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UvoD

Bolesti pohybového aparatu myofascialniiwgau jsou v dnesni spdleosti
takika ,normalnim“ fenoménem a zaravgsou nefastjSi pricinou lokalni bolesti
a dysfunkce. Jsou #pobeny myofascialnimi trigger points, které spadajiskupiny
reflexnich zndn. Trigger points jsou body zvySené iritability uhém svalovém
snopci, jsou palpmé bolestivé a zfisobuji genesenou bolest v jasmefinovanych
zonach penesené bolesti. Krambolesti vyvolavaji také vegetativnitipnaky
a motorické a senzitivni poruchy¢Dse na aktivni a latentni.

Jejich vznik se da vystlit hned temi teoriemi. Mechanistickou, logistickou
a neurofyziologickou. Jednotlivych fakfgrkteré spadaji pod tyto teorie atgpbuji
vznik trigger points, je mnoho. Ngsgji uvadkna jsou napiklad opakovana
mikrotraumata rekkych tkani, vadné drzeniéla, komprese miSnich keni,
prolongovana izometricka kontrakce, stres nebo dboleznikajici na zaklad
visceralniho onemoceni.

Na jednu stranudasna a spravna diagnostika spowych bodi je nesmirg
dulezitd, aby nedoSlo ke zhorSeni stavu a rozvojid’ bahronické bolesti
s psychosocialnimi a futdkimi problémy, Uzkosti a depresi, nebo fibromyalgieSak
v klinické praxi se na bolesti tohoto typu stalemysli az na poslednim mdst
Na druhou stranu se vlagtmeni ¢emu divit, protoZe bolesti muskuloskeletarniho
systému seasto manifestuji jako bolesti viiich orgai nebo jako neurologické
postizeni, Kkemuz dochézi na zakkadeflexnich vztah mezi kizi, svaly a vnitnimi
organy, které jsou inervovany ze stejného misnégmentu. Proto je nutné v ramci
diferencialni diagnostiky bratietel na vertebrovisceralni (kuti-) a visceroveréir
(-kutanni) vztahyietzeni funknich poruch a odliSeni pseudoradikularniho syndromu
zpisobeného mimo jiné spaig/ymi body, od skuteé komprese miSnich ken.
Kli¢em k Uspchu je jednak spra¥nodebrana osobni, pracovni a sportovni anamnéza,
kterd je zam‘ena na informace o charakteru a manifestaci bo&esta informace
0 spanku. Druhym Idbvym bodem vySéeni je palpace, kterd paie TrPs odhalit
a presre lokalizovat. Je to sice metoda subjektivni, ale pas ma neptSi hodnotu.
K objektivizaci TrPs se da pouzit metoda EMG a tagrafie.

Zahranéni odborné ¢lanky bolest myofascialniho apodu jas® definuji

a nazory na diagnostikufipiny vzniku, klinicky obraz a terapii se v celku shi.



Doposud vSak nejsou stanoveny jednotné a defimiteawry co se tye &inku
a dlouhodobého efektu jednotlivych diutokalni terapie myofascialnich trigger
points.

Cilem této préace je definovat, co jsou to triggeints, jaké mozZnosti nam
nabizi lokalni terapie v jejichdb¢ a v neposledniact, do jaké miry jsou tyto terapie
acinné.

V teoretickacasti se ¥nuje definovani jednotlivych pojim rozebira #zné
pohledy a ndzory na to, jak trigger points vznikgky je jejich klinicky obraz, jaké
jsou moznosti jejich diagnostiky a jak je v ramdedencialni diagnostiky odliSit od
jinych onemoc#ni. Praktickacast je v¢tem riznych druli manualnich, fyzikalnich
a invazivnich metod lokalni terapie a v diskuzevsé&va jednotlivé nazory autor

hlavre na efektivitu pouZzitych terapii.



1 PREHLED POZNATK U

1.1 Druhy reflexnich znén

Reflexni znény jsou zngny, které vznikaji na zaklgdocicegni aference jak
pii funkénich vertebrogennich poruchach, poruchach svaloageratu, tak i ip
onemocgni vniticnich orgdf nebo postiZzeni dkteré struktury segmentu. Dochézi
k tomu na zaklatl vertebrovisceralnich a viscerokutannich vitalanych spoknou
segmentovou inervaci. Bolestivé podr&#idmiaze vychazet ziwe, podkozi, svél
periostu a Upain Slach a vaZz V segmentech, ve kterych se nachazi bolestiva
struktura, pak nalézame hyperalgické kozni zonglose spasmy, spotévé body —
trigger points, bolestivée body — tender pointgengsenou bolest, omezenou
pohyblivost pohybového segmentu géatea rkterou dysfunkci vniniho organu
(Lewit, 2003; Rychlikova, 2004). Navic kazdy loklproblém sobi v rdmci
reflexnich vztah na vzdale#Si mista a vyprovokujeigtzovou reakci“. Proto kazda
vazrejSi porucha na periferii vyvolava centralni odpdy kterou je zmna
pohybového stereotypu, kterd ma za ukatitSbolestivou strukturu. Timto Zobem
vznikaji zneény pohybovych stereotyp které se centranfixuji a mohou petrvavat
i po odstratni pavodni poruchy na periferii (Lewit, 2003).

Hyperalgicka kozni zona (HAZ)e citliva oblast kze, na které rozeznavame
pii lehkém gejizdkni prstem mista zvySeného odporu, kde fageme zvySenéreni
nasledkem zvySené potivostiike a podkoZi jsou ¥t¢hto mistech proséklé, kozni
fasa je SirSigtko se tvei a hife se posunuje proti spodircoz zjigujme vySetenim
dle Kiblera. Bi velkém prosaknuti se¢kdy fasa neda utid a kiZze ma pak na
povrchu ,reliéf pomeratove kiry* (Lewit, 2003; Rychlikova, 2004).

Svalovy spasmuge, dle Rychlikové (2004), zvySené klidové &apsvalu
vznikajici nefastji v dasledku reflexniho mechanismuii#n je mnoho. B porareni
kloubu nebo kloubnim onemoam, poragni nékterych ¢asti pohybového aparatu,
nebo reflexni cestou. N&glad u funknich vertebrogennich poruchii pfunkeni
kloubni blokad, kter4 je zdrojem nocicépi aference, dochazi ke tvérkvalovych
spasni ve svalech inervovanych stejnym nervovyniétem jako dany postizeny
kloub.

P¥i svalovém spasmu dochazi také k vendznimistn@ni a tim i napnuti

svalové fascie, zhorSeni bolesti a vzniku ischéiktiesd bolest provokuje a zhorSuje.
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P¥i dlouhodobém trvani pak ve svalu vznikaji patotigi znény a sval se zkracuje

(Rychlikova, 2004).

Tender points (TePsjsou bolestivé body na periostu, kloubnich poucialrgi

Uponech Slach a vaa také ve svalech, u nichZ chybi tuhy svalovy stelpa lokalni

zaskub po febrnknuti, jako je tomu u trigger points. Dle Lew{R003), nize i TeP

pusobit grenesenou bolest a pokud se bolestivy bod nachaaralevéem Gponu, je za

n¢j zodpowdny svalovy trigger point. Lewit také ve své knikanipulachi lécba

uvadi nejdlezitejSi periostové body a jejich klinicky vyznam (vedt 1.).

Tab. 1. Dulezité spouoveé body (Lewit, 2003).

Periostovy bod

Klinicky vyznam

hlavicky metatara

metatarzalgie

ostruha patni

napi v plantarni aponeuréze

hlavicka fibuly

nagti (TrP) v m. biceps femoris, blokada fibuly

pes anserinus tibiae

n#p(TrP) v adduktorech, l1éze &giniho kloubu

Upony kolateralnich vaz

|éze menisk v koleni

horni okraj pately

nagi (TrP) v m. quadriceps a m. tensor fasciae latae

hrbol sedaci kosti

nap (TrP) v ischiokruralnich svalech

spina iliaca posterior superior

¢asty, malo specificky bod

lateralni okraj symfyzy

nagpi (TrP) v adduktorech

horni okraj symfyzy

nafii (TrP) v m. rectus abdominis

kostr

nagti v m. glutaeus maximus, TrP v m. levator ani

hfeben panevni kosti

n&td (TrP) v m. glutaeus max. et min., m. quadratustdorum

trnové vykEzky, nefastji L

hypermobilita s nafiim hlubokych paraspinalnich sval

trnové vykEzky Ths, Thg

.dorsalgie” podle Maigneho, |éze cervikalni, poph-L, pog. ,S" reflex

trnovy vykszek G

Iéze v segmentu{,, C,/C; a nagti (TrP) v m. levator scapulae

mesik

nagéti (TrP) v m. rectus abdominis

zebra v medioklavikularni linii

napi (TrP) v m. pectoralis minor

Zebra v axilarni linii

nagi (TrP) v m. serratus anterior

sternokostalni spojeni

n&p (TrP) v m. scalenus

sternum&srg pod klini kosti

léze 1. Zebra

angulus costae

blokady zeber

medialni konec kéini kosti

napti (TrP) v m. sternocleidomastoideus (SCM)

Erbav bod

napti (TrP) v m. scalenus, kenové syndromy na horni keeting

piicné vykezky atlasu

Iéze okciput/atlas, r&ip(TrP) v SCM, pop v m. rectus capitis lateralis

bolestivé body na linea nucha

i fepesena bolest z kratkych exteristiavovych kloul a trnu C2+ostatni Cp

proc. styloideus radii

|éze v loketnim kloubu

bolestivé epikondyly

Iéze loketniho kloubti ptettZovani ruky

Upon deltového svalu

zmrzlé rameno
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Prenesena bolege bolest vyvolana reflexnimi zinami, funknimi kloubnimi
blokddamic¢i pii onemocgni vnittnich organd, ktera se klinicky manifestuje daleko od
mista poruchy (Rychlikova, 2004).

Funkéni poruchy pohybového segmentuPohybovy segment se podle
Rychlikové (2008) sklada ze dvou sousednich afratieziobratlového prostoru,
meziobratlového kloubu a komplikovaného vazivovétmmjeni. Dale se pak do
segmentu zahrnuji takétiplusna ¢ast michy, nervové keny, doprovodné cévy
a pislusnécésti svah. Kanovsky a Herzig (2007) uvéfd, Ze nervové struktury
inervuji specifickécasti sval (myotomy, odpovidajici areal ke dermaton), cast
vazi, kloubi a kosti §klerotom spolu s adekvatnimgastmi vnitnich orgah
(viscerotony.

Funkéni poruchy mohou vznikat v kterékoliv struktupohybového segmentu.
PricemZz nefasgji vznikaji funkeni kloubni blokady (FKB), které postihuji
intervertebralni klouby. FKB je omezeni kloubnihohgbu bez patomorfologickych
zmen. Ficemz slovo ,funkni® zde hraje velkou roli. ProtoZze kloubni blokada
znamena bolestivou kloubni zardzku, kterd jgsepena patologickymi strukturalnimi
nitrokloubnimi zné¢nami.

FKB se @li na klinicky remé a klinicky se manifestujiciKlinicky némé
blokady jsou charakteristické tim, Ze nemocnémuypizbuji obtiZze ani bolest. AvSak
reflexni zmény (HAZ a svalové spasmy), které vznikaji v jejidiisledku, potize
vyvolat mohou. Bolest a omezeni rozsahu pohybu mabpjektivni piznaky FKB
klinicky se manifestujicich. Bolest je ochrannyrmgrgilem organismu a je reakci na
nocice@ni podrét. Dale se pak daji FKB objektivizovat charaktécisfm omezenim
hybnosti kloubu viznych sndrech kloubni wvile, hypermobilitou, kterd fiZze vznikat
jako  kompenzace omezené hybnosti sousednich pofghov segmerit
a kterou Ize vySét a objektivizovat funknimi rentgenovymi studiemi (Rychlikova,
2008). A také reflexnimi zémami (HAZ, svalovymi spasmy a bolestivymi body)
(Capko, 1998).

Pricin vzniku FKB je hned &kolik a jsou shodné pro vSechny fuimk
vertebrogenni poruchy. Jednak je to kratce trvgjtetizeni v dsledku nevhodné
polohy, nahly netekavany nekoordinovany pohyb, opakované, delSi dolmjici
pieteZzovani (nap nevhodna pracovni poloha), svalové dysbalanésatené vadnym
drZzenim &la a poruchy hybného stereotypu. DalSi velkou skupiai arazy (nap pri
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sportu, padech zvysky, autonehodach)i terych mohou byt postizeny
intervertebralni disky, ligamenta,aazné c¢asti obrath, misSni kdeny ¢i micha.
FKB mohou také vznikat reflexni cestou jako &t reflexni odpoxdi na
nociceptivni drazehi z jiné struktury misniho segmentu @$asky a Herzig, 2007;
Rychlikova, 2008).

1.2 Trigger points

Trigger point (TrP), nebo také myofasciélni triggmint (MTrP), v cestire
spousovy bod, je maly ohradény bod zvySené iritability v tuhém svalové sniiue
kosterniho svalu, lokalizovany ve svalové tkanied jeji gidruzené fascii. Tento
bod je bolestivy na tlak a i@e vyvolat charakteristickou ignesenou bolest
a vegetativni fiznaky (Travellova a Simons, 1999ji Prebrnknuti tuhého snopce pod
prsty nebo vsunuti jehly dojde ke svalovému zaSkuktery Ize prokazat na
elektromyografu (EMG), # némZ nemocny udava bolest (Lewit, 2003; Huguenin,
2004). TrP niZe také vznikat v ligamentach, Slachach, kloubmichzdrech, &zi a
periostu (Rachlin, 1994), takovyto TrP se v3ak gabfascialniho TrP liSi (Travellova
a Simons, 1999). Pro gjvdiagnosticky vyznam uvadimekteré TrP v tabulce 2 (viz
s. 14).

Jak uz byloreceno, TrP jsou schopny vyprodukovat ve svych refariam
zénach uwité prenesené fenomény. Jde o0 symptomy motorické, semiziti
a vegetativni, jako je svalova slabost, snizenabkid pohyblivost, svalovy spasmus,
parestézie, dysestézie, hypestézie, lokalni vasbikkce ¢i  vasodilatace,
hypersekrece, poceni, chlad, slzeni, ryma a pikoereTrP, které se vyskytuji ve
svalech hlavy a krku, mohou navic tigpbit proprioceptivni poruchy, n#éklad
problémy s rovnovahou, zavéaa tinitus (Rachlin, 1994; Travellova a Simons, 999
Tyto prenesené fenomeény se obvykle objevuji ve stejnyctecti jako fenesena
bolest (Travellova a Simons, 1999).

Zbnami fenesené bolesti se ve svych studiich zabyvalaTpanéllova. Podle
ni a jejiho kolegy Simonse m&gmesena bolest sicé&iypd v TrP, ale pacient ji po
kompresi TrP pocuje v jisté vzdalenosti, nebo zcela Gplinde, nez je jeji zdroj

(Travellova a Simons, 1999). Postupem let Travéllppstila, Ze kazdy sval ¥le ma
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swvij vlastni specificky vzor bolestiipnesené z TrP, cozZz spéal se Simonsem
publikovala ve dvoudilné knize Myofascial pain amdysfunction. RBklady

nejbszngjSich mist TrPs a jejich zénignesené bolesti uvadi ve svéanku také
Cummings a Baldry (2007) (viz obr. 1 a obr. 2,5.1

Tab. 2. Dulezité svaloveé spotiéve body (Lewit, 2003).

Sval

Klinicky vyznam

m. soleus

achillodynie

m. quadriceps femoris

Iéze v segmenjulolest na hornim okraji pately

m. tensor fasciae fatae

bolest na hornim okragilpat

adduktory stehna

léze &giniho kloubu, panevni dno

m. iliacus

léze v segmenty/B5,

m. piriformis

Iéze v segmentudL s, bolest v boku — , k§li

ischiokruralni svaly

Iéze v segmentutS, (Laségue), bolestivost sedaciho hrbolu a hlayi

fibuly

. levator ani (per rectum)

bolestiva kastr

. erector spinae

pohyblivy segment odpovidajiciliaace

. psoas

Iéze torakolumbalnihiephodu a pseudovisceralrfiznaky

. quadratus lumborum

|éze torakolumbalnikechodu, akutni lumbago

. rectus abdominis

bolestivost nadih@, symfyze a pseudovisceralriznaky

. pectoralis minor

bolestivy proc. coracoideusidsgm horni hrudni apertury

stredni¢ast m. trapezius

cervikobrachialni adwové bolesti na horni koeting

m. subscapularis

,zmrzlé rameno*, bolesti v rameaduudniku

m. supra- et infraspinatus

bolest v ramenu, zviddttuberculum majus

m. supinator, m. biceps a

extenzory prst

radialni epikondylalgie

m. triceps — dlouh& hlava

bolest v axile z dorzatrdny

flexory prsti

ulnarni epikondylalgie

horni¢ast m. trapezius

poruchy v oblasti cervikalni

mm. scaleni

bolestivy Efly bod, syndrom horni hrudni apertury

kratké extenzory horni &ni

Iéze v segmentu okciput/atlas
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Obr. 1 llustrace nejizngjSich mist TrPs hlavy a krku a jejich zonkepesené bolesti
(Cummings a Baldry, 2007)

Obr. 2 llustrace nejizrejSich mist TrPs zad a panve a jejich zongnesené bolesti
(Cummings a Baldry, 2007)




Déleni trigger points

Primérni trigger point se vyviji nezavisle a nema ng mliv jiny TrP pusobici
na jiném mist.

Sekundarni trigger point se nmiiZze rozvinout Vv antagonistickém svalu
a sousednim ochranném svalu jako nasledek stresalavého spasmu. Je tézbhé
u pacient, ktei proctlali bolest zgisobenou sekundarnimi TrPs teprve poté, co byl
primarni TrP eliminovan.

Satelitni trigger pointse miZe objevit v zOd pienesené bolesti jako nasledek
pietrvavajici klidové aktivity motorické jednotky (Btain, 1994).

