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Uvod

Za bolesti pohybového aparatu mize stat nespocetna fada riznych pfic¢in. Bolesti
myofascialniho piivodu jsou vSak nejcastéjsi pric¢inou lokalni bolesti a miizou nasledné
zpusobit i dysfunkci nékterého segmentu organismu (Finando, 2005). Jsou zpusobeny
reflexnimi zménami, mezi které fadime tzv. Trigger points. Myofascialni Trigger point
neboli spoustovy bod, je charakteristickd zména lokalniho svalového napéti, kterd se
nachazi v urcitém svalovém snopci pti€né€ pruhovaného svalu. Tyto body jsou palpacné
bolestivé a velmi typicka je pro né pienesena bolest do jasné definovanych zén, nez kde
se samy vyskytuji. Z toho to faktu vyplyva, ze vétSinu ptipadd téchto bolesti je tieba

hledat v jiné oblasti nez tam, kde praveé citime bolest (Simons & Travell, 1999).

Pfi¢in vzniku je n€kolik, ndzory autort jsou rozdiln¢ a skoro kazdy zastava jinou
teorii. VéEtSina z nich ale vychazi z koncepce Janet Travellové a Davida Simonse, kterou
popsali ve své publikaci ,, The Trigger Point Manual*“ (1999) pod nazvem Integrated
trigger point hypothesis. O dalSich moZnych teoriich, které se mi podafilo dohledat, se
poté zminuji V ptislusné kapitole. Dulezité je také zminit perpetuacni faktory, které jsou
V praxi Casto opomijené, a ptitom stoji za celou fadou perzistujicich, aktivnich a bolest
vyzatujicich spoustovych boda. Az nynéjsi studie se vice zabyvaji teoriemi vzniku, nez
jak tomu bylo diiv a také stale vice z nich jsou provadény pomoci elektromyografického

vySetieni.

Bohuzel v klinické praxi je tato problematika z mého pohledu stale opomijena a
pii stanovovani diagnozy a pticiny bolesti je na ni jen malo kdy pohlizeno. Pravé v€asna
a dobfe provedena diagnostika miize ptfedchazet piechodu do chronického stavu a
rozvoji psychosomatickych obtizi. Samoziejmé neni UpIné snadné rozli§it v prvnich
fazich obtizi myofascialni bolest od jinych stejné se projevujicich bolesti. V potaz je

také nutné brat takzvané fetézeni poruch, které v kapitole Reflexni zmeny také zminuji.

V problematice myofascialniho spoustového bodu je stale co objasiiovat,
studovat a vice tuto problematiku brat v Gvahu pifi diagnostice. V dal§i ¢asti mé
bakalairské prace se vénuji jednotlivym druhiim lokalnich terapii a jejich efektu
Z pohledu odbornikli. Ani v této Casti nejsou ndzory odbornikd jednotné, dosud se
nepodafilo jasné stanovit jednotnou 1éCbu s co nejvetsim efektem na odstranéni

spoustovych bodi, to je stale také predmétem zkoumani. Toto téma mé velice zaujalo,



nebot’ jsem se také jiz setkala béhem své klinické praxe s timto myofascidlnim
problémem, ale neméla jsem tuseni, co vSe s nim souvisi. Mohu tedy fict, Ze tato prace
je pro m¢ velkym pfinosem a nové ziskané informace mohu pouzit i ve své budouci

praxi.

Cil bakalarské prace

Cilem této prace je shrnout recentni poznatky tykaji se problematiky trigger

points, teorii vzniku, patohistologii a moznosti lokalni terapie.



1 Kosterni sval

1.10becna charakteristika

Svalovy systém je aktivni ¢ast pohybového systému. Pohyb patii mezi primarni
télesné funkce, je vysledkem svalové kontrakce a relaxace. Pravidelny rytmus
pohybu suréitou harmonickou frekvenci provazi také emotivni zazitky, které
ovliviiuji psychiku jedince a tim 1 jeho pohybové chovani. Aktivni pohyb je jednim
ze zékladnich projevl zivota, jeho pribéh je zalozen na fyzikalnich zakonech a jeho
ucel je fizen nervovou soustavou, kterd reaguje na podnéty z vnéjSiho a vnitiniho
prostiedi. Samotny pohyb ma dulezity vliv i na pocity a prozitky jedince, ale mtize
také zpusobit jak bolest, tak i jeji eliminaci. Pohybovy systém lze rozdélit na nékolik
sloZzek a to: podplrna slozka (skelet, klouby, vazy), silova slozka (svaly), fidici
slozka (nervovy systém) a logisticka slozka (metabolismus) (Véle, 2006). Svaly se
podileji na drZeni téla, uloZeni vnittnich organii a umoZiuji pohyb celého organismu
(Finando, 2004). Zakladni charakteristikou pro vSechny druhy svalu je jejich

excitabilita, kontraktilita, extenzibilita a elasticita (Trojan, 2003).

Kosterni svaly jsou zpravidla nachylné, v disledku nadmérného zatézovéni, ke
zranéni a opotiebeni. Zakladni jednotkou pficné pruhovaného svalu je
mnohojaderné svalové vlakno, dalsi slozkou svalu je vazivo, které spojuje a obaluje
cely sval. Neodd¢litelnou soucasti svalové soustavy jsou i1 pomocna svalova

zafizeni, mezi které fadime tihové vacky, fascie a Slachové pochvy, ale také nervy a

cévy (Cihak, 2001).

Zéakladni jednotkou motorického systému je takzvana motoricka jednotka (viz.
obr. 1.). Jedna se o soubor svalovych vlaken inervovanych pravé jednim
motoneuronem (Trojan, 2003). Je to komponenta, kterou Ize samostatné aktivovat.
Spojenim nervového zakonceni a samotného svalového vldkna vznika nervosvalova
ploténka, inervace svalovych vldken je zprostiedkovana a-motoneurony, svalova
vieténka jsou pak zasobena y-motoneurony (Cihak, 2001). Specializované
proprioceptivni receptory — svalové vieténko, Golgiho §lachové télisko podavaji

informaci o kontrakci a napéti svalovych vlaken a $lach (Trojan, 2003).



1.1.2 Svalova kontrakce

Svaly posturadlni jsou v neustdlé castecné kontrakci, neboli v tzv. tonické
kontrakci. Motorické jednotky svali nepracuji béhem tonické kontrakce soubézné,
nybrz asynchronné, coz poskytuje plynulou a nepfetrzitou tlevu svalovym vldknim
(Finando, 2004). Jednotlivé motorické jednotky maji sviij vlastni rytmus vyboju, z toho
vyplyva, ze je jejich vzajemna ¢innost asynchronni. ZvySovani usili probiha takzvanou

ree

,prostorovou sumaci* aktivovanych neuronti. Pfi prostorové sumaci stoupa nabor poctu
aktivovanych neurond ve svalu, timto zplsobem nelze dosdhnout maximalniho
mozného momentu sily, kterého by se dosdhlo pfi synchronni aktivaci vSech neuronti.
Je-li nutné vyvinout nadmérné usili v mezni situaci, pak je vyuzita ,, asova sumace®.
Jde 0 zvySovani frekvence vzruchu, které pfichazeji na nervosvalovou ploténku
k aktivovanym motorickym jednotkam. Dojde k dosazeni kratkodobého zvyseni sily,

ale za cenu zvySujici se tnavy (Véle, 2006).

Zakladnim projevem svalové c¢innosti je spojeni excitace a kontrakce. S
postupem Sifeni akéniho potencidlu, v disledku piesunu sodnych a draselnych iontd, je
spojend excitace. Nasledné na excitaci navazuje kontrakce, coz je zdkladem mechanické
energie, ktera se projevuje aktivni svalovou silou. Kazdé svalové vlakno se sklada
ze stovek az tisich dlouhych vlaken, nazyvajici se myofibrily. Samotnd myofibrila
se sklada z polymeru aktinu, troponinu a myozinu. VSechny popsané molekuly bilkovin
spolecné tvoii molekularni aparat nutny pro svalovou kontrakci. Pfi podnétu
na nervosvalové ploténce dojde k uvolnéni vapenatych iontd do sarkoplazmy. Uvolnéné
kalcium se vaze vysokou afinitou na troponin, tim dojde k obnazeni takzvanych
»aktivnich mist®. S ohledem na vysokou aktivitu myozinovych hlav k aktivnim mistim
aktinu dochazi k takzvanym ,,miistkim®. Mistek je docasnd silnd vazba mezi aktinem
a myozinem. Tato vazba predchazi a spousti vlastni svalovou kontrakci. Navazani
adenotrifosfatu na hlavu myozinu, vede k zdniku mustku a navratu volné ¢asti myozinu
do ptredchoziho uspofadani. Tento cyklus se stile opakuje, dokud neni dosazeno
maximalni kontrakce. RozliSujeme dva zakladni typy kontrakci — izotonickou
a izometrickou. Izotonicka kontrakce je kontrakce, pfi které se méni délka svalu, ale
napéti zlstava stejné, dale se pak rozliSuje jesté na: kontrakce izotonickd koncentricka

(sval se zkracuje) a kontrakce izotonickd excentrickd (sval se prodluzuje).



Pti izometrické kontrakci se méni napéti svalu, délka zlUstdvd nezménéna (Trojan,

2003).

Zdrava svalova tkan je na pohmat poddajna, pruzna a jevi se jako celek, pokud
se zaméfime na dany sval. Zdravy sval na nervovy impuls odpovida kontrakei a posléze
relaxaci do pivodniho stavu. Dysfunkéni sval vykéaze také kontrakcei, ale uz se nevrati
do svého ptvodniho stavu, zistane ve zkraceném stavu. Takto po delsi dobu
kontrahovany sval mtize prod¢lat tkanové zmény (ztréaci elasticitu, poddajnost a vlivem
nedostateéného prokrveni mize dojit k pfeméné ¢asti vlaken na vazivo a tim ztraté
pruznosti). Tyto tkanové zmény vedou ke snizeni rozsahu pohybu a dochazi k oslabeni

jeho funkénosti (Simons & Travell, 1982).

o-motor nerve \

Motor end plate region

Obr. 1. Schéma nervosvalové ploténky, ktera zprosttedkovava spojeni mezi alfa-motoneuronem a
svalovym vlaknem. Obrazek znazoriiuje presun mediatoru acetylcholinu z axonalniho zakonéeni

motoneuronu a navazani na nikotinové receptory v sarkolemé. (Kandel, Schwarz, 2000).



2 Reflexni zmény

2.1 Charakteristika reflexnich zmén

Kuze je zasobena velkym mnozstvim riznych receptort, jejichz drazdénim
muazeme aktivovat reflexni odpovéd organismu. Podnéty pisobici na povrch téla
nedrazdi jen dané receptory, ale také vegetativni aferentni vlakna, ktera plisobi diftzné a
mohou ovliviiovat i hluboko ulozené tkané (Bulickova, 2014). Reflexni zmény vznikaji
na zéklad¢ nociceptivniho drazdéni pii poruchach svalového aparatu, onemocnéni
vnitiniho organu, pii funkénich vertebrogennich poruchach nebo postizeni jiné
segmentalni struktury. Dochazi k tomu na zakladé pfenosu bolesti z organli na neurony
vedouci vjemy z klize, tzv. vertebrovisceralnich a viscerokutdnnich vztahii se spole¢nou
segmentovou inervaci. Zmény v reflexnich zonach maji signalni charakter, jeden ze
signali miize byt 1 bolest, kterd miize vychazet z kiuize, podkozi, periostu, svall a jejich
uponu a Slach (Lewit, 2003). Rychlikova (2004) uvadi, Ze ne kazda struktura, kde
nachazime reflexni zmény, musi byt nezbytné bolestiva. Segment, ve kterém nalézame
takto zménénou strukturu, se muze projevit reflexni zménou ve formé svalovych
spasmu, hyperalgickych koznich zon, spoustovych bodi (trigger points), bolestivych
bodu (tender points), funkéni poruchou pohybového systému, pienesenou bolesti nebo
dysfunkci vnitiniho organu (Rychlikova, 2004). V uvahu je nutné také brat tzv. fetézeni
poruch, které popisuje Lewit (2003), kdy porucha na periferii vyvolava centralni
odpovéd’, kterd se manifestuje daleko od mista poruchy a mize vyvolavat vzdalené
piiznaky na prvni pohled s pfi¢inou nesouvisejici. Toto Fetézeni popisuje i Briigger
(2015) a to na zakladé vlastniho pozorovani. Vyvinul také diagnosticky a terapeuticky
koncept, ve kterém popisuje, Ze funkéni onemocnéni pohybového aparitu vznikd na
zaklad¢ patologicky zménéné signalizace z periferie. Organismus na tuto patologickou
situaci reaguje vznikem reflektorickych ochrannych mechanismd. Tim je narusena
rovnovaha mezi agonisty a antagonisty a vznikaji ndhradni Setfici pohybové programy.
Za vyznamné rusivé faktory, které vedou patologickou aferentaci z periferie, povazuje
faktory transitorni (obuv, odév, osvétleni, hluk, atd.) a faktory persistujici (jizvy,
edémy, trigger points a psychické poruchy), (Briigger, 2015). Svalové fetézeni se t&si
velkého zajmu fyzioterapeutd, lékarti, chiropraktik® a dal§ich odbornikl i v dne$ni dobé

a to jak v zahrani¢i, tak i u nas v Ceské republice. Zfejmé nejkomplexn&jsi pohled na
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tuto problematiku zpracoval Thomas W. Myers, ktery na tento problém pohlizi celostné.
Zabyva se zejména myofascidlni kontinuitou a ve své knize Anatomy trains: myofascial
meridians for manual and movement therapists (2009) popisuje takzvané hluboké a

povrchové spindlni linie.

2.2 Klinicky vyznam reflexnich zmén

Kvalitni vysetfeni a zhodnoceni reflexnich zmén miize pomoci nejen ve
stanoveni spravné diagndzy, ale 1 k odpovidajicimu lé¢ebnému postupu (Rychlikova,
2004).

Reflexni zmény:

1. Informuji o vegetativni situaci v segmentu.

2. Jsou to reakce na nociceptivni podnét. Ne vzdy bolest vyvolavaji.

3. Mohou se Klinicky manifestovat daleko od mista ptivodni poruchy.

4. U funkénich vertebrogennich poruch musime zmény hodnotit z pohledu

longitudinélniho, jde o reflexni mechanismus, ktery se méni v pribéhu obtizi a

dusledku 1é¢eni.

5. Reflexni zmény mohou po odstranéni puvodni pfi¢iny zcela vymizet, ménit se,
nebo po né¢jakou dobu pfetrvavat. Je nutné proto pacienta po 1écbé kontrolné

vysetiit a rozhodnout o nasledujicim postupu.

Hyperalgicka kozni zona, oblast kiize na kterou po dotyku reaguje organismus
zvySenou citlivosti. Pacient tento dotyk vnima negativné, pocituje palfivy pocit a
Stiplavou bolest. Palpacnim vySetfeni, pomoci Kiblerovy fasy a lehkého piejizdéni
konecky prsti, zjiStujeme posunlivost a protazitelnost tkan€. Normalni, zdrava tkan
lehce vytvoii tenkou kozni fasu, pohyblivou vii¢i jejimu okoli. Pfi reflexni zméné je
kize a podkoZi proséaklé, koZni fasa je mohutnéj$i a oproti zdravé ma horsi posunlivost
vi€i spodiné. Pfi vySetfeni miZeme vidét také jednotlivé piechody mezi reflexné
zménénou a zdravou tkani. Kromé tohoto vySetfeni miZzeme reflexné¢ zménénou tkan

vySetfit 1 pristrojov€, napiiklad pod infracervenym svétlem jsou zony tmavsi, to



vykazuje jejich zvySenou teplotu, dale je zména elektrického odporu kiize, zménény

dermografismus, ale také zvySena potivost dané oblasti (Rychlikova, 2004).

Pienesend bolest, je vysvétlovana jako chronické drazdéni aferentnich vldken
Z Gtrob, které navodi v ptislusném segmentu zvysenou drazdivost, jejim projevem je
hyperestezie v dermatomu, téhoz miSniho segmentu. Klinicky se manifestuje daleko od

mista poruchy, i kdyz na prvni pohled s pti¢inou nesouvisi (Eliska & Eliskova, 2009).

Svalové spasmy (ve slang. angl. Charley horse) uvadi Eliska (2009), Ze se jedna
o nahlou, nasi villi neovladatelnou, spastickou svalovou kontrakci skupiny svalovych
vlaken, doprovazenou silnou mistni bolesti s pomalym nastupem relaxace. Dle
Rychlikové (2004) jde o =zvySeni klidového napéti svalli vramci reflexniho
mechanismu. Svalovy spasmu ma vice moZnych pfi¢in vzniku, napiiklad pii poranéni
kloubu nebo poranéni nékterych ¢asti hybného systému. Piikladem mohou byt také
funk¢ni vertebrogenni poruchy, kdy svalovy spasmus vlivem reflexnich mechanismi a
v disledku nocicep¢ni aference, se vyskytuje nejcastéji na paravertebralnich svalech.
Spasmy nejcasteji vznikaji ve svalech, které maji inervaci ze stejného nervového kotene
jako kloub, ve kterém se nachazi porucha (Rychlikova, 2004). Pii terapii TrPs je nutné
zohlednit etazové rozdeleni hypertonu v daném svalu. Toto rozdéleni naptiklad popisuje
Capko (1998), piedpoklada n€kolik zakladnich pii¢in hypertonu svalu, které jsou
rozliSné ve svém klinickém obrazu. Ke kazdému hypertonu, ktery zde zminim, by tedy

podle toho mélo byt pfistupovano béhem terapie.

