitizace. Pokud pacient svou bolest „pochopí“, může 

s ní lépe pracovat.  
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5  Suchá jehla – Dry needling 

5.1 Definice suché jehly 

 

 Suchá jehla neboli dry needling (dále jen DN) je léčebná metoda s evidencí, která se 

využívá primárně k inaktivaci trigger points (Halle a Halle, 2016). Jedná se o miniinvazivní 

techniku, při které se využívá velmi jemných jehel (Obrázek 5.1.1 a Obrázek 5.1.2) k proniknutí 

kůží, podkožím a svaly s cílem mechanicky narušit cílenou tkáň (Gattie et al., 2017). 

 

Obrázek 5.1.1 Jehly pro dry needling (Physiosupplies.eu, 2020) 

 

 

 Americká fyzioterapeutická společnost (dále jen APTA) definuje dry needling jako: 

„kvalifikovaný zásah využívající tenkou filiformní jehlu  k penetraci kůže, který stimuluje MTrP, 

muskulaturu a pojivové tkáně k managementu neuromuskuloskeletálních poruch“ (Fernández-

-de-Las-Peñas a Nijs, 2019, s. 1900). 

 

 Australská společnost fyzioterapeutů popsala dry needling jako: „rychlé, krátkodobé 

zavedení jehly do změněných nebo dysfunkčních tkání s cílem zlepšit nebo obnovit funkci. Může 
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zahrnovat myofasciální trigger points, periost a pojivové tkáně. Může být provedeno 

akupunkturní nebo jakoukoliv jehlou bez vstříknutí tekutiny“ (Fernández-de-Las-Peñas a Nijs, 

2019, s. 1900).  

 

 Mnohými autory je pojmenovávána jako Západní akupunktura a považují ji 

za modifikaci tradiční čínské akupunktury, jejíž poznatky propojuje se znalostmi z anatomie, 

fyziologie, patologie a medicíny založené na důkazech (White, 2009; Gyer et al., 2016). 

Můžeme se také setkat s označením „intramuskulární manuální terapie“, které se používá 

v USA (Halle a Halle, 2016). 

  

 Dalšími názvy, se kterými se můžeme v literatuře setkat, jsou MTrP dry needling, 

myofasciální akupunktura, tendinomuskulární akupunktura nebo sportovní akupunktura 

(Williams, 2017). 

 

 

  

Obrázek 5.1.2 Srovnání velikosti suché jehly (Vilhelm, 2019) 

 

 

 

5.2 Historický vývoj  

 

 Za zakladatele moderní terapie suchou jehlou někteří považují Dr. Travellovou (Fan 

et al., 2016) a někteří Karla Lewita, který „efekt jehly“ popsal v roce 1979 (Unverzagt et al., 

2015). 

  

 Podle AAPAS (The American Allience for Professional Acupuncture Safety) je terapie 

suchou jehlou (anglicky dry needling) ve své podstatě synonymum pro akupunkturu. Jde pouze 

o jiný překlad původního čínského termínu, který se začal používat na konci 20. století jako 
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snaha o lepší přijetí této terapie v západní společnosti. Setkáváme se ovšem i s opačnými 

názory, které každou techniku vidí jako naprosto odlišnou a jedinečnou (Unverzagt et al., 2015). 

Někteří propagátoři a školitelé DN popírají spojitost s akupunkturou a prohlašují, že tuto 

techniku sami vynalezli nebo znovuobjevili (Fan et al., 2016). Jistým vodítkem ve spojení 

mezi akupunkturou a DN je 70% shoda mezi lokalizací MTrPs a akupunkturních bodů 

a také využívání akupunkturních jehel při obou technikách (Gyer et al. 2016).  

  

 Akupunktura je jednou z disciplín tradičního čínského léčitelství (tCM). Tento starobylý 

léčebný systém kromě akupunktury využívá manuální techniky, tradiční čínské cvičení spojené 

s meditací, zásady správného stravování, moxování a fytoterapii. První texty o akupunktuře 

pocházejí již z 2. století před Kristem, ale první vpichování jehel se pravděpodobně začalo 

používat již před 3 tisíci lety (Hao a Mittelman, 2014; White a Ernst, 2004). Používaly se jehly 

kamenné, kostěné, bambusové, později bronzové, stříbrné a zlaté. Předpokládá se, že impulsem 

k použití jehel byla potřeba ovlivnit při manuální terapii více bodů na těle pacienta současně, 

popřípadě tyto body zasáhnout přesněji nebo déle. V dalším vývoji se akupunktura začala 

používat k ovlivnění energetických drah podle principu čchi a principu jin a jang. Stala se velice 

propracovanou a mnohaletými zkušenostmi ověřenou disciplínou (Gyer et al., 2016). Moderní 

akupunkturu si však nemůžeme představovat jen jako jednu techniku. Částečně pod vlivem 

poznatků západní medicíny vznikly v minulém století metody akupunktury ucha a skalpu, 

terapie dlouhou jehlou, terapie bodovým vstřikováním, terapie vkládáním jehel, akupunkturní 

analgézie a elektrická akupunktura (Hao a Mitellman, 2014).  

 

 Do Evropy se první svědectví o akupunktuře dostalo v 17. století (White a Ernst, 2004). 

První zájem o praktikování akupunktury se projevil na začátku 19. století, neměl ale dlouhého 

trvání. Opravdový rozmach akupunktury v západních zemích přišel až v druhé polovině 

20. století (Gyer et al., 2016). V současné době zaujímá své místo především v managementu 

bolesti, i když se v Číně po tisíce let využívala přímo k léčení primárních poruch a nemocí. 

Ověřené možnosti využití akupunktury jsou například v léčbě migrén, zmírnění nevolnosti 

u onkologických pacientů, zmírnění projevů roztroušené sklerózy a dětské mozkové obrny 

(Hao a Mittelman, 2014).  
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5.3 Možnosti využití suché jehly 

 

 Suché vpichování jehly se používá k ovlivnění různých dysfunkcí měkkých tkání 

a svalů. Její nejčastější využití je v terapii myofasciálních spoušťových bodů, kdy se její efekt 

přirovnává k terapii pressurou (Ziaeifar, et al., 2018; De Meulemeester et al., 2017), k technice 

spray-and-stretch a fyzikální terapii s termickými účinky (Dommerholt, 2009). Srovnává se 

také s individuálními fyzioterapeutickými metodami, jako jsou izometrická cvičení, strečink 

a korekce postury (Peréz-Palomares, 2017). Popisovány jsou její účinky na snížení bolesti, 

zvýšení rozsahu pohybu, snížení citlivosti MTrP a v konečném důsledku na kvalitu života 

(Unverzagt et al., 2015).  

 

 Své uplatnění má suchá jehla i v terapii fascií, šlach, úponů, periostu, jizev a spasticity 

(Dommerholt, 2006, 2019). Pozitivní efekt byl prokázán při artritidách, úžinových syndromech, 

migrénách, tenzních bolestech hlavy a bolestech kloubů. V měkkých tkáních, které byly suchou 

jehlou ošetřeny (bez ohledu na přítomnost MTrP), byly prokázány významné účinky 

mechanické, chemické, mikrovaskulární, endokrinologické a centrální. To vede k úvaze, že by 

se suchá jehla neměla spojovat pouze s terapií trigger points (Dunning et al., 2014). 

  

5.4 Principy fungování suché jehly 

 

 Přesný mechanismus účinku akupunktury ani suché jehly není dosud zcela objasněn. 

Bylo navrhnuto mnoho hypotéz, ale jednotná teorie o principu fungování založena 

na vědeckých důkazech stále chybí (Gyer et al., 2016). 

  

 Neurofyziologické mechanismy ovlivnění bolesti 

 Většina dosavadních hypotéz se zaměřuje na neurofyziologický mechanismus ovlivnění 

bolesti suchou jehlou. Dá se shrnout, že mechanismem účinku je celý komplex zahrnující 

ovlivnění jak periferního, tak segmentálního i centrálního nervového systému (Obrázek 5.4.1). 

Mnoho studií dokázalo, že aplikací suché jehly do spoušťových bodů je možné ovlivnit bolest 

díky odstranění periferního nociceptivního inputu z těchto MTrPs, snížení aktivity neuronů 

zadních míšních rohů a ovlivnění určitých oblastí mozku. Konkrétně dochází k aktivaci 

senzomotorických oblastí kortexu, centrálních inhibičních drah a k útlumu především 
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limbického systému. Tyto reakce vedou k ovlivnění periferní a centrální senzitizace (Cagnie 

et al., 2013; Gyer et al., 2016; Fernández-de-Las-Peñas a Nijs, 2019). 

 

 Mechanické vlivy 

 Nelze opomenout ani mechanický princip působení suché jehly. Předpokládá se, 

že mechanické narušení tkáně spoušťového bodu jehlou dokáže přerušit dysfunkci 

nervosvalové ploténky, snížit spontánní elektrickou aktivitu, snížit uvolňování acetylcholinu, 

prodloužit délku sarkomer a díky zvýšenému prokrvení a okysličení může dojít k přerušení 

kontrakce svalových vláken (Uemoto, 2013; Fernández-de-Las-Peñas a Nijs, 2019). 

 

 

Obrázek 5.4.1 Mechanismy působení suché jehly (Fernández-de-Las-Peñas a Nijs, 2019), převzato a upraveno 
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 Placebo  

 V posledních letech se vedou časté debaty o tom, zda suchá jehla i akupunktura obecně 

nepůsobí pouze jako placebo. Bylo dokázáno, že samotné očekávání efektu ovlivňuje vnímání 

bolesti, aktivuje endogenní opiodní systém a navozuje aktivaci subkortikálních a opioid-                      

-senzitivních oblastí mozku. Avšak podle některých studií má suchá jehla kromě placeba 

specifické fyziologické účinky, které jsou doložitelné zobrazovacími metodami (Gyer et al., 

2016).  

 

5.5 Techniky suché jehly 

 

 Nejčastější dělení technik suché jehly je na hlubokou a povrchovou. Hluboká technika 

(Deep dry needling) se používá k ovlivnění spoušťového bodu, pokud je přístupný tak, 

aby mohlo dojít k zavedení jehly přímo do MTrP. Povrchová technika (Superficial dry 

needling) znamená, že se jehla zavádí pouze do tkání v oblasti nad MTrP. Využívá se zejména 

tehdy, když není MTrP dosažitelný jehlou, nebo je v blízkosti struktur, které by mohly být 

jehlou poraněny (např. nervy, pleura). Případně se povrchová technika využívá, pokud chceme 

primárně ovlivnit jinou tkáň než svalovou. Při této technice se může do ošetřované oblasti 

zavést více jehel pod různými úhly (Vilhelm, 2019; Unverzagt et al., 2015).  