Je dilezité od sebe rozliSirigger point aktivni a latentniOba dva zfisobuji
dysfunkci, ale jenaktivni zpisobuje bolest v klidu i i pohybu. Je vzdy citlivy,
oslabuje sval a je bolestivy naimou kompresi. Po adekvatni stimulaci dojde
k lokalnimu zaSkubu svalovych vidken a v &defererni bolesti se projevi specifické
vegetativni piznaky. Latentni TrP klinicky bolest nevykazuje, bolestivy je pouze
na palpaci. Mze ale zfisobit omezeni rozsahu pohybu a oslabeni postiZessia.
Latentni TrP niZe petrvavat i kkolik let po zjevném zotaveni po UraZieporareni.
Takovyto TrP pak predisponuje k akutni atace bpl&gejiz aktivaci stai jen lehké

piepsti, pretizeni nebo nachlazeni svalu (Travellova a Simb289).

Vyznamny pojem, ktery se v literauobjevuje ve spojitosti s myofascialnimi
TrPs je myofascialni bolestivy syndrom, nebo takgofascitis, fibromyositis,
myofibrositis, ¢i myogelosis, coZ jsou synonyma myofascialniho $tolého
syndromu (Yunus, 1994). Je definovan jako bolegitigruzené senzitivni, motorické
a autonomni fenomény dagobné myofascialnimi trigger points. Senzitivnimi
poruchami se vtomtoffpad: rozumi dysestézie, hyperalzézie &mesena bolest.
Autonomni piznaky se manifestuji zZfnami koZzni teploty, pocenim, piloerekci,
proprioreceptivnimi poruchami, erytémem nebo takéésim, slzenim a rymou
(Lavelle, aj., 2007).

Poslednim pojmem, ktery je nutno zminit v soudslos timto tématem,
je fibromyalgie, protoze myofascialni bolestivy dypm se mMze ve fibromyalgii
rozvinout (Yap, 2007). Fibromyalgie je forma ,norHeularniho” revmatismu,
charakterizovana generalizovanymi muskuloskelatd@iridolestmi a ztuhlosti vSech

¢tyi korcetin a keni, hrudni i bederni pate citlivosti tender points na palpaci,

16



Ganavou, poruchami spanku, parestéziemi, atd. (Yunl®94). Rozdily mezi
fiboromyalgii a myofascialnim bolestivym syndromemadi Yunus (1994) v knize

Myofascial pain and fiboromyalgiéviz tab. 3.).

Tab. 3. Srovnani rozdilnych vlastnosti fiboromyalgie a nasifialniho bolestivého

syndromu zaloZzené na vyhodnoceni dostupnyclydeius, 1994).

_ _ Myofascialni bolestivy
Vlastnost Fibromyalgie
syndrom

Muskuloskeletarni . . L
rozStena regionalni
bolest

Tender points cetné, roz§ené malo, regiondlni

Prenesend bolest + + +

podobny normalnim podobny normalnim

Tuhy svalovy snopéek
prvkam prvkam

pravdpodobré podobny podobny normalnim
Lokalni zaskub
normalnim prvkm prvkam

Unava ++++ ++

Poruchy spanku ++++

Parestézie ++ +

Bolesti hlavy

Iritabilni vnit ¥nosti

Pocit oteklych tkani

Legenda (tab. 3.)
+ =24% a mé¥ + + = 25-49%; + + + = 50-74%; + + + + = 75-100% patien

1.3 Histopatologie trigger points

Biopsie spou®vych bodi ukazuje jednak degeneraci svalovych vilaken,
destrukci fibril, opatebeni myofilament a jejich postupnou nekrézu a angelnost
sarkomer. Dale dochéazi ke &mam intersticialni pojivové tk&n ke hromadni jader,

ke zwtSeni mitochondrii a ke ztaé redukci glykogenového zasobeni.
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Studie ukazuji, Ze TrPs mohou c¢ita jako neuromuskularni dysfunkce

a postupovat k dystrofickym patologickym &mam (Rachlin, 1994).

1.4 Teorie vzniku trigger points

1.4.1 Mechanisticka teorie

V dnesSni dob je asi nej¥tSim problémem naSi spoleosti ve spojitosti
s pohybovym aparatesedavy zfisob Zivotanedostatek pohybove aktivity Spatna
ergonomie praceK této situaci dochazi n#iglad u lidi, kteéi stravi celou pracovni
dobu v kancel& a maji nevhod&iupravené pracovni prastli.

Na druhé strahje to nepimérené a nekompenzované jednostrapieézovani
svalového aparatw vrcholovychéi rekrea&nich sportové, nebo nafiklad u pacient
po cévnich mozkovychifhodachéi s malignim onemoemim, kdy podle Cummingse
a Baldryho (2007) dochézi ve fazi rekonvalescencgekZovani oslabenych
a atrofickych svai béchem pokug o obnoveni hybnosti.

Nasledkem &chto dvou situaci vznikajisvalové dysbalancemezi svaly
fazickymi a posturalnimi. Svaly posturélni majidenci se zkracovat argbirat tak
funkci svati fazickych, které ochabuji. Tato nerovnovaha ma gmkasledek rozvoj
vadného drzenida, vznik chybnych pohybovych stereoiya mize vést ke vzniku
TrPs (Yap, 2007; Rachlin, 1994).

Dle Baldryho (1993) je nejvyznamg8i piicinou aktivace TrPstrauma
zpisobené jednakipmym poskozeninti neaiekavanym natazenim (nagkontuze,
distorze, luxace), nebo nadmym ¢i neobvyklym cvéenim, @i kterém dochazi
k preZzovani a opakovanym mikrotraumatim. Veéle (2006) uvadi, Ze:
~Mikrotraumata, ktera si pacient netdomuje, jsou zdrojem nocicepceiipadré az
vhimatelné bolesti. Nocicepce, kterd neproniklas&tomi, a neni proto interpretovana
jes€ jako bolest, ovliviuje rovrez podwdom motorické chovani tvorbou
»ochranného Séiciho* ndhradniho motorického programu” (Véle, 2086167).

Trauma zfisobuje rozvoj zatilivé reakce a spote¢ s burénym poskozenim
m& za nasledek uvaini riznych chemickych latek jako jsou bradykinin,
prostaglandiny, histamin, serototin a ionty drasliKyto latky jsou schopné aktivovat

A-delta a C senzitivni nervova vlakna. Aktivaci Aka vliaken dojde k dastdivému
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pieneseni elektrickych impuis relativre rychle vodivou neo-spino-thalamickou
drahou do gyrus postcentralis parietalniho laloWysledkem je vznik okamzité,
kratkodobé a ostré bolesti — tzv. ,prvni bolestadRaza@nim C aferentnich vlaken
dojde ke vzniku impulz, které jsou vedeny pomalejSi rychlosti paleo-spetiulo-
diencephalickou drahou jednak do limbického syst@mpak do frontalniho laloku.
Vysledkem je kratce zpo#Zda, trvala, Spath definovatelna, tupa bolest, ktera se
manifestuje v migtaktivovaného TrP nebo vditré vzdalenosti od &. TrP obsahuje
razné typy senzitivnich vladken, ale podré&zdC aferentnich vlaken apobi aktivaci
TrP a da vznik ,sekundarnimu® typu fgmesené bolesti. To znamena,
Ze aktivované TrPs jsou v podstatusta koncentrace nocicepto(Baldry, 1993;
Cummings a Baldry, 2007).

S traumaty, poopetaimi stavy a dalSimiiznymi onemocénimi nejizngjSich
klinickych oboii ¢asto souvisiporanéni meékkych tkani a naslednallouhotrvajici
imobilizaceaklid na liazku, nagiklad @i sadrové fixaci, ztrétvolni hybnosti po cévni
mozkové pihod ¢i béhem horénatych onemocmi. Proto by milo byt sodasti
pooperani p&e také vysSéeni a nasledné o$ehi zvySeného svalového r#p
svalovych spastha TrPs, které se ¥dhto situacich tvid (Baldry, 1993; Rachlin,
1994).

Huguenin (2004) uvadi, Ze TrPs a myofascialni ¢iojsou neurologického
ptivodu a souvisi s degeneraci intervertebralnichadéskaslednokkompresi misnich
korenii a vyslednym spasmem paravertebralnichisvdhsledkem této situace pak
dochazi k drazshi struktur v areae radicularesgusného kiene, coz zfisobi distalni
svalové spasmy a dalSi degenerativni¢ynsSlach a vat Proto je tato teorie
pouzivana pro vysileni vzniku TrPs, ale také pro stavy jako tendetap
¢i entezopatie. Primarni neurologickdéigma bolesti také mnohem Iépe vyHuje
motorické, senzitivni a vegetativni Zny a fenomén ignesené bolesti (Huguenin,
2004).

1.4.2 Logisticka teorie

Jednou z moznychigin zvySeného naii ve zdravém svalu jprolongované
izometricka kontrakce(Véle, 2006). Huguenin (2004), Rachlin (1994) aoifipson
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(1996) uvadji, ze zvySené naroky na sval, ale i makrotraumataopakovana
mikrotraumata vedou Kk rupturdm sarkoplasmatickéhetikula, nadmrnému
uvolovani vapniku, ktery stimuluje interakci mezi aktim a myozinem,
prolongované zkraceni sarkomer, dochazi k lok&ohémii a zvySeni metabolické
aktivity. Toto zkraceni kompromituje cirkulaci ssk@dnym snizenim zasoby kysliku
(Huguenin, 2004), a soasré pusobi také na kapilarnitsia vendzni i lymfaticky
odvodni systém, protoZze ten probihd pod povrchosealovou fascii, ktera ip
kontrakci na tento systém tiea znemo#uje Zilni i mizni odvod (Véle, 2006).

Vysledkem je Unava, pokles sily, pocit tlaku aaorsc bolest az aplné selhani
svalu, nacéemz se mimo jiné podili i ¥erpani neuroh (Véle, 2006), které diky
nedostatku zasoby kysliku a nedostaéetvors ATP nezahdji aktivni proces relaxace
(Huguenin, 2004) a pracuji bez relamich pauz (Véle, 2006).

Lymfaticky systém je pro sval a jeho funkci nesmiilezity, protoze ze svalu
odstraiuje tk&iové zbytky a vedlejSi produkty metabolismu vznikihem pohybu.
Poruchy obhu pak vedou k lok&lnimu #stnani, které je hmatné jako zdlé¢ pruhy
citlivé na palpaci a zodpédné zacast produkované bolesti (Huguenin, 2004; Véle,
2006).

.Bolestiva mista ve svalu, palp@& hmatna a citliva (trigger points nebo tough
bands) jsou dadle znama, ale jejich fyziologicky vyklad je nesnadnypyva obtizné
odliSit palp&nim vySetenim, zda jde o #stnani nebo aktivni naf) izolovanych
svalovych viaken* (Véle, 2006, s. 39).

1.4.3 Neurofyziologicka teorie

Na misSni Urovni fidi a zajiguji svalové nagti (svalovy tonus), které
je predpokladem pro provedeni jakéhokoliv pohybu a pizeni vzpimené polohy
tela, proprioceptivni misni reflexyReflex jako takovy je funini jednotkou nervoveée
soustavy a je odp&di organismu na podt) podrazdni ¢i zménu zevniho nebo
vnittniho prostedi. V ramci proprioceptivniho reflexnino oblouke jeceptorem
svalové xeténko nasleduje aferentni nervoveé vlakno, které vseimadnimi kéeny
do michy a vytvBl zde monosynyptické spojeni s alfa-motoneuronemdmymniho

svalu. Od tohoto alfa-motoneuronu pakgnimi rohy miSnimi vychazi eferentni draha
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ke svalu, ktery je vtomto reflexnim oblouku efaktm (Dylevsky, 2009; Kralek,
2002).

Vieténko je paralethzapojené mezi extrafuzalnich svalova vlakna aujeag
na protazeni intrafuzalnich vlakeketénka (nuclear bag fibres, nuclear chain fibres),
kterd se natahuji soasreé s ostatnimi vlakny svalu. Signaly etének jsou pak
odvadny do michy deéma typy dendrii pseudounipolarnich bgk spinalnich ganglii.
Tyto vldkna se liSi rychlosti vedeni auspbem zakoteni. VIdkna typu la vedou
impulzy rychle, odrazeji zému délky svalu a rychlost, s jakou se tato délkaim
Signalizuji tedy dynamické zimy deélky svalu. Na ¥eténku tvéi v centralnicasti
anulospiralni zakareni na obou typech vlaken. Senzitivni vlakna typukdnci
na rozhrani centralni a periferfésti weténka k&ckovitym zakorenim na vlaknech
nuclear chain ainmaseji informace o statické délce svalu (Trojgn,2805).

Svalové veténko ma jednak funkditomparatory ktery neustale porovnava
délku svych intrafuzalnich vlaken s extrafuzalnitd@ikny svalu. Kontraktilni vlakna
polarni casti weténka, ktera jsou inervovana gama-motoneurony, paihou
pii zkraceni svalovych vldken nastavitirpéiené zkraceni intrafuzalnich vlaken
vieténka tak, abyipnové vychozi délce svaluigtala zachovana drazdivost svalovych
vietének (Trojan, aj., 2005).

Vieténko ale také fize docilit kontrakce svalu reflexmprostednictvim gama
smyky. Gama systémje fizen retikularni formaci (RF). Vystupni informace
z retikularni formace Zysobi gFes gama-motoneurony kontrakci polarni¢asti
intrafuzalnich vlaken, nasledné podr&iidsenzitivni ekvatorialnfasti weténka, které
se ffenese reflexnim obloukentimo na alfa-motoneuron daného svalu. Nastavuje tak
drazdivost veténka nezavisle na délce svaluigpmavuje podminky pro pohyb (Véle,
2006; Trojan, 1999).

RF ovliviiuje motoriku kosternich suaprostednictvim rkterych jader pontu,
oblongaty a mesencephala. Tyto jadfessgbi na antigravitani svaly a vyznamh
ovliviiuji  svalové nagti. Jadra RF realizuji €y vliv prostrednictvim
retikulospinalnich drah, které sestupuji v postiemna gednich provazcich k alfa
a gama motoneur@dm piednich rold miSnich, a&mito spoji motoneurony reguluji.
Stimulace oblongéatové slozky drahy inhibuje svaldeyius a myotatické reflexy
a inhibuje pohyby vyvolané korovou stimulaci. PontisloZka retikulospinalni drahy

ma& na misni segmentgvazri vliv excitatni. Informace pro toto regulai pisobeni
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jadra ziskavaji z recepipsijovych sval, z vestibularnich jader, modau, bazalnich
ganglii a z mozkové tky. Tyto drahy takeé fedstavuji jakysi fevodnikovy systém,
kterym jsou na motoneurony michyfepadny motorické podéty z mozeku,
mozkové Kiry, tekta a z vestibularnich jader (Dylevsky, 2008jan, aj., 2005).

Také vestibularni jadra (VJ) lezici na spodin ¢tvrté komory se podileji
na fizeni svalového tonu. Tyto jadra dostavaji ze kiastického ¢idla informace
o zmeénach polohy hlavy v prostoru.idés tyto jadra, michu i RF je pak nastavovan
tonus antigravitéanich svadi. Vestibulospinalni drahy inhibuji motoneurony ek
a excituji motoneurony extenZoftrupu a kowetin). Také p chtzi, béhu ¢i skoku
dochazi ke drazahi statokinetického Ustroji, tentokrat ovSem &oten pohybem
hlavy. Dochazi k vychylovani¢zist a potel® vyrovnavat odchylky v polozesla
a jehocasti. VJ pevadji informace do moz&ku a RF, odkud ovlituji tonus &ch
svali, které provagi kompenzani pohyby (Dylevsky, 2009).

Co se tye mozeéku, nejwtsSi vyznam Wizeni svalového ng&f ma spinalni
mozeek. Spinalni¢ast mozeku prijima informace z propriorecepigrexteroreceptdr
i interoreceptal. Analyzuje informace o pohybu, kteréighdzeji z proprioceptérpii
zmenach svaloveého tonu, ma Gzky vztakizeni svalového nafi a prostednictvim
aktivace inhibtnich descendentnich systénmetikularni formace tlumiv pasobi
na reflexni okruhy propriorecepfgrzvlast antigravit&nich svail. Poruchy spinalniho
moze&ku se pak manifestujitedevSim jako poruchy svalového stip(Trojan, aj.,
2005; Dylevsky, 2009; Trojan, 1999).

Na fizeni svalového n&f se také podiliextrakortikospinalni systém
NejvyznamijSim spojem tohoto systému je draha kortikoretiknilakterd vychazi
ze stejnych okrsk kiry jako tractus corticospinalis. Tato draha extitapisobi
na neurony RF, aktivuje retikulospinalni drahy awjsledku stimuluje misni alfa
a gama motoneurony, gama sty a tim padem i svalové ngp(Dylevsky, 2009).

Patokineziologie Jak uz byloie¢eno, nasledkemsvalového petéZovani
a opakovanych mikrotraumatdochézi k poskozeni sarkoplazmatického retikula,
zvySenému uvdlovani vapenatych iofita nasledné stimulaci aktino-myozinového
komplexu a nad#rné metabolické aktiwt Tato aktivita vede k uvabvani
serotoninu, histaminu, kinina prostaglandiin Tyto latky vedou ke svalové ischémi,
drazdi svalové nociceptory a aferentni senzitiarvaova vlakna, ktera nasletpies

excitani interneurony v miSe aktivuji alfa-motoneuroniisfusného svalu. Vznika
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svalovy spasmus (v naSeniigacdt tuhy svalovy snopek ¢i TrP), ktery je jednak
dulezitym chorobnym fiznakem, ale s@asre i ucelnym ochrannym mechanismem,
ktery brani pohybu, a tim i dalSimu dré&ad iritované tkaa (Kralicek, 2002).
Na druhé strahovSem kazda takova porucha na periferii vyvolédtréini odpovd’,
kterou je zmina pohybového stereotypu, ktera ma za Ukdit3msdlestivou strukturu.
Timto zpisobem vznikaji zemy pohybovych stereotyp které se centrédnfixuji

a mohou petrvavat i po odstrami pivodni poruchy na periferii (Lewit, 2003).