Druhy funkcniho hypertonu:
1) dysfunkce limbického systému — vyznamny regulator svalového tonu, pti
terapii jsou vyuzivany zejména relaxaéni techniky, dechova cviceni, jogové

relaxace.

2) reakce na nociceptivni drazdéni — na zakladé nocicepce z mékkych tkani,
kloubu nebo svalu vznik4 svalovy spasmus a zména stereotypu pohybu. Pii
terapii je nutné jako prvni odstranit primdrni etiologii a poté mizou byt vyuzity

relaxacni postupy, mickovani, atd.

3) vnitini inkoordinace svalovych vldken — izolovand porucha dekontrakce

vldken svalovych snopcli. Vznikd neekonomicka svalova kontrakce, terapii je



nutné zamérit na hypertonickd vldkna. Vhodné jsou techniky postizometrické

svalové relaxace, pressura, spray and stretch a sucha jehla.

4) dysfunkce na tirovni miSniho segmentu — postupnd dysfunkce v reflexnim
oblouku, vznikd pfi opakovaném pieté¢zovani svalu. Typické je utlumeni
antagonisty. Pfi terapii je dulezité ovlivnéni agonisty i antagonisty, z technik
poté recipro¢ni inhibice, agisticko — excetrické kontrakéni postupy,

proprioceptivni neuromuskularni facilitace.

5) svalové zkraceni — postihuje svaly s tendenci k hyperaktivité, ke zkraceni.
Vznika degenerace svalovych vlaken, hypertrofie a retrakce intersticialniho
vaziva a samoziejm¢ oslabeni svalu. Pfi terapii je velmi dileZité zacit nejprve

S protahovanim zkracenych svall a az poté s jejich posilovanim.

2.3 Tender points (bolestivé body)

Wong (2011) popisuje tender points jako malé, ovalné, edematdzni body,
bolestivé na pohmat. Dale udava, ze maximalni velikost tender points je lcm a
nachazeji se nejcastéji v periostu, kloubnich pouzdrech, v tponech §lach a vazi, ale také
ve fasciich svald. Na rozdil od trigger points, které se nachazeji v zatuhlych svalovych
vlaknech a nikoliv v periostu (Simons & Travell, 1999). Rychlikova (2004) ve své knize
Manudalni medicina hovoii o bolestivych bodech s maximalni citlivosti, pfi jejichz
dotyku vyvoldme bolest. Tyto bolestivé body mohou byt ulozeny na povrchu, ale i
Vv hloubgji uloZenych tkanich. Shoduje se s Wongem (2011) v lokaci tender points, ale
dodava, Ze nejCastéjSim vyskytem je periost, kde hovotfi o periostovych bodech.
Vsechna literatura, kterou jsem své bakalaiské praci pouzila, se shoduje na 18

specifickych tender points vyskytujicich se v 9 bilateralnich okrscich lidského téla:

1. Bolestivé body na linea nuchae
2. Trnové vybézky C5-C7

3. Upon m. trapezius



4. Hieben lopatky (spina scapulae)
5. Sternokostalni skloubeni (nejcastéji 2. zebra)

6. Lateralni epikondyly kosti pazni

7. Hiteben kosti panevni (upon m. gluteus max.) h

8. Velky trochanter b
9. Medialni okraj kolenniho kloubu : WJF_ . i‘

(Richards, 2008)

Obr. 2. Schéma vyskytu tender points, dostupné z:
http://en.wikipedia.org/wiki/Fibromyalgia, autor neuveden

2.3.1 Trigger points (TrPs) versus tender points (TePs)

Je tfeba rozliSovat od sebe trigger points a tender points. Trigger points se
projevuji spontanni myofascialni bolesti a jsou tedy zarfazeny do myofascialniho
bolestivého syndromu, zato tender points jsou fazeny do fibromyalgického syndromu
(Cech in Kolat, 2009).

Tender points jsou tedy lokaln¢ citlivdA mista v rizné¢ definovanych mékkych
tkanich vcetné svalové tkané, ale pfi palpaci neni vyvolan Zadny lokalni zaskub svalu.
Komprese tohoto bodu zptisobi pouze lokalni, nikoli pfenesenou bolest (Cech in Kolat,
2009). TrPs vyvolavaji pfenesenou bolest a maji také piesné specifikované vzorce
prenesené bolesti. TePs se nachazeji, ve vé&tsiné piipadt, symetricky na obou
polovinach téla, TrP se muze vyskytovat sam, nebo byt vicenasobny (Simons & Travell,
1999).
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2.4 Fibromyalgicky syndrom (FMS)

Dle Kolafe (2009) je fibromyalgicky syndrom pfifazovan k revmatologickym
onemocnénim i presto, ze jeho etiologie neni zdaleka jasna. Sharkey (2014), ale ve
svém clanku Fibromyalgia the myofascial trigger point connection vylucuje zatfazeni
FMS mezi muskuloskeletarni a revmatologicka onemocnéni. Fibromyalgicky syndrom
fadi mezi diftzni, chronické bolesti, které maji podklad v centrdlnim nervovém
systému. Fibromyalgickym syndromem jsou postizeny pfevazné zeny a to ve vice nez
80%, ve veku 40-50let. Dle Rachlina (1994) a Sharkey (2014) jsou hlavni klinické
piiznaky toho onemocnéni ranni ztuhlost, poruchy spanku, inava, parestezie, visceralni

bolest, hyperalgezie, alodynie a hlavné generalizovana bolest.

Fibromyalgii se oznaCuje chronicky difuzné oslabujici bolestivy stav, ktery
komplexné omezuje biologické, psychologické, socidlni a ekonomické aspekty Zivota
jedince (Eliska & Eliskova, 2009; Cech in Kolat, 2009). Sharkey (2014) uvadi, Ze se
miiZe jednat o dédicné onemocnéni, které ma podklad v centralnim nervovém systému a
jedna se o systémové, nikoliv lokélni onemocnéni. Za rozhodujici kritéria pro stanoveni
diagndézy FMS, je nutna pfitomnost 11 z 18 tender points, dale pak difizni bolest, ktera
trva alespon 3 a vice mésict. VSichni autofi, které v této kapitole zminuji, se shoduji, ze
piesna etiologie neni dosud zndma a je predmétem sporu. Eliska & Eliskova (2009)
uvadéji, ze pravdépodobnou pficinnou potizi jsou chronické svalové spasmy
s nasledkem lokalni ischémie, s postupujicimi degenerativnimi zménami ve svalech a
uponech a to na podkladé stalého, nebo intermitentniho zatizeni. Néktefi odbornici
povazuji fibromyalgii za syndrom, ve kterém je bolest evokovana a udrzovana
hyperaktivitou sympatickych nervii. Po histologickém a elektronmikroskopickém
vySetfeni fibromyalgickych bodd byla odhalena celd Skala zmén, mezi svalovymi
vlakny byla nalezena amorfni substance mukoidu (mukopolysacharidova kyselina), dale
pak patrna destrukce svalovych myofilament a zvySené mnozstvi vaziva (Eliska &
Eliskova, 2009). Prokézany elektronové mikroskopicky byly také zmény mitochondrii,
snizeny pritok krve thalamem, naruSeni osy hypotalamus-hypofyza-nadledviny a tim

naruseni endokrinnich procesti (Cech in Kolat, 2009).

Lécebné a rehabilitaéni postupy musi byt komplexni a individudlni. Zahrnuta

miZze byt farmakoterapie, fyzikalni terapie, fyzioterapie a psychoterapie. Neméné
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dulezity je vztah oSetiujiciho k pacientovi, pacient pfichazi zpravidla frustrovan po fadé
vySetieni s nejednoznanym  zavérem, také je v komunikaci  vlivem
psychofyziologického mechanismu citlivéj$i s vykyvy nalad. Pti fyzioterapii musime
poditat s pozvolnym G&inkem a terapii vést s podnéty nizsi aZ stiedni intenzity (Cech in
Kolat, 2009). Bolest je mozné zmirnit teplem, lehkou aktivitou a masazi, naopak velmi
neptiznivé je pro pacienty chlad, pobyt ve vihku a stres. S pohybové lécebnym
programem by se mélo zacit v obdobi ustupujicich bolesti a svalové slabosti, postupovat
by se mélo od malé intenzity 5-10minut denné aZz k prodlouzeni 30-40minut 4krat
tydng. Dllezitym a zédkladnim pravidlem je neptekracovat bolest a necviCit s pfemirou
zatéze a samoziejmé stiidat cviceni s odpoCinkem. Z fyzikalni terapie je pak
doporucovana hydroterapie, peloidy, IéCebné lazenské procedury, pozitivni
termoterapie. Lze také vyuzit negativni termoterapii a to ve form¢ ledovych obklada
aplikovanych ke sniZeni bolestivosti tender points (Eliska & Eliskova, 2009; Cech in

Kolat, 2009).
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3 Trigger points (spoust’ové body)

3.1 Myofascidlni bolestivy syndrom

Myofascialni bolest je v klinickych nalezech muskuloskeletarnich poruch jedna
Z nejcastéjSich (Dommerholt, 2011). Z empirického hlediska je definovan jako
muskuloskeletarni bolest, ktera iradiuje z jedné nebo nékolika oblasti se zvySenou
citlivosti v blizkosti svalového biiska (Rychlikova, 2004). Tyto lokalizované, iritabilni
mista jsou dnes zndmy pod oznacenim myofascialni trigger point. Je mnoho oznaceni,
které pojmenovava tuto skuteCnost, dale jsou pouzivana oznaceni jako fibrositis,
myofibrositis, myofascitis (Rachlin, 1994). Lewit (2003) pojmenovava tyto body jako
mygelosis a Rychlikova (2004) ve své knize Manualni medicina dodava ceské nazvy a
to svalovy revmatismus a spouStovy bod. V zahrani¢ni literatufe se autofi shoduji na

nazvu trigger points.

Trigger points nepostihuji cely sval, ale jen urcitou ¢ast kosterniho svalstva,
konkrétn¢ jsou lokalizovany v jeho snopci svalovych vlaken a to zejména ve stiedni
Casti svalového btiska, piesnéji v oblasti nervosvalové ploténky (Simons & Travell,
1992). Svétovy tspéch a zasluhu na rozsifeni a objasnéni problematiky TrPs méla Janet
Travellova a David Simons, se svou prvni knihou Myofascial pain and dysfunction:
trigger point manual (1983). V této knize Travellova definuje TrPs jako hyperirita¢ni
lozisko V napjatém pruhu svalstva, které je bolestivé po kompresi, tato bolest muze
iradiovat do vzdalen¢jSich mist. Simons (1999) definuje TrPs jako hyperiritatni bod na
kosternim svalstvu, ktery je na palpaci hypersensitivni. Tento bod je bolestivy na
kompresi a vykazuje charakteristickou pienesenou bolest, pohybovou dysfunkci, ale
také vegetativni fenomény. Mezi symptomy tedy mizeme zatradit nejen motorické a
senzitivni poruchy, ale také lokdlni vasokonstrikce ¢i vasodilatace, hypersekrece,
poceni, chlad a piloerekce (Simons, 1999). Travellovd a Simons, také diky jejich
studiim pfisli na to, ze kazdy sval ma svij pfesny vzorec prenesené bolesti (viz. obr. 3,
4, 5). Tyto vzorce pienesené bolesti se pouzivaji dodnes a Zadny, mnou nalezeny, autor
tyto vzorce nepiepracoval. Tyto cilové zony nemusi svou polohou korespondovat

s dermatomy ani s lokalitou stimulu.
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Pfi palpaci mizeme identifikovat TrPs jako pfesné ohrani¢eny uzlik v tuhém
svalovém snopecku (taut band), ktery pti kompresi vyvola lokalni svalovy zaskub
(twitch response), prokazatelny na EMG. Lokalni zaskub je nejspecifictéjsi znak pro
diagnostiku TrPs, probihd na urovni miSniho reflexu. LokaIni zaskub je odpovédi na
podrazdéni nocireceptort v oblasti TrP (Simons & Travell, 1999). N¢kdy je také mozné
pozorovat uhybnou reakci pacienta, neumérnou kompresnimu tlaku, kdy pacient
nadskoéi ¢ vykiikne (jump sign) (Cech in Kola¥, 2009). Jednim z hlavnich p¥iznakt
TrPs je bolest, to je také hlavni diivod, kviili kterému pacienti prichazeji za odbornikem.
Pacienti popisuji tuto bolest jako tupou s proménlivou intenzitou, nedokazou urcit
pfesné misto bolesti, mluvime tedy o bolesti pifenesené a Spatné lokalizované. Sval a
jeho okoli, ve kterém se objevuje pienesena bolest, se stava citlivéjsi a mize vykazovat
nékteré abnormalni senzorické piiznaky, jako naptiklad parestézie projevujici se

palenim ¢i pocitem pichani v daném segmentu (Hong & Simons, 1998).

Ptiklady TrPs a jejich zony pienesené bolesti:

Obr. 3. Nejcastéjsi vyskyt TrPs a jejich pienesené zony hlavy a krku (Simons & Travell, 1999).
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Obr. 4. TrPs a prenesena zona bolesti v m. biceps brachii (Simons & Travell, 1999).
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Obr. 5. TrPs a pienesend zona bolesti v m. gluteus medius (Simons & Travell, 1999).
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3.1.1 .Shrnuti charakteristik TrPs dle Chaitow (2006):

Trigger points se také zabyva Leon Chaitow ve své dvoudilné publikaci Clinical
application of neuromuscular techniques (2002) a Muscule energy techniques (2006)

shrnuje strucné charakteristiky TrPs na kterych se autoti dnesni doby shoduji:

J Dle prof. Melzacka, ptiblizné 80% TrPs se nachdzi ve stejnych mistech,

jako se nachazeji akupunkturni body v tradi¢ni ¢inské medicing.

. Existuji TrPs, které nemaji charakteristické symptomy, ani u nich

nenachazime pienesenou bolest (kompresi bodu ji lze vyvolat) — latentni TrPs.

. Latentni TrPs se mohou vlivem stresovych a traumatickych podminek

zménit na aktivni.

. Ztuhly svalovy snopec, ve kterém se nachazi TrPs, po “ptfebrnknuti”

prstem kolmo na svalova vlakna vyvola lokalni svalovy zaskub.

° Sval, ve kterém se nachazi TrPs, se Castéji pti kontrakci zrani, nez sval

bez myofascidlnich zmén.

. Svaly, ve kterych se nachazi TrPs, nemohou zaujmout plné relaxovany

stav. (Jsou stale Castecné ve zkraceni)

. TrPs jsou mista se zvySenou potfebou energie a sniZenym piivodem

kysliku z divodu nedostatecného mistniho ob¢hu.

. Protahovani svald, pouzivani aktivnich ¢i pasivnich metod je uzitecné,
protoze milze vést ke snizeni kontrakce a zvySeni krevniho ob&éhu v postizené

oblasti.

o TrPs pietrvavaji, dokud neni pouzita adekvatni Ié¢ba ve form¢ manualni,

v

nebo fyzikalni terapie. Nejoptimalné;si je jejich kombinace.
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3.2 Déleni a druhy TrPs

TrPs mame nekolik druhli, mezi hlavni typy patii tyto:

a) Primarni TrP, vznika ve svalu po jeho dlouhodobém nadmérném
pretéZzovani, nema na né&j vliv zadny jiny TrP z jiného segmentu (Simons &
Travell, 1982).

b) Sekundarni TrP, vétSinou vnikd v sousednim, antagonistickém svalu.
Pti¢innou je obvykle stres a svalovy spasmus, pacienti pocit'uji pietrvavajici

bolest 1 po odstranéni primarniho TrP (Rachlin, 1994).

C) Aktivni TrP, po kompresi pacient pocituje charakteristické projevy:
bolest, iradiaci, brnéni, znecitlivéni okoli, svédeéni, paleni a jiné. Aktivni TrP se
projevuje tzv. prenesenou bolesti, ktera ma své presné vzorce (Chaitow, 2002).
Vlivem pietézovani a udrzovani sval ve zkracené pozici, vede ke zvyseni
aktivity pavodn¢ latentniho TrP, ten se miize zménit na aktivni. K aktivaci a tim
1 preméné z latentniho TrP na aktivni, mize vést 1 dusledku nedostatku Zivin,
poklesem okysli¢eni tkané nebo hormonalnim vykyvem (Chaitow, 2002). Pfti
vyrazné aktivaci TrP, dochazi vlivem lokalnich kontrakci sarkomer
ke strukturalnim zménam (Cech in Kola¥, 2009). Chaitow (2002) také uvadi
dalsi klinické symptomy, které mohou poukazovat na zvySenou aktivitu TrP,
napiiklad je to: diarea, dysmenorea, snizend stievni motilita, migréna,
lokalizované poceni, srde¢ni arytmie (zejména pii lokaci TrP v m. pectoralis

major), ptdza a slzeni.

Diky algometrickym studiim bylo prokazéno, ze ¢im je TrP aktivnéjsi,
tim je potieba nizSiho tlaku k vyvoldni lokdlni a pfenesené bolesti. Také se
prokazalo, ze tlakem na takto aktivni TrP, byl vyvolan lokdlni zaSkub u vSech

respondentt (u latentnich pouze 36%) (Hong & Simons, 1998).