 

 Další používanou technikou je elektrická jehlová stimulace, která může podpořit 

myorelaxační účinek (Obrázek 5.5.1). Jedná se o elektroterapii, při které jsou na zasunuté jehly 

připevněny elektrické svorky a jehly pak plní funkci elektrod (Unverzagt et al., 2015). Vilhelm 

(2019) doporučuje používat proudy typu TENS. 

 

 Speciální technikou je funkční jehlová stimulace, kterou popisuje Vilhelm (2019). Tato 

technika necílí přímo na trigger points. Ošetřují se při ní všechny struktury inervované jedním 

či dvěma nervovými kořeny s cílem vyvolat co nejmasivnější reflexní odpověď z CNS.  
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Obrázek 5.5.1 Elektrická jehlová stimulace (Fisher Institute, 2020) 

 

 

5.6 Průběh terapie suchou jehlou 

  

 Před samotnou aplikací je stejně jako u jiných druhů terapie nutný odběr anamnézy 

a důkladný kineziologický rozbor, přičemž největší důraz je kladen na palpační vyšetření 

(Vilhelm, 2019). Po vyloučení kontraindikací a seznámení pacienta s průběhem terapie je 

v zahraničí doporučováno podepsání informovaného souhlasu. Pacient by měl v průběhu 

terapie být v relaxované poloze vleže na zádech, na břiše, či boku. Poloha vsedě se 

nedoporučuje vzhledem k možnému riziku synkopy. Zároveň by měl mít terapeut po celou 

dobu terapie kontakt s pacientem, pokud možno tak, aby mohl sledovat jeho reakce v obličeji. 

Dezinfekce viditelně čisté pokožky není podle prací některých autorů před aplikací nutná. 

Avšak standardy péče v USA doporučují, aby pokožka byla ošetřena 70% izopropylalkoholem 

a zároveň aby terapeut použil během aplikace rukavice (Unverzagt et al., 2015).  

   

 Používané jehly jsou z nerezové oceli, jednorázové, sterilní, velmi tenké a pružné. 

Obvyklý průměr jehel je 0,25–0,30 mm a délka 15–70 mm v závislosti na hloubce tkáně, kterou 

chceme ovlivnit. Zavádění jehly se pro usnadnění může provádět s aplikátorem nebo bez něj 

(Vilhelm, 2019).  
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 Samotná aplikace suché jehly je zahájena palpací k ověření lokalizace MTrP, vhodné je 

také jeho „přidržení“ (např. plošně mezi prsty nebo pinzetovým úchopem). Dále se zasune jehla 

přes kůži do cíleného spoušťového bodu (Obrázek 5.6.1). Následující postup je popisován 

několika možnými způsoby. První možností je statické ponechání jehly v místě po dobu desítek 

vteřin až několika minut. Druhou možností je provádění rotačních pohybů jehlou (Unverzagt 

et al., 2015). Další často využívanou možností je dynamická technika, která bývá popisována 

jako „fast in, fast out“. Chou (2014) ji shledává jako nejúčinnější pro okamžitou a úplnou 

inaktivaci MTrP. Tato technika spočívá v opakovaném zasunutí jehly do trigger point 

a vysunutí po vyvolaném lokálním záškubu. V zasouvání jehly se pokračuje do té doby, dokud 

jsou svalové záškuby vyvolatelné. Někteří autoři se totiž domnívají, že k úspěšnosti terapie 

suchou jehlou je zapotřebí vyvolat při aplikaci twitch response vycházející z ovlivňovaného 

MTrP. Někteří dokonce kladou rovnítko mezi počet takto vyvolaných záškubů a míru 

úspěšnosti terapie (Fernández-de-Las-Peñas a Nijs, 2019). Existují však klinické studie, které 

tato tvrzení nepotvrdily (Fernández-Carnero et al., 2017; Koppenhaver et al., 2017).  

 

Obrázek 5.6.1 Aplikace suché jehly (Williams, 2017) 

 

 

  

 Vilhelm (2019) spojuje všechny popsané postupy dohromady: „po zavedení jehly 

do spoušťového bodu nebo jiné ošetřované tkáně následuje manipulace s jehlou. Ta je 
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opakovaně povytahována a opětovně zaváděna do tkáně pod různým úhlem, načež jsou 

prováděny rotační manévry v cílovém umístění a jehla je následně ponechána v místě několik 

minut. Takto ponechaná jehla pak může sloužit jako elektrická elektroda pro Funkční jehlovou 

elektrickou stimulaci“. 

 

 Unverzagt (2015) nedoporučuje ošetřovat více než 5 svalů při jedné terapii. V případě 

potřeby ovlivnění více spoušťových bodů najednou se postupuje distálním směrem (Vilhelm, 

2019). Po vytažení jehly se doporučuje stlačit místo vpichu po dobu 5–10 vteřin, v případě 

krvácení stlačení gázou po dobu 30–60 vteřin (Unverzagt et al., 2015). 

 

5.7 Kontraindikace 

  

 Rozsáhlý přehled kontraindikací přináší Unverzagt et al. (2015). Jsou toho názoru, že 

by suchá jehla neměla být nikdy aplikována u pacientů, kteří: 

• mají strach z jehel, 

• aplikaci si nepřejí, 

• nejsou schopni dát s aplikací souhlas,  

• jsou na antikoagulační terapii, 

• trpí trombocytopenií, 

• mají v anamnéze negativní reakci na vpich jehly/injekci, 

• trpí lymfedémem (nesmí se aplikovat do postižené oblasti). 

 

Relativními kontraindikacemi jsou podle Unverzagta et al. (2015): 

• abnormální krvácivé reakce, 

• vážně narušený imunitní systém (např. onkologická onemocnění, HIV, hepatitida), 

• cévní onemocnění, 

• diabetes mellitus, 

• těhotenství, 

• křehcí pacienti, 

• alergie na latex a kovy, 

• epilepsie, 

• některé léky, 

• anatomické zvláštnosti, 
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• aplikace v blízkosti místa chirurgického zákroku do 4 měsíců, 

• snížená schopnost tolerovat aplikaci. 

 

5.8 Rizika spojená s aplikací suché jehly 

 

 Aplikace suché jehly s sebou kromě pozitiv nese i nežádoucí účinky. Brady et al. 

(2014) ve své studii zmapovali níže uvedené nežádoucí účinky. Všechny uvedené nežádoucí 

účinky byly mírné a pro absenci vážných nežádoucích účinků vyhodnotili dry needling jako 

bezpečnou terapii.  

 

• časté nežádoucí účinky (1–10/100): modřiny, krvácení, bolest v průběhu a po terapii, 

• méně časté nežádoucí účinky (1–10/1000): zhoršení symptomů, nevolnost, nespavost, 

ospalost a bolest hlavy, 

• vzácné vedlejší účinky (1–10/10000): únava, změněné emoce, třes, svědění, 

klaustrofobie a znecitlivění. 

 

 Jako častý nežádoucí účinek je uváděna bolestivost po aplikaci, která je zřejmě 

způsobena neuromuskulárním poškozením, zánětlivými a hemoragickými změnami 

vyvolanými jehlou. Její výskyt může terapeut ovlivnit zvolenou technikou aplikace a typem 

jehly. Výrazně vyšší intenzity dosahuje u pacientů s centrální senzitizací. Zpravidla je charakter 

bolesti jiný, než kterým pacient trpěl před ošetřením. Popisován bývá pocit trvalého tlaku, který 

netrvá déle než 72 hodin (Martín-Pintado-Zugasti et al., 2018).  

 

 Pokud není suchá jehla aplikována bezpečně, dalšími komplikacemi mohou být přenos 

infekce nebo poranění periferních nervů (Daniel, 2018; Ball, 2019). Popsána byla například 

neurapraxie n. radialis vzniklá po aplikaci DN (McManus a Cleary, 2018). Riziko vzniku 

iatrogenního pneumothoraxu hrozí při aplikaci v oblasti hrudníku, konkrétně u svalů 

m. serratus anterior, mm. rhomboidei, m. subscapularis, m. iliocostalis a paravertebrálních 

svalů v oblasti dolní krční páteře (Uzar, 2018). Ze vzácných komplikací byl popsán epidurální 

hematom s následnou kvadruparézou (Lee et al., 2011). 

  

 Z uvedených informací vyplývá, že byť je suchá jehla prezentována jako bezpečná, není 

zcela bez rizik. K jejich eliminaci je zásadní podmínkou výborná znalost anatomie, dodržování 
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hygienických předpisů, správné techniky a dalších doporučení, které byly v některých státech 

vydány (Martín-Pintado-Zugasti et al., 2018).  

 

5.9 Suchá jehla ve fyzioterapii 

 

 Zahrnutí suché jehly do fyzioterapeutické praxe je vnímáno jako citlivý problém. 

Ve státech jako je Kanada, některé státy USA, Velká Británie, Irsko, Norsko, Belgie, 

Švýcarsko, Španělsko, Chile, Jižní Afrika, Austrálie nebo Nový Zéland je terapie suchou jehlou 

zahrnuta již mnoho let do fyzioterapeutické praxe. V některých státech je ale výslovně 

zakázána. A některé státy její používání fyzioterapeuty v legislativě neupravují. Na podporu 

fyzioterapeutů vydala v roce 2009 prohlášení The American Academy of Orthopaedic 

and Manual Therapists, ve kterém je uvedeno, že fyzioterapeuti jsou dostatečně vzděláni 

k tomu, aby suchou jehlu mohli ve spojení s manuální terapií a jinými prostředky fyzikální 

terapie používat. Toto stanovisko sdílela i The American Physical Therapy Association 

(Unverzagt et al., 2015). 