Pokud nejsou spasmy adekvatiéceny, vznika jakysi zgarovany Kkruh,
dochazi ke snizeni krevni cirkulace ve svalu, hd#mia Skodlivych metabolit
a vzniku lokalni fibrézy. Bolest takto vznikla &stimuluje motorické jednotky a vede
zpet k cyklu svalovych spasim Tento z&arovany kruh se da rozbit obnovenim
normalni délky svalovych vlaken a ovliemim faktofi, které vznik zpsobuji¢i ke
vzniku TrPs pispivaji (Rachlin, 1994; Thompson, 1996).

Nejen svalové igttZovani a opakovana mikrotraumataiggbuji na periferii
nocice@ni podrét. Ale také bolest vznikajici na zakladvisceralniho onemoeni,
kterd se prosgédnictvim viscerokutannich a viscerovertebralnieAeknich vztah
projevuje na #Zi jako HAZ nebo ve svalu jako TrP, drazdi nocicepta aktivuje
aferentni senzitivni nervova vlakna, kter&topres exciténi interneurony v mise
aktivuji alfa-motoneuronyifslusného svalu a vznika svalovy spasmus, tuhyosyal
snopeek ¢i TrP (osobni séleni).

DalSi moznou ficinou vzniku TrPs je podle Cummingse a Baldryho @00
a Yapa (2007)stres Uzkost, starosti, stres a nedostatek spanku véeomvySené
svalové tenzi, zvySené svalové G&aw vzniku TrPs. V tomto ffjpact dochazi ke
zvySeni svalového nap prostednictvim limbického systému (LS). Z fulridho
hlediska je LS nejvysSim regulatorem svalového f@avre ve smyslu plus), a proto
svymi drahami ovliviuje retikularni formaci a ta nasledpies retikulospinalni drahy

svalové veténko (Capko, 1998).

1.5 Klinicky obraz

Myofascialni trigger points se daji charakterizowakolika zakladnimi

subjektivnimi i objektivnimi Klinickymi rysy. Sublgivnim priznakem, na ktery si
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pacienti z&Zuji, je bolest Jednak je to trvala bolestigmbena aktivnimi TrPs, nebo
bolest latentnich spotdvych bodi, ktera vznika po iebrnknutituhého svalového
snope’ku, pii ischemické kompresi nebo po vsunuti jehly do TfBkto vyvolana
bolest se nize Sfit také v charakteristickyclzénach genesené bolestikteré jsou
specifické pro kazdy sval.

Objektivre Ize trigger point prokazat palpaci. V postizenéals je hmatatelny
tuhy svalovy snopeek s TrP, ktery jei ischemické kompresi,ipbrnknuti¢i vsunuti
jehly velmi citlivy az bolestivy. Odpadi tuhych svalovych snopkt je lokalni
zaskuh ktery se da prokazat na EMG.

»Z Kineziologického hlediska je velmi podstatn&, @&itomnost TrP ve svalu
koresponduje se zmou dynamiky pohybu ifslusné kloub&svalové jednotky”
(Kolar, 2009, s. 59). Mezi dalSi objektivni znaky tedyipamezeny rozsah pohybu
v kloubu v utitém sngru, zvySena citlivost postizenych svalovych vlakefi
stretchingu, oslabeni svalové silyagpbené bolesti bez svalové atrofie a eliminace
symptont po terapii zarené na tuhé svalové snageg (Kolar, 2009; Travellova a
Simons, 1999; Simons, 2002; Lavelle, aj., 2007; Gumgs a Baldry, 2007).

1.6 Diagnostika

Myofascialni trigger points jsou podle SimonseQ20az pozoruhodnbéznou
zélezitosti aasto jsou hlavnifftinou stiznosti pacietitna muskuloskeletarni bolest.
BohuZel jsou obvykle fighlizeny nebo SpatnoSeteny. Proto efektivni ka tohoto
druhu bolesti zalezi narlgsné identifikaci TrPs. Tabulka 4. vyobrazuggrg uzivané
diagndzy, které vSak identifikuji pouze region Istilenikoliv jeji pricinu.

VySeteni pacienta se, sté&njako u jinych funknich poruch pohybové
soustavy, sklada z anamnézy, aspekce a palpaceesijeird dulezité pro spravnou

diagnostiku myofascialnich trigger points.
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Tab. 4. Priklady beZn¢ uzivanych diagnoz a skuteych @icin bolesti (Simons, 2002).

Bézna diagnéza Bzna pricina— TrP v:

] ; m. sternocleidomastoideus, horni trapéz, Sijovissim
Bolesti hlavy tenzniho typu )
m. temporalis

Zmrzlé rameno m. subscapularis, m. supraspinatupeatoralis major et minor, m. deltoideus

Epikondylitis extensory préta zagsti, m. supinator, m. triceps brachii

Syndrom karpalniho tunelu mm. scaleni, extensosyipr

Atypické angina pectoris mm. intercostales, m. @edis major sinister

] m. quadratus lumboru, m. iliopsoas, m. rectus alilienm. piriformis,
Low back pain

m. glutaeus maximus et minimus, thoracolumbalnayentebralni svaly

1.6.1 Anamnéza

V ramci anamnézy jsou néjezit¢jSi informace o bolestiBolest je zdaleka
nejszngjSi v&c, na kterou si pacienti &uji. Typicky ji popisuji jako hlubokou
a Spaty lokalizovatelnou. Zji&ni distribuce bolesti je proto jeden z rozhodujicic
prvka v identifikaci a Iébé myofascialnich TrP. Zjidijeme oblast nejintenzi¢jsi
bolestivosti a charakteristicky vzotgnesené bolesti. Jak uz bylo z#mio, g'enesena
bolest neni lokalizovdna v bezpresini blizkosti TrP, ale vyskytuje se
v predvidatelnych vzorcich (Lavelle, aj., 2007; CummsiagBaldry, 2007).

DalSimi dilezitymi 0daji anamnézy jsou: jakykoliv préddny uraz
muskuloskeletarniho systémugelkovy nydSi fyzicky i psychickystav pacienta,
provozovani sportu ¢i absence pohybové aktivitydruh zan¥stnani a pracovni
prostedi, ve kterém se pacient cely den pohybuje. Prot&eehny tyto faktory se
podileji na rozvoji a fixaci TrPs (Yap, 2007).

Informace o pacient@vspankuje také dlezitym bodem anamnézy. Jednak
bolest niize rusSit spanek, a pak pozice, ve které pacientrgie casto zhorsit aktivitu
TrPs tim, Ze v nespravné pozici dojde ke zkracarstipenych sval (Cummings
a Baldry, 2007).

TrPs se vyskytuji ve vSeckkovych skupinach, n&asgji vSak u lidi stedniho
véku, protoze muskuloskeletarni systém dtdipo ¢lovéka stedniho ¥ku jiz neni
tolik pruzny, je vice degenerovany a nema takowthognost regenerace jako svaly
mladych aktivnich jedinc Obecr jsou lidé stedniho ¥ku mér aktivni, provozuji

vSak rgjakou pohybovou aktivitu jentidka, coz zfisobuji vznik aktivnich TrPs. StarSi
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jedinci trpic¢asto latentnimi TrPs, které igobuji ztuhlost a omezeny rozsah pohybu,

ale nezjsobuji bolest tolik jako aktivni TrPs (Cummings aldy, 2007).

1.6.2 Aspekce

Pri aspekci se za#iujeme na asymetrii postury, vadné drzetd,tsvalové
dysbalance, omezeni aktivniho a pasivniho rozsaihyhu a také na abnormalni
pohybovy vzor vznikly myofascialni bolesti a svalov nagtim (Yap, 2007). Jak
uvadi Finandova a Finando (2004), jen pouhym pazorion toho, jak pacient chodi,
jak se svlék&i nastupuje a sléza z vyEmtaciho stolu, se fize pozorny odbornik
mnohé doz¥dét leccos o potizich pacienta, lokalizaci bolestslezitych vzorcich

pienesené bolesti.

1.6.3 Palpace

Palpace je nejdezitjSi c¢asti celého vySsni a dle Lewita (2003) ma
nesmirny vyznam pro diagnostiku bolestivych émmve tkanich. Obecné n&p
svaloviny v blizkém okoli f@dpokladaného TrP Ize dir ponerné snadno. Pak je
ovSem dlezité palpaci lokalizovat nejprve zkraceny svahsladi tuhy svalovy
snopeéek a nakonec oblast tohoto kontrahovaného pruhery kiykazuje nejvyssi
napsti a bod, ktery jevi neftsi citlivost (Finandova a Finando, 2004). K tonaby
mohl byt tuhy svalovy snopek presré nahmatany a trigger pointgsré lokalizovany,
je dulezité, aby byl sval adekvatnrelaxovany. Z palpaich technik se pouZivaji
nasledujici:

e ploSné palpace,
* kle¥ovy hmat,
* hluboka palpace,

» palpace Sgkami prst.

PloSna palpacese provadi #Sky prsti a slouzi k psate&nimu phizkumu

svalového tonu, spasmu a povrchové citlivosti.c8piprsti klouzou napic¢ tuhymi
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svalovymi vlakny postizeného svalu (viz obr. 3,wdea obr. 4)Kle§ovy hmatslouZzi

k palpaci pistupnych sval, jako jsou nap m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis
major, m. latissimus dorzi, adductorydks ¢i horni vlakna trapézového svalu. Palpace
se provadi uchopenim svalu mezi palec a ukaavéviz obr. 3, vpravo)Hluboka
palpacese pouziva pro nahmatani TrPs ulozenych pod umdsvialovymi skupinami.
Spodni ruka palpuje sval, nia. piriformis, a svrchni ruka vyviji tlaSpickami prsti

se provadi palpace TrPs a tuhych svalovych staipe malych povrchovych svalech
(Lavelle, aj., 2007; Yap, 2007).

Obr. 3 VysSeteni svalového TrP vlevo plosnou palpaci, vpravatkieym hmatem
(Lewit, 2003)

Obr. 4 VySeteni svaloveho TrP plosSnou palpaci (Lewit, 2003)

tuhy svalovy snopec mistni svalovy zaskub

| w//m;;;g:muu ; rxrsyro
e e e e e S

uhy

D mistnf
D — 748kub
normalnf snopecku
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1.6.4 Ostatni diagnostické metody

1.6.4.1 Elektromyografie

Elektromyografickd metoda (EMG) slouZi k elektamghostice nervosvalovych
onemocgni. Jde o neurofyziologickou metodu, ktera ma prithadiagnosticky
vyznam u nervosvalovych onemean Slouzi pi rozhodovani o terapeutickych
postupech, o indikaci invazivnich bioptickych vygef a také o indikaci molekularn
genetickych test VySeteni zahrnuje: 1. konddki studie, 2. jehlovou EMG
a 3. specialni vyS@vaci techniky. Kondulni studie vySetji parametry vodivosti
perifernich nent, jehlovd EMG informuje o klidové (spontanni) a wmio(kontrakni)
aktivit¢ (NevSimalova, aj., 2002).

Z hlediska diagnostiky TrP nas zajima konrdrEMG. Provadi se jehlovymi
elektrodami a sleduje spontanni aktivitu v kliduvalni aktivitu @i postuprg se
zvysujici svalové kontrakci. V relaxovaném zdravéwalu neni fitomna Zzadna
spontanni elektricka aktivita.fiPslabé kontrakci je mozné hodnotit tvar a velikost
jednotlivych motorickych atnich potencidl. Ffi maximalni kontrakci jsou aki
potencialy na sebe hgshakupeny a neni je mozno jednadlidiferencovat. Vznika
interfererni vzorec.

EMG maze poslouzit kdiagnostice spdosych bodi, protoze
elektromyografické studie ukazaly, Zze TrPsralnozené tuhé svalové snajg jsou
v klidu ,elektricky tiché“, ovSem abnormalni elektktou aktivitu vykazuji po

piebrnknuti, palpaci nebo vsunuti jehly (Cummingsa&dBy, 2007; Rachlin, 1994).

1.6.4.2 Termografie

Termografie (TG) je do organismu nezasahujicimbiaticka metoda, kterou se
d& zobrazit a &fit teplota Kize ¢lovéka. Zabyva se totiz analyzou rozloZeni teplotniho
pole na povrchuétesa a jejim ukolem je analyza infeavené energie, kterogléso
vyzauje. Tato zobrazovaci technika vyuziva k vyer obrazu zrmy fyzikalnich
nebo chemickych vlastnosti tep&leitlivych latek.

Muze poslouzit i detekci zasta pod kizi, pri zjiStovani faze zatu,
k diagnostice poSkozendla z petiZzeni nebo ip sledovani hojeni po Uraze. Samotna
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termografie ovSem nestanowviepnou diagnozu. Ta se stanovuje na z&kdamnézy,
klinického vySeteni a zobrazovacich metod (sonografie, rentgen, natefa
resonance). Dale se da TG pouiit ppzhodovani o ¢ (chladit nebo prativat?,
masirovat ¢i nikoliv?, podavat antiflogistika nebo prdmaci Iéky?), rehabilitaci
a optovnému zatizeni v tréninku.

Vystupem z vyséeni je infr&erveny snimek (termogram). Teplé loziskaza
byt znamkou pr&v probihajiciho zatizeni swval nebo akutniho z#&tu casti
pohybového aparatu Zgiizeni. Naopak studené loziskoize zobrazovat zhojeni
jizvou, mensi prokrveni  po poSkozeni  ietweni nebo arazu
(www.fsps.muni.cz/pages/termografie.php, www.csipeklia.org/wiki/Termografie,

www.slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/termaiig).

1.7 Diferencialni diagnostika

Spousgové body a s nimi spojeny myofascialni bolestivadspm by ngly byt,
dle Yunuse (1994), v ramci diferencialni diagnogiikiliSeny od jinych ficin lokalni
bolesti. Napiklad artritidy, infekci, malignich procgésa mechanickychifin. Proto
by meéli byt pacienti se systémovymi symptomy (anorexieretka, ubytek na vaze),
pozitivnim revmatologickym a neurologickym nalezeadre vySeteni a néli by

projit béZnym vySetenim krve, moi a rentgenovym vysgnim.

1.7.1 Vztahy vertebrovisceralni versus visceroserélni

Diferencialni diagnostika trigger points je ovSemohem slozijSi zaleZitosti,
nez by se mohlo na prvni pohled zdat. Je to dargenmym propojenim orgén
a ostatnich struktur segmentu ptedhictvim vegetativniho nervového systému
a napojeni na centralni nervovy systém. Cely mgggiment — &Ze, podkoZzi, svaly,
cévni zasobeni, p&td segment a vrihi organ - ma witou autoregulaci, existuje
v ném zpitnovazebné {sobeni, je charakterizovan zasadou jednoty organism
a hierarchii tkani v segmentu. Niéglad vnitni organ je naéhzen Kzi a svalu nebo

pohybovému segmentu (Rychlikova, 2004).
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Podle Lewita (2003) musi kazda porucha funkce \atvovySené nafti, které
piedstavuje varovny signal hroziciho neb&z@elzce souvisi s bolesti. To znamena,
Ze v reverzibilnim funénim stadiu je bolest nociceptivnim signalem. Nogoioé
podrét miZe vychazet z kterékoliv struktury misniho segmepidemz neni dlezité,
jestli bolest vznika v &zi, podkozi, svaleckii vnitinich organech. Rozhodujici tUlohu
hraje nocicepni podrét sam, protoze ten vyvolava reflexni odpdyi kdyz nestejé
vyjadienou, v ostatnich strukturdch misniho segmentu i(Le2003; Rychlikova,
2004).

Nasledkem reflexnich vztdhmezi pohybovym aparatem a \miimi organy
muze dojit ke d¥éma zakladnim situacim. Jednak je reflex vertebrovisceralni
(kutivisceralni), kdy péaté (pohybovy systém) Zgobuje symptomy, kterémituji
onemocgni vnititniho organu (nap vertebrokardialni syndrom). Nebo porucha
pohybového segmentuyvola interni onemoceni, pog. latentni interni poruchu
aktivuje. Dle Lewita (2003) mohou poruchy pohybové&egmentu vyvolat furtki
zmeény v organech, coz je apobeno vasokonstiiki reakci v celém segmentu (Lewit,
2003; Rychlikova, 2004). Na&jlad pani MojziSova popisuje vznik fufrk sterility,
kterd mize vzniknout (mimo jin€) jako nasledek dysfunkceblasti panve a bederni
patge (zabyva se zejmeéna posuny v sakroiliakalnich ddoh, blokddami koste
a spasmy svalového dna panevniho) v kombinaci chpdgou dysharmonii (Kolektiv
autofrt, 1996).

Druhou velkou skupinu tid reflex viscerovertebralni (viscerokutanni)i
kterém onemoai vnitiniho organu zgsobuje symptomy, ktenéapodobujiporuchu
pohybového Ustroji, nebeyvola vznikporuch a reflexnich zém v pohybovém
segmentu. Mze dojit i k tomu, Ze poruchy v segmentu, blokadyRspretrvavajipo
vyléceni interniho onemo¢ni a nasleddtoto onemoceni napodobuji (Lewit, 2003).

V ramci diferencialni diagnostiky je dle Rychlikov(2004) zakladnim
rozliSovacim momentem mezi vertebroviscerdlnim scariovertebralnim reflexem
posouzeni &innosti reflexni terapie. Pokud bolest a reflexmi¢my ustoupi, Slo
o poruchu v pohybovém aparatu. Pokud ovSem reflerminy a bolest po terapii
pietrvavaji ¢i neustale recidivuji, je za to praymbdobré odpowdno interni

onemocgni.
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1.7.2 Radikularni versus pseudoradikularni syndrom

Vyzarovani bolesti do islusného segmentu k&etiny ¢i na povrch &la je
¢asto povazovano za projeadikularniho syndromu Za tuto bolest ovSem mnohem
¢astji muzou funkni poruchy patee, blokady intervertebralnich klotub reflexni
zmeny v periartikularnich tkanich, tponech Slagtperiostu, trigger pointsi tender
points. Bolest mize vyza&ovat ze vSech struktur segmentu. Tento typ bol&stry
nevznikd na podklad mechanického dradi korene, je tzv.pseudoradikularni
syndrom(Rychlikova, 2004).