U aktivniho TrP miZe dojit ke spontdnnimu uzdraveni (pokud se pacient
vyhne danému pietéZovani), ale mize také pretrvavat, nebo dokonce mize dojit
k zvySeni intenzity bolesti a zfetézenim do dalich segmentti (Hong & Simons,

1998).
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d) Latentni TrP, jako mozna pfic¢ina vzniku se uvadi opakovana mechanicka
mikrotraumatizace svalu, ¢i nervu (Cech in Kolaf, 2009). Neprojevuje se zadnou
prenesenou bolesti, pouze po kompresi miize zpiisobovat dyskomfort. Omezuji
rozsah pohybu, vyvolavaji zvyseny tonus a oslabeni postizenych svali (Chaitow,
2002). Mohou pfetrvavat i n€kolik let, dokud nedojde k piimé terapii. Latentni
TrP jsou jakousi predispozici pro vznik aktivnich TrP (Simons & Travell, 1999).
K neptimé aktivaci latentniho TrP mtize dojit na zdkladé onemocnéni vnitinich
organl, emocionalniho stresu, virovym onemocnénim, chronické svalové

namahy v dusledku stabilizace artrotickych kloubt (Finando, 2004).

e) Satelitni a klicoveé TrP, satelitni Trp Se objevuje v zoné pienesené bolesti
klicového TrP, pokud eliminujeme klicovy TrP, deaktivujeme i satelitni
(Chaitow, 2002). Kli¢ovymi TrPs nazyvame takové, které jsou zodpovédné za
vznik a nésledné 1 aktivitu jednoho, ¢i vice satelitnich TrPs (Simon et al., 1999).
Podle studii bylo prokéazano, ze kliCovy TrP je ve srovnani vice bolestivy, nez
satelitni TrP a také vyvolava prenesenou bolest (Hong & Simons, 1998). Mezi
satelitnim a kliCovym TrP dochazi k interakci na urovni spinalni michy a tak je
nutné pti 1écbé myslet 1 fakt, ze pii potlaceni aktivity klicové TrP, snizujeme

aktivitu i satelitniho TrP (Chaitow, 2002).

3.3 Struktura a histopatologie TrPs

Myofascialni trigger point je bod v pruhu napjaté svaloviny, ktery po palpaci
dosahuje maxima citlivosti. V tomto misté pacient udava nejvetsi bolestivost a vykazuje
nejvetsi reakci, terapeut zde pii palpaci pocituje nejvyraznéjsi odpor (Finando, 2004).
Je to tedy palpacné identifikovatelny tuhy svalovy uzlik (centralni), ulozeny v pruhu
napjaté svaloviny (Cech in Kolat, 2009). Snopecky svalovych vlaken, ve kterych se TrP
nachazi, jsou neustale v kontrakci na rozdil od okolnich snopecki, které jsou v Klidu
(Lewit, 2003). Takovyto wuzlik se z histologického pohledu sestavd z vyrazné
kontrahovanych sarkomer. Centralni sarkomery jsou zkracené a nahusténé blizko sebe,
coz vede ke zvétSeni prifezu vldkna, naopak mimo uzlik jsou sarkomery téhoZ vldkna
protazené a vyrazné oddalené (viz. obr. 5.) (Kolar, 2009). Pii vySetfeni pomoci biopsie,

Ize pozorovat degeneraci svalovych vlaken, destrukci fibril, opotiebeni myofilament,
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ale také dochazi k redukci glykogenového zasobeni. Tyto zmény mohou vést az

k nekroze (Rachlin, 1994).

Trigger Point
Complex

Obr. 6. Histologicky pohled na TrP (Lombardo, 2015)

3.4 Teorie vzniku TrPs

Teorii vzniku TrP je nékolik, bohuzel vétSina autorit zabyvajici se touto
problematikou nenasla jednotnou pfic¢inu téchto problémut. Neni proto snadné nalézt
mnoho odbornych ¢lankd, které by vysvétlovaly patomechanismus vzniku TrP. Dle
Rachlina (1994) jsou to zejména chronickd mikrotraumata, psychosocialni vlivy,

nedostatesnost svalli, pooperacni vlivy, systémové vlivy a neurologické vlivy.

Sifta (2007) uvadi, ze podle poslednich védeckych vyzkumt této problematiky,
TrPs vznikaji na zdklad€ abnormalni depolarizace motorické jednotky coz je zplisobeno
nadmérnou produkei acetylcholinu (Ach), defektem acetylcholinesterazy a zvySenym
poctem nikotinacetylcholinovych receptor. Za normalnich okolnosti uvolni
nervosvalovy vzruch acetylcholin z presynaptické membrany, ktery se vaze
s nikotinovym na postsynaptické. Acetylcholin je dale hydrolyzovan a po vylouceni
mediatoru Sse znovu obnovuje tvorba acetylcholinu v presynaptické membrang. Pfi
dysfunkci nervosvalové ploténky vznika tzv. kaskada reakci, které nasledné zhorSuji
kontrak¢ni aktivitu piislusného svalu. Nadmérna svalova kontrakce vede ke kompresi

8%

lokalnich sensitivnich nervii a cévniho fecisté. Tyto reakce zapfiCini nedostatek ATP,
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coz zpusobi nariist acetylcholinu. ATP pomaha vapnikové pumpé navracet vapnik zpét
do sarkoplazmatického retikula. Nedostatek vapniku zvySuje kontrakéni aktivitu a tim
vznika tzv. ,bludny kruh®, tato krize vyvold vyplavovani latek jako je histamin,
bradykinin, serotonin a prostaglandin. Lokalnim vyplavenim téchto latek dojde
k aktivizaci nocireceptornich nervi, ale také mutze dojit k demyelinizaci senzorickych
nervi. Po demyelinizaci senzorickych nervii se vytvareji abnormalni vzruchy, které
vedou K nociceptivhnim impulzim (vznikd centralni piecitlivélost). Takto vzniklé
nociceptivni vzruchy z TrPs vedou ke vzniku centralni citlivosti. Také v dusledku
tohoto vznika kaskada reakci, ktera ovliviiuje napéti a kontrakéni aktivitu postizeného

svalu (Sifta, 2007).

Podobny princip ,,bludného kruhu“ popisuje i Cech (2009), kdy zasadni
abnormalitu v patogenezi TrPs povazuje neuromuskularni dysfunkci na urovni
nervosvalové ploténky, ktera neustdle nadmérné produkuje acetylcholin i v klidovém
stavu. Nadmérna produkce acetylcholinu udrzuje lokalni kontrakce sarkomer. Cely
tento proces ma zvySené¢ naroky na dodavku energie. Kontrakci sarkomer jsou také
stlacovany lokalni kapilary, to vede k snizeni zdsobeni tkané kyslikem a zivinami, tato
zvysSena potieba energie pifi snizeném zasobeni zpisobuje energetickou krizi. Timto
mechanismem jsou uvoliiovany substance, senzitivujici autonomni a senzorické nervy

daného segmentu (Cech in Kolat, 2009).

Dle Travellové (1999) TrPs vznikaji jako télesnd odpovéd na trauma, ktera
muze mit fyzicky, emociondlni ¢i chemicky charakter. Jednostranné ¢i nadmérné
pietézovani, nebo naopak sedavy zplsob zivota s minimem fyzické aktivity mize vést
ke svalovym dysbalancim. Travellova (1999) uvedla, ze nejcastéjSim divodem vedouci
Kk aktivaci TrPs je trauma zpasobené piimym poskozenim, nebo nadmérnym ¢i
neobvyklym pohybem, které vede k opakovanym mikrotraumatim. Simones (2004)
dodava, ze TrPs maji, velmi vyznamnou interakci se slozkami CNS, endokrinnim a
imunitnim systémem a proto je tfeba na tuto problematiku nahlizet komplexné. Janet
Travellova spolu s Davidem Simones publikovali ve své knize The trigger point manual
(1999) ucelenou hypotézu o vzniku TrPs, kterd se neustdle rozviji a dalSi autofi ji
obohacuji o své poznamky a vyzkumy. Jejich hypotéza je zaloZena na koncepci

energetické krize, ktera byla zminéna a vysvétlena vyse panem Siftou (2007).
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Ne vSichni védei se shoduji steorii Travellové a Simonse, autofi
S protichidnymi nazory piedpokladaji neurologickou pfiinu jako primdrni stimul a
TrPs jako sekundarni fenomén (Huguenin, 2004). Gunn (1997) jako prvni pfiSel
s radikulopatickym modelem svalové bolesti, tato teorie je zalozena na predpokladu, ze
kazda myofascialni bolest ma svij pivod v periferni neuropatii nebo radikulopatii.
Gunn (1997) se dale domniva, ze myofascidlni bolest se nejcastéji tyka nervového
poskozeni na urovni odstupu miSniho nervu. To muze byt napiiklad zplsobeno
vyhifezem meziobratlové desticky, zizenim meziobratlového prostoru, coz vede ke
kompresi miSniho kofene. Tato neuropatic mize zpusobit distalné svalové kieCe a
prispiva k degenerativnim zménam ve §lachach a vazech v ramci distribuce postizeného
misniho kofene. U takto postizeného svalu dochazi Kk jeho zkraceni a hypertonu, proto
tato teorie slouzi nejen k vysvétleni vzniku TrPs, ale je také podminkou pro vznik
tendinopatie a entezopatie. Na zakladé této teorie Gunn (1997) navrhuje terapii zvolit
tak, aby doslo k uvolnéni hypertonickych paraspinalnich svalii a snizila se tak komprese

nervovych kotenil vyvolavajici dlouhotrvajici bolest.

Tato teorie tedy ptfedpokladda, ze porucha funkce spocivd vzdy v perifernim
nervu (Dommerholt, 2011). Simons (2002) s touto teorii také souhlasi a potvrzuje, Ze
radikulopatie mize vést k bolestivym spasmtim, vzniku TrPs nebo jejich perpetuaci, ale

dodéva, ze ne vSechny TrPs maji pfi¢inu vzniku prave zde.

Teorii je spousta, zadny z autorti se zcela neztotoznuje jen s jednou. Nyni

nasleduji dalsi nejCastéji zminované, které se mi podatilo dohledat:

Hypotéza zalozena na zaklad¢ svalové reflexni aktivity neboli ,,Pain-spasm-
pain cycle®. Simones (1999), ale tuto teorie vylucuje a je podle n¢j nespravna. Ve své
knize popisuje, ze hlavni neshodu v této teorii nalézd vtom, Ze svalova bolest ma

principielné inhibovat, nikoli aktivovat reflexni kontraktilni aktivitu svalu.

Dalsi teorii je ,vertebrovisceralni®, kterou popisuje Dommerholt (2011).
Zakladem je propojeni vnitinich organ s jinymi strukturami lidského téla a to
prostiednictvim vegetativniho nervového systému spojeného s centrdlnim nervovym
systémem. To znamend, Ze porucha vnitiniho orgdnu se miliZze projevit s tzv. Headovych

zonach prislusného segmentu reflexni zménou.
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3.4.1 Zvyseny svalovy tonus

Kolaf (2009) udava, ze zvyseny svalovy tonus je velmi ¢asto uzivanym pojmem.
Poruchy svalového tonu maji vice moznych pfi¢in, ale nejtypictéjsi je porucha
centradlniho nervového systému. Porucha svalového tonu se mize projevit nékolika

zpusoby, jednak jako spasticita a rigidita, nebo naopak jako hypotonie.

Kolat dale dodava, Ze hypertonie je nutnym prekurzorem vzniku TrPs. Dle
Podébradského (2009) je pii terapeutické rozvaze dulezita detailni diferencialné
diagnosticka rozvaha, diky které mizeme stanovit ptivod a rozsah svalového tonu.
Druhy funk¢niho hypertonu a terapeutické ptistupy byly jiz zminény v kapitole Reflexni
zmény (2.2). Hypertonus rozdé¢luje funkéniho hlediska a etaze na které vznika:

1) Kortiko-subkortikalni hypertonus (dysfunkce limbického systému)

e sval neni spontanné bolestivy, ale hypersenzitivni na pohmat

e pi1 vySetfeni EMG je moZné pozorovat spontanni klidovou
aktivitu, kvili nedostate¢né relaxaci.

e nejzictelnéji lze pozorovat hypertonus ve stoji, méné vsedé a
nejméné v lehu

e postihuje svalové skupiny s predilekci
2) Na spinalni etazi
e spontanni bolestivost svalu a velice citlivy na pohmat a protazeni
e sval je schopen volni relaxace
¢ neni klidova aktivita na EMG
e dochazi k postizeni anatomicky definovaného svalu
3) Svaloveé-fasciova etaz
e nelisi se od vazivové-kloubni etaze
¢ vnitini inkoordinace svalu

¢ inkoordinace svalu mezi schopnostmi a naroky na néj kladenymi

e porucha volni relaxace
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3.4.2 Perpetuacni faktory

Perpetuace je konverze latentniho TrP na aktivni. Perpetuacni faktory jsou ¢asto
Vv klinické praxi a nasledné terapii Casto prehlizeny, piestoze by mohlo jejich odstranéni
vést k rychlejsi a ucinngjsi 1écbé TrPs. Nedostate¢né a pozdni odhaleni téchto faktort
vede k chronicité¢ TrPs a rezistenci myofascialniho bolestivého syndromu. Tyto faktory
je tieba eliminovat a na kazdého pacienta nahlizet individudln€¢ s pomoci

multidisciplionarniho tymu (Dommerholt, 2011).

Chaitow ve své knize Clinical application of neuromuscular techniques (2002)

popisuje tzv. aktiva¢ni (perpetuacni faktory) TrPs, nutné pro aktivaci téchto bodu:

. Ptetrvavajici svalova kontrakce, naduzivani svala

. Trauma (lokalni reakce)

. Neptiznivé podminky prostiedi (chlad, vlhko, sucho)

. Dlouhotrvajici imobilitu

o Infekce a hore¢naté onemocnéni

. Alergie (potravinova a jiné)

. Nutri¢ni nedostatek (zejména vitamin C, B-komplex, Zelezo)
. Nizkou okyslicenost tkani

. Hormonalni nevyvazenost

Mechanické pietiZeni a trauma
Tyto faktory popisuje Travellova (1999) jako jedny z hlavni a zdsadnich pticin

rezistence a aktivizace TrPs. Dle Chaitowa (2006) je mechanické poskozeni nejCastéjsi
pti¢innou aktivace TrPs, trauma zpisobi rozvoje zanétlivé reakce, to ma za nasledek
vyplaveni chemickych latek (bradykinin, histamin, serotonin), tyto latky pak aktivuji
sensitivni nervova vldkna, které zplsobi velkou koncentraci nociceptorli v tkani.
NejcastéjSi biomechanicky vliv maji na naS pohybovy systém rGzné dysbalance a
asymetrie. Neni vyjimkou napfiklad asymetricka délka koncetin, vnitini rotace kycli,

rizna zeSikmeni panve, oplosSténi patete Ci predsunuti hlavy. Tyto Spatné disproporce,
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ale samoziejmé také mnoho jinych mohou vést ke $patnym pohybovym stereotypiim a

riznym dysbalancim (Hong & Simons, 1998).

Finandova (2008) uvadi, ze mechanické poskozeni svalu muze byt zpisobeno
naduzivanim, nebo pretizenim. Naduzivani popisuje, jako neustalé provadéni stejné
prace konkrétnim svalem stale dokola, tim samym zptsobem. Vznik TrPs pak udava na
prikladu tenisty zacateCnika, ktery chce natrénovat tenisovy uder a tak stokrat po sobé
odehraje mic¢ek spazi ve stejné poloze a nasledujici den ma pocit, ze si ptivodil
tenisovy loket. Ve skutecnosti svaly pfedlokti podrobil namahavému pohybu, na ktery
nejsou jeho svaly zvyklé. V disledku toho to pretizeni doslo ke ztuhnuti a zkraceni
svalové tkané a tak vytvofeni TrPs, které potom zpisobily ptfenesenou bolest v lokti

(Finando, 2008).

K ptetizeni pohybové apardtu mize dojit trojim zplsobem. K pretizeni
Finandova (2008) dodava, ze dochazi, kdyz je sval pfinucen vydat vét§i namahu, nez
jaké je fyzicky schopny. Nejbéznéjsim je akutni pietizeni, tento pojem popisuje situaci,
kdy dojde k nahlému vétSinou necekanému zatizeni svali. DalSim zpisobem je
chronické pretizeni, které popisuje pii asymetrii jedné dolni koncetiny, tim dochazi
nejen K pietizeni m. quadratus lumborum, ale také k perzistenci TrPs v této oblasti
(Finando, 2008).

Nutri¢éni nedostatky

Dommerholt (2011) uvadi, Zze nutriéni nedostatky jsou vyznamnym ukazatelem
vedouci k aktivaci TrPs. Vitaminy a mineralni latky jsou velmi duleZité pro Zivot
¢loveéka, pro jeho metabolismus a optimalni funkci svali. Karence téchto prvka zvysSuje
aktivaci TrPs nékolika zpiisoby, nejcastéji jde o poruseni energetického zasobeni svalu.
Dommerholt (2011) spolu s Chaitow (2002) vyzdvihuji zejména karenci C vitaminu, B-

komplexu a zeleza.