  

 I přes rostoucí popularitu suché jehly ne všichni odborníci souhlasí s tím, aby její 

aplikování patřilo do fyzioterapeutické praxe. Někteří argumentují tím, že terapie suchou jehlou 

je pouze marketingový tah bez dostatečné evidence a měla by spadat do alternativní medicíny 

(Dommerholt, 2019; Weisman, 2018). Jiní si myslí, že fyzioterapeuti nemají k tomuto úkonu 

dostatečné vzdělání (Vilhelm, 2019). The American Allience for Professional Acupuncture 

Safety (AAPAS) je zásadně proti používání suché jehly jinými zdravotníky (včetně 

fyzioterapeutů) kromě akupunkturistů. Argumentují tím, že doba trvání kurzu DN v USA 

(cca 20–30 hodin) není v porovnání s akupunkturním vzděláním (cca 3000 hodin) dostatečná 

(Fan et al., 2016). 
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6  Právní předpisy ČR upravující použití suché jehly 

fyzioterapeutem 

 

 Fyzioterapeut je povinen poskytovat zdravotní péči v souladu s právními předpisy, 

proto je používání suché jehly zařazeno do fyzioterapeutické praxe jen ve státech, kde to tamější 

zákony umožňují. Stěžejní právní předpisy upravující výkon povolání fyzioterapeuta v ČR jsou 

následující zákony a vyhlášky:  

• Zákon č. 372/2011 Sb. o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon 

o zdravotních službách), v platném znění, 

• Zákon č. 48/1997 Sb. o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých 

souvisejících zákonů, v platném znění, 

• Zákon č. 258/2000 Sb. o ochraně veřejného zdraví, v platném znění, 

• Zákon č. 96/2004 Sb. o podmínkách získávání a uznávání způsobilosti k výkonu 

nelékařských zdravotnických povolání a k výkonu činnosti souvisejících 

s poskytováním zdravotní péče a o změně některých souvisejících zákonů (zákon 

o nelékařských zdravotnických povoláních), v platném znění, 

• Vyhláška Ministerstva zdravotnictví ČR č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam 

zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, se změnami a doplňky provedenými 

vyhláškami Ministerstva zdravotnictví ČR č. 55/2000 Sb. a č. 135/2000 Sb., v platném 

znění, 

• Zákon č. 455/1991 Sb., o živnostenském podnikání (živnostenský zákon), v platném 

znění. 

 

 Dle ustanovení § 24 odst. 5 zákona č. 96/2004 Sb. o podmínkách získávání a uznávání 

způsobilosti k výkonu nelékařských zdravotnických povolání a k výkonu činnosti souvisejících 

s poskytováním zdravotní péče a o změně některých souvisejících zákonů (zákon 

o nelékařských zdravotnických povoláních) se „za výkon povolání fyzioterapeuta považuje 

činnost v rámci preventivní, diagnostické, léčebné, rehabilitační a paliativní péče v oboru 

fyzioterapie“. Fyzioterapie je pak oborem zdravotnické činnosti zaměřený na diagnostiku 

a terapii funkčních poruch pohybového systému. Prostřednictvím pohybu a dalších 

fyzioterapeutických postupů cíleně ovlivňuje funkce ostatních systémů včetně funkcí 

psychických. K terapii používá fyzioterapie neinvazivní léčebné prostředky fyzikální povahy. 

Je to především pohyb, a to aktivní i pasivní, mechanické podněty, gravitace, teplo, chlad, 
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tlakové a vztlakové síly vodního prostředí uplatněné ve speciálních postupech, metodách 

a konceptech pohybové, manuální a reflexní terapie, ergonomické poradenství. 

 

 S ohledem na uvedené je zřejmé, že v případě fyzioterapie se jedná o nelékařské 

zdravotnické povolání užívající k terapii neinvazivní léčebné prostředky fyzikální povahy. 

Terapie suchou jehlou je pak specifická miniinvazivní terapie, zaměřená na obnovu funkce 

měkkých tkání, spočívající v zavádění tenkých flexibilních jehel do svalových spoušťových 

bodů. Při terapii suchou jehlou, na rozdíl od jiných technik užívaných fyzioterapeutem, dochází 

k narušení integrity lidské kůže.  

 

 Osoby, které mají odbornou způsobilost k narušování integrity lidské kůže jsou 

výslovně uvedeny v živnostenském zákoně. Zákon č. 455/1991 Sb., o živnostenském podnikání 

(živnostenský zákon), konkrétně jeho příloha č. 5, která obsahuje seznam živností, jejichž 

výkon je podnikatel povinen zajistit pouze fyzickými osobami splňujícími odbornou 

způsobilost, a odborné způsobilosti pro výkon těchto činností, pak upravuje mimo jiné 

i činnosti, při kterých je porušována integrita lidské kůže. Narušovat integritu lidské kůže pak 

mohou pouze fyzické osoby splňující následující odbornou způsobilost: 

• odborná způsobilost k výkonu povolání lékaře nebo zubního lékaře podle zvláštního 

právního předpisu (zákon č. 95/2004 Sb.),  

• odborná způsobilost k výkonu povolání všeobecné sestry, porodní asistentky, 

zdravotnického záchranáře nebo zdravotnického asistenta podle zvláštního právního 

předpisu (zákon č. 96/2004 Sb.),  

• střední vzdělání s maturitní zkouškou v oboru vzdělání kosmetička a osvědčení 

o rekvalifikaci (vyhláška č. 176/2009 Sb.) nebo jiný doklad o odborné kvalifikaci 

pro činnosti, při kterých je porušována integrita lidské kůže, vydaný zařízením 

akreditovaným podle zvláštních právních předpisů, nebo zařízením akreditovaným 

Ministerstvem školství, mládeže a tělovýchovy, nebo ministerstvem, do jehož 

působnosti patří odvětví, v němž je živnost provozována, 

• střední vzdělání s výučním listem v oboru vzdělání kosmetička a osvědčení 

o rekvalifikaci (vyhláška č. 176/2009 Sb.) nebo jiný doklad o odborné kvalifikaci 

pro činnosti, při kterých je porušována integrita lidské kůže, vydaný zařízením 

akreditovaným podle zvláštních právních předpisů, nebo zařízením akreditovaným 

Ministerstvem školství, mládeže a tělovýchovy, nebo ministerstvem, do jehož 

působnosti patří odvětví, v němž je živnost provozována, 
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• osvědčení o rekvalifikaci (vyhláška č. 176/2009 Sb.) nebo jiný doklad o odborné 

kvalifikaci pro kosmetičku a pro činnosti, při kterých je porušována integrita lidské 

kůže, vydaný zařízením akreditovaným podle zvláštních právních předpisů, 

nebo zařízením akreditovaným Ministerstvem školství, mládeže a tělovýchovy, 

nebo ministerstvem, do jehož působnosti patří odvětví, v němž je živnost provozována, 

• profesní kvalifikace pro činnost kosmetičky a pro některou z činností, při kterých je 

porušována integrita lidské kůže (odborník na permanentní make-up, pierciér 

nebo tatér) podle zvláštního právního předpisu (zákon č. 179/2006 Sb.), 

• doklad o uznání odborné kvalifikace podle zvláštního právního předpisu 

(zákon č. 18/2004 Sb.). 

 

 Podle vyjádření Mgr. Petra Karhana (emailová komunikace): „je z uvedeného zřejmé, 

že pokud fyzioterapeut pracuje sám na základě živnostenského oprávnění, musí splňovat výše 

uvedenou odbornou způsobilost dle živnostenského zákona. Stejně tak, pokud fyzioterapeut 

pracuje jako zaměstnanec, bez ohledu na skutečnost, zda zaměstnavatelem je fyzická 

či právnická osoba, musí splňovat i jako zaměstnanec výše uvedenou odbornou způsobilost 

dle živnostenského zákona, když tuto odbornou způsobilost musí splňovat také zaměstnanci, 

kteří činnost fakticky provádějí. Toto jednoznačně vyplývá i z pojmenování přílohy č. 5 

živnostenského zákona, kde je uveden „Seznam živností, jejichž výkon je podnikatel povinen 

zajistit pouze fyzickými osobami splňujícími odbornou způsobilost, a odborné způsobilosti 

pro výkon těchto činností”. Závěrem lze tedy zkonstatovat, že terapii suchou jehlou za současné 

právní úpravy nejsou fyzioterapeuti oprávněni vykonávat, pokud nemají odbornou způsobilost 

potřebnou k narušení integrity kůže dle přílohy č. 5 živnostenského zákona.“ 

 

 JUDr. Petr Šustek, Ph.D. (emailová komunikace) se vyjádřil takto: „Činnost 

fyzioterapeuta spočívá v poskytování zdravotních služeb, je tedy třeba ji primárně hodnotit 

na základě předpisů upravujících právě oblast zdravotních služeb. Klíčovou otázkou je, 

zda terapie suchou jehlou spadá do kompetence fyzioterapeuta. Na první pohled může být 

odpověď nejasná, neboť přesný a úplný výčet výkonů, k nímž je fyzioterapeut oprávněn, není 

k dispozici. Můžeme však vyjít z některých podobných výkonů. Fyziologickým působením 

na organismus bude terapii suchou jehlou zřejmě nejpodobnější akupunktura (bez ohledu 

na její časté teoretické či ezoterické zdůvodnění), kdy rovněž dochází k narušení integrity kůže 

jehlou, která do organismu nevpravuje žádnou látku. (Přinejmenším) v případě terapie suchou 

jehlou přitom zřejmě dochází k mechanickému narušení spoušťového bodu nacházejícího se 
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pod kůží. Jelikož je akupunktura vyhrazena lékařům, nedoporučil bych fyzioterapeutům výkon 

terapie suchou jehlou, jelikož z právního hlediska je přinejmenším pochybné, zda jsou 

k provedení tohoto výkonu oprávněni.“ 
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7 Systematická rešerše klinických studií 

 

 Do této systematické rešerše je zařazeno 22 klinických studií, které porovnávají 

terapeutický účinek aplikace suché jehly s následujícími fyzioterapeutickými metodami: 

• manuální terapie (11 studií) – ischemická komprese, MET, myofascial release, 

hloubková masáž, strečink, 

• fyzikální terapie (4 studie) – kinesio taping, ultrazvuk, rázová vlna, 

• kombinace metod (3 studie), 

• zahrnutí suché jehly do multimodálního programu (4 studie). 

 

 Všechny studie jsou randomizované. Další vlastnosti studií se odvíjejí od invazivního 

charakteru terapie suchou jehlou. Žádná studie není dvojitě zaslepená, 16 studií je jednoduše 

zaslepených a 6 studií nemá žádné zaslepení. Pouze jedna studie má kontrolní „čekací“ skupinu. 

Placebem kontrolovaná není žádná studie. Sběr dat a třídění zdrojů je popsán v kapitole 2 

Metody zpracování.  