Kofenovy syndromvznika jako dsledek mechanického tlaku na misni nervy.
Mechanickymi picinami mohou byt strukturalni ziny patée a meziobratlovych
diski — spondyléza (sst obrath), spondylartréza, osteofyty, spinalni stendza,
spondylolistéza (vzdjemny posun sousednich afjratrauma pate (ale také
patologické fraktury vzniklé na osteoporotickéi metastatickém podkl&dl
a v neposlednfad hernie intervertebralnich digknucleus pulposus opusti rosolové
anulus fibrosus). K dalSim figinam kdenového syndromu gat spondylitidy,
spondylodiscitidy, nadory, M. Becaliev a M. Scheuermann (Kavsky a Herzig,
2007; Seidl a Obenberger, 2004; Kasik, 2002).

Radikularni syndrom je charakteristicky objektiajistitelnym neurologickym
nalezem, subjektivnimi obtizemi a typickym vertebranalezem

Neurologicky nélez Typické je oslabeni az vymizeni myotatickych el —
hyporeflexie az areflexie; pozitivni napinaci mawepozitivhi kaenové zanikové
syndromy; zmny citlivosti pislusSnych dermatotn pii drazdni aferentnich
senzitivnich vldken — dysestézie, parestézie, hgpies vegetativni zemy i
drazdéni vegetativni slozky nervovych vlaken, fascikuleces neposlednfad pak
ztrata svalové sily az uplné periferni plegie, snisvalového tonu a trofiky tkani. To
vSe vcelém pmibéhu misniho kene (Rychlikova, 2004; Kasik, 2002; Seidl
a Obenberger, 2004; Mumenthaler a Mattle, 2001)ar&Kteristiku jednotlivych

kofenovych syndrorinuvadi Tabulka 5.
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Tab. 5. Charakteristika jednotlivych kenovych syndrorin (Mumenthaler a Mattle,
2001; Kasik, 2002; kmvsky a Herzig, 2007; Seidl a Obenberger, 2004;
Mackova, 2009).

myotatické
o . | reflexy, smk
segment senzitivita poznavacl sva . . pPOoznamky
napinaci
manévry
bolest nebo ¢asteéna nebo 5 4dné Iné cas,té.na pareze
C3/4 hypalgezie (ipina paréza Zadné retelné ,bran|ce,,C3 je
. P poruchy refleg | vice ventraln, C4
v oblasti ramene bréanice ! .
vice dorzaln
bolest nebo
hypglge%le : y oslabena abdukc
lateralré pres poruchy inervace oslabeni .
. A v ramennim
C5 rameno, m. deltoideus a m bicipitalniho ]’
prekryvajici biceps brachii reflexu kIOUbUJ Ieh'ke
porekud m oslabeni rotatdr
deltoideus
dermatom na oslabeni az
radialni stras paréza m. biceps| vypadek oslabena flexe
Co6 paze a pedlokti, brachii a m. bicipitdlniho a | v loketnim kloub
tahnouci se az brachioradialis styloradialniho | a extenze zaysti
doli k palci reflexu
paréza m. triceps
brachii, m.
dermatom C s
. pronator teres a oslabeni az
laterodorsals od s N ) .
prilezitostre vypadek oslabeni extenz
C7 dermatomu C6 A . AN .
. : flexora prst; tricipitalniho v loketnim kloub
tahnouci se ke 2| .
N dasto Zetelnd reflexu
az 4. prstu atrofie
thenarového valu
dermatom malé r&ni svaly, oslabeni flexe
dorsalg od C7 zietelné atrofie, | oslabeni reflexu o
CS8 . ; L . prsti a abdukce
tahnouci se zvI&SE valu flexort prsii .
" maliku
k malicku hypothenaru
dermatom od ]
) oslabeni
trochanter major, L ]
! ., . patelarniho oslabeni extenz
tahnouci seie paréza m. .
. ' reflexu kolene, problém
L3 skupinu extenzdr quadriceps A
o . pti chizi do
k vnitini strar femoris L
- pozitivni Meneliv schodi
stehna aZ ke riznak
kolenu br
dermatom po
zevni stras oslabeni
stehna fes patelu larnih oslabeni extenz
k prednimu paréza m. pateﬂarm ° kolene, problém
L4 vnitinimu guadriceps refiexu pri chizi do
kvadrantu bérce, femoris e il schodi nebo i
dosahuijici az pozitivni Menetv vstavani ze Zidle
o - piiznak
k vnitinimu okraji
chodidla
dermatom paréza a atrofie m. vymizeni reflexu oslabeni
L5 z&Iinajici nad extensor hallucis| tibialis posterior | dorziflexe palce
kolenem u longus,¢asto téz | (méa hodnotu pouz nohy, nechopno
lateralniho m. extensor tehdy, je-li chiize po patach,
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kondylu, tahnouci

digitorum brevis,

vybavny na druhé

pii chizi stepaz

se [res zevni paréza m. tibialis strarg)
piedni kvadrant | anterior a abdukce
bérce dai az ky¢le pozitivni
k palci Lasequév
priznak
dermatom se padek refl
tahne od strany paréza mm. vypadex refiexu

ohybani stehna p

b peronaei, nazdka

Achillovy Slachy

oslabeni plantar
flexe chodidla,

S1 zadnim zevnim taky inerva&ni ozitivni neschoonost
kvadrantu bérce | porucha m. triceps oz . PO
N . . Lasequév chiize po Spikach
pies zevni kotnik surae ciznak
az k maliku P
poruchy
sfinkterovych
- oslabeni analnihg funkci, dysfunkc
" Syndrom hypestézie porucha funkce reflexu defekace a mikc
perianogenitala | sfinkter, chaba ’
caudy o . oboustrani ve smyslu
; ha vnitni strarg parapareza alterované reflexy, inkontinenceli
equiny ! stehen dolnich koreetin y

Achillovy Slachy

retence mée a
stolice, ztrata
erekce

Subjektivni obtizeDo subjektivniho klinického obrazu piapredevsim bolesti
patee, které vyzauji do horni¢i doini kortetiny v celém pibehu prislusného misniho
korene a zpravidla vedou k vynucenému antalgickémwendrzDale pak iriténi
parestézig€i dyzestézie v fislusSném dermatomu vyiagici az k praim, nebo naopak
zanikoveé hypestézie. Bolestii protazeni meziprstriasy, ktera p protazeni vykazuje
zvySeny odpor, a bolestitipmobilizaci dvou sousednich metatarproti sol.
Poslednim subjektivnimifznakem je exacerbace bolesti gpecifickych pohybech,
negasgji p#i narovnani paie, @i tlaku na stolici, kasli nebo kychani (Seidl
a Obenberger, 2004; Mumenthaler a Mattle, 200d¢Kdva, 2009).

Vertebralni nélez U korenového syndromu v cervikalni oblasti dochazi
k rozvoji torticollis s blokadou a eventudlmucenym drZzenim hlavy, k omezeni
rozsahu pohybu v kni patéi, ke spasmim Sijovych sval a v zavislosti na lokalizaci
prolapsu k brachialgiim s kenovymi giznaky. U hernii intervertebralnich disk
bederni patie @i aspekci a palpaci nalézame vyhlazenou bederdbhur, gipadné
skoliotické drZzeni s typickym Uhlovym vyBenim patée nad hernii, zvySené svalové
m. erector trunci,

napgti omezenou pohyblivost v sdgitaroviné (zkraceni

Schoberova indexu, pozitivni Thomayerova zkousSkiddkovou a poklepovou
bolestivost trnovych vywr¥ka a paravertebralnich swval bolestivost fi pohybu
a antalgické drzeni (Mumenthaler a Mattle, 2001cliSeObenberger, 2004; Kavsky

a Herzig, 2007).
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Diagnozu radikularniho syndromu potvrzuji v prvitade magneticka
resonance(MRI) a vygetni tomografie (CT), kdy Ize potvrdit nebo vytikompresi
misniho kdene. Nativni rentgenovy snimek odhali pouze zuiservertebralnich
prostor, degeneraci krycich ploSek, rozsah spontugtackych zngén a strukturalni
zmeny kosti (Kaiovsky a Herzig, 2007; Mumenthaler a Mattle, 2001).

Lécba radikularniho syndromu zavisi na klinickém obrazuma vztahu mezi
patologickym nalezem a potizemi nemocnéh&kdy i velky vyhez ploténky mze
byt klinicky zcela gmy. Na druhou stranu i relativtnmala 1éze bez komprese
nervovych struktur rize byt gicinou bolestivého stavu a dysfunkce. Mezi indikace
k operaci pal masivni prolaps s oboustrannymi parézami a pamchsfinktet
(syndrom kaudy je absolutni indikaci k operaci! akita jediny emergentni stav
v neurologii pohybového aparatu vyzadujici urgem@irochirurgicky zakrok), dale
akutre vznikla relevantni motoricka parézafepvavani vyznamnych relevantnich
projevi a giznaki jeS€ po 2-4 tydnech spragnvedené konzervativni dby, casté
recidivy s vyznamnymi obtizemi a intenzivni boleg&teré nereaguji na konzervativni
lé¢bu (Mumenthaler a Mattle, 2001; Kavsky a Herzig, 2007).

Konzervativni Iéba zahrnuje klid na tvrdém plochémizku anebo taky
v poloze na zadech s flektovanymickynimi i kolennimi klouby do praveho dhlu
¢i imobilizaci Schanzovym limcem Wipadt cervikalniho keenového syndromu.
Dale pak zpoatku aplikaci ledu a po#zf tepla, aplikaci lokalnich anestetik,
antirevmatik, analgetik a myorelaxancii. V ramcizitterapie se provadi trakce
bederni pate, myofascialni os&ni nekkych tkani a cweni dle McKenziho.
Kinezioterapiepo operacizatina polohovanim, nacvikentgsuni na kizku, ot&enim
a postupnou vertikalizaci aitti po pokoji a chodh to vSe bez rotaci pate Nutna je
Skola zad a edukace pacienta vramci ergonomie epr&vedani itemen,
volnocasovych aktivit a jizdy autem. Terapie pakij@ oSetenim kize, podkozi, fascii
a povrchovych stabilizatoy aktivaci hlubokého stabilizaiho systému a svakrupu.
Postups se grechazi od jednodussich citike slozigjSim dle kondice pacienta, dale
nasleduje aktivace hlubokého stabitizéno systému v kvadrupedalni poloze a na
labilnich plochach, senzomotoricka stimulace veiké@e a na balamich plochach
a celkova korekce postury (Mumenthaler a Mattl€120ackova, 2009).

Bolesti doprovazejicipseudoradikularni syndrom (PRS)imituji bolesti

korenového pvodu, nikoliv vSak v pesné dermatomalni distribuci, jsou difazni,
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nevyzauji v prabéhu celého segmentu a objektivni neurologicky n&learuchy
reflexa, ¢iti, svalového tonu nebo svaloveé parézy) je v topttpadt negativni (Skala,
aj., 2007). Bolest iive vyzaovat ze vSech struktur segmentéasto se f&nasi do
zény referetni bolesti. V ramci kliniky nachdzime vegetativimbfické zmeny

s dysestéziemi, fugki poruchy pate, blokady intervertebralnich klotika reflexni
zmeny v periartikularnich tkanich, svalech, UponechcBI¢i periostu, které PRS
zpisobuji a maji pvod v chybnych pohybovych stereotypech, vadném nirkda,
jednostrannémiptzovani a na &inasedajicich svalovych dysbalancich (Rychlikova,
2004; Mickova, 2009).

Vramci problematiky PRS je nutno  zminit cervikokranialni
a cervikobrachialni syndroprkdy funkéni poruchy kéni patée, svalové dysbalance
horniho zkizeného syndromu a hypertonus a TrPs f.nap mm. scaleni,
m. sternocleidomastoideus, m. trapezius, m. levatapulae, suboccipitalnich svalech,
m. masseter, m. temporalis, m. splenius capitiseeticis, m. semispinalis capitis et
cervicis, m. subscapularis, atd.uspbuji bolesti hlavy cervikalnihotpodu nebo
bolesti Sije s propagaci do ramene a pazgkighva, 2009).

Podobnou situaci fizeme nalézt v bederni p#te Tentokrat jde ovSem
o lumboischiadicky syndrorapisobeny svalovymi dysbalancemi dolnihaizkného
syndromu a svalovym hypertonethspougovymi body m. iliopsoas, m. piriformis,
m. quadratus lumborum, addukiokycle, ischiokruralnich sval ¢i m. levator ani
(Lewit, 2003). Dle Meire (2006) jsou néastjSimi pricinami pseudoradikularniho
syndromu na dolnich késtinach coxartroza, blokada sakroiliakalniho skemib
a syndrom hypertonu panevniho dna.

Lécba funknich poruch zahrnuje myofascialni dagei reflexnich zrn ve
svalech, kzi a podkozi, odstrani blokad, nacvik spravnych pohybovych steredtyp
odstrarni svalovych dysbalanci, aktivaci hlubokého stahiliho systému, sval
trupu a panevniho dna ni#idad prostednictvim metod Ludmily MojziSove, Vojtovy
reflexni lokomoce, vyvojové kineziologie a senzoanmké stimulace a dale také

edukaci pacienta v ramci ergonomie prace a Skalyzkckova, 2009).
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2 LOKALNI TERAPIE TRIGGER POINTS
2.1 Techniky manudlni terapie

2.1.1 Postizometrick& relaxace

Postizometricka relaxace (PIR) je technika, kteséouzi k uvolgni
lokalizovaného spasmu ve svalu. Principem PIR |gxeze hypertonickych svalovych
vlaken, kterd nasleduje po cca 10-ti sekundovédelzbmetrické kontrakci svalu.
Kontrakce musi byt minimalni, aby doslo k facilitac nasledné selektivni inhibici
praw a jen vlaken s neftSi reaktibilitou (Dvaéak, 2007).

Po dosazeniipdpti klade terapeut minimalni odpor proti minimalrd-tl
sekundové izometrické svalové kontrakci pacientaté Rpacient povoli a terapeut
sleduje a testuje uvaini svalu. Svalovy tonus klesa postépde nutné aitaznit, ze
uvolréni svalu se nezvySuje nasilnRelaxaci nemocného vyuzivame tak dlouho,
dokud se rozsah pohybu spont&rzvySuje. To nize trvat 10 sekund a déleti P
opakovani se neopousti ,dobyty terén“, to znamebd, podruhé se vychazi
z postaveni, kterého se dosahiedchozi relaxaci. Technika se opakuje 3-5x podle
toho, jestli se relaxace prohlubwjenikoliv (Lewit, 2003; Dvdak, 2007).

Po technice PIRé&Sinou nasleduje jeStechnika recipréni inhibice. Pacient
provede odporovanou kontrakci antagonisty svalurPsT NejlepSiho efektu se
dosahuje repetitivnim lehkym odporem. Druhou mo#rjesasilny aktivni maximalni
pohyb v opaném sngru (Kol&, 2009).

PIR se da také nafacilitovat jednak pomoci nadechydechu.V zavislosti na
tom, zda jsou svaly nadechiovydechovéci vydechow-nadechové, dochazi k jejich
facilitaci ¢i inhibici. NejintenzivrgjSi byva tento vliv tehdy, pokud nastane tzv. dgtha
synkineze. Druhou moZnosti je pak facilitace poatedKol&, 2009). Ficemz Lewit
(2003) uvadi, Ze je velmi vhodné kombinovat PIR gattychanim, tak s pohybyio

protoze dinek se znasobuje.

2.1.2 Spray and stretch

Tato technika, kterou vyvinula Travellova, sp@ v aplikaci Uzkého paprsku
anestetického spraye (ethylchlorid, fluormethan onebethylchlorid) na & nad
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svalem ve spasmti bolestivy TrP. Spray by &h byt aplikovany od TrP s#mem

k zore referekni bolesti pes celou délku svalu paralélse svalovymi vlakny. lhned
po prvnim postkani nasleduje Setrné pomalé pasivni protaZentiZzpogho svalu.
A protoZe se oblast bolesti obvykle posouv&lamby se postkat nova oblast
maximalni bolesti. Procedura se opakuje, dokud desézeno plného rozsahu pohybu
skupinky postizenych vlaken s maximerfi bpakovani. Pak musi byt na sval
aplikovano vlhké teplo, které potencuje rekaxa efekt metody a zahtaje
dlouhodobé expozici spraye (Lavelle, aj., 2007; iakp2007).

Pomoci spraye se dosahuje selektivni svalové rtay@ee po exteroceptivnim
podrazaéni. Ovlivnenim koznich chladovych receptoa Golgiho Slachovychelisek
hypertonickych vlidken dojde k modifikaci nocicepwezaklad vratkoveé teorie bolesti
a ke snizeni provokace napinaciho reflexu gasivnim protaZzeni svalu, nikoliv
k prochlazeni svalu. Pd#t tekavou tekutinou nelze U&pre nahradit ledovanim,
protoZe tehdy jsou draZay také taktilni a tlakové receptory, dochazi keSené
aferenci, ktera mé facilitai efekt a rusi takdinek aference chladové (Dkak, 2007;
Poctbradsky a Patbradska, 2009).

2.1.3 Dalsi techniky protazeni svalu

Antigravitacni relaxace (AGR) Tato metoda je modifikaci PIR, ktera jak ve
fazi izometrického odporu tak ve fazi reléré vyuziva misto odporu terapeuta
gravitani sily hlavy nebo katetiny. V kontrakni fazi pacient nehykimnese hmotnost
casti €la po dobu 21-28 sekundi&i se proprioceptivhim pocitem ripve svalu
nebo pocitem bolesti. Relak@ faze by nila trvat minimalg stejreé tak dlouho jako
faze kontrakni (Dvardk, 2007; Lewit, 2003).