Souvislost mezi nedostatkem Zzeleza v organismu a aktivaci TrPs jesté nebyla
jasné prokazana ve védeckych studiich. Dommerholt (2011) uvadi, Ze je bé&zna
suplementace Zeleza u lidi s myofascialnim bolestivym syndromem. Nizka hladina
Zeleza je spojena s nadmérnou menstruacni ztratou, chronickym uzivanim nesteroidnich
léciv, rakovinou tlustého stfeva, ale také miZze byt vidéna u veganti, nebo u lidi se
stravou chudou na Zelezo. Nizkd hladina Zeleza se také objevu v dob& dospivani,

Vv obdobi riistu a s nastupem menstruac¢niho cyklu u divek, tyto variability jsou dilezité
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pfi posuzovani bolestivosti svall. Ferritin reprezentuje neesencialni bilkovinu
obsahujici zelezo, ktera je zodpovédné za ptenos kysliku tkanémi a také za
enzymatickou ¢innost. Nachazi se v krevni plazmé a déle je uloZen v jatrech, slezin¢ a
kostni dfeni. Pfi nizké hodnoté feritinu v krevnim séru se u pacientli projevuje
chronicka tnava a pocity chladu (Dommerholt, 2011). Podle hypotézy Simonse (2004)
se TrPs mohou aktivovat pravé pii nedostatku tohoto prvku, ktery vyusti v energetickou
Krizi uvnitf svalu. Nedostatek Zeleza ve svalu vytvaii energetickou krizi a omezuje
vyrobu cytochrom-oxidazy. Dommerholt (2011) tvrdi, Ze nedostatek Zzeleza je

vyznamnym faktorem v rozvoji a perzistenci myofascialnich spoustovych bodd.

Vitamin D je béZné spojovan chronickou, nespecifickou bolesti pohybového aparéatu.
Mezi symptomy patii svalova slabost, degradace myofibrialnich proteind, sniZeni
svalové hmoty a osteopordza. Dodnes vSak nebyly provedeny zadné studie, které by
zkoumali souvislost mezi nedostatkem vitaminu D a myofascialni bolesti, byly vsak

pozorovany u pacientu s timto syndromem (Dommerholt, 2011).

Nedostatek B-komplexu je velmi ¢asty u starSich osob a pacienti
s myofascialnim bolestivym syndromem. Nizké hladiny téchto vitamini se mohou
projevit kognitivni dysfunkci, degeneraci michy, periferni neuropatii a rozsifenou
myalgii. Nedostatek téchto vitamini také zvySuje iritabilitu centralni nervové soustavy

(Dommerholt, 2011; Simones, 1999).

Suplementace vySe zminénych vitamini a dalSich, zminime naptiklad kyselinu
listovou, vitamin C, vapnik, hoicik a draslik, je velmi dulezitd u pacientd
s myofascialnim bolestivym syndromem. Dle zkuSenosti odborniki jsou pacienti
postizeni pravé nedostatkem téchto Zivin. Jejich nizka hladina mize vést k perpetuaci a

neuspésné terapii TrPs.

Hormonadalni nevyvaZenost a metabolické nedostatky

Dommerholt (2011) uvadi, Ze pravé také hormonalni a metabolické nedostatky
mohou byt pfi¢innou perpetuace. Zminuje zejména snizenou funkci Stitné Zlazy, kteréd
mize byt zodpovédnd za zvySenou bolestivost a Unavnost svali. Déle uvadi vliv
hypoglykémie pii onemocnénim diabetes mellitus, které také zvySuje riziko bolesti
svali. Proto je pfi uspésné lécbe velice dilezitda kompenzace hormondlnich a

metabolickych nedostatki (Dommerholt, 2011; Simones, 1999).
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Dalsi perpetuacni faktory:
Virové a bakteridlni infekce také mohou zpiasobit perpetuace TrPs, jejich

mechanismus ale nebyl zatim klinicky studovan (Dommerholt, 2011).

Psychologické faktory jsou také dilezitym faktorem, chronické depresivni stavy
mohou ovlivnit vegetativni funkce, maji také vliv na imunitni systém a somatické
projevy. Psychicka pohoda pacienta je proto pii terapii velice diilezitd a neméla by byt

opomenuta (Simones, 1999).

Zajimavosti jsou take alergie, které mohou vést k aktivaci TrPs. A to na zakladé
vyplaveni histaminu pii kontaktu s alergenem, ktery mize vést k perpetuaci

myofascialniho trigger pointu (Dommerholt, 2011).

3.5 Diagnostika TrPs

3.5.1 Anamnéza

Zakladem spravné diagnozy a stanoveni nejvhodnéjsi 1éCby je klinické vySetteni.
Jako u kazdého onemocnéni je anamnéza velmi dalezitym zékladem (Rychlikova,
2004). Vysetfeni pacienta se, stejné jako u jinych onemocnéni, sestava z anamnézy,
aspekce a palpace. Fyzioterapeutickd anamnéza je odebirana pomoci rozhovoru,
dalezita je informace o onemocnéni v minulosti a nyn¢jSich, dale pak urazy a operace.
V ramci odebirani anamnézy je pro nds nesmirn¢ dilezitd informace o bolesti. Je to
vétsinou hlavni ditvod, se kterym pacienti k nam piichazeji, zjisténi distribuce bolesti je
hlavnim prvkem v diagnostice a 1é¢bé myofascialnich trigger pointd. TrPs je tfeba
odlisit od jinych bolestivych bodl a nezaménovat je napiiklad s tender pointy, proto je
pro nas dilezité si ozfejmit oblast s nejvetsi palpacni bolestivosti a zony pienesené
bolesti (Finando, 2004). Pii ziskavani informaci ohledné bolesti je pro nas dulezita
nejenom lokalizace bolesti, ale také zéavislost bolesti na pohybu, iradiace, zavislost

obtiZi a poruchy citlivosti (Rychlikova, 2004).

V anamnéze nas dale jeSt€ zajimd rodinnd anamnéza, vedouci k odhaleni

dédicnych ptedpokladl pacienta.
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Pracovni anamnéza, ze které si mlze odvodit chybné pohybové stereotypy
provazejici kazdodenni pracovni ¢innost, které mizou vést pravé k TrPs. Dulezité je

provést ergonomicky rozbor pracovniho mista a kazdodennich ¢innosti.

Dale pak farmakologickd anamnéza, pro terapeuta je vyznamné znat I€ky, které
pacient uziva a jejich vliv na jeho télo. Pokud se naptiklad jedné o 1éky tlumici bolest a
pacient ji dokdze pfiméfené snizovat, dilezita informace je také o myorelaxanciich,

beta-blokatorech, antihypertenzivech, antidepresivech a mnohych dalSich.

Dulezitou otazkou je také pacientiiv spanek, zdali ho bolest rusi ze spanku,
nebo naopak v klidu ustava. Dulezité jsou také pozice, které pacient ve spanku preferuje

a které mohou zhorSovat projevy TrPs (Travell & Simones, 1999).

Travellova se Simonsem (1982) popisuji diagnostiku TrPs podle nasledujicich

kritérii:
e svalova slabost a omezeny rozsah pohybu
e bolest v specifickych zonach pienesené bolesti
e palpace citlivého tuhého uzliku
e lokalni svalovy zaskub pfti palpaci

e iradiace bholesti

3.5.2 Aspekce

Pti aspekci je dllezité pozorovat riizné asymetrie postury, které mohou
vychazet ze svalovych dysbalanci, vadného drzeni téla nebo jinych abnormalit.
Vysetieni pohledem nam mutze odhalit rizné reliéfy téla, na které je pak

potiebné se zamétit pii dal$im vySetieni (Finando, 2004).
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3.5.3 Palpace

Dle Lewita (2003) je palpace jedno z nejdulezitéjSich a nejjednodussich
vySetfeni v diagnostice TrPs. Pfed samotnym palpaénim vySetfenim je tfeba také
vySettit kiizi a podkozni vazivo a to zejména jeho protazitelnost a posunlivost, tim Se
nam muze také oziejmit mozné lokace TrPs. Podle lokace pak zvolime bud’ plosnou,
nebo klestovou palpaci k tomu, aby mohl byt tuhy svalovy uzlik pfesné hmatny je

dilezity adekvatné relaxovany sval. PloSnou palpaci provadime biisky prsti vzdy

kolmo na svalova vlakna a provadime

tlak proti kostni tkani lezici pod

R
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o .
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svalem. Klestovym hmatem si

ozifejmujeme dobie pfistupné svaly

(napf. m. sternocleidomastoideus),
palpace se provadi uchopenim svalu

mezi palcem a ukazovackem.

Jemnym posunem pies oblast

terapeut citi hypertonicky svalovy
snopec a Vv jeho casti tuhy svalovy
uzlik, pro pacienta je to velice citlivé
a bolestivé (Dommerholt, 2011;
Lewit, 2003).

Obr. 7. Ukazka plo$né palpace a klest'ového hmatu (Simones &Travell, 1999).

3.5.4 Pristrojova diagnostika

Termografie

Tato metoda spocivad v méfeni koZni teploty v hloubce nékolika milimetra a tak
je schopna zobrazit i reflexni zmény vzniklé vlivem TrPs. Tato metoda se v bézné praxi
nepouziva, slouzi spiSe pro laboratorni prokdzani TrPs. Funguje na principu zavislosti
teploty na prokrveni svalové tkang. Pfi patologickych procesech dochazi ke zvySeni

teploty v TrP az o 1°C oproti okoli. Termografie neni vSak dostacujici diagnostickou
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metodou TrPs, ne kazdy spoustovy bod musi byt termograficky aktivni a také mtze byt

termograficky nilez zaménén s jinymi diagnézami (Cech in Kola¥, 2009).

Elektromyografie

Neni béznou diagnostickou metodou pro lokaci TrPs. Metoda EMG patii mezi
elektrodiagnostické metody nervosvalovych onemocnéni. EMG studie byly zésadni pii
zkoumani patofyziologie TrPs (Simons, 1999). Specifickym EMG vySetienim je mozné
identifikovat charakteristickou elektrickou aktivitu vazanou na lokace TrPs. Zdrojem
aktivity, kterd se projevu pii vySetfeni, jsou funkéné naruSené nervosvalové ploténky
(Cech in KolaF, 2009). Dle Rachlina (1994) se ukéazalo, Ze TrPs a okolni tuha svalova
vlakna jsou v klidu elektricky ,,tiché*“. Abnormalni elektrickou aktivitu miize pozorovat

po podrazdéni, palpaci ¢1 vsunuti jehly pfimo do TrP.

Vysetteni se provadi jehlovou elektrodou a nasledné je pozorovana spontanni
elektricka aktivita v klidu a s postupné zvysujici se kontrakci. Simons (1999) povazuje

EMG za potvrzujici fakt pii diagnostice TrPs, ale ne za absolutni kritérium.

Magneticka rezonancni elastografie

Modifikace klasické magnetické rezonance, spomoci které mizeme
identifikovat a kvantifikovat stupen tuhosti tkané. MRE lze tedy vyuzit pfi diagnostice
TrPs, nebot’ zatuhly snopec TrP je zietelné tuzsi vici okolni tkéni. Chen publikoval
v ¢lanek v ¢asopise Physical Medicine and Rehabilitation (2007), ve které popisoval
diagnostiku pravé TrPs pomoci magnetické rezonan¢ni elastografie. Pozorovanymi
pacienty byly dvé zeny stejného véku a stejnych proporci, ale zena A trpéla
myofascialni bolesti 3 roky a zena B byla jen kontrolni osoba bez potizi. Pomoci MRE
bylo mozné objektivizovat asymetrii v tuhosti svalstva a identifikovat tak lokaci

myofascialniho trigger pointa.

Algometrie

Algometrie je kvantitativni metoda hodnotici préh bolesti. Algometrie se
zaméfujeme na tlakové drazdéni. Tato metoda se vyuziva pii méfeni bolesti ve svalech,
kloubech, Slachach a vazech. Diky algometrii miZeme také méfit citlivost TrPs a
oziejmovat si jejich ptesnou lokaci (Chaitow, 2002). Puasobenim tlaku algometru
v mist¢ TrPs pfes kiizi miZzeme zméfit prahové tlaky a to: tlak pottebny k vyvolani
lokalni bolesti, tlak pottebny k vyvolani iradiace bolesti a tlak nutny k vyvolani

netolerabilni bolesti. Z algometrickych studii vyplynulo, Ze ¢im je TrP aktivné&jsi, tim je
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potieba mensiho tlaku pro vyvolani lokalni, iradiované i netolerabilni bolesti (Cech in

Kolaft, 2009).

Ultrazvukova diagnostika
Tato zobrazovaci metoda je vyuzitelna k vizualizaci lokalniho svalového

zaskubu, ktery vede k doplnéni diagnostiky (Cech in Kolat, 2009).
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4 Terapie

V této kapitole bych rada uvedla a shrnula moznosti 1écby trigger points a tim 1
ovlivnéni myofascidlniho bolestivého syndromu. Problematika TrPs je velmi rozsahla a
tak i pohlizeni odbornikli na terapii. Odbornici se shoduji, ze nelze striktné vymezit
pouze jednu metodu a tou TrPs ovliviiovat, bez spojeni dalSich typt terapie a pohledu

na celkovy stav jedince.

Huguenin (2004) rozliSuje terapii na invazivni a neinvazivni metody oSetieni.
Neinvazivni metody jsou vyuzivany fyzioterapeuty a maséry, jednd se o prostiedky
fyzikalni terapie zaloZzené na podkladé neurofyziologickych a biomechanickych
principi. Dale je pak mezi neinvazivni metody zafazovana manualni terapie, pod kterou
se skryva mnoho rtznych technik s vétsi ¢i mensi aktivni ucasti pacienta béhem terapie.
V poslednich letech je vSak zvySené uzivani invazivnich metod, zejména pak suché
jehly, ktera cilené ovliviiuje lokalni TrPs. Metoda mokré jehly je dal§i invazivni
technikou, diky které mtizeme do lokéalniho bolestivého mista TrP vpravit anestetikum a

tak snizit jeho bolestivost.

Terapie by méla byt z ¢asti 1 edukacnim procesem pro pacienta, s pomoci
terapeuta je potiebné zvolit vhodnou autoterapii, kterou bude pacient praktikovat sdm a
pravidelné ve svém volném case. Cilem terapie TrPs je zejména snizeni bolesti a

obnoveni optimalni funkce v daném segmentu (Chaitow, 2006).

4.1 Techniky manualni terapie

4.1.1 Mékké techniky a ischemicka komprese

Jsou jedny z nejéastéjSich pouzivanych metod pii terapii TrPs. Travellova
prosazovala lécbu piimym tlakem v misté vyskytu TrP, tuto metodu miZeme znat

V dnesni dobé¢ pod ndzvem ,.trigger point pressure release®.

Jako prvni je dilezit¢ provést diagnostické hmaty pro oziejméni tkané a

lokalizaci TrP, pfi této terapii pracujeme s fenoménem bariéry. Tuto terapii provadime

31



vzdy pomalu a citlivé vzhledem k bolestivosti, po dosazeni tkanové bariéry ¢ekdme na
fenomén ,tani* a uvolnéni kozniho odporu (Lewit, 2003). Neni nutné pii tomto ukonu
vyvolavat zbytecné tlakem bolest. Pacient ndsledné po provedeni pocituje ulevu od
predchoziho diskomfortu. Finandova (2005) dodava, ze po skonéeni terapie je nezbytné

sval jemné¢ protdhnout, aby dosahl ptivodni klidové délky.

Ischemickda komprese jinak nazyvana také akupresura, pracuje na principu
postupné zvySujiciho se tlaku palce pfimo na TrP po dobu 0,5-1min. Kratkodoba lokalni
ischémie vyvolava naslednou hyperémii a tak dojde k odstranéni TrP (Gemmell, 2008).
Tlak na lokélni TrP se postupné zvysSuje dokud nepocitime tkanovou bariéru, tlak nadale
udrzujeme tak dlouho, dokud nedojde k fenoménu ,tani“. Lokalni komprese nesmi byt

aplikovana v blizkosti prib&hu nervu a cév a také nesmi vyvolat dysestézii (Simons &
Travell, 1999).

4.1.2 Masaz

Masaz se zamétuje na podkoZi a fascie a ptitom vyuziva specialnich masérskych
hmatt. Tyto hmaty jsou specifické a podporuji fyziologické procesy lidského téla,
ovliviwgjici lokalni, ale i celkovy stav organismu (Capko, 1998). A¢ jsou masaze
v Ceské republice velmi vyuZzivanou technikou, nikde v zadné literatufe jsem nenasla
zminku o jejich pfimém ucinku na myofascialni trigger point. Uvadim je zde jako

mozny podpirny prostfedek pfi terapii hypertonu a tim ovlivnéni TrPs.

Masaz délime do nékolika skupin a to: klasickou, reflexni, akupresurni, sportovni a

kosmetickou (Capko, 1998).

Vyhody klasické masdZe spocivaji ve zlepSeni svalové Cinnosti a napéti. Dale
lze pozorovat, vlivem draZzdéni proprioreceptorii, zlepSeni trofiky svali. ZvySeni
proudéni lymfy, usnadnéni latkové vymény, ale také reflexni cestou dochazi k ovlivnéni
struktur hluboko uloZenych. Klasickd masaz také ovliviiuje centralni nervovy systém,

ktery zpét ovliviluje cely organismus pacienta (Capko, 1998; Pod¢bradsky, 2009).

Reflexni masadz je na rozdil od klasické zaméfena na plsobeni pfedev§im na

urovni nervové. Patologické zmény utrobnich organti mohou vyvolat zmény projevujici
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se na povrchu téla, ve svalech ¢i jinych systémech a naopak. Tyto zmény jsou

zprostiedkovany pomoci vegetativniho nervového systému (Anderlova, 2014).