  

 Následuje slovní rozbor jednotlivých studií a grafické zpracování rešerše (Tabulka 7.4.1 

a Tabulka 7.4.2). 

 

7.1 Srovnání suché jehly s manuální terapií 

 

 Llamas-Ramos et al. (2014) porovnávali v randomizované, jednoduše zaslepené studii 

efekt dry needling a manuální terapie na bolest, funkci, práh tlakové bolesti a rozsah pohybů 

krční páteře u pacientů s chronickou idiopatickou bolestí krční páteře. Pacienti v počtu 94 byli 

náhodně rozděleni do dvou skupin. Pacientům jedné skupiny (DN) byla dvakrát aplikována 

suchá jehla do aktivních MTrPs v horní části m. trapezius. Pacientům druhé skupiny byly tyto 

MTrPs dvakrát ošetřeny ischemickou kompresí a pasivním strečinkem. Měření proběhla 

před začátkem první terapie, ihned po skončení poslední terapie, s odstupem 1 a 2 týdnů. 

Výsledky ukázaly, že u obou skupin došlo k významnému zlepšení. Ve snížení prahu tlakové 

bolesti byl lepší výsledek u skupiny DN, v ostatních sledovaných parametrech byly výsledky 

obou skupin podobné. Limitace studie: absence kontrolní skupiny, malý počet terapeutických 

jednotek, nesledování dlouhodobého efektu. 
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 Randomizovaná, jednoduše zaslepená studie, kterou provedli Campa-Moran et al. 

(2015), byla zaměřena na srovnání účinnosti suché jehly, mobilizace a technik měkkých 

tkání u pacientů s chronickou bolestí šíje svalového původu. U 36 pacientů náhodně 

rozdělených do tří skupin se sledovala intenzita bolesti, ROM krční páteře a práh tlakové 

bolesti. V jedné skupině byly pacientům suchou jehlou a pasivním strečinkem ošetřeny MTrPs 

v horní části m. trapezius a m. levator scapulae. Ve druhé skupině se pacientům stejné svaly 

ošetřily ischemickou kompresí a dynamickou mobilizací měkkých tkání. Pacientům ve třetí 

skupině byla provedena mobilizace krční a hrudní páteře. Všechny skupiny podstoupily 

2 terapie. Měření proběhlo před zahájením, po každé terapii a s odstupem 2 týdnů. Výsledky 

ukázaly, že u všech skupin došlo 2 týdny po terapii ke snížení intenzity bolesti. Pouze u skupiny 

ošetřené mobilizací došlo ke zlepšení ROM krční páteře a zvýšení prahu tlakové bolesti. 

Limitace studie: absence kontrolní skupiny, malá velikost vzorku, malý počet terapeutických 

jednotek. 

 

 Castro Sánchez et al. (2018) se ve své randomizované, jednoduše zaslepené studii 

zaměřili na porovnání účinnosti suché jehly a myofasciálního uvolnění (myofascial release 

therapy) u pacientů s fibromyalgickým syndromem. U 64 pacientů byl sledován dopad na práh 

tlakové bolesti, kvalitu života, únavu, intenzitu bolesti, kvalitu spánku, úzkost a depresi. 

Pacienti byli náhodně rozděleni do dvou skupin. Pacientům první skupiny byla čtyřikrát 

aplikována suchá jehla do svalů v oblasti hlavy, krku a šíje. U druhé skupiny byly ve stejném 

počtu terapií uvolňovány fascie v temporální, subokcipitální, cervikodorsální a pektorální 

oblasti, bránice a temporomandibulární kloub. Výsledky studie ukázaly, že v krátkodobém 

měřítku (48 hodin po skončení programu) jsou výhody získané suchou jehlou vyšší než ty, které 

byly dosažené myofasciálním uvolněním. Významně se zlepšily všechny sledované parametry 

kromě intenzity bolesti. Limitace studie: absence kontrolní skupiny, nesledování dlouhodobého 

efektu. 

 

 Randomizovaná, jednoduše zaslepená studie, kterou vypracovali Benito-de-Pedro et al. 

(2019), porovnává okamžité účinky suché jehly s ischemickou kompresí u 34 triatletů 

s latentním MTrP v m. triceps surae. Sledovanými parametry byl práh tlakové bolesti a teplota 

kůže nad latentním MTrP, která byla měřena termografickou kamerou. Probandi byli náhodně 

rozděleni do dvou skupin, z nichž jedna obdržela 1 aplikaci suché jehly a druhá 1 terapii 

ischemickou kompresí. Měření proběhlo před terapií, v 5., 10., 15. a 20. minutě po provedené 

terapii. Výsledky ukázaly, že práh tlakové bolesti byl významně nižší u skupiny ošetřené 
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suchou jehlou, naopak žádné významné rozdíly nebyly zaznamenány termografickým 

měřením. Limitace studie: absence kontrolní skupiny, nereprezentativní vzorek, sledování 

pouze okamžitého účinku, jednorázová terapie. 

 

 Randomizovaná, jednoduše zaslepená studie, kterou vypracovali De Meulemeester 

et al. (2017), srovnává účinek suché jehly s ischemickou kompresí v terapii chronické 

myofasciální bolesti šíje a ramenních pletenců u 42 úřednic. Probandky byly náhodně rozděleny 

do dvou skupin, z nichž u jedné byla prováděna terapie suchou jehlou a u druhé ischemickou 

kompresí. Terapie u obou skupin byla zaměřena na 4 nejbolestivější MTrPs v m. trapezius 

nebo v m. levator scapulae. Celkový počet terapeutických jednotek byl u obou skupin 4, 

při frekvenci jednou týdně. Sledovanými parametry byly míra disability, intenzita bolesti, práh 

tlakové bolest a charakteristiky svalu (tonus, elasticita, ztuhlost). Měření probíhalo 

před zahájením terapie, po 1. a 4. terapeutické jednotce a nakonec 3 měsíce po skončení 

intervence. Výsledky ukázaly, že obě metody mají krátkodobý i dlouhodobý pozitivní efekt 

na disabilitu, bolest a vlastnosti svalu. Aplikace suché jehly ale neměla lepší výsledky 

než ischemická komprese. Limitace studie: absence kontrolní skupiny, nedostatečně 

reprezentativní vzorek.  

 

 Randomizovaná, jednoduše zaslepená studie, kterou vypracovali Borba da Costa Santos 

et al. (2014), porovnává účinek aplikace suché jehly s ischemickou kompresí u pacientů 

s bolestí zad svalového původu. Do studie bylo zařazeno 22 pacientů, kteří byli náhodně 

rozděleni do tří skupin. První skupině byly ošetřeny aktivní MTrPs v zádových svalech suchou 

jehlou, druhé skupině ischemickou kompresí a třetí skupina byla kontrolní, tedy bez jakékoliv 

terapie. Celkový počet terapeutických jednotek (10) byl prováděn třikrát týdně. Sledovanými 

parametry byly intenzita bolesti a kvalita života. Měření proběhlo před zahájením terapie a dále 

po každé intervenci. U kontrolní skupiny proběhlo výstupní měření po třech týdnech. Výsledky 

ukázaly, že snížení bolesti bylo významné po terapii ischemickou kompresí, oproti tomu 

u suché jehly nebyly pozorovány žádné významné změny. Autoři uvádějí, že tento výsledek 

může být způsoben tím, že odečítali výsledky příliš brzy po aplikaci suché jehly, kdy ještě mohl 

být u pacientů přítomen častý vedlejší účinek, kterým je bolestivost svalu. V kvalitě života 

nedošlo u žádné skupiny k výrazným změnám. Limitace studie: malý vzorek, nesledování 

dlouhodobého efektu, subjektivní hodnocení změn.  
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 Ziaeifar et al. (2016) vypracovali randomizovanou studii, ve které porovnávali 

krátkodobý účinek suché jehly s ischemickou kompresí v terapii MTrPs v horní části 

m. trapezius. Do studie bylo zařazeno 31 žen, které byly náhodně rozděleny do dvou skupin, 

přičemž jedné skupině byly MTrPs ošetřeny suchou jehlou a druhé skupině ischemickou 

kompresí. U obou skupin proběhly 3 terapeutické jednotky v průběhu jednoho týdne 

s odstupem 48 hodin. Sledovanými parametry byly intenzita bolesti a práh tlakové bolesti, které 

byly měřeny před zahájením terapie, ihned po každé terapeutické jednotce a dva dny po ní. 

Výsledky ukázaly, že u skupiny ošetřené ischemickou kompresí došlo k významným změnám 

obou sledovaných parametrů ihned po terapii i 2 dny po ní. U skupiny ošetřené suchou jehlou 

došlo k významné změně v intenzitě bolesti a prahu tlakové bolesti 2 dny po terapii. Naopak 

k žádné změně nedošlo okamžitě po terapii, což autoři přisuzují svalové bolestivosti, která se 

po aplikaci jehly velmi často vyskytuje. Mezi skupinami nebyl 2 dny po terapii významný 

rozdíl. Mezi limitace této studie patří úplná absence zaslepení, absence kontrolní skupiny, 

nesledování dlouhodobého efektu, nedostatečně reprezentativní vzorek.  

 

 Podobný kolektiv autorů vypracoval v roce 2019 randomizovanou studii, která 

srovnávala kromě krátkodobého i dlouhodobý účinek suché jehly s ischemickou kompresí 

v terapii aktivních MTrPs v horní části m. trapezius. Studie se zúčastnilo 33 žen, které byly 

náhodně rozděleny do dvou skupin. U jedné skupiny probíhala terapie suchou jehlou, u druhé 

skupiny ischemickou kompresí. Všechny probandky podstoupily tři terapeutické jednotky 

v průběhu jednoho týdne, respektive každý druhý den. Sledovanými parametry byly intenzita 

bolesti, skóre dotazníků The Northwick Park Neck Pain Questionnaire a Disability of the arm, 

hand and shoulder questionnaire. Měření proběhlo před začátkem terapie, okamžitě 

po skončení poslední terapie a dále s odstupem dvou týdnů a tří měsíců. Výsledky ukázaly, 

že u obou skupin došlo po terapii při všech měřeních ve všech sledovaných parametrech 

k významným změnám. Obě metody mají pozitivní dlouhodobý efekt v terapii MTrPs 

v m. trapezius. Limitace studie: úplná nezaslepenost, absence kontrolní skupiny, subjektivní 

hodnocení změn a nedostatečně reprezentativní vzorek (Ziaeifar et al., 2019). 