Postfacilitatni inhibice (PFI). PFI slouzi k protazeni celého svalu (na rozdil od
PIR, ktera slouzi k uvotmi lokalizovaného spasmu ve svalu). Tato technikaiva
maximalni volni kontrakce svalu, kdy po jejim ukeni dojde k indukci Utlumu jeho
aktivity. V dobs inhibice dochazi k pasivnimu protazeni svalu, wazych struktur
a eventualai dalSich nekontraktilnich gkkych tkani.

Po co nej¥tSi kontrakci zkraceného svalu, ktera trva ccakuise, pacient co

nejrychleji sval uvolni a terapeut jej okam&Zitprotdhne v opmém sngru.
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V maximalnim protazeni pak drzi sval 10-20 sekumdchnika se opakuje 3-5x
(Dvoréak, 2007).

Agisticko-excentrické kontraéni postupy (AEK) V pripad této techniky
dochazi k recipranimu Gtlumu hypertonickych svalovych viaker pktivité vlidken
antagonistickych. Postizeny sval je nastaven dativeliho protazeni a pacient poté
provede svalovou kontrakci antagofiig¢chto postizenych vldken o mirné intefzit
Terapeut klade odpor v opr#m sndru, tak aby segmentrgtiatil ve sneru aktivity
oSetovaného svalu. Proto sila, kterou pacieisqbi, je takova, aby vysledkem byl
plynuly, koordinovany pohyb, ip kterém nedochazi k sdasné kokontrakci
postizeného svalu. Antagonista pracuje v excerdntkezimu a saasré reciprané
vyvola inhibici a mechanické povoleni a&staného svalu. Dochazi tak k normalizaci
funkéni synergie agonigta antagonist cestou dekontrakce hyperaktivnich vlaken.
Tohoto mechanismu vyuziva i Brigger koncept, ktery tuto techniku nazyva
excentricka dekontrakce antagoniéDvorak, 2007; Vodikova, 1997).

Vydrz - relaxace Tato metoda je technikou vyuZivanou v PNF. Slouzi
ke zvySeni pasivniho rozsahu pohybu, sniZzeni badestlaxaci, kterd nasleduje po
statické kontrakci zkracenych, hypertonickyeh bolestivych sval. Pasivé nebo
izotonickou kontrakci je kloub nebo segment usmisio mista nez se objevi bolest.
Pak pacient provede statickou kontrakci zkracersidili. Terapeut pomalu zvySuje
odpor a pacient drzi. Naslefrse odpor pomalu sniZzuje a pacient relaxuje. Poté
aktivré nebo pasivé pokrauje do nové bariéry rozsahu pohybu (Bastlova, 2009)

Kontrakce — relaxaceStejr¢ jako vydrZz — relaxace spada pod techniky PNF.
Tentokrat jde ovSem o odporovanou dynamickou k&nirazkracenych sval
nasledovanou relaxaci. Slouzi jako stretching aneblaxace, jako prevence
poSkozeni a zvySuje pasivii aktivni rozsah pohybu. Pasi&mebo izotonickou
kontrakci je kloub nebo segment umansido mista bariéry rozsahu pohybu. Pak je
pacient vyzvan na povel ,tige" k silné kontrakci ve vSech komponentach diagppna
Nasleduje relaxace a pasivéii izotonické pokraovani do nového limitu rozsahu
(Bastlova, 2009).

Relaxa’ni techniky. U t¢chto technik jde o wdomeni si zvySeného n&p
piicné pruhovanych svalovych viaken. Mezi nejzriggh techniky paf autogenni

trénink slovie vedeny terapeutem. Navozuje se pocit tize, teplachéadu.
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Prostednictvim duSevni relaxace dochazi ke snizeni gghto napti ve svalech

prostednictvim limbického systému (Kdlé&2009).

2.1.4 Mekké techniky

Jde v podstato masazni prvky, které slouzi k ovlém reflexnich zmdn ve
svalech a podkozi. Timto ovlignim se snizi bolestivost a usnadni se nasledné
provedeni mobilizac& manipulace.

Mezi nejvyznamijSi techniky, které slouzi nejen Kh&, ale i k diagnostice,
pati: Kiblerova fasa, pojivovda masédZz podle Leubeové-Dickeové, pitetagast

a protazenikze acisté diagnosticka Glaserova technika a Skin dragg (6ap898).

2.1.5 Ischemicka komprese

Ischemicka komprese (IK), nebo také shiatzakupresura, vyuziva postupn
silngjSiho, hlubokého a trvalého tlaku palce na triggeint, ktery slouzi k eliminaci
citivych bodi. Komprese zfisobi ischémii (zblednuti) stlané tkas a naslednou
hyperémii po uvolani tlaku (Trallova a Simons, 1999; Gemmell, aj.02D Tlak se
udrzuje tak dlouho, dokud nedojde k tzv. ,fenoméani“ - uvolreéni nagti v TrP.
Minimalné 30-60 sekund (Lavelle, aj., 2007; Gemmell, ajQ&@0

2.1.6 Masaz

Pod pojmem masaz se skryva soubor specialnichrshgsé hmai, které
prispivaji k podpée fyziologickych pochoil v organismu a tim slouzi k ovligni jeho
lokalniho i celkového stavu, k ovli¥ni potizi a zran, které zfisobila nemoc, zrami
nebo namaha, a kteréurou slouzit také jako prevence vzniku chorob nedko
prostedek k posileni zdravi, zdatnosti i zvySeni celkodélnosti (Capko, 1998; Pavl
a Kvapilik, 1994; Sedmik, 1997).
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Deli se na masaz klasickou, reflexni, maséaz imfégh orgaf, sportovni
a kosmetickou. Vramci ovliwmi reflexnich zmin a spoufvych bod je

s

nejdilezitejSi masaz klasicka a reflexni.

2.1.6.1 Klasicka masaz

U¢inky klasické masazgsou néasledujici (Capko, 1998; Paa Kvapilik, 1994;
Sedmik, 1997):

A Masaz urychluje odstitavani povrchovych, zrohovdych vrstev kize.

A Tienim dochazi k urychleni vyprag/ani povrchovych Zzil a lymfatickych
cest.

A ZvySenim odtoku lymfy a vasodilataci venul, kapildprekapilar
a arteriol dochazi ke zlepSeni krevniho i mizniletha, k usnadéni
latkové vyneény, ke zvySeni odplavovani metabblita k podpéeni
vstiebavani otok, vypotki a krevnich vyrof, které jsou zdrojem bolesti
a unavy.

A Zpasobuje zlepSeni svalov&nnosti a ovliviuje svalové nafii. Podle
volby hmati se dosahuje kiizvySeni nebo sniZeni svalového tonu.
Drazdnim svalovych propriorecepibse zlepSuje trofika sval
Reflexni cestou dochazi k ovligmi hluboko uloZenych tkani a organe
smyslu zlepSeni jejich prokrvenéinnosti.

A Podrézdni nervovych zakareni vede Kk ovliveni latkové vynény
vnitiniho prostedi acinnosti Zlaz s vninhi sekreci.

A Masaz také ovliiuje centralni nervovou soustavu, kter&tmp ovliviiuje

funkce periferie.

2.1.6.2 Reflexni masaz

Reflexni maséaz slouzi k ovligni reflexnich zmin na Kizi, v podkozi, fasciich,
ve svalech a periostu a také ptednictvim vegetativniho nervového systému reflexni
cestou jdsobi na vnini organy a organové soustavy, coZ je zajistspolénou

segmentovou inervaci dané reflexniémy a vnitniho organu.
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Mezi jednotlivé techniky reflexnich masazi #pavazivova reflexni masaz,
masaz fienim, technika kutanni, subkutanni a fascialniexef masaz segmentova

a periostalni (Capko, 1998).

2.2 Techniky fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie (FT)iedstavuje terapeutické pouzitigpbeni tiznych druli
zevni energie na Zivy organismus. Mezi zakladimky pati analgezie, myorelaxace,
cinek spasmolyticky, trofotropni a antiedemat6zna. Ninky nasedaji indikace, ale
je nutné brat ietel také na kontraindikace, mezi kterérphorenaté stavy a celkova
kachexie jakékoliv etiologie, =zétiva onemocgni, okthova insuficience,
hemoragické diatézy, kovové&quntty pod mistem aplikace nebo v proudové draze,
trofické zmeny kize v mist aplikace, jizvy nebaerstva poSkozeni kozniho krytu,
poruchy citlivosti v mist aplikace, kardiostimulator, gravidnéldha, oblast laryngu
a Stitné Zzlazy, primarni loziska TBC, maligni onemmi, oblast velkych
sympatickych ple& a manifestni kardialni nebo resgmé incuficience (Potbradsky
a Vaeka, 1998).

2.2.1 Ultrazvuk

Dle Podbradského a aky (1998) a Capka (1998) se ultrazvukem (UZ)
nazyva podélné mechanické &hi hmotného prosedi charakterizované igdavym
zhu§ovanim a fednim prostedi s frekvenci vysSi nez 20000 HziicEmz
k terapeutickym &lim se UZ generuje v aplikai hlavici rozkmitdnim
piezoelektrického krystalu vysokofrekweanm proudem a vyuziva frekvenci
0,8 - 3 MHz a intenzit 1 — 3 W/cw zavislosti na pozadované hloubegnku.

Rozkmitanim vSech ataim molekul, ¢astic ¢i celych burk v draze
ultrazvukového paprsku dojderkikromasazis naslednouiemenou gelu v sol a také
k ohvevu hluboko lezicich tkani #p piemené mechanické energie v tepelnou.
Mikromaséaz s lokalnim zvySenim teploty ma nasleddyiziologické &inky: zlepSeni
lokalni cirkulace a zvySeni permeability kapilarerné nasleduji zlepSeni metabolismu

a urychlené vsebavani extravazalni tekutiny, svalovou relaxaésppenou poklesem
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aktivity sympatiku a zlepSenim prokrveni, Ustupesti z lokalni ischémie, urychleni
resorpce hematoimi otoki diky disperznimu dinku UZ a zlepSeni regeneérdch
schopnosti jakoissledek vySe uvedenych (Rdwladsky a Vieka, 1998).

2.2.2 Laser

Laser je z#zeni, které uvaluje svou energii prosdnictvim paprsku
monochromatického, polarizovaného, koherentniho andivergentniho elektro-
magnetického zéni (Podbradsky a Veeka, 1998).

K terapeutickym &elim se pouZziva laser o vykonu do 40 mW (vzicaZ do
200 mW). VInové délky se pohybuji v rozmezi 5320-600 nm a zavisi na nich mira
absorpce sila v jednotlivych vrstvach pokozky. Efektivni hloka piiniku
terapeutického laseru je vzdalenost, ve které&iferpno takové mnozstvi koherentnich
fotoni, které postéuje kiniciaci biologické odezvy tké&n Stanovit tuto efektivni
hloubku je ovSem problematické, a proto se pouziefativni hloubka pitniku“.
.V této hloubce dochazi kinterakci s biologickymsirukturami, hlubSi efekt je
zpusoben reflexét nebo osmotickymi a cirkuwaimi procesy mezi stimulovanymi
a nestimulovanymi hikami“ (Podtbradsky a Veeka, 1998, s. 144).

Uéinky laser terapiese @li na pimé a nefimé. Mezi gimé pati Kinek
termicky kdy dochazi k mistnimu zvySeni teploty tkanifotchemicky pii kterém
dochazi k excitaci molekul a ovligni biochemickych reakci v likdch a tké&nich.
Termicky a fotochemicky dinek pak maji za nasledekcigek biostimul&ni,
protizaretlivy a analgeticky.Biostimulacetkvi v aktivaci tvorby kolagenu, zvySené
vaskularizaci tkani, urychleni regenerace cév, atiokych cest, poSkozenych tkani
a zrani epitelu. Aktivace monodyt makrofag, zvySend fagocytéza a urychlena
proliferace lymfocyit zaji¥’uji U¢inek protizaretlivy. A kong&né analgetickyefekt je
podpden uvohovanim endorfif, protizarktlivym Ucinkem, stimulaci resorpce edému
a normalizaci lokalniho pH, zvySenim prahu d&tdha cholinergnich synapsich,
zlepSenim mikrocirkulace a svalovou relaxaci. Bio® tkag je regulovan
prostednictvim radiace laserem jednak &mu aktivity elektrického potencialu

na nervosvalové ploténce, a pak takéémou polarizace ioiit na membranéch
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nervosvalovych vlaken. iBobeni na ,gate control system“ pakuagpbi svalovou
relaxaci a analgezi{Podtbradsky a Veeka, 1998; Capko, 1998).

2.2.3 Elektroterapie

Elektroterapie vyuZiva pro terapeutickéely aplikace elektrickych proud
a/nebo impula. Co se tye I&by spousovych bodi, vyuzZivaji se nepstji
transkutanni elektroneurostimulace (TENS), galvaragtie a interferémi proudy
(IFP).

TENS spadé& do nizkofrekveni terapie a vyuziva impuizkratSich nez 1 ms.
Slouzi k nefarmakologickému tlumeni bolesti a iateniho sedéni pi hojeni
popalenin. Analgeticky dinek je vys¥tlovan vratkovou teorii tlumeni bolesti,
endorfinovou teorii a teorii kad Krom analgezie dochézi také k uwvainh hypertonu
a svalovych ztuhnuti (Pedradsky a Veeka, 1998).

IFP jsou zaloZeny na principu interference dvotedtfrekvertnich proud
piimo ve tkani. B tetrapolarni aplikaci se dva nemodulovanéedfrekverni
sttidavé proudy KZi v cilové tkani a v mistkiizeni vznikd amplitudaymodulovany
proud. Frekvence tohoto proudu je rovna aritmetioképitiméru obou frekvenci
a frekvence obalové fikky vektorovému sottu frekvenci v obou okruzich.
U bipolarni aplikace dochazi k nizkofrek¢an amplitudové modulaci
stredofrekvednino proudu jiz v @stroji. Rinky jsou totozné sdinky
nizkofrekvernich proud, ovSem fsobi ve ¥tSi hloubce. Bsobi gimo na svaly,
nervy a ovliviuji latkovou vyngnu. ZlepSuji trofiku tkani a Zigobuji vasodilataci.
1998).

Galvanoterapie vyuziva stejnosrného proudu se stalou intenzitoui p
nentnné polari¢ elektrod. B pratoku proudu dochazi kvyznamnym
elektrochemickym zinam, které se&i na elektrodach, v miststyku elektrod s#zi
a v proudové draze. V blizkosti elektrod se hronmdtukty elektrolytické disociace,
elektrolyzy a dalSich reakci. 2my koncentrace jednotlivych iaint elektrolyticka
disociace a iontoforetické vpravovani idndo kize probihd v elektrodovych

podlozkach. V proudové draze pak dochazi k polarigeani, zn¢né¢ odporu tkani,
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hyperémii, ovliveni nervové drazdivosti, ovlimi trombu a svalové drazdivosti.
Lécebné dinky jsou stejné jako u vSech ostatnich drufyzikalni terapie
(Poctbradsky a Veeka, 1998).

2.2.4 Magnetoterapie

Magnetoterapie pro sveé terapeutick€ely vyuziva biologické &nky
magnetické slozky elektromagnetického pol&céz viastnosti magnetického pole,
které vznika kolem kazdého v@di kterym protéka elektricky proud, zavisi prav
na vlastnostech elektrického proudu (Blmddsky a Veeka, 1998).

Biofyzikalni podstata &inki magnetoterapie je zpréstikovana magnetickou
indukci, magnetomechanickymtiaky, elektronovou interakci a cyklotronovymi jevy.
Nasledujici dinky jsou pak vysledkem gsobeni &hto mechanisin Efluxem
vapenatych iorit ¢i aktivaci vagu a néslednym povolenim tonu ceév ni&gja
prekapilarnich swact) dochazi kvasodilataci Analgeticky inek je zajistn
zvySenou tvorbou endorfin potlatenim zawtu (protizaretlivy cinek) a otoku
(antiedematdznikinek) a myorelaxaciMyorelaxace a spasmolytickiinek je dan
zvySenou aktivitou laktatdehydrogenazy a zlepSeyetuzi, ktera zajisti odplavovani
kyselych metabolit zpisobujicich bolestivé dragdi. Urychleni hojeni je
vyswtlovano nespecifickym podra&dim cytoplazmatické membrany, naslednou
aktivaci metabolickéhdettzce se zrnou pomdru cAMP/cGMP a dale zvySenou
aktivaci osteoklagt v pripadt hojeni kosti (Potbradsky a Veeka, 1998; Capko,
1998).

2.2.5 Lokalni teplo

Aplikace lokalni pozitivni termoterapie (teplébibhorkého poditu) na kizi
ma za nasledek masivni podré&idd termoreceptdr a zvySeni aferentniho toku
prostednictvim C vldken do zadnich tohmisSnich pislusného segmentu. Diky
zvySené aferenci dojde k aktivaci exérech synapsi interneurara tim k facilitaci

neurori prednich roli miSnich daného segmentu. V kapilarni wskeria dochazi
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k prestupu tepla do kapilarni krve a je odudal centripetales (Podtbradsky
a Podbradska, 2009).

Obecr pusobi termopozitivni procedury ve vztahu kkkym tkanim a svaim
myorelax@né a spasmolyticky Celkow relax&né piasobi indiferentni, vlazné
¢i déletrvajici teplé procedury. Souvisi to také/bvménim limbického systému. DelSi
trvani teplych procedur také snizuje drazdivostariokych i senzitivnich nervovych
vlaken a svalovychietének (Pogbradsky a Veeka, 1998). Bsobenim lokalniho tepla
dojde také ke z#keéeni a uvoldni ligament, fascii, kloubnich pouzder a dalSich
vazivovych struktur (kolagen &ni podle teploty svou makromolekularni strukturu
a nabyva p tom raizné viskozity) (Capko, 1998). Uvalni spazni a hypertonickych
vlaken a zlepSeni cirkulace s sebou do velké mégentaké analgezii (Péatadsky
a Vaeka, 1998).