Pti reflexni masazi se tedy terapeut snazi ovlivnit reflexni zmény vzniklé na
kazi, podkozi, fasciich a samoziejmé ve svalech a periostu. Terapeut tak zasahuje do
reflexniho oblouku, ktery tuto patologii vyvolava. Uginky této metody jsou zmény
lokalni (lokdlni prokrveni a zvySeni teploty v misté plsobeni a na vzdalenéjSich
mistech, které jsou nervové spojeny s mistem, které je ovlivnéno), ovlivnéni svalového

napéti a dilezitym prvkem je také zejména ovlivnéni bolesti (Anderlova, 2014).

4.1.3 Postizometricka relaxace

Lewit popsal tuto metodu jako izometrickou svalovou kontrakci a nasledné
relaxaci tychz svall. Tato technika vede k uvolnéni lokalizovaného svalového spasmu.
Postizometrickd relaxace (PIR) je zaloZena na principu uvolnéni hypertonickych
svalovych vlaken, které pfedchazi primérné 10-15sekund izometrické kontrakce svalti.

PIR pisobi pfimo na hyperaktivni svalova vlakna, konkrétné na TrP (Finando, 2005).

Postup PIR je takovy, Ze terapeut dojde do bariéry v daném segmentu, dale
terapeut klade minimalni odpor proti izometrické svalové kontrakci pacienta. Nasleduje
relaxace svalu a terapeut sleduje snizovani ,tani“ svalového tonu a spontanni
prodluzovani svalu dekontrakci. Po relaxaci je mozné z nové dosazeného postaveni
opakovat cely proces, je vhodné tuto techniku zopakovat 3-5x, zalezi na tom, jestli se
relaxace prohlubuje (Lewit, 2003; Finando, 2005). Travellova také uvadi, Ze je mozné
vyuzivat pomocného facilitaéniho prvku a to nadechu a vydech, ale také souhybu o¢i.
Kolat (2009) dodéava, Ze nejintenzivnéjs$i byva vliv tehdy, kdyz nastane ,.dychaci
synkineze®. Facilitaéni metody usnadiiuji a automatizuji svalovou relaxaci a u¢inek

metody znasobuji.

Vyhodou metody PIR je, Ze v prevdzné vétSin€ je pro pacienta nebolestivd,
uvadi Huguenin (2004). Uskali této metody miZe spodivat v pasivni spolutidasti
pacienta od samého pocatku a nedostate¢ného zacileni na myofascialni trigger point.
Proto je velice dulezité u SirSich svalti pfesné zacilit na svalova vlakna, které TrP

obsahuji.
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4.1.4 Recipro¢ni inhibice

Reciproc¢ni inhibice by méla zpravidla nasledovat po postizometrické relaxaci
(Kolat, 2009). Princip recipro¢ni inhibice funguje na zakladé neuronalniho mechanismu
oznacovaného jako recipro¢ni inervace (Kralicek, 2004). Recipro¢ni inhibice umoziuje
prostfednictvim interneuronu stah agonisty pfi sou¢asném utlumu antagonisty. Pacient
provadi izometricky pohyb proti odporu terapeuta a napina tak antagonistu svalu, ve
kterém se TrP nachdzi. Je zcela zbytecné pouziti vysokého odporu, daleko efektivni je

pouziti repetice s lehkym odporem (Lewit, 2003).

Na principu reciprocni inervace zavisi koordinace pohybi, vzpiimeny stoj,

udrzovani rovnovahy a je také zéklad pro lokomoci (Huguenin, 2004).

4.1.5 Muscle energy technique

Muscle energy technique (MET) je metoda vyuzivand na protahovani
zkracenych svall, zlepSeni lokdlni cirkulace a kloubni mobilizace (Chaitow, 2006).
Chaitow (2006) tvrdi, Ze neexistuje Zadna standardizovana definice této techniky. MET
je zvlasté uzivana k protahovani posturalnich svali, které jsou nachylné na zkraceni.
Pacient provadi aktivni izometrickou kontrakci postizeného svalu proti odporu
terapeuta, nasleduje relaxace a poté je sval aktivné post-kontrakéné protazen, to je rozdil
proti PIR. Tato technika mize byt uzitecnd i1 jako forma posilovani svali. Mezi hlavni

tfi techniky MET patii izometricka kontrakce — relaxace, izotonickd a izolyticka

kontrakce (Chaitow, 2006).

Irnich (2013) popisuje, Ze pacient by nemé&l provadét pii terapii kontrakei vyssi
jak 25% jeho maximalni silové schopnosti. Doporucuje tuto metodu také v ranych
fazich rehabilitace po poranéni, kde by ale kontrakce neméla prekrocit 5% maximalni
svalové sily pacienta. Dale také popisuje ,,pulzujici* pohyb, ktery vyznamn& pomaha

redukovat lokalni edémy. Celkové shrnuje vyuziti MET pro tyto nasledujici ptipady:
e protaZeni posturalnich svall

e posileni svalil
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e uzitecnost v 1écbé svalovych kieci
e obnova spravné funkce svali

e snizeni lokalizovaného edému

4.1.6 Dalsi techniky protaZeni a relaxace svali

Antigravitacéni relaxace (AGR) je urcitou modifikaci postizometrické relaxace.
AGR vyuzivd misto odporu kladené¢ho fyzioterapeutem ve fazi izometrického odporu
gravitaéni sily, stejné tak i ve fazi relaxace (Irnich, 2013). Ve fazi kontrakce pacient pak
nese hmotnost dané ¢asti téla a to nejlépe po dobu 20-30sekund. Pochopitelné pacient
musi zaujmout takovou polohu, aby vahu nesl sval, ktery je cilem terapie. Ukazatelem
pro pacienta by mél byt pocit napéti ve svalu, nebo jeho bolest. Nasledujici faze
relaxace by méla trvat stejnou dobu, jako piedchdzejici kontrakce (Irnich, 2013; Lewit,

2003).

Dvotéak (2007) uvadi, ze metoda AGR se osvédcuje zejména u relaxace hornich
vlaken m. trapezius a m. levator scapulae. Dale ji 1ze pouzit pti dysfunkcich v m. tensor
fasciae latae a m. iliopsoas. Metoda AGR je vhodna i pro autoterapii, bez ptitomnosti
terapeuta, po piredchozi nalezité instruktazi (Dvorak, 2007). O tomto druhu autoterapie
se zminuje i Irnich (2013), kdy shledavda AGR jako U¢inny podplrny prostiedek, ktery

vede ke komplexni terapii.

Postfacilitaéni inhibice (PFI) tato metoda slouzi k protazeni celého svalu (cili
vic na vazivovou slozku svalu) a ne jen, jako je tomu u postizometrické relaxace,
Kk uvolnéni lokalizovaného spasmu. Pii této technice je vyuzivana maximalni volni
kontrakce daného svalu, kdy po jejim skonceni dojde k utlumu jeho aktivity. Pacient
optimaln¢ ze stfedniho postaveni v kloubu vyvine maximalni izometrickou kontrakci,
proti odporu terapeuta, Vopaéném sméru, nez je omezeni pohybu. Izometricka
kontrakce by méla optimalné trvat 7-10sekund, poté pacient sval co nejrychleji uvolni a
terapeut okamzit¢ sval protdhne v opacném sméru. Samotné protazeni by mélo trvat

dvakrat tolik, nez trvala samotna kontrakce. Béhem jedné terapie je vhodné tento proces
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alesponl 3-5krat opakovat, pfi spravné€ provedené terapii pacient miize pocitovat béhem

protazeni teplo ve svalu (Dvotak, 2007).

Agisticko-excentrické kontrakéni postupy (AEK) jsou metodou zalozenou na
principu primarné segmentalné fizenych neurofyziologickych reakci. Napiiklad u
postizometrické relaxace se jedna o nasledny utlum po predchazejici aktivité stejnych
hypertonickych svalovych vlaken, v ptipadé AEK postupech jde o reciprocni utlum
hypertonickych svalovych vlaken a ve fazi aktivity antagonistickych svalovych vlaken.
Terapie zaCina v pasivné terapeutem nastaveném protazeni svalu, ve kterém si predtim
vySetfil hyperaktivni svalova vlakna. Nasledné pacient vyviji volni svalovou kontrakci
antagonisti mirné intenzity, terapeut klade odpor ve sméru opacném a to takovy, aby
segment pietlacil a uvedl ho do pomalého a plynulého pohybu ve sméru aktivity
oSetfovaného svalu. Docilime tedy excentrické kontrakce antagonistického svalu
k oSetfovanému a soucasné recipro¢né vyvolané inhibici a také dojde k mechanickému
povoleni oSetfovaného svalu (Dvotak, 2007; Chaitow, 2006). Chaitow (2006) tvrdi, ze

pomoci této metody Ize dosahnout normalizace funkéni synergie agonistti a antagonist.

Mezi dalsi techniky patiici do této skupiny mizeme zafadit Kontrakci —
relaxaci, kdy terapeut pasivné uvede dany segment v antagonistickém vzorci do mista
omezeni. Poté da terapeut povel K izotonické kontrakci proti odporu, ktery klade.
Nasleduje volni relaxace a pasivni pohyb do nového limitu rozsahu. Tato metoda slouzi
zejména k zvySeni pasivniho ¢i aktivniho rozsahu pohybu, kontraindikaci jsou akutni
bolestivé svaly. Dalsi technikou patfici do stejného konceptu metody PNF je Vydri —
relaxace. U této techniky zacinad pohyb izotonickou kontrakci agonisti bez odporu
terapeuta do mista omezeni. Zde je pacient pobidnut k izometrické kontrakci
antagonisti. Nasleduje volni relaxace antagonistii a poté je izotonickd kontrakce
agonistil bez odporu terapeuta. Cilem této techniky je opét zvétSeni rozsahu pohybu, ale
také zmirnéni bolesti v daném segmentu. Na rozdil od piedchozi techniky jsou indikaci

K terapii i akutné bolestivé svaly (Sekyrova, 2013).

Dle Kolate (2009) spocivaji relaxacni techniky v uvédoméni si zvySeného napéti
pti€né pruhovaného svalstva s naslednou relaxaci. Mezi nejzndméjsi techniky pak fadi
autogenni trénink, ktery probihd pod slovnim vedenim terapeuta. Dale pak uvadi, Ze

navozenim duSevni relaxace 1ze dosdhnout sniZzeni svalového napéti ve svalech a také ze
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pravidelné cvicenim vede k uklidnéni, zlepSeni sebeovladani a télesné i psychické

sebekontrole.

4.1.7 Spray and stretch

Spray and stretch je metoda, kterou rozpracovala Travellovad ve spolupréci se
Simonsem (1999) a jedna se o specifickou metodu svalové relaxace. Tato metoda
spociva v aplikaci chladivého spreje (ethylchlorid, fluormethan, methylchlorid) formou
uzkého paprsku Vv rovnobézném pribéhu postizenych svalovych vldken. Nevyhodou
této metody je nedostupnost chladivych spreji na ceském trhu, objednat je lze ze
zahrani¢nich obchodl. Postup je tedy takovy, ze terapeut aplikuje chladivy sprej od
oSetfovaného TrP smérem k referencni zoné bolesti a nasledné oSetfovany sval pasivné
protahne. Tuto metodu, béhem jedné terapie, lze maximalné tfikrat zopakovat.
Nasledovat by méla zpravidla aplikace vlhkého tepla, ktera navozuje relaxacni efekt
(Simons & Travell, 1999). Dle autort Ize aplikaci chladivého spreje kombinovat i s jinymi
technikami protazeni (napf. PIR. RI). Tuto metodu tedy lze také zaradit do fyzikalni terapie,

konkrétné diky chladivému spreji do negativni termoterapie.

Princip Spray and stretch metody spociva v tom, ze pomoci chladivého spreje a
taktilni stimulace je bolestiva aferentace z TrP inhibovana na spindlni trovni.
Vyslednym efektem je potom sniZeni autonomni a motorické odpovédi (Kostopoulos,
2007). Simons (1999) upozoriiuje, ze stejn¢ jako u jinych protahovacich technik, je
nutné vyloucit rychlé a silové protazeni, které miize bolest naopak vyprovokovat a

privodit reflexni spasmus.

Travellova (1999) se ve svém druhém dile knihy znovu navraci k terapii TrPs
pomoci Spray and stretch, ale zde jiz zpochybiiuje prospésnost fluormethanového a
ethylchloridového spreje. V piipad¢ fluormethanového spreje vyzdvihuje zejména jeho
Skodlivost vuéi zivotnimu prostiedi. V souvislosti s ethylchloridovym sprejem pak jeho
silné chladici a anestetické ucinky, které mohou disledku snizené citlivosti zapfi€init
traumatizaci svalu. Dale udava, Ze chladivy sprej 1ze nahradit aplikaci ledu v plastovych

obalech a tuto techniku nazyva ve své publikaci ,,Intermittent cold with stretch®.
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4.1.8 Kinesiotaping

Pod pojmem Kinesiotaping rozumime lepeni elastickych pasek na povrch téla a
to scilem analgezie, stabilizace segmentu, ovlivnéni svalového tonu, zlepSeni
lymfatického toku a zvySeni prokrveni oSetfované oblasti. Tape je ze 100% baviny a
jeho pruznost je zajiSténa polyuretanovymi vlakny uvnitt bavinéné ptize. Barva tapu

nema zadné terapeutické opodstatnéni (Bulickova, 2014).

Koncept Kinesiotapu rozliSuje zékladni a korekéni techniky. Mezi zakladni
techniky fadime inhibici a facilitaci svalu (BuliC¢kova, 2014). Inhibi¢ni technika je
vhodna pro pietizené ¢i akutné poskozené svaly a mize byt tak vhodnou volbou pro

terapii TrPs.

Bae (2014) provedl studii, kdy vybral 17 muzi a 25 zen ve véku 20-30let.
Podminkou studie byl nélez latentntho TrP vlevém nebo pravém m.
sternocleidomastoideus (SCM). Diagnosticka kritéria byla nasledujici: nalez tuhych
svalovych vlaken (taut band) v m. SCM, hypersenzitivni body ve svalu, hmatny tuhy
bod nebo viditelny zaSkub po palpaci, palpacné bolestivy bod. Dalsim dilezitym
kritériem byl také omezeny rozsah pohybu, nebo krepitace a dyskomfort pii Zvykani
potravy. Je zndmo, ze m. SCM se podili na pohybech kréni patetfe a hraje také dulezitou
roli v nastaveni dolni Celisti. Poloha celisti, zvySeny tonus zvykacich svalii a $patna
postura hlavy mize ovlivnit rozsah temporomandibularniho (TM) kloubu. Proto latentni
TrP vm. SCM muze vést k nerovnovaze hlavy a vysledkem muize byt zvySené napéti

zvykacich svalli a omezenim rozsahu pohybu TM kloubu.

Subjekty byly nahodné rozdéleny do dvou experimentalnich skupin, pti¢emz
skupiné€ A byl aplikovan Kinesiotape ,,Y-tvaru® od processus mastoideus ke clavicule a
skupina B byla bez Kinesiotapu. Intenzita bolesti TrP byla mé&fena pomoci vizualni
analogové stupnice VAS a to vzdy pfi jeho palpaci. Zaznamenam, byl také aktivni
rozsah pohybu a kloubni rozsah temporomanibularniho kloubu v milimetrech
(vzdalenost mezi horni a dolni ¢elisti). Skupiné A byl aplikovan Kinesiotape 3krat tydné

po dobu dvou tydnd, po tuto dobu si nesméli tape samy odstranit.

Vysledkem bylo, Ze po uplynuti zkoumané doby se u vSech ucastniku ze skupiny

A vyrazné€ zmirnila intenzita bolesti. Byla zjiStény zna¢né zmény a to jak ve VAS, ale
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také v ROM. U skupiny B se vysledky pied zapocetim a studie a po skonceni nijak
nezménily. Aplikaci Kinesiotapu bylo dosazeno zmirnéni stresu, ktery zde byl
v dasledku pretizeni a nespravného drzeni téla v daném segmentu, také zde doslo ke
zvySeni stimulace mechanoreceptort, zlepSeni propriocepce a obnové spravné funkce

svall (Bae, 2014).

4.2 Techniky fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie (FT) vyuziva G€inkd riznych forem fyzikalni energie na
organismus. Dle Podébradského (2009) je ptfinos fyzikalni terapie zejména v dobrém
zacileni terapie, ¢ehoZ naptiklad farmakoterapie neni schopna dosahnout. Toto zacileni

je pak samoziejme velmi prospéSné pii terapii spoustovych bodu.

Mezi zékladni UCinky fyzikalni terapie patii analgezie, myorelaxace,
antiedematdzni, spasmolyticky a trofotropni ucinek. Efekt FT spociva v optimdlné
zvoleném terapeutickém ovlivnéni symptomu, dysfunkci a to zejména pohybové
soustavy. Podminkou aplikace FT je znalost terapeuta presné diagnozy, mechanismu
u¢inku jednotlivych terapii na organismus, ale je nutné také brat zietel na

kontraindikace a vzdy pracovat lege artis (Schreier, 2009).

4.2.1 Ultrazvuk

Podébradsky (2009) definuje ultrazvuk (UZ) jako podélné vInéni hmotného
prostiedi s frekvenci nad 20 000 Hz. Ultrazvuk je vyuzivan v terapii TrPs zejména pro
jeho analgetické a spasmolytické ucinky. Simons (1999) ptedpoklada, ze terapie TrPs
pomoci UZ je zaloZena na podstaté ohfivani tkan¢ a snizeni uvoliiovani acetylcholinu,
¢imz dochazi ke snizeni dysfunkce na nervosvalové ploténce. Vyznamnym vlivem jsou
1 u€inky na molekuldrni arovni. Technika UZ je uZite¢nd pii terapii TrPs hluboko

uloZenych ve tkani, kde nejsme schopni provést manualni terapii (Simons, 1999).