 

 Efekt suché jehly s hloubkovou masáží u pacientů s tenzní bolestí hlavy porovnává 

jednoduše zaslepená, randomizovaná klinická studie z roku 2019. Do této studie bylo zařazeno 

44 pacientů, kteří trpěli chronickou tenzní bolestí hlavy a měli přítomné tři MTrPs ve svalech, 

které často tuto bolest způsobují (subokcipitální svaly, horní část m. trapezius, m. SCM, 

m. temporalis). Pacienti byli rozděleni do dvou skupin a podstoupili 3 terapeutické jednotky 
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během jednoho týdne. V první skupině byly MTrPs ošetřeny suchou jehlou a v druhé skupině 

hloubkovou masáží. Sledovanými efekty byly frekvence a intenzita bolesti, práh tlakové bolesti 

v oblasti MTrP a rozsah pohybu krční páteře. Měření proběhlo před zahájením a 48 hodin 

po skončení poslední terapie. Výsledky studie ukázaly, že obě metody významně snížily práh 

tlakové bolesti, frekvenci a intenzitu bolesti, přičemž ve snížení prahu tlakové bolesti měla 

významně lepší výsledky suchá jehla. Rozsah pohybu krční páteře se zvýšil pouze u suché 

jehly. Mezi limitace studie patří absence kontrolní skupiny a nesledování dlouhodobého efektu 

(Kamali et al., 2019). 

 

 Lari et al. (2016) provedli randomizovanou, jednoduše zaslepenou studii zaměřenou 

na srovnání suché jehly s muscle energy technique (MET) v terapii latentních MTrPs v horní 

části m. trapezius. Probandky (60 žen) byly náhodně rozděleny do tří skupin. Jedna skupina 

byla ošetřena suchou jehlou, druhá MET a třetí kombinací suchá jehla + MET. Sledovala se 

intenzita bolesti, práh tlakové bolesti a rozsah aktivního pohybu krční páteře 

do kontralateroflexe. Všechny pacientky byly ošetřeny na třech sezeních během jednoho týdne 

tak, že mezi každou terapií byla pauza 48 hodin. Měření se prováděla před zahájením terapie 

a 48 hodin po skončení poslední terapie. U všech tří skupin bylo dosaženo zlepšení ve všech 

parametrech. Srovnání mezi skupinami ukázalo, že mezi suchou jehlou a MET nebyly žádné 

významné rozdíly a že kombinace těchto dvou metod vedla k významně lepším výsledkům. 

Limitace studie: absence kontrolní skupiny, nereprezentativní vzorek a sledování pouze 

krátkodobého efektu. 

 

 Jednoduše zaslepená, randomizovaná studie, kterou publikovali Lake et al. (2018), 

srovnává účinek suché jehly, strečinku a jejich kombinace. Studie se zúčastnilo 30 zdravých 

mužů, u kterých byl sledován rozsah pohybu v hlezenním kloubu a změny ve funkčním 

testování (hluboký dřep ve vzpažení). Probandi byli rozděleni do tří skupin. Jedné skupině byl 

jednorázově ošetřen MTrP v m. triceps surae suchou jehlou. Druhá skupina po stejné aplikaci 

suché jehly prováděla autoterapii ve formě strečinku. Třetí skupina prováděla pouze domácí 

strečink. Měření proběhla před intervencí, ihned po ní a s odstupem 4 dní. Srovnání 

mezi skupinami ukázalo, že skupina ošetřená suchou jehlou dosáhla významně lepšího 

výsledku ve funkčním testování. Rozsah pohybu v hlezenním kloubu nebyl v žádné skupině 

významně lepší, což ovšem mohlo být způsobeno tím, že probandi nevstupovali do terapie 

s omezeným rozsahem pohybu. Limitacemi studie jsou kritéria výběru probandů (zdraví muži), 
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absence kontrolní skupiny, malý vzorek, krátké trvání terapie a sledování pouze krátkodobého 

efektu. 

  

7.2 Srovnání suché jehly s fyzikální terapií 

 

 Randomizovaná, nezaslepená studie, kterou provedli Aridici et al. (2016), srovnává 

účinek suché jehly s vysokovýkonným ultrazvukem v terapii myofasciálního bolestivého 

syndromu. Do studie bylo zařazeno 61 pacientů s minimálně jedním aktivním spoušťovým 

bodem v horní části m. trapezius, kteří byli rozděleni do dvou skupin. U jedné skupiny se MTrP 

ošetřoval vysokovýkonným ultrazvukem (1,5–3 W/cm²) během 4 intervencí. Druhé skupině 

byla jednou aplikována suchá jehla. Sledovanými výstupy byly intenzita bolesti a skóre 

dotazníku Neck Pain and Disability Scale, které byly měřeny 1 týden a 4 týdny po ukončení 

terapie. Vedlejšími sledovanými parametry byly počet bolestivých trigger points, míra deprese 

a úzkosti a sonoelastrografické testy, které se měřily 1 týden po skončení terapie. Výsledky 

ukázaly, že pouze vysokovýkonný ultrazvuk měl účinek na svalovou ztuhlost měřenou 

sonoelastografií a také měl významně lepší efekt na míru úzkosti u pacientů. V ostatních 

sledovaných parametrech nastalo zlepšení u obou skupin a nebyly mezi nimi významné rozdíly. 

Limitace studie: úplná nezaslepenost, absence kontrolní skupiny, nestejný počet intervencí 

mezi skupinami, nesledování dlouhodobého efektu. 

 

 Randomizovanou, nezaslepenou studii zaměřenou na srovnání účinků suché jehly 

a kinesio taping u pacientů s mechanickou bolestí krční páteře provedli Onat et al. (2019). 

U 72 pacientů byla sledována intenzita bolesti, skóre dotazníku Neck Disability Scale, ROM 

krční páteře, kvalita života a míra deprese. Tyto parametry byly měřeny před intervencí 

a 1 měsíc po skončení terapie. Pacienti byli náhodně rozděleni do dvou skupin, přičemž jedné 

z nich byly ošetřeny šíjové svaly suchou jehlou (jednou týdně, celkově 4 aplikace). Druhé 

skupině byl aplikován kinesio tape v oblasti krční páteře (celkově 4 týdny, po týdnu přelepení). 

Výsledky studie ukázaly, že u obou skupin došlo ve všech sledovaných parametrech 

k významnému zlepšení, kromě ROM u skupiny ošetřené suchou jehlou. Kinesio taping měl 

významně lepší účinky na ROM a Neck disability scale v porovnání se suchou jehlou. Limitace 

studie: nesledování dlouhodobého efektu, úplná absence zaslepení, absence kontrolní skupiny. 
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 Randomizovanou, jednoduše zaslepenou studii porovnávající účinek suché jehly 

a kinesio taping u pacientů s myofasciální bolestí pocházející z MTrPs v horní části 

m. trapezius provedli Hayta et al. (2016). Do studie bylo zařazeno 55 pacientů, u kterých se 

sledovala intenzita bolesti a skóre dotazníků Neck disability Index  a Nottingham Health Profile. 

Probandi byli náhodně rozděleni do dvou skupin, kdy jedné skupině byly ošetřeny MTrPs 

suchou jehlou (dvakrát týdně po dobu dvou týdnů) a druhé skupině byl aplikován inhibiční 

kinesio tape (po dobu dvou týdnů, přelepení každý třetí den). Měření proběhlo před terapií, 

4 a 12 týdnů po skončení intervence. Podle výsledků byly obě metody srovnatelné v redukci 

intenzity bolesti. Významně účinné byly také ve snížení skóre obou dotazníků, přitom suchá 

jehla byla účinnější v některých položkách. Limitace studie: absence kontrolní 

skupiny, hodnocení všech sledovaných změn bylo subjektivní.  

 

 Randomizovaná, jednoduše zaslepená studie, kterou vypracovali Luan et al. (2019), 

porovnává účinky suché jehly a radiální rázové vlny v terapii MTrPs v horní části 

m. trapezius. Do studie bylo zařazeno 65 pacientů, kteří byli rozděleni do dvou skupin. 

Probandům v jedné skupině byly spoušťové body ošetřeny suchou jehlou a v druhé skupině 

radiální rázovou vlnou. Terapie probíhala jednou týdně po dobu 3 týdnů. Sledovanými 

parametry byly intenzita bolesti, práh tlakové bolesti, skóre dotazníku Neck Disability Index 

a svalová ztuhlost měřená sonoelastografií. Měření proběhlo před zahájením terapie, 

po 1. terapeutické jednotce, dále 1 a 3 měsíce po ukončení celé terapie. Výsledky ukázaly, 

že u obou skupin došlo k významnému zlepšení ve všech sledovaných parametrech. 

Mezi skupinami nebyl významný rozdíl. Limitace studie: absence kontrolní skupiny, měření 

neproběhlo na konci terapie, ale až s odstupem 1 a 3 měsíců. 

 

7.3  Suchá jehla ve srovnání s kombinací fyzioterapeutických metod 

 

 Randomizovaná, jednoduše zaslepená studie, kterou provedli Tüzün et al. (2017), 

porovnává účinnost suché jehly s klasickou fyzioterapií u pacientů s chronickou bolestí 

bederní páteře, která byla způsobena herniací disku. Do studie bylo zahrnuto 34 pacientů, 

u kterých byl přítomný alespoň jeden aktivní MTrP, který by mohl způsobovat bolest v oblasti 

bederní páteře (v m. gluteus medius, m. quadratus lumborum, m. erector spinae, m. multifidus). 

Pacienti byli náhodně rozděleni do dvou skupin, přičemž u první skupiny byla aplikována suchá 

jehla v kombinaci s klasickou masáží a druhá skupina byla léčena pozitivní termoterapií 
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ve formě hot-pack, ultrazvukem, TENS proudy a domácím cvičebním programem. 

Sledovanými parametry byly počet MTrPs, jejich citlivost, skóre dotazníků McGill Pain 

Questionnaire, Beck Depression Inventory a The Tampa Kinesiophobia Scale. Měření proběhlo 

před zahájením a ihned po skončení terapie. Výsledky ukázaly, že suchá jehla v kombinaci 

s masáží měla ve srovnání s druhou skupinou větší účinek na snížení bolesti a kineziofobie 

a stejný na zlepšení deprese. Limitace studie: absence kontrolní skupiny, nesledování 

dlouhodobého efektu, subjektivní hodnocení změn. 