Podtbradsky a Patbradska (2009) uv&d, Ze gedstava uvokni svalového
hypertonu pod mistem aplikace lokalniho tepla da ke nejroz&ensjSim omylem.
Dojde ktomu pouze tehdy, pokud lokalni svalovy dnypnus zpsobil vznik
hyperalgické koZni zony (viscerokutanni reakcej. tBto reakci dojde ke z&n¢
hydratace podkozniho vaziva, &mi potivosti a lokalni teploty #islusného okrsku
kuze, coz je zfisobeno sympatickou inervaci. Aplikaci tepla na Hadivnime
prostednictvim kutivisceralni reakce sval, ktery ji vyalp ve smyslu relaxace.
Ve vSech ostatnichifpadech vyvolava zvySené prokrvenizk vasokonstrikci ve
svalu, kde je jiz nasledkem hypertonu lokalni céwtith zmenén a dochazi

ke zhorSeni primarni poruchy.

2.2.5.1 Parafin

Aplikace parafinu je jednou z forem pozitivni teterapie. Aplikovat se da
nasledujicimi zfisoby: opakovanym kratkym poremim koretiny do parafinu
(7-10x), nanasSenim parafinu¢tsem, gikladanim nasycenych rouSek dilsinim
pomoci specialni pistole. Medicialni parafin, jehaglikatni teplota je 56°C, se
pouziva s fidavkem 1/10 parafinového oleje v tekuté padokjlépe nanasenim na
suchou kZzi, aby nedoslo k opani pacienta. Vrstva parafinu se zabali do frotgy.p
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zakryje igelitem. Doba aplikace je 15-20 minut. ikpje se den& 12-20 procedur
V Serii.

Mezi indikace pat akralni chronické HAZ provazejici artr6zy drobhyc
kloubi ruky, Heberdenovy a Bouchardovy uzly. Specialnitkaindikaci je aplikace
na oblast pate, kde v bederni péaiefacilituje autochtonni svalstvo a vdai patei
enormré zvySuje krevni tlak. Kontraindikaci je také zpo&ein vihka kize v mist
aplikace a vSechny poruchy ve stadiu aktivni avpéshyperémie (Pagbradsky
a Podbradské, 2009; Petiradsky a Veeka, 1998).

2.2.5.2 Bruggerova technika horké role

Terapie pomoci techniky horké role probiha nastedoNa bolestivé misto,
TrP, svalovy spasmus nebo edém ji&kladan srolovany rnik, ktery je pedem
nahlan prostednictvim horké pary nebo horké vody. Apliké teplota je cca 65°C.
Po kratkém floZeni horké role na postizené misto nasledujani&ea excentrické
dekontrakce antagonistPoté se celd procedura opakuje s tim, Ze srojougnik se
postupr odmotava, jak jeho svrchni vrstvy chladnou (osaolleni; Kol&, 2009).
Tato technika maipdevSinrelaxacni Winek (Kolét, 2009).

2.2.5.3 Solux

Solux je vysokozhavena Zarovka, ktera v praxi Zlgako nefastjSi zdroj
infracerveného z#&ni (IR). Jde o Zarovkuizného tvaru o fftkonu 60 — 1000 W, jejiz
vlakno je rozZzhaveno na teplotu 2600 — 2700 (30@) takZze maximum vykonu
davaji kolem 1000 nm (IR-A) (Peébradsky a VEeka, 1998). Capko (1998) uvadi
piikon 250-1000 W a teploty od 2200 do 2700°C. Krozani se také pouzivaji
gervené a modré filtryCerveny umotuje hlub3i protati a modry omezujedinky
z&eni.

IR je z&eni o vinové délce nad 760 nme¢lDse do ki pasem: kratkovinné
pasmo (IR-A) o vinovych délkach 760 — 1400 nniiedi pasmo (IR-B) o vinovych
délkach 1400 — 3000 nm a dlouhovinné pasmo (IR-@hovych délkach nad 3000

nm. Ri¢emzZ nejvhod§si pro I&bu je IR-A. Je nejvice penetrantni, pronika vodou,
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sklem i atmosférou a diky tomu se jatast dostane i do hlubSich vrstev, kde pinvdn

a teplo se dostava do krevniho¢bb. Co se t§e biologického &inku, dochazi

k vasodilataci, ktera se naik projevuje jako skvrnity erytém, a ma za néasledek
analgezii, dinek spasmolyticky a stimulaci imunobiologickychakei (Podbradsky

a Vaeka, 1998; Capko, 1998).

2.2.6 Lokalni chlad - kryoterapie

Lokalni podraz#éni chladovych receptor negativnimi podéty se dostava
aferentni cestou prasdnictvim A-delta vlaken na spinélni Urayekde dochazi
k aktivaci inhib&nich interneurot a nasled&é ke snizeni drazdivosti béik pirednich
rohtt miSnich a snizeni svalového hypertonu @oaddsky a Patbradska, 2009).

Pti ndhlé aplikaci kryoterapie dochazi nejprve k \kaswstrikci, kterd je
vystiidana kratkodobou vasodilataci (snaha organisnielwdti zvySenou hyperémii).
Tato vasodilatace je ¢p vystidana vasokonstrikci (Pd&lbradsky a Patbradska,
2009). Po uko¥eni pisobeni chladu dochazi k reaktivni hyperémii, ktesoganismus
vyrovnava lokalni tepelny deficit a normalizuje pogn Pribéh je podobny
i u pomalejSiho nastupuupobeni chladu, ale pateni vasokonstrikce je mén
intenzivni (Podbradsky a Veeka, 1998).

Souasre s vasokonstrikci dochazi k mohutné aferentni ésatpisobené
podrazédnim chladovych termorecepfor Je registrovan vysoky fipistek
gamamotorické aktivity, zvySeni svalové drazdivoatizvySeni svalového tonu.
Gamareceptory se ale ptase adaptuji a sekundarmlochazi ke snizeni jejich
drazdivosti a p primarnim hypertonu k poklesu svalového tonu.yhtému snizeni
svalového nafii dochazi také iip pomalém lokalnim ochlazovani. V tomtdigad je
ale chladova odp@d’ mnohem méaxvyrazna.

Téchto &inka se vyuziva p lécbeé jednak spastickych stay ale také
reflexnich svalovych zim (TrPs, svalovych zkraceni). Snizeni aktivity sgfouych
bodi nastava po dkolika sekundové aplikaci spraye, kterd je ¥gEtna vyraznou
selektivni hyperémii. Ta je vyuZitatipnasledujicich technikdch manudlni terapie
a masazi (Padbradsky a Veeka, 1998; Patbradsky a Potbradska, 2009).
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Metody ochlazovanimizeme dlit podle mechanismu ztraty tepla. Prvni
moznosti je ztrata tepleonvekci tedy proudnim. Aplikuje se bd' studeny vzduch,
tekuty dusik nebo snih oxidu uiitého. K ochlazovanivypa‘ovanim se pouZivaji
teckavé latky, mezi které pat methylchlorid, ethylchlorid, fluormethan
¢i chlorfluormethan. V ramci reflexni d8y trigger points p technice spray and
stretch se vyuziva zejména ethylchlorid. Posledozmosti je ztrata tepleondukci—
vedenim. Do této skupiny gataplikace ledu, ledov&ist, ledova norna koupeli
ledova maséaz, ledové &§, ale v nej¥tSi mie v naSich podminkadch pouzZivané
ledové kompresy (Pébradsky a Veeka, 1998; Capko, 1998).

2.3 Invazivni metody

K invazivni terapii spou®vych bod slouzi tzv. needling terapie, nebo také
injekéni I&ba ¢i jehlovani. Jde o jednu z ngpji uzZivanych metod oSkni
myofascialnich TrPs a je pro ni také nejviédeckych dkazi.

K této technice se pouziva jednak akupunkturnilajelh nerezové oceli
o praméru 0,25-0,35 mm. Tato jehla neumozni infiltraci steéikem¢i jinou latkou,
proto se tomuto Zisobu jehlovankika v zdpadnich kulturdctiry needling,nebo-li
sucha jehlaPo vpichu je jehla ponechana in situ 30 sekund mitnuty (Yap, 2007).
Akupunktura i sucha jehla inaktivuji TrPs stejnyneahanismem. Prastdnictvim
hyperstimul&ni analgezie, ktera ,uzéy vratka“ tim, Ze feruSi reverberatorni
neuronalni okruh v centralnim nervovém systému @boua, 1999).

Wet needling,nebo takémokra jehlavyuziva podkozni jehly, ktera slouzi
ke vstiknuti rejakeé latky do TrP. Népstiji je to lokalni anestetikum, ale pouzivaji se
také botulotoxin, fyziologicky roztok, sterilni vadnebo kortikosteroidy. Anestetika
maji analgeticky &inek, botulotoxin dinek myorelaxani a kortikosteroidy
antiflogisticky (Lavelle, aj., 2007).

Jednim z cil injekeéni terapie je mechanicky rozbit trigger paintender spots
a jina fibroticka jadra. Jehla je zacilena do bodaximalni citlivosti uvnit tuhého
svalového snogu. RicemZ aby bylo dosazeno inaktivace TrP, subjektiveiyi
pacienta, zvySeni prahu bolestivosti &tZeni rozsahu hybnosti, je nutnéhbm
inzerce jehly vyvolat bolest a lokalni zaSkub (Dooxa, 1999).
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Kontraindikacemi invazivni terapie jsou lokatiisystémova infekce, krvacive

choroby a neschopnost o&stého svalu po proceirturelaxovat (Yap, 2007).
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3 DISKUZE

Autori publikovanych ¢lanka se shoduji na tom, Ze myofascialni bolest je
jednim z nejastjSich zdrofi bolesti a dysfunkce v lidské populaci. OvSemexme
klinické praxi je tento typ bolestiasto podckovany a je diagnostikovan acén az
v poslednirack.

Hlavni pozornost se stale saiediuje na kosti, klouby, nervy a interni
onemockni. D&je se tak proto, Ze myofascialni bolestigpbena trigger points je
vyznamnym imitatorem“. V ramci diferencialni diagnostiky musime myslet
predevsim na vertebrovisceralni (kuti-) a visceraladini (-kutanni) reflexni vztahy
dané spoknou segmentovou inervaci vSeatasti miSniho segmentu. Timto
mechanismem dochazi k tomu, Ze se bole&$apena onemoénim vnitniho organu
muze manifestovat jako bolest zad a naopak.iega v gipak nerozpoznaného
infarktu myokarduc¢i apendicitidy by Spatna diagnostika mohla véstkdatalnim
nasledkm. | v rdmci pohybového aparatiasto dochazi k geni Spatné diagnozy.
Simons (2002) ve sveiianku uvadi piklady kezn¢ uzivanych diagnoz (n&pzmrzlé
rameno, low back pain nebo syndrom karpalniho tynelskuténych gicin bolesti,
COZ jsou samdejme trigger points (viz. tab. 4.). Yap (2007) uvadé ¢apsulitisci
impingement se f(¥e presentovat jako bolest ramene. Bolesti Sijeonehd
myofascialniho fivodu mohou napodobovat radikulopatii s bolesti Wwygeai
do hornich¢i dolnich korgetin. K senzitivninti motorickym porucham iG¥e dojit i
kompresi brachialniho plexu jehotghodem skrz musculi scaleni, nebio kpmpresi
nervus ischiadicus jehotmrhodem skrz musculus piriformis (Yap, 2007).

Timto se dostavam k problematice diferencialnigadaestiky radikularniho
a pseudoradikularnino syndromu. Dle nlkaského a Herziga (2007) byvaji
patologické stavy meziobratlové ploténky neopegén povazovany za jedinou
¢i naprosto dominujici #i¢inu bolesti zad s iradiaci do dolni¢hhornich koretin.
OvsSem az z 90 % za tuto bolest mohou prdgger points spolu s jinymi reflexnimi
zmeénami nekkych tkani a funknimi poruchami pate s blokddami intervertebralnich
kloubt, to vS8e vramci pseudoradikularniho syndromu. &oleohoto typu imituji
bolesti kdenového fivodu, nikoliv vSak v pesné dermatomalni distribuci. Jsou
difazni, nevyzauji v pribéhu celého segmentu a objektivni neurologicky ng&ez

negativni. Kdezto radikularni syndrom vznika nalaék mechanického drazdi
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nervového kéene a v jeho diagnostice a odliSeni od pseudorkdikiho syndromu
hraje roli gedevSim typicky neurologicky nalez a objektivizgmemoci modernich
zobrazovacich metod (hla¥fCT a MRI), které potvrdéi vylou¢i kompresi misniho
korene. Nekdy ovSem Klinicky obraz nemusi korelovat s nalezean CT ¢i MRI.
Kariovsky a Herzig (2007) uvéd, Ze v souvislosti s vyvojem zobrazovacich tekhni
je ztejmé, Ze i velky vykez ploténky mize byt klinicky zcela émy. Na druhou stranu
je zndmo, Ze i relativhmald léze bez komprese nervovych struktazenbyt gicinou
bolestiveho stavu a dysfunkce. DalSi diskutovan@almu je, zda indikovat pomocné
zobrazovaci metody u prostého lumbaga. RTG, €T MRI mohou nalézt
degenerativni zemy skeletu ¢i intervertebralnich disk které nebyvaji vipme
piicinné souvislosti s akutnimé@m. Na druhou stranu jsou vSak velmileFité

z hlediska diferencialni diagnézy ve vztahu k mméastym, ale o to zaludjsim
patologiim v oblasti pate (zamty, tumory, metastazy, pourazové &mw nebo
vrozeneé vyvojoveé vady).

Na za¥r této problematiky ... Dle Rychlikové (2004), od sefadikularni a
pseudoradikularni syndrom nejdourepr® odliSit, protoze v pibéhu kazdého
radikularniho syndromu vznika i syndrom pseudonaldifni diky vzniku pidruzenych
svalovych spasith blokad, bolestivych bad¢i hyperalgickych zén. Tyto zémy pak
mohou komplikovat pibéh radikularniho syndromu, resp. mohouetpvavat,
zpusobovat vyz#ovani bolesti do segmentu a prodluZovat takné

Definice, klinicky obraz a diagnostiKerPs jsou vcelku jasné. VSichni akifo
ktefi o trigger points piSou, vychazejfi pejich definovani z praci Janet Travellové.
Pefias, aj. (2006, 2005) uvadi ve svydancich minimalni fjatelnéd kritéria pro
diagnostiku spou®vych bodi. Jde o kombinaci iftomnosti okamzité citlivosti
palpovaného tuhého svalového sniipe kosterniho svalu a pacientem rozpoznaneé
pienesené bolesti. Oba tyto fenomény jsou vyvolany kampresi nebo vsunutim
jehly do nejcitliwjSiho mista snog&u. Diagndézu TrPs potvrzuje také lokalni zaskub,
ktery je, dle Gerwina (1997), spolu &pesenou bolesti jejich néjdzitejSim
praikaznym znakem.

Anamnéza a aspekce slouzi hiawnodhaleni ficiny vzniku TrPs a faktdir,
které vznik a jejich dlouhodobou existenci podpor@vsem hlavni diagnostickou
metodou spou®vych bodi je palpace. Gerwin, aj. (1997) publikovali studitera
ukazuje s jakou shodou diagnostikuji TR razni vySetujici. Vysledkem studie je
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zawr, Ze¢tyti vySetujici mohou dosahnout statisticky vyznamné shodgtynténgt
perfektni jednotnosti co secsy ukeni Fitomnosti¢i absence i hlavnich klinickych
rysi TrPs a rozhodnuti, zda jde o TrP aktigniatentni, ocemz rozhoduje ifitomnost
pienesené bolestiritemz spolehlivost identifikace zavisi na daném zraka zrovna
vySetfovaném svalu.

Palpace je ovSem metodou subjektivni, proto vyéstédtazka, zda lze
spou$ové body ®jakym zpisobem objektivizovat. Jednou z moZnosti je metoda
EMG. Dle Rachlina (1994), elektromyografické studiézaly, Ze TrPs afipruzené
tuhé svalové snopky jsou v Kklidu ,elektricky tiché®. Abnormalni elékckou aktivitu
vykazuji az po febrnknuti, palpaci nebo vsunuti jehly. Elektrickdiata je stejna
jako akni potencialy motorické jednotky a da se zaznamemaEMG. Nicmé#

v klidu je elektricky aktivni ten sval, do kterébe promité fenesend bolest, a satelitni
trigger points se zde rozviji jako néasledek kortstiaklidové aktivity motorické
jednotky. ZvySena aktivita potenaiamotorické jednotky svalovych vlaken s TrPs je
spojend s viditelnym lokalnim zasSkubem, ktery rgle pra¢ po grebrnknuti tuhych
svalovych snopgkt (Rachlin, 1994; Yunus, 1994), a je vyrazrvysSi nez

u testovanych normalnich svalovych vliaken (RacHlB94). PurSlova a Horka (1996)
uvadtji, Zze myofascialni trigger points vykazuji spomtagehlovou EMG aktivitu.
Stejre tak Douchova (1999) piSe o spontanni elektrickéviak (SEA) pitomné

v TrPs zaznamenané po vsunuti jehly do aktivnilmzigeniho locu. Ale na rozdil od
Rachlina (1994) tvrdi, Ze tato elektricka aktiviga liSi od potenciél motorickych
jednotek, které se daji zaregistrovit pedokonalé svalové relaxaci. SEA je podle
Douchové velmi podobna elektrické aktdvitnervosvalové ploténky a da se
zaznamenat jen zkolika bodi v TrP. Ostatni oblasti TrP jsou elektrickgnmé.

U TrPs se pravippodobrg jedna o abnormalni ploténkovou aktivitu dstedku
nadngérného uvohovani acetylcholinu. Cummings a Baldry (2007) pigise neustale
vedou dohady o tom, kde vlastrelektricka aktivita vznika. Bil to mohou byt
intrafuzélni vlakna uvnit vieténka, nebo fite jit o dysfunkni nervosvalovou
ploténku.