Srbely a Dickey provedli randomizovanou studii (2008), kdy vybrali 26 muzi a

24 zen, podminkou byl nalez bolest vyzatujiciho, aktivniho trigger point v
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m. supraspinatus nebo m. infraspinatus. Nahodné tyto pacienty rozd¢lili do dvou skupin,
kdy skupiné A aplikovali ultrazvukovou vinu ptimo do lokace TrP a druhé B skupiné
aplikovali placebo, tedy ultrazvuk s nulovym vykonem, ob¢ aplikace trvali 10minut a
aplikaci bylo celkem pét. Po skonceni této studie byl zjiStén pozitivni efekt, u skupiny
A, kdy u vSech ucastniki této skupiny byla snizena bolest dle skaly VAS. U skupiny B,

se dle o¢ekavani bolesti nezmirnila.

Dalsi studii provedl Kim (2014), kdy zkoumanymi pacienty byli osoby starsi
60let, s nalezem alespon jednoho trigger point v m. trapezius. DalSim kritériem byly
priznaky trvajici alesponn 6mésicii a absence jakékoliv jiné Iécby na TrPs.
K objektivizaci byla opét pouzita analogova Skala bolesti, ale také algometrie a rozsah
pohybu v kréni patefi, kontrolni méteni se opakovalo kazdych 7dni po dobu 4tydni.
Pacienti byli opét rozdéleni do dvou skupin, pficemz skupina A scitajic 22osob
podstupovala fadnou lécbu. Skupiné B (19 osob) byl aplikovan ultrazvuk s nulovym
vykonem. U skupiny A se po 4tydnech vyrazné snizil stupent bolesti a vyznamné zvysil
rozsah pohybu kréni patefe. Utelem této studie bylo, poukazat na to, Ze tato technika je

bezpecna terapeuticka metoda pii 16Ebé myofascialni bolesti.

Naopak starsi studie, kterou provedl Gam (1998), se stejnymi kritériemi jako
jsem zminila vySe, neprokdzala zadny vyznamny vliv ultrazvuku na myofascidlni
trigger point. Utastnici studie byli rozd&leni do ti{ skupin A, B, C, pfi¢emZ skupina A
m¢éla terapii zaloZenou na aplikaci ultrazvuku, mékkych technik a protahovani zacilené
na TrP. Skupina B méla terapii skladajici se z placebo-ultrazvuku, mékkych technik a
opét cileného protahovani, skupina C byla kontrolni. Doba trvani celé studie byla
6tydni. Na konci po zhodnoceni, nebyl takmét zadny rozdil mezi skupinou A a B. Gam

(1998) tedy usuzuje, zZe ultrazvukova terapie nema zadny prokazatelny efekt.

4.2.2 Laser

Laser fadime mezi fototerapie, jeho vyznamnym ucinkem je podpora v hojeni
jizev, dekubitl, kozZnich afekci, ale také se vyuzivad v terapii funkénich poruch,
posttraumatickych stavii a neuralgii (Schreier, 2009). Jde o monochromatické,

polarizované, nedivergentni a koherentni elektromagnetické zareni (Podébradsky &
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Pod¢bradska, 2009). Ve fyzikalni terapii se pouzivaji lasery s maximalnim vykonem do
200 mW. VInova délka se pohybuje mezi 630 — 1060 nm, na mife zavisi absorpce

jednotlivych vrstev ktize.

Uginky laseru se déli na piimé a nepfimé. Piimé ucinky jsou termické, kdy
dochazi k mistnimu zvyseni teploty v zavislosti na aplikované vinové délce. Dal§im je
fotochemicky, kdy po absorpci zafeni dochdzi k biochemickym reakcim. Mezi nepfimé
ucinky pak patii biostimulacni, 1ze ho také oznacit jako trofotropni. Urychluje reparacni
procesy, aktivuje kolagen a regeneruje poskozené tkané. Protizanétlivy ucinek souvisi
s aktivaci monocytti a mikrofagl, zvysuje také fagocytézu. A samoziejmé analgeticky
ucinek, vznika na zakladé uvolnéni endorfinti, stimuluje resorpci edému, normalizuje

lokalni pH a zlepSuje mikrocirkulaci (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Porovnavajici randomizovanou, placebem kontrolovanou studii mezi laserem a
ultrazvukem provedl Manca (2014). Cilem studie bylo porovnat ucinky zminénych
terapii u TrPs v horni ¢asti m. trapezius. Vybrani ucastnici (50osob) byli ndhodné
rozdéleni do péti skupin. Skupina A — aktivni terapie ultrazvukem, skupina B — placebo
ultrazvuk, skupina C — aktivni terapie laserem, D — laser placebo, E — kontrolni skupina.
Meéieni probihalo na zacatku studie, po dvou tydnech a posledni po 12tydnech, méfena
byla VAS Skala, ROM kr¢ni patefe. VSechny subjekty podstupovali terapii pétkrat
tydné, celkem deset oSetfeni. Pfi kontrolnim méfeni po dvou tydnech vSechny skupiny
vykazovali zlep$eni. Po 12tydnech byly zjistény vyznamné rozdily v porovnani aktivni
terapie s placebem. Mezi aktivnimi terapiemi byl uz rozdil minimalni, ale lepsi
vysledky byly zjistény u pacientt 1é¢enych ultrazvukem.

Kiralp (2006) provedl studii, ve které porovnaval G¢inky laseru a suché jehly.
Pozorovanych Ucastnikit bylo celkem 43, byli rozdéleni do dvou skupin. Skupina
podstupovala terapii laserem po dobu 3minut, celkem 15sezeni, skupiné B byla
aplikovana sucha jehla p¥imo do oblasti TrP jedenkrat tydné po dobu 4tydnti. Uginnost
lécby byla hodnocena dle vizualni analogové stupnice, algometru a verbalni stupnice
bolesti. Kirapl uvadi, Ze vysledky mezi skupinami nebyly staticky vyznamné, nebot
dopadly témét srovnatelné. Nebyl nalezen zadny, vyznamny rozdil mezi skupinami,
s vyjimkou algometrického méfeni, které dopadlo o néco 1épe pro skupinu lécenou

laserem. Nelze tedy jednoznacné zvolit jednu metodu a oznacit ji jako €inné;si.
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4.2.3 Razova vina

Terapie razovou vilnou je jednou z nejnovéjsich, soucasné vyuzivanych metod
Vv rehabilitaéni medicin€. Razova vlna se ptivodné pouzivala v urologii pro uvolnéni
ledvinovych kament. Principem terapie je aplikace generovanych tlakovych razi
s vysokym tlakovym gradientem. Tyto razy vyvolavaji v misté aplikace ,,vInu®, ktera se
dale Sifi okolnimi tkdnémi. Béhem aplikace této procedury dochazi k posuvnym

pohybim ve strukturach mekkych tkani a vytvarti se kavitace (Schreier, 2009).

Simons (2004) udava, Ze terapie elektrohydraulickou rdazovou vlnou snadze
identifikuje pfesnou lokaci TrPs a to pomoci lokalniho svalového zaSkubu, ktery
vyvola. K terapii dochazi naslednym mechanickym stimulem. Metodu popisuje jako
vysoce ucinnou, ale velice razantni a pro pacienty se zvysenou citlivosti velice
bolestivou a Spatné¢ snasenou. Podébradsky (2009) tuto metodu nedoporucuje, popisuje
tuto metodu také jako zbyte¢né razantni a pro pacienty riskantni. Uvadi, ze jedinym
klinickym projevem aplikace razovych vin jsou masivni hematomy meékkych tkani.
Analgeticky efekt vysvétluje jako destrukci ptislusnych receptoru a tvrdi, ze analgezie

1ze docilit mnohem Setrnéj$imi prostfedky manualni mediciny.

V zahrani¢ni literatufe jsem nenaSla mnoho informaci o oblibenosti a Castém
vyuzivani razové vlny v terapii TrPs. Je to jedna z moznosti, ale vzhledem K jeji

razantni a bolestivé aplikace, neni zcela vyuzivanou metodou.

4.2.4 Elektroterapie

V elektroterapii vyuzivdme rizné formy elektrickych proudi, ale také
elektromagnetického pole. K metodam elektroterapie pti 1écbé TrPs fadime zejména
diadynamické, interferencni a Trdbertovy proudy a metody transkutanni elektrostimulace
(Schreier, 2009).

Diadynamické proudy se skladaji ze souCasné aplikace galvanického a faradického
¢i jiného impulzniho proudu. Uginek téchto proudi je zejména analgeticky. Capko (1998)

popisuje tuto metodu jako uéinnou pii terapii TrPs. Capko uvadi, ze k ovlivnéni TrPs je
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tteba dvou asymetrickych elektrod, kdy mensi z nich ptfilozime pifimo do oblasti TrP a

velkou umistime na Gpon svalu.

Interferenéni  proudy se zakladaji na principu interference dvou
sttedofrekvenénich proudt, které interferuji piimo ve tkani. Uginky interferenénich
proudi jsou stejné, jako jsou ucinky nizkofrekvencnich proudi, akorat ptisobi ve vétsi
hloubce. Vyznamné jsou zejména jejich myorelaxacni, analgetické a antiedematdzni
ucinky a to na zaklad¢ hyperémie, tonizace a ovlivnéni latkové vymény mezi bunkami.
Vyhodou interferen¢nich proudi je predevsim nizké senzitivni a motorické drazdéni
(Podébradsky & Podébradska, 2009).

Tribertitv proud je také prospéSny a to zejména diky svému vyraznému
analgetickému a hyperemiza¢nimu ucineku. Je vhodné ho aplikovat u pourazovych
stavll a u ortopedickych a revmatologickych onemocnéni (Podébradsky & Podébradska,
2009).

TENS (transkutanni elektrostimulace) metody jsou zalozeny poznatku, Ze vedeni
bolestivych vzruchil je mozné zmirnit drazdénim nervii na riznych trovnich nervového
systému. Analgetickych ucinek je zalozen na principu vratkové teorie tlumeni bolesti,
dale endorfinovou teorii a teorii koda (Capko, 1998).

Podébradsky (2009) uvadi, Ze nejvhodnéjsi metodou fyzikalni terapie pii 16¢bé
reflexnich zmén je kombinovana terapie. Zde se vyuziva zejména ucinek ultrazvuku
s kontaktni elektroterapii, vyznamnym uc¢inkem je myorelaxace. Dle Schreiera (2009) je
pravé tato kombinovana jedna z neju¢innéjSich metod oSetieni TrPs. Dalsi nejéastéjsi
kombinace je aplikace TENS opét s ultrazvukem. Pro aplikaci téchto technik je potieba
technicky predpoklad pfistroje, ktery umozni spojeni obou metod. Nutné je také dodrzet
pravidlo, Ze deskova elektroda je transregionaln¢ ulozena. DalSim pravidlem je, ze pfi
vyhleddvani trigger points je intenzita elektrického proudu prahové sensitivni a pfi
dotyku s TrPs se stava nadprahové sensitivni aZz mirné podprahové algicka. Bolest pii
terapii je ale divodem ke sniZeni intenzity.

Diikazli o vyuzivani elektroterapie pii lécbé TrPs v dneSni dobé je nedostatek.
Nepodatilo se mi dohledat Z4dnou novodobou studii na tuto techniku, odbornici
preferuji novodobé&jsi 1é¢ebné postupy a metody. Z tohoto divodu tu elektroterapii

zminuji jako moZny druh terapie pouze okrajove.
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4.2.5 Termoterapie

Jedna se o aplikaci teplych nebo studenych podnéti na kGzi a tadi se
K nejstar$im a nejpfirozenéj§im fyzikalnim lé¢ebnym prostiedkim. Zpusob aplikace
miuze byt celkovy, ¢i lokalni (Podébradsky & Podébradska, 2009). Podébradsky (2009)
dodava, ze termoterapie pozitivni, tak i negativni ma nesporné prospé$né ucinky na

lidské télo a ptisobi na spinalni a supraspinalni urovni.

Aplikace pozitivni termoterapie znamena piivod energie do organismu formou
tepla. Efektem aplikace tepla je vazodilatace koznich cév, zvySeni krevniho pratoku
tkani a sniZeni svalového spasmu. Teplo ma nesporny vliv na prokrveni mékkych tkani
a snizeni bolesti (Hong, 2004). Pozitivni termoterapie vyvolava masivni podrazdéni
termoreceptort a zvysi aferentni tok prostfednictvim C vlaken pfimo do zadnich roht
miSnich daného segmentu. ZvySena aferentace excituje budivé synapse vmezetenych
neurond, coZz vede k facilitaci nervovych bunck pifednich rohti misnich ptisluSného
segmentu (Podébradsky & Podébradska, 2009). Teplo pisobi zejména relaxacné, pii
delSim plsobeni snizuje drazdivost motorickych a senzitivnich vldken. Dal§im

vyznamnym vlivem je uvolnéni vazivovych struktur, spasmii a hypertonickych vldken
(Simons & Travell, 1999).

Terapie soluxem je jedna z technik pozitivni termoterapie. Slouzi predevsim
k prohtati tkani pfed manualni terapii. Solux je zdroj infraCerveného zaieni a jeho
rozzhavena zarovka dosahuje teploty az 3000°C. Uginky na kiZi se projevi jako
skrvnity erytém v hlouby tkani dochazi k vasodilataci a k zvySeni metabolickych reakci
(Capko, 1998).

Dalsi formou pozitivni terapie hojné vyuzivanou ve fyzioterapii je parafin.
Medicinalni parafin je aplikovan s piimési parafinového oleje, teplotni tolerance pro
parafin je 60°C. Parafin se nanasi né¢kolika zplisoby, nejcastéjsi je vSak namaceni do
tekuté smési. Velice dulezité je, aby namacena cast téla byla suchd a zamezilo se tak
opafeni pacienta. Nasledné se ¢ast namacend v parafinu izoluje igelitovym saCkem a
piekryje froté ruénikem. Indikace této terapie jsou akralni, chronické a hyperalgické
kozni zony, artrozy ruénich kloubt, Heberdenovy a Bouchardovy uzly. Naopak
kontraindikaci jsou aplikace parafinu na oblast patefe, poruchy aktivni ¢i pasivni

hyperémie a zpocend nebo mokra oblast aplikace (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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Mezi dalsi techniky pozitivni termoterapie patii peloidy, parafango, Briiggerova
technika horké role, parni 1azné, ,,horké sacky*, které maji v podstaté stejné u¢inky jako

techniky vySe zminéné.

Aplikace negativni termoterapie je b&Znym prostiedkem vedouci ke snizeni
bolesti. Negativni termoterapie odnima teplo z povrchu lidského organismu a to
S lé¢ebnym cilem. Prvotni reakce organismu na chlad je vazokonstrikce, ktera vede ke
zpomaleni metabolismu v ovliviiované tkani. Snahou organismu je ochlazovanou tkan
prohfat, to vede ke stfidani kratkodobé vazodilatace s vazokonstrikci. Soucasné
s vazokonstrikei dochazi k mohutnému podrazdéni chladovych termoreceptorti, coz
vede ke zvySeni aktivace svali a zaroveil zvySeni drazdéni gamareceptord.
Gamareceptory se po Case adaptuji a sekundarné dojde k jejich snizeni drazdivosti a tim
k poklesu svalového tonu pfi primarnim hypertonu. Analgeticky ucinek je vysvétlovan
na zakladé¢ vyluCovani endorfint, jako reakce obrany organismu (Podébradsky &
Podébradska, 2009).

Pro oSetfeni trigger points je chlad vhodnym a béZnym prosttedkem.
Nejjednodussi oSetfeni je formou kostky ledu, ktera se ptimo aplikuje do mista vyskytu
TrPs. To ma za nésledek snizeni lokalni metabolické aktivity a zpomaleni nervového
pienosu (Simons et al., 1999). Simons (1999) popisuje, ze ¢im delsi je aplikace chladu,

tim je hlubsi jeho pisobeni ve tkani.

Negativni termoterapii - ochlazovani miizeme rozdé€lit dle mechanismu ztraty

tepla:
e kondukci (kryosacky, lokalni ledovani)
e konvekci (hypotermni koupele, ofukovani)
e cvaporiaci (aplikace tékavych kapalin napt. Spray and stretch)

Dalsi techniky, které patii mezi negativni termoterapii, jsou kryosacky, kryokomora,

studené zabaly, studené stiiky a ledové masaze (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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4.3 Invazivni metody

Invazivni metody jsou takové, které pii aplikaci penetruji a narusuji kozni
celistvost. Aplikovana je akupunkturni jehla, nebo jehlova elektroda s elektrickym
proudem (Vilhelm, 2013). Ceské legislativa dovoluje pouziti tdchto metod pouze pro
lékare, fyzioterapeut neni opravnén aplikovat tuto metodu. Rozdilem jsou nékteré staty
USA, ve kterych je vdnesni dobé uz dovoleno fyzioterapeuty, osteopaty C¢i

chiropraktiky aplikovat tuto metodu po absolvovani ptislusného edukaéniho kurzu.

Metodu suchou jehlou zde uvadim, jako jednu =z moZnosti oSetfeni

myofascialniho trigger point, 1 kdyZ se nejedna o fyzioterapeutickou techniku.