 

 Rayegani et al. (2013) provedli randomizovanou, nezaslepenou studii porovnávající 

účinky suché jehly s kombinací fyzioterapeutických metod v terapii myofasciálního 

bolestivého syndromu. Do studie bylo zahrnuto 28 pacientů, kteří byli náhodně rozděleni 

do dvou skupin. První skupina obdržela 1 aplikaci suché jehly do dvou nejbolestivějších MTrPs 

v horní části m. trapezius. Dále jim bylo doporučeno ledování ošetřené oblasti po dobu 

následujících 24 hodin a nanášení kapsaicinové masti. Druhé skupině byl sestaven program 

sestávající z TENS proudů, ultrazvuku, lokální termoterapie ve formě hot-pack a pasivního 

strečinku. Tyto procedury podstupovali pacienti třikrát týdně v celkovém počtu 10 terapií. 

Všichni probandi dále dostali doporučení protahovat m. trapezius dvakrát denně po dobu 

jednoho měsíce. Sledovaly se změny v intenzitě bolesti, prahu tlakové bolesti a kvalitě života. 

Měření byla prováděna před začátkem terapie, 1 týden a 1 měsíc po skončení terapie. Celkové 

výsledky byly u obou skupin podobné, jeden měsíc po terapii došlo k významnému zlepšení 

všech sledovaných parametrů. Limitace studie: malý počet pacientů, nestejný počet 

terapeutických jednotek mezi skupinami, absence kontrolní skupiny a úplné nezaslepení. 

 

 Další randomizovanou, nezaslepenou studii porovnávající účinek suché jehly 

s kombinací fyzioterapeutických procedur v terapii myofasciálního bolestivého 

syndromu provedli Hesari et al. (2016). Do studie bylo zahrnuto 34 probandů  s MTrPs v horní 

části m. trapezius, kteří byli náhodně rozděleni do dvou skupin. První skupina byla ošetřena 

suchou jehlou dvakrát týdně v celkovém počtu sedmi aplikací. Pacienti v druhé skupině 

podstoupili 10 terapií při frekvenci třikrát týdně. Fyzioterapeutická intervence zahrnovala 

ultrazvuk, TENS proudy a lokální termoterapii ve formě hot-pack. Sledovanými parametry byly 

intenzita bolesti, práh tlakové bolesti, ROM krční páteře a skóre dotazníku Persian version 

of the Disabilities of Arm, Shoulder and Hand. Měření probíhala po každé intervenci. Všechny 

sledované parametry dosáhly u obou skupin významného zlepšení, přičemž byly zaznamenány 

významné rozdíly mezi skupinami ve prospěch suché jehly. Suchá jehla se zdá více účinnou 
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v terapii MTrPs. Limitace studie: absence zaslepení a kontrolní skupiny, nesledování 

dlouhodobého efektu. 

 

7.4 Zahrnutí suché jehly do multimodálního programu 

 

 Jednoduše zaslepená, randomizovaná studie Espí-Lópeze et al. (2017) porovnává 

účinek zařazení suché jehly do multimodálního terapeutického programu na bolest, 

funkci a disabilitu u pacientů s patellofemorální bolestí. Do studie bylo zařazeno 

60 pacientů, kteří trpěli minimálně 6 měsíců bolestí v oblasti patellofemorálního skloubení 

a bylo u nich možné vyloučit strukturální poškození. Pacienti byli náhodně rozděleni do dvou 

skupin. Obě skupiny se zúčastnily tří terapeutických jednotek v průběhu tří týdnů (jednou 

týdně), které sestávaly z manuální terapie a posilovacího cvičení. Posilovací cvičení byla 

zadána oběma skupinám jako autoterapie. První skupina navíc obdržela při každé terapeutické 

jednotce aplikaci suché jehly do aktivních MTrPs v m. vastus medialis a m. vastus lateralis. 

Měření proběhla před zahájením terapie, 15 dní po ukončení terapie a 3 měsíce po ukončení. 

Studie neprokázala, že zahrnutí suché jehly do programu s manuální terapií a posilováním 

zlepšilo výsledky oproti samotné manuální terapii a posilování. Limitace studie: absence 

kontrolní skupiny a malý počet terapeutických jednotek. 

  

 Nezaslepená, randomizovaná klinická studie Etminana et al. (2019) zkoumá efekt suché 

jehly na sílu stisku, bolest a funkci u atletů s chronickou laterální epikondylitidou. Pro tuto 

studii bylo vybráno 44 atletů s laterální epikondylitidou, která trvala minimálně 3 měsíce. 

Pacienti byli náhodně rozděleni do dvou skupin. První skupina podstupovala fyzioterapii, která 

zahrnovala ultrazvuk, hloubkovou třecí masáž, strečink a posilování. Druhá skupina k této 

fyzioterapii dostávala navíc aplikaci suché jehly do trigger points v extenzorech zápěstí. Celá 

intervence trvala tři týdny při frekvenci třikrát týdně. Intenzita bolesti, funkce a síla stisku byly 

měřeny před zahájením terapie, v průběhu čtvrté, sedmé a deváté terapeutické jednotky a jeden 

týden po ukončení celé terapie. Podle výsledků studie se u skupiny s dry needling významně 

snížila bolest a zlepšila funkce. U síly stisku nebyly signifikantní rozdíly ve srovnání s druhou 

skupinou. Podle této studie je v případě laterální epikondylitidy zařazení suché jehly 

do fyzioterapeutické intervence efektivní a může vést k rychlejší úzdravě. Limitace studie: 

úplná absence zaslepení, absence kontrolní skupiny, nesledování dlouhodobého efektu, 

nedostatečně reprezentativní vzorek. 
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 Jednoduše zaslepená, randomizovaná studie, kterou provedli Arias-Buría et al. (2015), 

zkoumá účinek zahrnutí dry needling do běžné fyzioterapeutické intervence u pacientů 

s akutní pooperační bolestí ramenního pletence. Studie byla provedena na 20 pacientech, 

kteří byli náhodně rozděleni do dvou skupin. První skupina dostávala denně po dobu pěti dní 

standardní fyzioterapeutickou pooperační péči: pasivní mobilizaci, měkké techniky, terapii 

jizvy, proprioceptivní a posilovací cvičení. Druhá skupina ke stejnému programu navíc 

obdržela při první terapii aplikaci suché jehly do aktivních MTrPs v oblasti ramenního pletence. 

Sledovala se intenzita bolesti, síla, ADL, ROM. Měření proběhlo před první terapií a 1 týden 

po poslední terapii. Obě skupiny měly podobné výsledky ve zmírnění bolesti a zlepšení ROM. 

V ostatních parametrech měla větší zlepšení skupina se suchou jehlou. Autoři navrhují zařazení 

aplikace suché jehly do fyzioterapeutického programu u pacientů s pooperační bolestí 

ramenního pletence. Limitace studie: malá velikost vzorku, absence kontrolní skupiny, 

nesledování dlouhodobého efektu. 

 

 Mahmoudzadeh et al. (2016) provedli randomizovanou, jednoduše zaslepenou studii 

zaměřenou na porovnání efektu dry needling a standardních fyzioterapeutických metod 

u pacientů s diskogenní radikulární bolestí zad. 58 pacientů bylo náhodně rozděleno do dvou 

skupin. U obou skupin byla nastavena terapie v počtu 10 jednotek sestávající z lokální 

termoterapie, TENS proudů, ultrazvuku a cvičení (McKenzie metoda a stabilizační cvičení). 

U experimentální skupiny byla navíc při každé druhé terapii aplikována suchá jehla 

do aktivních MTrPs. Sledovala se intenzita bolesti a stupeň disability. Měření se provedlo ihned 

po skončení terapie a s odstupem 2 měsíce. Oba sledované faktory se významně zlepšily 

při obou měřeních, významněji v experimentální skupině. Lze říci, že suchá jehla značně 

zvyšuje dopad standardní intervence u pacientů s diskogenní radikulární bolestí zad. Limitací 

studie je absence kontrolní skupiny a velká různorodost ve výběru svalů, které byly zvoleny 

k terapii. 
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Tabulka 7.4.1 Přehled studií zařazených do systematické rešerše – 1. část 

Autor Rok S čím srovnává DN V terapii Počet 

probandů 

Měření 

po terapii 

Výsledek Limitace 

Espí-López et al. 2017 

zařazení 

do multimodálního 

programu 

patellofemorální 

bolest  
60 

15 dní 

a 3 měsíce 

zařazení DN neprokázalo 

lepší efekt 

malý počet 

terapeutických jednotek 

Etminan et al. 2019 

zařazení 

do multimodálního 

programu 

laterální 

epikondylitida 
44 1 týden 

zařazení DN prokázalo větší 

efektivitu 

nezaslepenost, 

krátkodobý efekt, výběr 

vzorku 

Arias-Buría et al. 2015 

zařazení 

do multimodálního 

programu 

akutní pooperační 

bolest ramenního 

pletence 

20 1 týden 
doporučují zařazení DN 

do programu 

malý vzorek, krátkodobý 

efekt 

Mahmoudzadeh et al. 2016 

zařazení 

do multimodálního 

programu 

diskogenní 

radikulární bolest 

zad 

58 
ihned 

a 2 měsíce 

DN zlepšuje dopad 

standardní intervence 

široké spektrum 

ovlivňovaných svalů 

Tüzün et al. 2017 kombinace metod 
chronická bolest 

bederní páteře 
34 ihned DN více snížila bolest 

krátkodobý efekt, subj. 

hodnocení 

Rayegani et al. 2013 kombinace metod 
MFBS 

(m. trapezius) 
28 

1 týden 

a 1 měsíc 
podobné účinky 

malý vzorek, 

nezaslepenost, počet 

terapií 

Hesari et al. 2016 kombinace metod 
MFBS 

(m. trapezius) 
34 ihned DN významně lepší účinky 

nezaslepenost, 

krátkodobý efekt 

Llamas-Ramos et al. 2014 ischemická komprese 

chronická 

idiopatická bolest 

krční páteře 

94 

ihned, 

1 týden 

a 2 týdny 

DN více snížila práh 

tlakové bolesti, ostatní 

účinky podobné 

krátkodobý efekt 

Campa-Moran et al. 2015 
mobilizace, techniky 

měkkých tkání 

chronická bolest 

šíje 
36 

ihned 

a 2 týdny 

podobné účinky na snížení 

bolesti 
krátkodobý efekt 

Castro Sánchez et al. 2018 „myofascial release“ 
fibromyalgický 

syndrom 
64 48 hodin 

výhody získané DN byly 

větší 
krátkodobý efekt 

Benito-de-Pedro et al. 2019 ischemická komprese 
latentní MTrP 

v m. triceps surae 
34 ihned 

DN významně snížila práh 

tlakové bolesti 

krátkodobý efekt, výběr 

vzorku 
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Tabulka 7.4.2 Přehled studií zařazených do systematické rešerše – 2. část 