Druhou metodou, kteraime objektivizovat TrPs, je termografie. Yunus (1994
uvadi, Ze do té doby provedené studie o termodpefic znazoréni TrPs jsou
rozporuplné, protoZe se nasly jak horké, tak st@dskvrny v mist predpokladaného
TrPs. Ale nafiklad Capko (1998) piSe, Ze termograficky se TrRifeatuji jako
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skvrny teplé, teplejSi o 1°C nez okoli, respekineZ kontralateralni strana. Baldry
(1993) uvadi nazor Fischera, ktergily Ze termografické vySatni je dilezité
v identifikaci TrPs, protozeie nad TrP se termograficky jevi jako ,diskovitakéo
skvrna“ o pfiméru 5-10 cm a teplota tohoto mista je o 0,5-1 °CSiyiez teplota
okolni kize. OvSem vzéagi Baldry popisuje vysledky studie Swerdlowa a Brat
ktera ukazala, Ze termografické ,horké skvrny“ sibgly nalezeny u &sSiny
vySetovanych pacierit ale nekorespondovaly s klinicky lokalizovanymi P$r
Nakonec Baldry (1993) uvadi, Ze termografické st kize v zor refererni
bolesti ukazuje ve &sir¢ pripadi zvySeni teploty oproti okoli, nicmé&rv nékterych
piipadech je teplota snizend&idRzuje to skut&nosti, Zze TrPs naiznych mistech maji
rozdilny efekt na vegetativni nervovy systém.

Co se tye nazoh navznik spouvych bod, existuji ti hlavni teorie. Prvni
Z nich je teorie mechanisticka. Naumming a Baldry (2007), Yap (2007), Rachlin
(1994) nebo Baldry (1993) popisuji vznik TrPs jakésledek svalovych dysbalanci,
vadného drzenilka a chybnych pohybovych stereotygxteré vznikaji diky sedavému
zpusobu Zivota s nedostatkem pohybové aktivity nebopalk diky petZzovani
pohybového aparatu u sportdvcPod mechanistickou teorii spadaji také makro
a mikrotraumata s poranim mekkych tkani a nasledna imobiliza¢e celkovy klid
na Kizku. Huguenin (2004) v ramci této teorie uvadi tdk§eneraci intervertebralnich
diski s naslednou kompresi miSnichidwi, kterd zgisobi vznik TrPs na periferii
v areae radiculares a primarni neurologicki&ipa, dle ®j, mnohem Iépe vysiluje
motorické, senzitivni a vegetativni 2ny doprovazejici TrPs a fenomémepesené
bolesti.

Prostednictvim druhé, logistické teorie popisuje vznikP$ hlave Véle
(2006), ale gdava se k&mu i Thompson (1996), Rachlin (1994) nebo Huguenin
(2004). Principem této teorie je myslenka, Ze prgtivana izometrickd kontrakce
zpusobuje lokélni ischémii, qsobi na venozni i lymfaticky odvodni systém
a znemo#uje odstraovani vedlejSich produktimetabolismu.

Posledni neurofyziologicka teorie popisuje, jakgpisobem dochazi ke vzniku
TrPs v ramci miSniho reflexniho oblouku a piedhictvim limbického systému. Jaké
déje vyvola nocicepni podrét na periferii a jaky vliv na zvySeni svalového doma
stres. Takto popisuji vznik TrPs rfag hompson (1996), Kraiek (2002), Cumming
a Baldry (2007) a Yap (2007).
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VSechny tti teorie se, dle mého nazoru, navzajem prolinajtodvidit i z toho,
Ze mnoho autdr je podepsano nejen pod jednou teorii. VSechny dilgv jedno
a totéz, akordt zjiného Uhlu pohledu. Mikrotraunatiz zpisobi poskozeni
sarkoplazmatického retikula s naslednym n&wym uvoliovanim vapniku
a prolongovanym zkracenim sarkomer. To vede Kk p@mnc okkthu a lokalnimu
mestnani. Dojde k uvabvani latek, jako je serotonin, histamin, kidirprostaglandin,
ty drazdi svalové nociceptory a aktivuji miSni egfli oblouk, exciténi interneurony
a alfa-motoneuronyifslusného svalu. Tak vznikacaovany kruh svalovych spasm
které brani poSkozenou tkaa centrald se néni pohybovy stereotyp.

Mezi dalSi faktory, které se mohou podilet na kanilTrPs, pai jednak
onemocgni pojivovych tkani, jako je osteoartritida, revmidhi artritida, myositida
¢i fibromyalgie, a dale pak starnuti organismu, ¥Aoinkenich a strukturalnich poruch
pohybové soustavy s postupnou ztratou myofasciddxibility, svalova ischémie,
insuficience Stitné zZlazy a estrogenu, nedostataknini a mineral, chronické virové
¢i parazitarni infekce nebo niépnivé klimatické podminky jako né&jlad vihkost,
privan, nadnmrny chlad a nadsié teplo. (Cummings a Baldry, 2007; Rachlin, 1994;
Yap, 2007; Baldry, 1993; Yunus, 1994).

Lécba myofascialnich trigger pointsyZzaduje multifaktorialni fistup. Dle
Vernona a Schneidera (2009) je zaklademédsp |éby spravna diagnostika
a identifikace kKovych aktivnich TrPs, které jsou nejvice bolestavézpisobuji
problémy v zénach ignesené bolesti, a jejich o%®eti. V akutnim stadiu navrhuji
vyuziti metod FT (led, iontoforéza, UZ, laser), elflak masaze a myofascialnich
technik, cvéeni s korekci postury a p&eni v ramci Skoly zad a ergonomie prace.
Hong (2006) tvrdi, Ze nejtkZitejSi strategii terapie MTrPs je ¢léa zakladnich
etiologickych poraéni, protoZze v mnohaifpadech jsou aktivni TrPs automaticky
vyléceny, jakmile se zcela zhoji primarni etiologick&ima. PiSe o spojeni mezi TrPs
a osteoartritidou kolen&i lézi diska kréni patée, nebo facetovych klouib Mnohdy
ovSem primarni onemoéni nalézt nejde. V takovémtipad inaktivace TrPs,
uvolnéni svalového najli a zlepSeni lokalniho ¢bu miZze nafacilitovat hojeni
primarniho etiologického porani. Yap (2007) uvadi, Ze kratkodobym cilensbig je
rozruSeni tuhych svalovych snd@gé, trigger points a tender points a Uleva od balesti
Dlouhodobym cilem je pak obnova flexibility suah odstragni faktori, které TrPs
zpusobuji a fixuji, proto aby nedoSlo k recidivRickards (2006) tvrdi, Ze bolest je
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multidimenzionalni problém, a proto ¢Ebny vysledek riwe byt ovlivien velmi
raznorodym vytem faktofi. Mezi tyto faktory pai vadné drzeniéta, kloubni
dysfunkce, mechanicky stres, z&ah svalu, metabolické nebo endokrinni poruchy,
alergie, nedostatek spanku, stres, chronické iefe&aronické onemoéni vnittnich
organi, radikulopatie a nuttni nedostatky (Rickards, 2006; Hanten, aj., 2000).se
ty¢e dlouhodobého &&bného planu, Vernon a Schneider (2009) gyvade by n¢lo
nésledovat aktivni kondhii cviceni, stretching a vytrvalostni trénink. OvSem Yap
(2007) upozatuje, Ze s posilovacim a@nim by se nesto zalinat ged rozruSenim
TrPs a ustupem bolesti. Protoze vopan gipad dojde k naiistu bolesti, spasmu
a zvySenému svalovému riip Rickards (2006) piSe, Ze TrPs jsoutsapbeny
centralnim mechanismem, ktery se klinicky manifesta periferii, a proto by éa
terapie zahrnovat zvySeni centralniho Utlumu ponfaoinak nebo behavioralnich
a psychologickych technik za s@sného sniZzeni perifernich vsiuprostednictvim
fyzikalni terapie, cwieni a oSeeni TrPs.

Techniky, které mohou ovlivnit TrPs, rozrusit tusséalové snopiky a ulevit
od bolesti, nizeme rozdlit do tfi hlavnich skupin. Pro nas jsou nidgfitéjSi techniky
manualni terapie (MT). Z&wy Vernona a Schneidera (2009) jsou takové, Zengne
silny dikaz podporuje tvrzeni, zetjaké druhy manualni terapie poskytuji okamzitou
Ulevu od bolesti zjsobené TrPs. Druhym z&em je zjiSEni, Ze existuje jen omezeny
diukaz, ktery podporuje pouziti manudlni terapie¢ glouhodobé I&b¢ TrPs. Pefias
(2005) uvadi, Zze Zzadnym vyzkumem neni ani potvrzanavyvracena hypotéza, Ze
MT ma v I&b¢ myofascialni bolestidakou jinou specifickou &innost mimo placebo.
OvsSem wkteré studie potvrdily, Ze tyto techniky efekttvmedukuji tlakovy préah
bolesti i bolest jako takovou. ProtoZe se toto 2 vyskytovalo u pacieintktei byli
oSeteni pomoci spray and stretch, ischemickou kompnebb masazi, jsou freba
dalsi studie, které by ukazaly, zda maji tyto tdohrskute&ne i jiny G¢inek mimo
placebo. Douchova (1999) povazuje techniky manutdnapie jako nejilezitejSi
a nejlgznejSi techniky pouzivané k inaktivaci TrPs. Nejvh&@n je, podle ni, prosta
manualni komprese. Dale pak PIR, hlubokd masaatermitentni misobeni chladu
a protahovani (cold and stretch technik).

O ischemické kompresi se vyjage hned #skolik autori. Vernon a Schneider
(2009) piSi o okamzitém snizZeni citlivosti TrP g&eni technikou spray and stretch
v kombinaci s ischemickou kompresi. Gemmell a A{2a08) tvrdi, ze IK je &inna
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a snizuje TrP citlivost a miru bolesti. Vysledkyjiga studie navrhuji, Ze oeni
aktivnich TrPs horn¢asti trapézového svalu pomoci IK ma okamzity egektinicky
vykazuje vyznamné zlepSeni. Pisi také, Ze IKg@angjSi nez technika snizeni tlaku
(pressure release) a placebo ultrazvuk. Vysledkydist Hantena, aj. (2000)
demonstruji efektivitu ischemické komprese nasladév vytrvalym stretchingem
vykonavanym v ramci domaci autoterapie a také kdkou dinnost tohoto osétni
ve snizovani bolesti a citlivosti TrPs. Gemmell lIsti a Nordstrom (2008) zjistili, Ze
u pacient s nespecifickou bolesti krku a Sije je o8et aktivnich TrPs s IK 5x
acinngjSi nez falesSny ultrazvuk. Nutny je ovSem vyzkurautiodobych &inku. Studie
Aguilery, aj. z roku 2009 ukazuje uspokojivé krathbé vysledky &y latentnich
TrPs trapézovych svalpomoci IK a ultrazvuku. IK ma vliv na tlakovy prdiolesti
a aktivni rozsah pohybu, coZ jsou parametry, kigiéazuji po oSéeni zlepSeni.
Dearing a Hamilton (2008) vy$ewali tlakovy prah bolesti TrPs po ofati
postizeného svalu ischemickou kompresi a energetickkechnikami. OB tyto
techniky zmsobily vyznamné sniZzeni citlivosti bolestivych TrHwrni ¢asti
trapézového svalu,figemz IK se zdala byt vice efektivni. Také Pefias,(2006)
zkoumali, zda ma IK &aky vliv na citlivost TrP. K IK ale jestpridali masaz ficnym
ttenim. Jejich studie demonstrovala, Ze se citlivod®s snizila v odpad na
ischemickou kompresi i masaz. Otechniky vykazovaly podobné zlepSeni co sety
tlakového prahu bolesti i na Skale hodnoceni bolest

Pod manualni terapii spada také Siroka skupinantk@rotazeni svalu. Podle
Yapa (2007) by rlo byt dosahovano normaini délky svalu a jeho Béiy opatrrs.
Piimy stretch niZze zpisobit jeS¢ vétSi bolest a spasmus postizenych svalovych
vlaken. Misto toho lze vyuZzitékteré neuromuskularni techniky. Napsvalovou
relaxaci navozenou dechem, svalovou relaxaci pylpolati inferiorné a ve smiru
pozadované relaxace, svalovou relaxaci, kter4 ddgepo minimalni aktivaci
antagonisi — recipr@ni inhibice, a nebo svalovou relaxaci nasledujecizometrické
kontrakci. Hong (2006) a Hakguder, aj. (2003) uyaddi spray and stretch je trédii
lé¢ebnou metodou TrPs navrhovanou Travellovou a SiemansStretching tuhych
svalovych snop#ka uvolni nagti, zlepsi lokalni cirkulaci a rozbije garovany kruh
energetické krize. Hong (2006) jeStdoporiuje techniku kontrakce-relaxace.
Vysledky studie Ibafieze-Garcii, aj. (2009) navrhdié oSdaeni latentnich TrPs

m. masseter pomoci neuromuskulérnich technik nebbniky strain-counterstrain
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zvysSuje tlakovy prah bolesti, zvySuje aktivni otéwii Ust a sniZzuje lokalni bolest
vyvolanou standardnim tlakem. Postizometricka itaxje dle Honga (2006) take
velmi efektivni a je dobré tuto techniku facilitavdechem a pohybyca Blanko,
aj. (2006) demonstruji ve své studii zvySeni aktienotevirani Ust, které nasleduje po
aplikaci PIR u pacieits latentnimi TrPs v m. massetefi rovnani PIR a techniky
strain-counterstrain dosipk zawru, Ze postizometricka relaxacelana otevirani ust
vétSi efekt. Zda tyto techniky také snizuji bolessiyona to jsou peeba jedt dalsi
studie. Vodikova (1997) srovnavala efekt postizometrické retexa excentrické
dekontrakce na ischiokruralnim svalstvu. DoSla\kns Ze ok metody maji stejny
bezprostedni efekt a kromh oSetované dolni kotetiny byl prokazan statisticky
vyznamny @inek obou technik na £t8eni kloubniho rozsahu flexe vdginim kloubu

i na druhostranné dolni keeting.

Také masaz fte pomoci pi lécbé spousovych bodi. Tato techniky, stara
jako lidstvo samo, je dle mych dosavadnich zku&&nopraxe mezi pacienty asi
nejvice oblibenou procedurou. Hong (2006) popigigkt hluboké tlakové masaze
a tvrdi, Ze tato metoda je nejefekijgi metodou, kterd zajisti okamzitou ulevu od
bolesti zgmisobené spotisvymi body. Komprese fize, dle ®&j, poskytovat efektivitu
povrchového drazehi a/nebo inhibice miSniho obvodu trigger pointakét zlepSeni
lokalni cirkulace. Chatchawan a jeho kolegové (308¥ovnavali efektivitu tradini
Thajské masaze a Svédské maséaZze u pacdmlestmi zad spojenymi s TrPs. Studie
ukazala efektivitu obou maséaznich technik, kterdy bgasledovany pasivnim
stretchingem. Vysledky studie navrhuji, Ze intembiblesti nize byt po ttech tydnech
lécby bud’ Thajskou nebo Svédskou maséazi snizéma 0% (3kala hodnoceni bolesti
VAS - Visual analogue scale). Co séayélky &inku, je na tom Iépe Thajska masaz.
Autofi uzaviraji stim, Ze ablétebné metody maji srovnatelnyidek, nicmeéss
Thajska masaz je podobna kombinaci povrchové a okkibmasaze, ktera je
nejefektivrgjSi l1&bou, a proto sefjklangji spiS k masazi Thajské. Vysledky studie
Buttagata, aj. (2009) navrhuji, Ze tradi Thajska maséz zadovych sval pacient
s bolestmi zad, které jsou spojené se sfmuydni body, je dinna ve zvySeni
parasympatické aktivity. Tato situace s sebou s@sgeni bolesti, zvyseni tlakového
prahu bolesti, snizeni svalového &&@ pocitu stresu.

JelikoZz blokady intervertebralnich kloubmohou hrat roli ve vzniku nebo
pietrvavani TrPs, také manipulacéze hrat roli v jejich |&bé. Hong (2006) povaZuje
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manipulaci za efektivni metodu ofati, kterd ginasSi okamzitou ulevu a je Siroce
piijatd po celém sité. Ruiz-Saez a jeho kolegové (2007) zjistili, Ze ipatace keni
patge v segmentech C3/C4 vyvolala zvySeni tlakovéhbipizolesti latentnich TrPs
horni ¢asti trapézového svalu. Adtaivadsji, Ze dysfunkce kini patée by mohla byt
zveenujicim faktorem pro TrPs lokalizované &chto svalech inervovanych stejnym
misSnim segmentem.

Druhou velkou skupinu metod, které maji cocd@ni s I&bou myofascialnich
trigger points, tvti fyzikalni terapie. Podle Douchové (1999) je FTdg@atr meére
efektivni nez manualni techniky. Termoterapie, azituk ¢i kratkovinna diatermie
jsou dophikovymi terapeutickymi moznostmi, které mohou byfikagvany jak ged tak
po manualni terapii.

A¢ to mozné bude ipkvapivé, nejvice itkazi je pro laser terapii. Vernon
a Schneider (2009) podavaji vyznamnikalz, Ze laser fiZe mit kratkodoby &inek,
ovSem typ laseru, davka a frekvence vyzaduji dgtgkum. Hong (2006) uvadi, Ze
laser je efektivni § uvoliovani bolesti, nicm@&nmechanismus, jakym se te@jd, je
zatim nejasny. Hakguder, aj. (2003) zkoumalinkly laseru a stretchingu, ktery
nasledoval. Podle nich stretching samotny vyzrampomaha ulefeni bolesti, ale
laser terapie se svalovym stretchingem méaiamehy vyznamny dinek na bolest
aktivnich spoufvych bod.. Thorsen, aj. (1992) ve své studii zjistili sthtisy
vyznamné snizeni myofascialni bolestikaliv to spiS bylo spojeno s placebem nez
s aktivnim oséenim. Vysledky studie spolu s dalSimi signalizd& neni mozné
dosahnout redukce myofascialni bolesti slaseremd riktre zaslepenymi
podminkami. Feine, Widmer a Lund (1997) wjade svémclanku vysledky dvou
studii. Jedna tvrdi, Ze laser efekt nema. Druhdade pozitivni. Uvadi, Ze laser terapie
redukovala bolest a citlivost sdruzenou s degeivaiat onemocanim
temporomandibularniho kloubu vice nez placebo. &ut&k (2006) podava vyznamny
dikaz o tom, Ze laser terapieife byt &inna jak v kratkodobé intervenci snizovani
intenzity bolesti TrPs Sijovych swah hornic¢asti trapézového svalu. OvSsem dodéava,
Ze kueeni dlouhodobého ¢inku, nejefektivijSiho typu laseru a optimalniho
davkovani je nezbytny dalsi vyzkum.