4.3.1 Dry needling

Techniku dry needling, neboli ,,suché jehly* u nas jako prvni uvedl Karel Lewit
roku 1979. Lewit (2003) udava, ze tato metoda je zvlast vhodna u reverzibilnich TrPs,
kde jsou klasické metody netG¢inné. Tato technika spociva v aplikaci tenké
akupunkturni jehly z nerezové oceli o priméru 0,22 — 0,30 mm a délce 13 — 100 mm,
piimo do bolestivé struktury TrP (viz. Obr. 8), (Lewit, 2003). Dle Yapa (2007) se jedna

0 jednu z nejcastéjsich a nejucinnéjSich metod dnesni doby.

Jehla je aplikovana piimo do kontrahovaného bodu, kde miize byt ponechéana 20
vtetin nebo az 3minuty (Yap, 2007). Vilhelm (2013) tvrdi, Ze po vpichu jehly je snaha o
dosazeni lokalniho zaSkubu, ktery popisuje jako ,,bazdlni podminka efektivity léchy*.
Simons (1999) také uvadi, Ze pacient po presné aplikaci uciti bolest, kterou trpi. Dle Kolare
(2009) je také nejvyraznéjSim projevem, spravné aplikace prudka bolest, ktera odpovida
bolesti, kterou trpi, véetné té pirenesené. Velkou vyhodou této metody, je ve vétsiné pripadt

okamzita analgezie, na které se shoduji vSichni autofi, které jsem ve své praci jmenovala.

Efektivita suché jehly je dle odbornikii vysoka, ptestoze jeji hlavni nevyhodou je, ze
muze byt pro nékteré pacienty znacné bolestiva a to az 24h po aplikaci (Huguenin, 2004).
Hlavnim cilem této invazivni metody je mechanicky zasah pfimo do myofascialniho trigger
pointu a prostfednictvim stimulace nociceptori bodu pferusit neuronalni reflexni okruh

centralniho nervového systému (Yap, 2007).
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4.3.2 Wet needling

Wet needling, neboli ,,mokra jehla“, spociva v aplikaci jehly spolu s analgetikem.
Analgetikum je pomoci jehly vstiiknuto pfimo do ztuhlého svalového uzliku. Mnozstvi
latky, kterou lékai aplikuje je maximalné 1ml a jedna se nejcastéji o botulotoxin,
novocain, fyziologicky roztok nebo kortikosteroidy (Travell & Simons, 1999). Tyto
latky, zde zminéné, maji zejména myorelaxacni, analgetické a antiflogistické tc¢inky

(Huguenin, 2004).

Tyto injekéni metody jsou kontraindikovany u mistnich 1 celkovych infekci, u

krvacivych stavil, u pacientd s antikoagula¢ni medikaci a u téhotnych zen.

Obr. 8. Aplikace suché jehly (Alvarez & Rockwell, 2002).

Emad se svym kolektivem provedl studii (2011), cilem bylo porovnani u¢innosti
jehlovani a nasledného protazeni dané¢ho svalu viici jehlovani bez nasledného protazeni.
Ucastniktl bylo celkem 70 a spoleénym rysem byl nalez aktivniho myofascialniho
syndromu v m. gluteus maximus. Ugastnici byli rozdéleni do dvou shodnych skupin,
pticemz skupiné A byl aplikovan metodou wet needling lidokain a methylprednisolon.
Skupin€é B byly aplikovany shodné latky, ale sval byl okamZité po aplikaci protazen.
Utinnost byla prokazovana podle vizualni analogové $kaly, ktera byla provedena na
zacatku aplikace, dale pak po tydnu aplikace, po mésici a po dvou mésicich od aplikace.
Po tydnu byl u obou skupin shledan vyrazny pokles intenzity bolesti dle VAS. Nicméng
po mési¢nim hodnoceni byl u skupiny A shledan navrat primarni bolesti, ale ve skupiné

B byla stale zachovana snizend bolestivost jako v prvnim tydnu. Shodné vysledky byly
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zjistény 1 po dvoumésicnim hodnoceni. Emad tedy shleddva metodu mokré jehly jako

ucinnou a spolu s naslednym protazenim daného svalu i velice efektivni.

Diracoglu se svymi kolegy provedl randomizovanou studii (2012), ve které chtéli
prokazat, zdali je 0¢innéj$i dry needling nez placebo efekt v Iécbé trigger point
v temporomandibularnich svalech. Studie s¢itala celkem 50 ucastnikli rozdélenych do
dvou skupin. Skupina A podstupovala cilenou Ilécbu a skupina B — placebo (jehlovani
mimo lokality TrPs). Uginnost byla prokazovana pomoci analogové vizualni $kaly pti
rozevieni Celisti a algometru. Aplikace suché jehly byla provedena celkem ttikrat
v sedmidennich intervalech. Pfi priibézném hodnoceni, mezi jednotlivymi terapiemi,
byla u obou skupin zjisténa zvySena bolestivost pii algometrickém vySetieni a naopak
snizeni VAS. Na konci studie po sedmi tydnech byla prokazana u skupiny A sniZzena
bolest jak pti algometrii, tak 1 VAS Skale. U skupiny B ziistaly vstupni hodnoty
V porovnani s t€émi kone¢nymi viceméné stejné. Diracoglu se tedy domniva, ze metoda

dry needlig je velice efektivni metodou.
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4.4 Podpiirné prostiedky

Nezbytnou soucasti terapie trigger points by meéla byt reedukace Spatnych
pohybovych vzorl. Kinezioterapie musi byt soucasti komplexni terapie TrPs a méla
by, co nejoptimalnéji vést k napravé dysfunkci. Kinezioterapie by méla zpravidla
nasledovat po lokalni terapii TrPs, ktera vedla k jejich deaktivaci, a zamezit tak
opétovné aktivaci, nebo prohloubeni dysfunkce (Finando, 2005). Lewit (2003) popisuje
také dulezitost lécebného télocviku, jehoz hlavnim Ukolem je korekce chybnych
motorickych stereotypti. Déle dodava, ze 1éCebny plan by mél spocivat prvotné
v uvolnéni hyperaktivnich, zkracenych svalli a nasledné¢ v aktivaci svali oslabenych.
Teprve az dojde ke zlepSeni téchto svalovych dysbalanci, je mozné znovu obnoveni a
navraceni jednotlivych svalovych skupin do spravnych pohybovych stereotypt (Lewit,
2003). Kazdy pacient by mél byt také edukovan a byt hlavnim partnerem v 16¢bé, proto

je vic neZ vhodné zatadit do kaZzdodenniho Zivota autoterapii (Pejcoch, 2011).

Dal§im doplikem 1é¢by trigger points mize byt 1 farmakoterapie.
Farmakologickou Iécbu urcuje a predepisuje l€kar a to nejcastéji na zédklad¢ dlouhodobé
chronické bolesti. Pacienti mohou uzivat rizné typy analgetik a nesteroidnich
antirevmatik a lokdIn¢ pak lze invazivné aplikovat obstiik pifimo do mista lokace TrP.
Neni také vyjimkou piedepisovani centralnich myorelaxancii, které vedou k uvolnéni
svalového hypertonu. Zde je ale velmi dulezité zvazit jejich opravdovou potiebu a
vhodnost pro pacienta. Myorelaxancia nemusi byt vzdy tou spravnou volbou, nebot’ pfi
funkéné podminéném hypertonu navozuji myorelaxaci predevSim ve svalech
eutonickych a hypotonickych. Hypertonickd svalova vlakna naopak zlstavaji bez
znatelnych zmén. Snaha o sniZeni hypertonu pomoci medikamentt tim paradoxné vede

spiSe k prohloubeni dysbalanci a nikoliv k poZzadovanému efektu (Hnizdil, 2007;

Chaitow, 2002).

V neposledni fad€¢ je dilezitou soucasti uspesné 1écby také psychicky stav
pacienta. Velky diraz by mél byt kladen na psychologicky pfistup terapeuta
k pacientovi s cilem mu od bolesti pomoci. Terapeut musi tedy pozitivné ptistupovat
K pacientovi, prubézné ho edukovat, motivovat a snazit se o udrzeni jeho aktivniho
zapojeni do lécebného procesu. Pozitivni a aktivni pfistup pacienta je v lécbé vice nez

zadouci a podporuje uspésnou terapii (Travell & Simons, 1999).
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5 Metodologie

Informace pro svou reSersni praci jsem Cerpala ze zahrani¢ni a ¢eské bibliografie.
Zahrani¢ni  literatura  byla v anglickém  jazyce. Dale jsem  Cerpala

z elektronickych databazi BMC, Medline, PubMed, EBSCO, Google Scholar.

Kli¢ova slova pro vyhledavani byla pouzita: reflexni zmény, myofascialni bolest,
spoustovy bod, pfenesend bolest, manualni terapie, fyzikalni terapie, sucha jehla.
Nastavila jsem casové omezeni pct let, ale po ziskani nedostatecného mnoZstvi
fulltextovych dokumentli, jsem tuto c¢asovou hranici posunula a pouzila jsem
dokumenty 1 starSiho data. Poté jsem jesté vyttidila vysledky a odebrala prace, které se
V podstaté zabyvaji né¢im jinym, nez je mé téma a problematiku trigger points pouze

okrajové zminuji.
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Diskuze

Cilem této bakalarské prace bylo shrnout recentni poznatky tykaji se
problematiky trigger points, teorii vzniku, patohistologii a moznosti lokalni terapie. Pfi
vyhledavani literatury pro mou bakalafskou praci, mé pirekvapily ndzory odbornik,
které se v nékterych nazorech velice liSily a to zejména v teoriich vzniku a rtznych
pohledech na manualni ¢i fyzikalni terapie. Toto téma se da uchopit jakkoliv, ale moji
snahou bylo napsat praci, ve které budou shrnuty vSechny dilezité recentni informace
tykajici se jak pocateénych symptomu, tak samotné histologie, diagnostiky a
Vv neposledni fadé¢ terapie myofascialniho trigger pointu.

VétSina autoril, které jsem ve své praci zminovala, se shoduji na tom, Ze
myofascidlni syndrom je jednim z nejcastéjSich pti¢in bolesti pohybového aparatu.
Bohuzel tento fakt, stale vétSina l¢katt Ci terapeut prehlizi a pfitom v¢asna diagnostika
by mohla pacientim pomoci od ¢asto i velice silné a omezujici bolesti. Za dobry
zacCatek mizeme povazovat to, ze za posledni desetileti se tato problematika pomalu
dostava do podvédomi a také je cilem nékterych studii, které jsou zdrojem dal$iho
rozvoje chapani TrPs.

Pozornost této problematice v dnesni dobé vénuji CesSti autofi, ale prevaha je
stale zahrani¢nich autort. Prvni kdo se oficidlné této problematice vénoval a mizeme ji
také nazvat prikopnici, byla doktorka Janet Travellova, kterd zasvétila sviij profesni
zivot pravé trigger points. Vypracovala podrobné a pevné zaklady, jez jsou vychozi pro
dalsi zkoumani. Z jejich rozsahlych knih, které vypracovala s pomoci Davida Simonse,
mnoho vyznamnych autori vychdzi a ¢erpa dodnes. Zasadni knihou, kterou spole¢né
napsali, je ucelena publikace ,, The trigger point manual“ (1999), ze které jsem také
Cerpala a hovoifim o ni v kapitole Teorie vzniku TrPs. Z ¢eskych autoru je pak tieba
zminit doktora Karla Lewita, ktery se vyznamnym zpiisobem zaslouzil o rozsiteni této

problematiky prave u nas.

Zajimavé pro mé bylo naptiklad také zjiSténi, Ze mnoho ceskych autorli pouziva
pii pojmenovani tohoto myofascidlniho problému jiné nazvy. Piikladem miZe byt tieba
Lewit (2003), ktery ve svych knihdch hovoii o takzvanych mygelosis. Rychlikova
(2004) naopak pouziva Ceské nazvy a to zejména svalovy revmatismus a spoustovy
bod. Naopak Rachlin (1994) ve svych knihach pouZiva piimo vycet riznych
pojmenovani, mezi ktera patii myofibrositis, fibrositis a myofascitis. V zahrani¢ni
literatufe je pojmenovani celkem jednotné, autofi se shoduji na nazvu trigger point.
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Definice TrPs je vcelku jednotna. Vsichni autofi, které jsem ve své praci zminila,
vychazeji pti definovani z publikaci a definici Janet Travellové. Simons (1999) ve své
knize udava, ze aby mohl byt trigger point béhem diagnostiky prokézan, musi spliiovat
urcita kritéria. Samoziejmé dulezitym ptriznakem je bolest, precitlivélost palpovaného
mista, dale pak palpace tuhého svalového uzliku. Cech (2009) dodava, Ze diagnosticky
jsou také vyznamné takzvané zony pienesené bolesti a lokalni zaskuby, které mohou byt
po kompresi TrP jasné zifetelné. Dle Huguenina (2004) pravé tyto ptiznaky vedou ke

stanoveni spravné diagnozy.

Spravné stanoveni diagndézy mizeme podpofit také pomoci pfistroji. Jednou
z moznosti, ktera nam pomiiZze objektivizovat trigger point je termografie. Dle Capka
(1998) se na termografii TrPs manifestuji jako teplé skvrny o 1°C teplejsi nez okoli. Ale
napiiklad Yunus (1994) uvadi, Ze termografické znadzornéni neni dostatecnym dikazem
0 tom, zdali se TrP v daném svalu skuteéné nachazi. Z mého pohledu je to vySetieni
rozporuplné a miiZze byt pouze doplitkem nebo pfedmétem studii. Dal§i metodou, ktera
je zmého pohledu daleko davéryhodnéjsi je elektromyografie. Neni sice béZznou
metodou pouzivanou pro lokaci TrPs, ale dle Simonse (1999) byly EMG studie zasadni
pii zkoumani patofyziologie TrPs. Rachlin (1994) uvadi, ze pfi vySetfeni jsou tuha
svalovd vldkna vokoli TrP na EMG ,tiché¢“, ale po palpaci nebo vsunuti
elektromyografické jehly se na elektromyografu objevi abnormalni elektricka aktivita.
Tato zvySend elektrickd aktivita se navenek jevi jako viditelny lokalni zaSkub. Dle
Yunuse (1994) vykazuje TrP spontanni elektrickou aktivitu a také ze tato aktivita je
rozdilna od potencialu motorickych jednotek. Cech (2009) pise, Ze zdrojem aktivity,
ktera se projevi pti vySetieni, jsou funkéné narusené nervosvalové ploténky. Simones
(1999) se ve své publikaci s Cechem shoduje, také uvadi, Zze u TrPs se jedna pravé o
abnormalni ploténkovou aktivitu a to v disledku nadmérného uvoliiovani acetylcholinu.
PrestoZe toto vySetfeni neni klasickym zpisobem diagnostiky TrPs, Simons (1999)
povazuje EMG za potvrzujici fakt, ale ne za absolutni kritérium. Dle mého nazoru je
EMG vySetfeni dillezitym faktorem v dal§im studovani a odhalovéani patohistologie a

pticin vzniku TrPs.

teorii vzniku. V tomto ohledu se autofi ptili§ neshoduji a vznika rozpor v patogenezi
trigger points. Rachlin (1994) naptiklad tvrdi, ze nejvétsi vliv na vznik myofascialnich

trigger points maji zejména chronickd mikrotraumata, psychosocialni vlivy,
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nedostateénost svali, pooperaéni vlivy, systémové a neurologické vlivy. Naopak Sifta
(2007) se opira o posledni védecké poznatky, které byly publikovany, a ptiklani se
Podobny princip zastava i Cech (2009) pti¢emz vychazi z hlavnich dvou teorii a to
z existence spontanni elektrické aktivity svalového vldkna a integrovanou hypotézu
hyperaktivnim motorickych plotének. Travellova se Simonsem (1999) se shoduji
s nazorem Rachlina (1994), tvrdi ze TrPs vznikaji, jako télesna odpovéd’ na trauma,
ktera mize mit fyzicky, emociondlni ¢i chemicky charakter. Simones (2004) dodava, ze
TrPs maji také velmi vyznamnou interakci se slozkami CNS, endokrinnim a imunitnim
systémem a proto je tfeba na tuto problematiku nahliZzet komplexné. Gunn (1997) vSak
jako prvni ptiSel také s teorii radikulopatického modelu svalové bolesti, tato teorie je
zaloZena na predpokladu, Ze kazdd myofascidlni bolest ma sviij plivod v periferni
neuropatii nebo radikulopatii. Radikulopatie je také podle Honga a Simonse (1999)
vyznamny zdroj nocicepce, kterd vede k antalgickému drZeni téla, jehoZ soucasti jsou
také obvykle TrPs. Tato terorie podle Dommerholta (2011) tedy piedpoklada, Ze
porucha funkce spociva vzdy v perifernim nervu. Simons (1999) s touto teorii také
souhlasi a potvrzuje, Ze radikulopatie muze vést k bolestivym spasmiim, ale vzapéti

dodéva, zZe ne vSechny TrPs maji pfi¢inu vzniku prave zde.