Autor Rok S čím srovnává DN V terapii Počet 

probandů 

Měření 

po terapii 

Výsledek Limitace 

De Meulemeester 

et al. 
2017 ischemická komprese 

myofasciální bolest 

šíje a ramenních 

pletenců 

42 
ihned 

a 3 měsíce 

obě metody měly 

srovnatelný pozitivní efekt 

nereprezentativní 

vzorek 

Borba da Costa 

Santos et al. 
2014 ischemická komprese 

bolest zad 

svalového původu 
22 ihned 

jen isch. komprese 

významně snížila bolest 

malý vzorek, 

krátkodobý efekt, 

subj. hodnocení 

Ziaeifar et al. 2016 ischemická komprese 
MTrPs 

(m. trapezius) 
31 

ihned 

a 48 hodin 

pozitivní bez rozdílu 

mezi metodami 

nezaslepenost, 

krátkodobý efekt, 

výběr vzorku 

Ziaeifar et al. 2019 ischemická komprese 
MTrPs 

(m. trapezius) 
33 

ihned, 

2 týdny 

a 3 měsíce 

pozitivní bez rozdílu 

mezi metodami 

nezaslepenost, výběr 

vzorku, subj. 

hodnocení 

Kamali et al. 2019 hloubková masáž tenzní bolest hlavy 44 48 hodin 

metody částečně 

srovnatelné, částečně lepší 

DN 

krátkodobý efekt 

Lari et al. 2016 muscle energy technique 
MTrPs 

(m. trapezius) 
60 48 hodin metody srovnatelné  

krátkodobý efekt, 

výběr vzorku 

Lake et al.  2018 strečink 
ROM a funkce 

hlezenního kloubu 
30 

ihned 

a 4 dny 

DN významně zlepšila 

funkční testování 

krátkodobý efekt, 

malý vzorek, výběr 

vzorku 

Aridici et al.  2016 
vysokovýkonný 

ultrazvuk  

MFBS 

(m. trapezius) 
61 

1 týden 

a 4týdny 

metody srovnatelné, 

částečně lepší UZ 

nezaslepenost, 

krátkodobý efekt, 

počet terapií 

Onat et al. 2019 kinesio taping 
mechanická bolest 

krční páteře 
72 1 měsíc 

metody srovnatelné, 

částečně lepší KT 

nezaslepenost, 

krátkodobý efekt  

Hayta et al.  2016 kinesio taping 
MFBS 

(m. trapezius) 
55 

4 týdny 

a 12 týdnů 

metody srovnatelné, 

částečně lepší DN 
subj. hodnocení změn 

Luan et al. 2019 rázová vlna 
MTrPs 

(m. trapezius) 
65 

1 měsíc 

a 3 měsíce 
metody srovnatelné  

měření s odstupem, 

ne po terapii 
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8 Diskuze 

 

 Myofasciální trigger points, či soubor příznaků způsobený jejich přítomností 

(myofasciální bolestivý syndrom) patří mezi nejčastější funkční poruchy pohybové soustavy. 

Jsou také nejčastějším zdrojem myofasciální bolesti – podle epidemiologických studií           

u 30–85 % pacientů (Hesari et al., 2016; Lari et al., 2016). Definice, klinický obraz, 

charakteristiky, klasifikace a některé techniky jejich deaktivace vycházející z konceptu 

J. Travellové a D. Simonse jsou dodnes odbornou veřejností akceptovány a hojně citovány 

(Fernandéz-De-Las-Peñas a Dommerholt, 2018). MTrP je definován jako bod zvýšené 

dráždivosti uprostřed tuhého pruhu příčně pruhovaného svalu, který po podráždění způsobuje 

přenesenou bolest, jiné senzorické a vegetativní projevy v místě vzdáleném od samotného 

MTrP (Lari et al., 2016). Přesný mechanismus vzniku MTrPs není dosud zcela objasněn. 

Z několika teorií jejich vzniku nejvíce převládá integrovaná hypotéza, která předpokládá 

dysfunkci nervosvalové ploténky (Gyer et al., 2016). Pokud nejsou MTrPs diagnostikovány 

a terapeuticky ovlivněny, mají zásadní vliv na fyzický a psychický stav jedince a s tím spojenou 

kvalitu jeho života. Nelze opomenout ani jejich socio-ekonomický význam.  

 

 K deaktivaci MTrPs se používá značné množství neinvazivních metod, jako jsou 

manuální techniky, procedury fyzikální terapie a invazivní techniky, mezi které patří aplikace 

suché jehly. Při této technice se zavádí akupunkturní jehla přímo do MTrP nebo okolních 

měkkých tkání. Předpokládá se, že účinek suché jehly je kombinací mechanického 

a neurofyziologického efektu (Hesari et al., 2016). Mezi efekty suché jehly, které jsou 

popisovány, patří snížení intenzity bolesti, zvýšení prahu tlakové bolesti a zvýšení rozsahu 

pohybu. Prokázaný je pozitivní efekt na charakteristiky svalu, jako je tonus, elasticita a ztuhlost. 

Suchá jehla zvyšuje svalovou sílu a zlepšuje funkci svalu (De Meulemeester et al., 2017; 

Llamas-Ramos et al., 2014; Lake et al., 2018; Etminan et al., 2019). Z popsaných efektů 

vyplývá zlepšení v ADL, zmenšení míry disability, zlepšení kvality života, kvality spánku 

a snížení míry úzkosti a deprese (Arias-Buría et al., 2015; Castro Sánchez et al., 2018; 

Mahmoudzadeh et al., 2016). Kromě nejčastěji zkoumaného okamžitého či krátkodobého 

efektu suché jehly byl prokázán i dlouhodobý účinek (De Meulemeester et al., 2017). 

Některými autory je aplikace suché jehly doporučována jako nejlepší metoda v terapii 
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chronických MTrPs, nebo tam, kde selhává standardní neinvazivní terapie (Tüzün et al., 2017; 

Lewit, 2003). 

 

 V současnosti je aplikace suché jehly zařazena do běžné fyzioterapeutické praxe 

v mnoha zahraničních státech, jako je například Kanada, některé státy USA, Velká Británie, 

Irsko, Norsko, Belgie, Švýcarsko, Španělsko, Austrálie nebo Nový Zéland (Unverzagt et al., 

2015). Avšak ne všichni odborníci s využitím suché jehly ve fyzioterapii souhlasí. Velmi 

častým argumentem jsou možné vedlejší účinky a rizika spojená s jejím použitím. Osobně si 

myslím, že pokud se suchá jehla (ostatně jako všechny fyzioterapeutické prostředky) používá 

s respektem, zdravým rozumem a v souladu s anatomickým vzděláním, není v rukou 

fyzioterapeuta nebezpečnou technikou. Ze své zkušenosti mohu potvrdit, že na anatomické 

vzdělání studentů fyzioterapie 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy jsou kladeny vysoké 

nároky, a věřím, že je tomu tak i na ostatních fakultách. Absolutně nesouhlasím s tvrzením 

Vilhelma (2019), že fyzioterapeuti nemají k výkonu suché jehly dostatečné vzdělání. Pokud by 

navíc provádění této techniky bylo podpořeno odborným kurzem a zavedením jednotných 

guidelines, rizika použití suché jehly by se mohla významně snížit. 

 

 V současné době není použití suché jehly fyzioterapeutem v zákonech ČR výslovně 

upraveno. Stěžejní zákon, který upravuje kompetence fyzioterapeuta je zákon č. 96/2004 Sb. 

o nelékařských zdravotnických povoláních, v platném znění. V něm žádnou výslovnou 

kompetenci k použití suché jehly nenajdeme. Někteří se klaní k názoru, že pokud tato činnost 

není právními předpisy vysloveně zakázána, je možné ji provádět. Ovšem podle přílohy č. 5 

zákona č. 455/1991 Sb. o živnostenském podnikání, v platném znění, není fyzioterapeut uveden 

v seznamu osob, které mají odbornou způsobilost k porušení integrity kůže (Karhan, 2019). Je 

proto zcela namístě snaha UNIFY ČR o legislativní zahrnutí suché jehly do fyzioterapeutické 

praxe. Pokud by se to podařilo, jednalo by se dle mého názoru o jednoznačně pozitivní přínos 

pro pacienty i terapeuty. Výhody terapie suchou jehlou spatřuji v jejích nízkých nákladech, 

jednoduché aplikaci a možnosti cílit na hluboko uložené struktury, které jsou těžko dosažitelné 

palpací. Pro terapeuty by také mohla být přínosná možnost ovlivnit pomocí této techniky 

několik spoušťových bodů současně. Tato technika by mohla tedy významně ušetřit čas. Podle 

vlastní zkušenosti z praktické výuky na různých pracovištích je totiž nejčastějším steskem 

fyzioterapeutů nedostatek času na jednotlivé pacienty. Pokud by suchá jehla mohla být 

alternativou k hojně využívané ischemické kompresi či jiným manuálním technikám, odlehčilo 

by se v neposlední řadě rukám fyzioterapeutů, které podle mého názoru bývají velmi přetížené. 
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 Účinnost suché jehly v terapii myofasciální bolesti je diskutovaným tématem. Část 

studií její efekt potvrzuje a část naopak vyvrací (Lari et al., 2016). Podle výsledků rešerše, 

kterou jsem vypracovala, se suchá jehla ukazuje jako přínosná technika v terapii myofasciálních 

trigger points. Její efekt je oproti ostatním metodám využívaným v terapii MTrPs v 9 studiích 

lepší (Lake et al., 2018; Arias-Buría et al., 2015; Mahmoudzadeh et al., 2016; Tüzün et al., 

2017; Hesari et al., 2016; Llamas-Ramos et al., 2014; Castro Sánchez et al., 2018; Benito-de-                       

-Pedro et al., 2019) a v 7 studiích srovnatelný (De Meulemeester et al., 2017; Ziaeifar et al., 

2016; Ziaeifar et al., 2019; Lari et al., 2016; Luan et al., 2019; Rayegani et al., 2013; Campa-                       

-Moran et al., 2015). Ve 2 studiích je efekt DN částečně srovnatelný a částečně lepší (Kamali 

et al., 2019; Hayta et al., 2016), ve 2 studiích částečně srovnatelný a částečně horší (Onat 

et al., 2019; Aridici et al., 2016). Pouze u 2 studií nebyl potvrzen pozitivní efekt suché jehly 

(Borba da Costa Santos et al., 2014; Espí-López et al., 2017). 