Transkutanni elektroneurostimulaceaza poskytnout okamzitou ulevu od
bolesti, pro coz je dle Vernona a Schneidera (2@@&3wdcivy dikaz. Hong (2006)
piSe o jeho efektivnosti v dodé&ted Ule¥ od bolesti. Feine, Widmer a Lund (1997)
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uvadji, Zze by TENS mohly mit &aky prosgsny efekt. A Rickards (2006) se
vyjadiuje v tom smyslu, Ze TENS ma okamzi@inek, pokud chceme snizit intenzitu
bolesti z TrPs hornich vlaken trapézového svaluwy#oveni z&gru o Einku
dlouhodobém neni dostatek dat.

Dukazi pro dalSi druhy elektroterapie je malo a pokéghke jsou, jsou jen
slabé a omezené, proticiné, a nebo chybi Upin Toto uvadi o galvanoterapii,
interferenich proudech a elektrostimulaci Vernon a Schne{@009) a Rickards
(2006). Ale nagiklad Hong (2006) piSe o doloZen&nnosti elektrostimulace, ktera je
podobna ohniskové masaztasto se pouziva vdbeé bolesti.

Studie o ultrazvuku a jeha@iacich pisSi nasledujici. Vernon a Schneider (2009)
uvadkji prekvapivy zavr, Zze existuje mirnyitkaz o tom, Ze UZ neni vic&iany nez
placebo. Rickards (2006) tvrdi to samé. A sicerdéiini ultrazvuk neni vice efektivni
nez placebo nebo zadn&hé bolestivych TrPs svakije a zad. Zarem studie Gama,
aj. (1998) je, ze UZ nemirni bolest vyvolanou Tskali Sije a ramenniho pletence, ale
masaz a c¥eni jejich péet a bolestivost redukuje. DalSi studie jsou neaby tomu,
aby ohodnotily nejlepsi Zigob, jak ovladat bolest &mi patée a svai Sije a ramennich
pletend. Vysledky Aguilery a jeho kolgg(2009) signalizuji, Zze t&bné pouziti UZ
muze vyznam# redukovat citlivost trapéz ktera je vyvolana myofascialnimi TrPs.
Srbely, aj. (2009) zkoumali segmentové antinocioégfekty zfisobené UZ. Zjistili,
Ze oSeateni TrP m. supraspinatus vyvolalo vyznamné sniZeitlivosti TrP
v m. infraspinatus v porovnani s m. gluteus mediuggger points vystavené nizké
davce UZ vyvolavaji segmentové antinocic@pefekty. Autdi také uvadji spojitost
mezi TrPs a akupunkturnimi body. Jsou sice objeverpavisle na s@ba jsou i jinak
charakterizovany, ale jsou to dva identické fenomén mohou byt vysstleny
podobnymi neurofyziologickymi vzorci.

K magnetoterapii je uvedeno pouze to, Ze o jetiokd jsou znamy zatim jen
piedlEzné a pimérné dikazy, a dalsi studie jsou Zadouci.

O termoterapii se piSe nasledujici. Hong (2006hgpovazuje za zvlas
efektivni zmgisob I&by TrPs, nicméa je to nejdilezitejSi zpisob oSatni nekkych
tkani, protoZe podporuje cirkulaci a usta@ hojivé procesy. Aplikace tepla je
navrhovana fed i po oSéeni manualni terapii. Feine, Widmer a Lund (1993%), Ze
aplikace chladu spolu se ¢enim @Fnasi vyznama vétsi tlevu nez aplikace tepla se

cvicenim nebo cvieni samotné. Kryoterapie ma vliv také na otok, ykteniZzuje,
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a kratkodobou ulevu od bolesti poskytuje mozna @ikglgetickym a antiflogistickym
acinkam. Pouziti horkych zabaihema v literatte Zadnou podporu.

Na za¥r je nutno uvest jestterapii invazivni. Douchova (1999) uvéadi, Ze aby
bylo pii kterékoliv injekeni technice dosaZzeno subjektivni Ulevy pacientgSeni
prahu bolesti, zvySeni rozsahu pohybu a inaktivia& musi byt Bhem vsunuti jehly
vyvolan svalovy zaSkub.Také Hong (2006) zastavé@maze myofascialni bolestihe
byt snadno potlgena technikami needling terapie, nebo-li jehlovariwd tyto terapie
spada akupunktura a sucké mokré jehlovani. Pro penetraci jehly doparje
techniku ,rychle dovnit' a ,rychle ven* a k detekci nejcitliySiho mista vyvolani
lokalniho zaskubu. Aplikace Botulotoxinu A v rammiokrého jehlovani rize dle
Honga (2006) vytviit presynapticky blok acetylcholinového vydavanmatorické
ploténky a naslednuleltit tuhému svalovému snofal. Rozdil mezi Botulotoxinem
A a Bupivakainem neni. Cummings a Baldry (2007svémclanku dosli k zasru, Ze
aplikace lokalniho anestetika jiné latky nema vyrazjsi terapeuticky benefit nad
suchym jehlovanim. A pokud ma jehlovargjaky (inek, pak je to &inek samotné
jehly a ne aplikované latky. Syvnazor podporuji také tvrzenim Simonse, ktery po
srovnani suchého a mokrého jehlovani také dosamka, Zze rozhodujicim dinkem
obou technik je mechanické rozruSeni jehlou. Ovsamwmce 2002 Simons uvedl, Ze
injekce lokélniho analgetika jako je prokain nelidokain, jsou obvykle uZivané
a léka oswdcené techniky. Baldry (2009) nedopduje opakované injekce
kortikosteroidi, protoze tyto latky poSkozuji tké&n Nesteroidni antiflogistika —
diklofenak i prednisolon — jsou sténikinné a paciefim se po jejich aplikaci
vyznamm ulevilo. Ale injekce diklofenaku fiZze zmgisobit nekrozu pokozkyipvpichu
do povrchovych tkani. Injekce Botulotoxinu A se pima jako myorelaxancium
u dystonii. 86% z oSinych pacierit ohlasilo vyznamné zlepSeni bolesti, ovSem 17%
z oSetenych k tomu ohlasilo mirné vedlejStinky — zhorSeni motorické funkce
a atrofie svalu. V &né praxi a |&¢ bolesti pro tuto proceduru neni misto. Také
Baldry (2009) uvadi, Ze aby byl TrP deaktivovan,simloyt jehlou zasazena vSechna
citiva mista v TrP. Proto je ale procedura velmmdestiva. Hluboké suché jehlovani
doporiuje vzhledem k bolestivosti a posSkozerskikych tkani jen u&zkych gipadi,
jako jsou spasmy paravertebralnich géuwalradikulopatie. Jinak dopafuje povrchové
techniky. Baldry (2009) uzavira s tim, Ze je mntdghnik, které jsoudinné a zdaji se

byt efektivni, ale on davar@dnost povrchovému suchému jehlovani. Tato techpika
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dulezita v hledani a deaktivaci vyznamnych zavaznjicRs. Pokud je Us€8n4,
minimalizuje diskomfort souvisejici s jehlovanim bolestivosti po oS&ni.
Dommerholt, Moral a Grobli (2006) dop@uji suché jehlovani jako metodu volby pro
lé¢bu osob s low back pain, protoze @dvnekolika klinickych studii demonstrovaly
efektivitu jehlovani spou®vych bodi. Taky Malanga a Wolff (2008) maji podobné
zawry. A sice Ze injekce a suché jehlovani mohou bytizivany u TrPs, které
odolavaji konzervativni neinvazivni ¢lé. Kortikosteroidy nedopotwiji vzhledem
k jejich negativnim &inkam a Botulotoxin A také ne Ki¥i jeho vysoké cetl

Je s podivem, Ze pouze dva &use ve svycllancich zmiuji také o edukaci
pacienta a k&ebné &lesné vychov. Hong (2006) povazuje zailézité, aby v ramci
dlouhodobého domaciho programu byly pacientovi #ysay a ukazany techniky
autoterapie, stretching zkracenych g@yamaséz, lokalni aplikace tepla atdéné
cviceni. Feine, Widmer a Lund (1997) u¥fdschopnost &terych technik redukovat
strach a deprese sdruzené s bolesti a vyznam eduldics tom, Ze pokud je pacient
0 svém stavu, fib¢hu I&by a efektu jednotlivych technik dost&te informovany,
celou I&bu bude snaset Iépe, bude spolupracovat & seobavat budoucnosti. Co se
ty¢e cvieni, uvadji Feine, Widmer a Lund (1997), Ze ¢&gnhi v kombinaci
s kratkodobym efektem chladu sniZuje bolest a pagiviceni a stretching mohou byt
uziteiné ve zvySeni rozsahu pohybu. Existuji také pré&tere dokazuji efektivnost
cvic¢eni v posileni svalstva, zvySeni jejich funkce i@emi bolesti.

Ja souhlasim s nazorem Vernona a Schneidera (298pa (2007) a Honga
(2006), Ze léba spoutovych bod vyZaduje multifaktorialni stup. Je logické, ze
Vv prvnifad by mely byt, pokud je to mozné, eliminovany vSechny &aigt které vznik
TrPs zpmisobuji, a pacientovi by &o byt po této strance vramci edukace vse
vyswtleno. Jednak co sedy etiologickych faktar, a pak také v ramci dlouhodobého
lé¢ebného programuttkzitost pacientova aktivnihorigtupu. Myslim si, Z&im vic
pacient vi o tom, co mu je, princip toho, jak jgmmblém vznika, a co je patba
ucélat proto, aby se jeho stav zlepSil, tim lIépe bspl@upracovat a aktiése @astnit
na sve lébe.

Lécba spoutovych bodi by se dala podle #nrozclit do tri fazi. Metody
fyzikalni terapie, jako je ultrazvuk, lokalni pagiti termoterapie nebo elektroterapie
bych pouzila pro jejich myorelakai, analgetické, trofotropni, spasmolytické
a antiedematozni ¢inky, které popisuji Pagbradsky a Potbradska (2009),
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Podtbradsky a Veeka (1998) a Capko (1998) ve svych knihach o fymikéerapii
a fyziatrii, k giipraw mekkych tkani ped samotnymi technikami manudlni terapie.
Toto doporduje i Yap (2007), Vernon a Schneider (2009) a H@U96).

V druhé fazi bych se zaffila na oSaeni reflexnich zrén, odstrasni blokad,
na rozruSeni spotidvych bodi, tuhych svalovych snopkd a obnovu flexibility
svalovych vlaken¢emuz nejlépe poslouzi jednak masaz a ischemickplasa, které
mimo jiné zpmisobi vasodilataci, zlepSeni krevniho i miznihothob a celkové
usnadgni latkové vymény, coz eliminuje spotivée body podle logistické teorie jejich
vzniku. Pak je tu Siroka Skala neuromuskularnicbhné, které maji za kol
protahnout zkracena svalova vlakna. JelikoZ stmkil@imaji nejvice postizometrickou
relaxaci a spray and stretch a vysledighto studii ukazuji, Ze maji asplratkodoby
efekt, giklonila bych se kdmto technikam.

AZ po rozruSeni trigger points bych se v ramciutilmdobé |8by a prevenci
znovuvytvdeni spoutovych bodi pustila do léby svalovych dysbalanci inhibici
svali hyperpatickych a posilenim suahcuficientnich, protoZze v opaém gipact by
doSlo k prohloubeni patologie, coZ uvadi také Y@P0y). Dale pak do Upravy
chybnych pohybovych stereotym posileni hlubokého stabili@ho systému a sval
trupu a panevniho dna régdad prostednictvim prvki vyvojové kineziologie,
Vojtovy reflexni lokomoce nebo Metody Ludmily Motvé, které jsou mi blizké.
Feine, Widmer a Lund (1997) a Vernon se Schneidef2009) sice o dlezitosti
cviceni piSou, ale konkrétni techniky uz neujadSamozejnmg¢ v této fazi pokladam
za dilezitou, stejd jako Hong (2006) a Feine, Widmer a Lund (1997)ukedi
pacienta v ramci Skoly zad, ergonomie prace, awgtpéitickych technik a domaci
|écebné Elesné vychovy.

BohuZzel vSechny studie, které jsem o terapii sfmu&h bodi dohledala,
o takovémto komplexnim a dlouhodobérfispupu nepisi. VSechny zkoumaji pouze
okamzity efekt jednotlivych druhlokalni terapie a autbstudii se shoduji na tom, Ze
k uréeni dlouhodobych dinkt jednotlivych technik je pééba dalSich vyzkutn které
by dlouhodoby efekt zkoumaly. OvSem po sepsanifg&ioe a zjigni vSech moznych
pricin vzniku spougovych bodi, inka fyzikalni terapie, které popisuji nasi atifo
a shrnuti vysledk jednotlivych studii o & trigger points se mi zd4, Ze by takovyto

komplexni pistup mohl byt efektivni.
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ZAV ER

Cilem této prace bylo definovat, co jsou to triggeints, jaké moznosti nabizi
lokélni terapie v jejich k&€ a v neposledmiadé, do jaké miry jsou tyto terapig€iane.
Definovat trigger points se nam pdiia, stejré jako popsat teorie jejich vzniku,
Klinicky obraz, zfsoby diagnostiky a diferencialni diagnostiku. Dfene podali
vycet technik manualni, fyzikalni a invazivni teragieeré mohou poslouzitipléche
spousovych bodi. Co se tye &innosti jednotlivych terapii, ze studii jsme zjisti
nasledujici.

Mezi nej@zreji pouzivané neinvazivni metody piaischemickd komprese,
masaz, postizometrickd relaxace a spray and strétsbchny tyto techniky maji
okamzity &inek na spou®vé body. Snizuji citlivost TrPs a zvysuji tlakopyah
bolestivosti. Ficemz jako nejefektijSi ze vSech se jevi ischemicka komprese.
Ovsem ani v jedné ze studii nebyla zminka o tombyéyto techniky nily vliv na
rozruSeni spou®vych bodi a ntly vtomto ohledu dlouhodobé ¢inky. Proto
k vysloveni &chto za¥ra je do budoucna zapgebi proveést dalsi studie.

Laser a transkutanni elektroneurostimulace jakbrtiky fyzikalni terapie jsou
studiemi nejvice uvashé a maji okamzité analgetické&nky. Dtkazi pro dalSi druhy
elektroterapie je malo a pokudjaké jsou, tak jen slabé a omezené, praticie,
a nebo chybi Upt NejrozporuplgjSi jsou za¥ry o terapii ultrazvukem. Studii, které
by zkoumaly dinnost ultrazvuku, je jednak malo. A pakkieri autdi dosli k zawru,
Ze ultrazvuk neni vicec¢inny nez placebo. Také vysledk§chto studii o metodach
fyzikalni terapie se zabyvaji pouze okamzitytimiiem na spou®vé body a ze vSech
obecnych tinku, které fyzikalni terapie ma, jefstlem jejich zajmu jen analgezie. O
jejich myorelaxanich &incich neni v zahraii literatd'e zminka. Proto i v oblasti
fyzikélni terapie by v budoucnu mohly vzniknout dij které by zkoumaly hlagn
myorelax&ni (€inky danych procedur ve spojitosti se spmyymi body.

NejiinngjSi metodou v l&b¢ spousovych bodi je jehlovani. Ze vSech vySe
uvedenych technik je toto jedina metoda, o ktertoiayisi, Ze pokud je spragn
provedena, rize trigger point rozrusit. iRemz hlavni dinek jehlovani spéiva
v mechanickém rozruseni trigger points jehlou a magkhlovani nema&si ginos
nez suché jehlovani. OvSem je to technika velmedtola a protoZzeipni dochazi

k poruSeni kontinuity &Ze, spada pouze do kompetenceitéka
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Vzhledem k tomu, jak rozZ&nym fenoménem trigger points jsou, si myslim, Ze

budouci vyzkum, ktery by podfb ¢i vyvratil schopnost technik manualni a fyzikalni

vvvvv

spou$ovych bodi. Velkym pinosem by bylo také zj&ti, které techniky jsou

nejlEinngjSi a maji nejvyraz¥)si myorelaxani inek.
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SEZNAM ZKRATEK

AEK agisticko-excentricka kontrakce
AGR antigravitani relaxace

ATP adenosintrifosfat

CAMP cyklicky adenosin monofosfat
cGMP cyklicky guanosin monofosfat
Cp keni pate

CT vypaetni tomografie

EMG elektromyografie

FKB funkeni kloubni blokada

FT fyzikalni terapie

HAZ hyperalgicka z6na

HK horni korgetina

IFP interferedini proudy

IK ischemickéa komprese

IR infratervené z#eni

LS limbicky systém

m. musculus

mm. musculi

MRI magneticka resonance

MT manualni terapie

MTrP myofascialni trigger point
MTrPs myofascialni trigger points
obr. obrazek

PFI postfaciliténi inhibice

PIR postizometricka relaxace
PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
proc. procesus

PRS pseudoradikularni syndrom
RF retikularni formace

rtg rentgen

SCM m. sternocleidomastoideus
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SEA spontanni elektricka aktivita

tab. tabulka

TBC tuberkuléza

TENS transkutanni elektroneurostimulace
TeP tender point

TePs tender points

TG termografie

TrP trigger point

TrPs trigger points

uz ultrazvuk

VAS Visual analogue scale
VJ vestibularni jadra
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