Dle mého nazoru se vétSina vySe zminénych teorii vice ¢i méné prolina.
Vsechny teorie maji spole¢ny zaklad, ale kazdy z autort si vysvétluje pribéh jinak.
Mezi dalsi faktory, které dle odbornik, také zodpovidaji za vznik TrPs, mohu zminit
napiiklad revmatoidni artritidu, fibromyalgii, funkéni a strukturdlni poruchy postury,
svalové ischémie a dal$i. Vice se témto a dal$im faktorim vénuji v kapitole Perpetuace.
Perpetua¢ni faktory jsou vmé praci obecné zminény a pievazné jsem cCerpala
S publikaci Leona Chaitowa (2002; 2006) a Jana Dommerholta (2011), ktefise
perpetuacnim faktorim vénuji. Chaitow (2002) uvadi, Ze k nejcastéjSim perpetuacnim
faktord patii zejména pietrvavajici svalové kontrakce ¢i naduzivani svalli, neptiznivé
podminky prostiedi, alergie, nutriéni nedostatek, hormonalni nevyvazenost a dalsi. Dle
Dommerholta (2011) jsou tyto faktory v klinické praxi ¢asto piehlizeny, pfestoze praveé
jejich eliminace by mohla vést k rychlejsi a u¢inng;si 1éCbe.

Dalsi dulezitou soucasti mé prace bylo vyhledavani riznych fyzioterapeutickych
technik, které se vyuzivaji pfi terapii trigger points. Do dnesni doby neni zaveden zadny
jednotny postup v lécbe TrPs, ptistup by mél byt tedy individudlni a multifaktoridlni.
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Dalo by se ftict, ze kazdy z autort zastava svlij osvédceny postup a techniky, proto se
nazory odbornikii Casto 1i§i. VéEtSina autorit rozd€luje terapii na manudlni a fyzikalni
terapii, dale zde je zde mozné zaradit i invazivni techniky, které ale nelze fyzioterapeuty
aplikovat. Huguenin (2004) napiiklad rozliSuje terapii na invazivni a neinvazivni

metody oSetfent.

Travellovd se Simonsem ptvodné ve svych knihdch prosazovali terapii
ischemickou kompresi. Ischemickd komprese je zacilena pfimo na TrP. Postupné
zvySujicim tlakem palce se snazime vyvolat kratkodobou lokalni ischémii. Lewit (2003)
dodava, ze jako prvni je dulezité provést diagnostické hmaty pro oziejméni tkané¢ a
lokalizaci TrPs. Gemmell (2008) shledava tuto techniku velice uc¢innou, také poukazuje
vhodnost této techniky pro autoterapii. Dle Finandové (2005) je nutné, aby tlak ktery je
vyvijen byl dostate¢ny, terapeut vnimal napéti svalu, ale neptekracoval dyskomfort
pacienta. Dal§i podobnou metodou této je ,trigger point pressure release. Travellova
nasledné ptistoupila k této technice a obhajovala jeji predev§im méné bolestivy prubéh
pro pacienta, pied technikou ischemické komprese. Dle Gemmela (2008) jde o techniku
spocivajici v postupné zvySujicim nebolestivém tlaku na trigger point, dokud nedojde
terapeut do bariéry v tkani, nasledné¢ ¢eka na fenomén tani. Gemmel (2008) také
podotyka, ze dle klinickych studii je tato metoda daleko SetrnéjSi a pro pacienta 1épe
snaSena nez metoda piedchozi. Dle mého ndzoru je stile vyuzivanéjsSi metodou
ischemicka komprese, nebot’ je nenarocna na ¢as pacienta a terapeuta. Jeji nevyhodou

muze byt ale pro pacienta vysoka bolestivost a dyskomfort béhem terapie.

Dalsi vyznamnou skupinou vyuzivanou v terapii trigger points jsou techniky
protazeni svalli a relaxace. Velky pfinos ucinil doktor Karel Lewit, jehoZ technika
postizometrické relaxace se stala celosvétové uznavanou a je zmiflovana v knihach
zahrani¢nich autord, naptiklad Simons (1999), Hong (2006) a dal$i. Hong (2006) také
vyzdvihuje pfinos pomoci této metody Vv terapii a hovoii o dalsich facilitaénich
technikach, kterymi je mozné tuto techniku podpofit (souhyb oc¢i, dech). Lewit (2003)
uvadi, Ze se jedna o velmi specifickou formu terapie, kdy je vyuzivan jen lehky tlak a
spoluprace pacienta. Vyhodu této techniky spatfuje nejen v jeji efektivité, ale také
bezbolestnosti. Huguenin (2004) s Lewitem souhlasi, ale dodava, Ze uskali této metody
milZe spoc¢ivat v pasivnim pfistupu pacienta, nebo nepiesnému zacileni na svalova

vlakna obsahujici TrP. Mezi dalsi techniky protaZeni, které koreluji s PIR mohu zminit
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recipro¢ni inhibici a muscle energy technique, kterym se také v ptislusné kapitole

vénuji.

Spray and stretch je metoda, kterou vyvinula Janet Travellova, spociva
v aplikaci chladivého spreje do mista lokace TrP a nasledného protazeni. V Ceské
republice se mi nepodatilo dohledat pracovisté, kde by tuto techniku aplikovali v ramci
terapii. Dalsi a hlavni nevyhodou je nedostupnost aplikacnich spreji na ¢eském trhu.
V posledni fadé z manualnich terapii zminim novodobéjsi techniku kinesiotaping. Jedna
se o aplikaci elastickych pasek na povrch téla. Bulickova (2014) vyzdvihuje G¢innost
této metody a také naprostou nenaro¢nost s ohledem na terapii. Bae (2014) provedl
studii, kdy aplikoval 42 ucastnikii kinesiotape na m. sternocleidomastoideus, ve kterém
byl pfedtim po vysetfeni nalezen aktivni trigger point. Na konci studie bylo potvrzeno,
ze u vSech ucastnika, ktefi fadn€ podstupovali 1€¢bu, se vizualni Skala bolesti vyrazné

snizila, oproti u€astniktim podstupujici placebo.

Druhou zésadni skupinu fyzioterapeutickych technik tvofi fyzikalni terapie.
Podébradsky (2009) shledava prospésnost fyzikalni terapie zejména v dobrém zacileni
terapie, ¢ehoz naptiklad u farmakoterapie nedosdhneme. Dle mého nézoru by méla byt
fyzikalni terapie pouze dopliikovou léCbou, primarni by mél byt aktivni pfistup

pacienta, ¢ehoz u fyzikalni terapie jen t€zko dosahneme.

Dle studii a nazori odbornikli, které se mi podafilo vyhledat, se jako
nejvyuzivanéjsi technikou v ramci terapie TrPs jevi aplikace ultrazvuku. Dle Srbelyho a
Dickeyho (2008) se jedna o u¢innou metodu ve srovnani s placebo aplikaci. Popisuji, ze
pomoci ultrazvukové metody byla u pacientii S myofascialnim TrP v m. supraspinatus
vyznamn¢ snizena hodnota VAS. Kim (2014) s timto tvrzenim souhlasi a sviij nazor
doklada studii, ve které se potvrdilo, Ze u pacientii podstupujici fadnou 1écbu
ultrazvukem se nejenom snizila hodnota VAS, ale také rozsah pohybu v pfislusném
segmentu, oproti placebo 1écbé. Naopak starS$i studie, kterou provedl Gam (1998)
neprokazala vyrazny vliv ultrazvuku na TrPs. Gam tedy usuzuje, Ze ultrazvukova
terapie nema zadny prokazatelny efekt. Simons (1999) uvadi, ze terapie ultrazvukem
uzite¢na pii terapii TrPs hluboko uloZenych ve tkéani, pro povrchové uloZzené TrPs by

zvolil techniku spiSe manudlni.

Mnoho autord, casto ve svych studiich porovnava Gcinnost ultrazvuku a laser

terapie. Napiiklad Manca (2014) provedl randomizovanou studii, jejiz cilem bylo
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porovnat u¢inky zminénych terapii. Mezi jednotlivymi terapie nebyl znatelny vyrazny
rozdil, na konci studie se ale ukdzala vétsi ucinnost ultrazvuk terapie. Hong (2006)
prisuzuje laser terapii vyznamny terapeuticky vliv na TrPs. Kiralp (2006) zkoumal
ucinky laseru a suché jehly. Podle Kiralpa nebyl nalezen zddny vyznamny rozdil, dle

n¢ho tedy nelze stanovit jednu metodu jako u¢inné;si.

O efektu termoterapic se mi nepodafilo najit pfili§ dikazi. Nicméné je to
dilezita soucast fyzikalni terapie a to zejména kvili reparaci tkdni a podpote cirkulace
tekutin. Autofi se zkoumanim této techniky pfili§ nezabyvaji, jeji uzitek vnimaji spise

jako dopln€k samotné terapie.

Na samotny zavér bych chtéla jesté uvést invazivni metodu a to zejména dry a
wet needling. Vilhelm (2013) popisuje invazivni metody jako takové, které pii aplikaci
penetruji a naruSuji kozni celistvost. Yap (2007) uvadi, ze se jednd o jednu z
nejcastéjSich a nejucinnéjSich metod dnes$ni doby. Dulezitym bodem aplikace podle
Vilhelma (2013) je dosazeni lokalniho zaskubu, ktery popisuje jako ,,bazdlni podminka
efektivity lécby . Kolar (2009) s Vilhelmem souhlasi a také popisuje, Ze prudka bolest,
ktera se pii aplikaci projevi, je Zadana. Huguenin (2004) s Géinnosti také souhlasi, ale
dodéva, ze hlavni nevyhodou pro vétSinu pacienti mize byt vysoka bolestivost. Hong
(2006) souhlasi s uc¢innosti jehlovani a tuto techniku doporucuje. Yap (2007) shrnuje
hlavni cil této metody jako mechanické ovlivnéni myofascidlniho trigger pointu
prostiednictvim stimulace nociceptort, které vede k preruseni neuronalniho reflexniho
okruhu centralniho nervového systému. V rdmci wet needling postupujeme stejnym
zpusobem, ale mimo pouhého vpichu jesté aplikujeme injekéné latku p¥imo do TrP.
Travellova a Simons (1999) udavaji jako nejCastéjsi aplikované latky botulotoxin,
novocain, fyziologicky roztok nebo kortikosteroidy. Emad (2011) udava, Ze vyhodou
wet needling je oproti dry needling okamzZita analgezie diky aplikované latce. Simons
(1999) také popisuje, ze aplikace lidokainu a prokainu je béznou analgetickou
technikou, kterou vyuzivaji I€kati ve své praxi. Emad (2011) provedl studii, ve které
zkoumal efektivitu wet needling s naslednym stretchingem. Na konci studie
zkonstatoval, ze tato kombinace metod je vysoce efektivni a snizuje vyrazné¢ VAS
skalu. Diracoglu (2012) také potvrdil tuto invazivni metodu jako vysoce efektivni.
Vilhelm (2013) tvrdi, Ze pokud je tato metoda provedena zkuSenymi 1ékafi, mize dojit

Kk analgezi a odstranéni TrP jiz po prvni terapii.
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Z mého minéni se autofi vyjadiuji k této metod¢ velice kladné a to navzdory, ze
se nejedna o zaddnou klasickou ani konzervativni 1é¢bu. DalSim dilezitym poznatkem je
to, ze Ceska legislativa nedovoluje pouziti téchto metod pro fyzioterapeutické tcely,
opravnény k tomuto vykonu jsou pouze 1ékafi. AC je tomu tak, ve své bakalarské praci

je zminuji, nebot’ se mi zdaji jako zajimava a velice efektivni forma 1é¢by.

Ja souhlasim s nazorem Chaitowa (2002; 2006), Dommerholta (2001) a Simonse
(1999) s tim, ze pri 1é¢bé je dulezité nejprve zalit s eliminaci aktiviza¢nich faktort a
poté edukovat pacienta o naslednych postupech. Nastaven by mél byt dlouhodoby
lécebny program a zaclenéni pacienta do programu a podniceni jeho aktivity v priab&éhu
1écby je vice nez zadouci. Pokud je 1éCba spesna a podaii se ndm dosédhnout rozruSeni
TrPs je nutné nasledné preventivné piedchazet znovuvytvofeni bodi a popiipadé
pokracovat v eliminaci dysbalanci a korekci chybnych pohybovych vzoru. Jako
nejefektivnej$i metoda je z mého pohledu invazivni aplikace jehly, ze vSech metod se
viceméné vSichni zminéni autofi shoduji na jeji vysoké ucinnosti. Jak jsem ale jiz
poznamenala, tuto metodu neni mozné provadét ve fyzioterapeutické praxi. Je tedy
otazkou, pokud by tomu tak bylo, zdali se snizi pocet chronickych myofascialnich

bolesti a jestli se také urychli a usnadni 1écba TrPs.

Piinos této prace shledavim zejména Ve shrnuti informaci tykajici
se problematiky trigger points a moznostech jejich ovlivnéni. SnaZzila jsem se 0
vyhledavani co nejnovéjsich informaci, ale samoziejmé ne vzdy a ne ke kazdé kapitole
to bylo mozné. Omezeni prace shleddvam vtom, ze k vyhledavani byly pouzity
informace pouze v ¢eském a anglickém jazyce. Tudiz jsem nezjistila, jaky pfistup maji i

jini zahrani¢ni autofi V jinych Castech svéta.
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Problematika trigger points je velice obsdhlé téma, a i pfes stale vétsi zajem
odbornikti skryva mnoho nevyjasnénych otazek. S postupem novych vyzkumu a studii
se dafi n¢které nové poznatky odhalovat, ale stale to neni dostate¢né. Z vysledk této
reSersni prace lze usoudit, ze postupem desetileti se tato problematika dostava stale vice
do poptedi nejen v Ceské, ale i v zahraniCni literatufe a to nejen U terapeutu, ale i1 l€kait.

Informace, které jsem k této praci ziskala a nastudovala, byly shrnuty v této praci.

Cilem této bakalafské prace bylo shrnout recentni informace tykajici se
problematiky trigger points, teorii vzniku, patohistologii a vV neposledni fadé moznosti
lokalni terapie. Nejprve bylo nutné popsat symptomatologii a typické znaky, kterymi
trigger points rozeznavame od jinych myofascialnich problémi. Dale bylo nutné
objasnit z jakych moznych teorii pfi¢in trigger points vznikaji a jaky dopad maji
perpetuacni faktory. Poté byla popsana histologicka struktura a moznosti diagnostiky,
které jsou vyuzivané. A neposledni fad¢ nasledoval vyCet manualnich, fyzikdlnich a

invazivnich technik, které jsou vyuzivané v 1€cbé trigger points.

Shrnout komplexné vSechny mozZnosti terapie trigger points, je do jedné
bakalarské prace nemozné. Proto jsou v této praci shrnuty jen zékladni typy
manudlnich, fyzikédlnich, invazivnich technik a také jsou zde okrajové zminény
podptirné prostiedky, které dopliuji uspesnou lécbu. Z vysledki studii je patrné, ze
mezi nejbéznéj$i  techniky manualni terapie spada ischemickd komprese a
postizometrickd relaxace. Bohuzel ani v jedné ze studii se mi nepodafilo dohledat
dlouhodoby vliv na trigger points, moznost reaktivace je tedy otdzkou pro dalsi
zkoumdani. Z nejvyuzivangjSich fyzikdlnich technik je pak ultrazvukova terapie a laser
terapie. Ultrazvukova terapie ma rozporuplné dojmy, kdy né&kteti z autorti vyzdvihuji
ucinky a jiny zase tvrdi, Ze nema vétsiho vlivu neZ placebo. Stejn€ jako u manualnich
terapii, tak 1 u fyzikdlnich terapii jsou v popfedi studie zkoumajici spiSe analgeticky
dopad nez dlouhodobé rozruseni trigger points. O dlouhodobém efektu ve vétsing studii

neni ani zminka.

Jako nejucinngjsi z technik zminénych v mé reSerSni praci je technika dry

needling, poptipad¢ wet needling. VétSina autord, v této praci zminénych, se shoduje, Ze
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jde o vysoce efektivni metodu, pokud je spravné provedena, mize dojit k efektu témet
ihned po prvni aplikaci. Nevyhodou této metody je pro nékteré pacienty vysoka
bolestivost a také to, ze spada do kompetenci pouze 1ékait, nebot’ je narusena integrita
kize.

v v

Ackoliv se tato problematika stava stale rozsifencjsi, potfdd neni dokonale
prostudovana a stéle je co nového objevovat. Myslim si, ze budouci vyzkum by se mél
zaméfit zejména na dlouhodoby efekt terapie, ktery v dnesni dobé stoji v pozadi.
Hlavnim cilem se stava analgezie, coz je samoziejm¢ nesmirn¢ dulezité, ale pro
komplexni a co nejefektivnejsi 1é€bu zcela nedostacujici. Proto si myslim, Ze velkym

ptinosem by byly studie, které se zaméfuji pravé na komplexnost terapie.

59



Seznam zkratek

AEK - agisticko-excentricka kontrakce
AGR — antigravita¢ni relaxace

ACh — acetylcholin

AP — ak¢éni potencial

ATP — adenosintrifosfat

CNS — centralni nervova soustava
EMG - elektromyografie

FT — fyzikalni terapie

HAZ — hyperalgetické koZni zony

m. — musculus

MRE — magnetick4 rezonan¢ni elastografie
MET — muscle energy technique

MFS — myofascialni bolestivy syndrom
MTrP — myofascidlni trigger point

obr. — obrazek

PFI — postfacilitani inhibice

PIR — postizometricka relaxace

ROM - range of motion, rozsah pohybu
SCM — m. sternocleidomastoideus
TENS — transkutanni elektroneurostimulace
TnP — tender points

TnPs — tender points

TrP — trigger point

TrPs —trigger points

UZ — ultrazvuk
VAS — visual analog scale (vizudlni analogova Skéla bolesti)
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