 

 Nejvíce zařazených studií (11) srovnává suchou jehlu s manuální terapií. Oproti 

ischemické kompresi porovnává suchou jehlu 6 studií. U 2 studií (Llamas-Ramos et al., 2014; 

Benito-de-Pedro et al., 2019) výsledky ukázaly významné snížení prahu tlakové bolesti 

po aplikaci suché jehly. Pozitivní výsledky bez rozdílu mezi metodami potvrdily 3 studie 

(De Meulemeester et al., 2017; Ziaeifar et al., 2016; Ziaeifar et al., 2019) a u 1 studie bolest 

snížila jen ischemická komprese (Borba da Costa Santos et al., 2014). Zde sami autoři namítají, 

že „neúčinnost“ suché jehly mohla být způsobena odečítáním výsledků ihned po aplikaci. Není 

vhodné hodnotit intenzitu bolesti ihned po aplikaci suché jehly vzhledem k velmi častému 

vedlejšímu účinku této aplikace, kterou je svalová bolestivost. Ta většinou trvá několik hodin 

a do 48 hodin by měla odeznít. Proto je třeba přihlížet k tomuto faktu při vyhodnocování 

výsledků studií (Ziaeifar et al., 2016; Borba da Costa Santos et al., 2014). Krátkodobý efekt 

suché jehly byl prokázán také na snížení frekvence a intenzity tenzních bolestí hlavy a zvýšení 

rozsahu pohybu krční páteře. DN měla částečně lepší a částečně srovnatelné účinky oproti 

hloubkové masáži (Kamali et al., 2019). Suchá jehla následovaná muscle energy technique 

(MET) v terapii latentních MTrPs v horní části m. trapezius má významně větší efektivitu 

na intenzitu bolesti, práh tlakové bolesti a rozsah pohybu krční páteře, než každá z těchto 

technik samostatně (Lari et al., 2016). Srovnatelné účinky měla suchá jehla oproti mobilizaci 

a měkkým tkáním (Campa-Moran et al., 2015). Ve srovnání s myofasciálním uvolněním byly 

výhody získané aplikací suché jehly větší (Castro Sánchez et al., 2018).  
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 Další skupinou (4) jsou studie srovnávající suchou jehlu s procedurami fyzikální terapie. 

Ve studii srovnávající DN s vysokovýkonným ultrazvukem měla DN některé podobné účinky, 

ale svalovou ztuhlost měřenou sonoelastografií zlepšil pouze ultrazvuk. Důvodem by mohlo 

být, že procedury nebyly aplikovány ve stejném počtu terapií (Aridici et al., 2016). Oproti 

rázové vlně srovnává DN také 1 studie a podle jejích výsledků jsou účinky metod srovnatelné 

(Luan et al., 2019). Dvě studie porovnávají DN s kinesio taping. U obou studií měly metody 

částečně podobný efekt. V dalších parametrech byla jednou lepší DN (Hayta et al., 2016) 

a jednou kinesio taping (Onat et al., 2019). Souhlasím s názorem Rayegani et al. (2013), 

že oproti přístrojovým procedurám fyzikální terapie (například ultrazvuk, laser nebo rázová 

vlna) má terapie suchou jehlou nespornou výhodu v nízkých pořizovacích a provozních 

nákladech. 

  

 U tří studií se suchá jehla porovnává s kombinací fyzioterapeutických metod. Z nich 

měla dvakrát suchá jehla významně lepší efekt a jednou srovnatelný (Tüzün et al, 2017; 

Rayegani et al., 2013; Hesari et al., 2016). 

 

 Podle mého názoru jsou pro fyzioterapeuty velmi přínosné studie, které sledují zahrnutí 

suché jehly do multimodálního programu, protože tak reflektují běžnou praxi, kdy také dochází 

k použití více různých metod při jedné terapii. V mé rešerši jsou zahrnuty 4 takové studie a 3 

z nich prokázaly větší efektivitu terapie při zařazení aplikace suché jehly do programu (Etminan 

et al., 2019; Arias-Buría et al., 2015; Mahmoudzadeh et al., 2016). Jen jedna studie neprokázala 

přínos suché jehly (Espí-López et al., 2017). 

  

 Tato rešerše má své limitace. Jedná se o nezaslepenost zahrnutých studií, která 

vzhledem k charakteru terapie suchou jehlou není možná. Alespoň jednoduše zaslepených 

(ze strany vyšetřujícího) studií je 15, zbylých 7 studií je nezaslepeno úplně (Etminan et al., 

2019; Hesari et al., 2016; Ziaeifar et al., 2016; Ziaeifar et al., 2019; Aridici et al., 2016; Onat 

et al., 2019; Rayegani et al., 2013). Další limitací je nehomogenita zařazených studií, 

kdy nebylo možné zařadit dostatečné množství studií (minimálně 20), které by srovnávaly 

suchou jehlu se stejným druhem terapie. Ze stejného důvodu vyvstala i nestejnorodost diagnóz 

pacientů v jednotlivých studiích. Další limitací je, že většina zahrnutých studií sleduje pouze 

krátkodobý terapeutický efekt, pouze 5 studií sledovalo i efekt dlouhodobý (De Meulemeester 

et al., 2017; Ziaeifar et al., 2019; Luan et al., 2019; Espí-López et al., 2017; Mahmoudzadeh 

et al., 2016).    
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9 Závěr 

 

 Cíle této bakalářské práce se mi podařilo splnit. Zpracovala jsem ucelený přehled 

problematiky myofasciálních trigger points, které jsou považovány za nejčastější funkční 

poruchy pohybové soustavy, a suché jehly – v zahraničí velmi oblíbené možnosti jejich terapie. 

Podařilo se mi zmapovat právní předpisy České republiky, které upravují použití suché jehly 

ve fyzioterapeutické praxi, a získat k této problematice vyjádření dvou nezávislých právníků. 

Ze zjištěných informací vyplývá, že v současné době konkrétní právní úprava neexistuje, avšak 

fyzioterapeuti nepatří mezi osoby, které smí porušovat integritu kůže. 

 

 Hlavním přínosem mé práce je systematická rešerše, jejímž cílem bylo porovnání suché 

jehly se standardními fyzioterapeutickými metodami. Je v ní zařazeno 22 klinických studií, 

které srovnávají účinky suché jehly s ischemickou kompresí, hloubkovou masáží, strečinkem, 

muscle energy technique, myofascial release, kinesio taping, ultrazvukem, rázovou vlnou 

a s kombinací fyzioterapeutických metod. Některé studie sledují zařazení suché jehly 

do multimodálního programu. Výsledky rešerše ukázaly, že efekt suché jehly je oproti ostatním 

metodám využívaným v terapii MTrPs v 9 studiích lepší a v 7 studiích srovnatelný. 

Ve 2 studiích je efekt DN částečně srovnatelný a částečně lepší, ve 2 studiích částečně 

srovnatelný a částečně horší. Pouze u 2 studií nebyl potvrzen pozitivní efekt suché jehly. Lze 

tedy shrnout, že suchá jehla je účinnou a přínosnou technikou v terapii myofasciálních trigger 

points. 

 

 Pro další rešeršní práce doporučuji výběr studií, které hodnotí zařazení suché jehly 

do multimodálního programu, aby byla sledována co nejpřirozenější praxe prováděná v rámci 

fyzioterapie. Současně by bylo vhodné zaměření na studie, které kromě krátkodobého efektu 

sledují i efekt dlouhodobý. 
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11 Seznam zkratek 

 

AAPAS – The American Allience for Professional Acupuncture Safety 

ADL – běžné denní činnosti 

AEK – Agisticko-excentrické kontrakční postupy 

APTA – The American Physical Therapy Association 

ATP – adenosintrifosfát 

CGRP – calcitonin gene-related peptide 

CNS – centrální nervová soustava 

DN – dry needling 

chron. – chronická 

KT – kinesio taping 

m. – musculus 

MET – muscle energy technique 

MFBS – myofasciální bolestivý syndrom 

MTrP – myofasciální trigger point 

MTrPs – myofasciální trigger points 

PIR – postizometrická relaxace 

PNF – proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

PS – pohybová soustava 

resp. – respektive 

RI – reciproční inhibice 

ROM – rozsah pohybu 

Sb. – Sbírka zákonů 

SCM – sternocleidomastoideus 

SIS – super inductive system 

subj. – subjektivní 

tCM – tradiční čínská medicína 

UZ – ultrazvuk 

 

  



  71 

12 Seznam obrázků 

Obrázek 2.1 Diagram Prisma .................................................................................................... 5 

Obrázek 3.2.1 Vznik funkčních poruch pohybové soustavy (Poděbradská, 2017) .................. 8 

Obrázek 4.1 Myofasciální trigger point (PainGURU, 2020), převzato a upraveno................ 12 

Obrázek 4.2.1 Příklady referenčních zón přenesené bolesti (Travell a Simons, 2013) .......... 14 

Obrázek 4.6.1 Schéma integrované hypotézy (Ramon et al., 2015), převzato a upraveno .... 18 

Obrázek 5.1.1 Jehly pro dry needling (Physiosupplies.eu, 2020) ........................................... 25 

Obrázek 5.1.2 Srovnání velikosti jehly pro dry needling (Vilhelm, 2019) ............................. 26 

Obrázek 5.4.1 Mechanismy působení suché jehly (Fernández-de-Las-Peñas a Nijs, 2019), 

převzato a upraveno ................................................................................................................. 29 

Obrázek 5.5.1 Elektrická jehlová stimulace (Fisher Institute, 2020) ...................................... 31 

Obrázek 5.6.1 Aplikace suché jehly (Williams, 2017) ........................................................... 32 

 

  

file://///Users/zuzanabecvarova/Desktop/BP%202.docx%23_Toc37075849


  72 

13 Seznam tabulek 

Tabulka 7.4.1 Přehled studií zařazených do systematické rešerše – 1. část ........................... 50 

Tabulka 7.4.2 Přehled studií zařazených do systematické rešerše – 2. část ........................... 51 

 


