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1 UVOD

Myofascialni trigger pointy jsou charakteristické lokalni zmény svalového napéti. Tyto zmény
nepostihuji cely sval nebo svalovou skupinu, ale pouze urcitou porci pficné pruhovaného svalu,
resp. urCitou ¢ast (snopec) svalovych vlaken. Ty navic obsahuji palpacné bolestivy bod. Pro tento
charakteristicky fenomén existuje vice druhti oznaceni jako napf. tendomydza, myotendinodza,
fibrozitida a dalsi. Ugelngji je pouzit oznadeni myofascialni trigger point (dale MTrP)- svalovy
spoustovy bod. Za urcitych okolnosti se spoustové body mohou manifestovat spontanni
myofascidlni bolesti. Vznikd myofascidlni bolestivy syndrom (MBS), ktery je nejcastéjSim

bolestivym svalovym onemocnénim (Kolaf in Rokyta et al., 2006).

Za zasadni abnormalitu v patogenezi MTrP je dnes povaZzovana neuromuskuldrni dysfunkce
na urovni nervosvalové ploténky extrafusalniho svalového vldkna spojena s kontinudlnim
excesivnim uvoliiovanim acetylcholinu u urcitého poctu nervosvalovych plotének v jejich klidovém
stavu“ (Kolar in Rokyta et al., 2006, 641). Tato koncepce je zahrnuta do Integrated trigger point
hypothesis. Tato integrovand hypotéza byla piedstavena v ,,The Trigger Point Manual“ edici roku
1999 autory Simonsem a Travellovou (McPartland, 2004). Ostatni teorie o vzniku MTrP ve svalové
tkani budou diskutovany v textu. Mnohymi autory nejsou MTrP povazovany pouze za zmény
svalového tonu majici lokalni vyznam. ,,Trigger point je tfeba vnimat v SirSim kontextu, nebot’
klinické zkuSenosti ukazuji podstatny vyznam téchto zmén v mechanismech centrdlni reakce na
nociceptivni aferentaci“ (Kolat in Rokyta et al., 2006, 640). Rada faktorti je pii¢inou perzistence
bolesti, pfipadn¢ konverze MTrP z formy latentni na aktivni. Hlavnimi z téchto perpetuacnich
faktorti jsou posturalni poruchy, asymetrie pohybového aparatu, ale i nékteré nutri¢ni a metabolické
v terapii MBS je identifikace pfic¢in aktivace MTrP a 1écba vychozi patologie. Dilezita je také
eliminace perpetuacnich faktord, edukace pacienta a autoterapie (Hong, 2004). NejdilezitéjSim a
nejbéznéjSim prostiedkem inaktivace MTrP je manualni terapie (Douchova, 1999). Zcela
specifickou metodu 1éceni MTrP pak piedstavuje postizometrickd svalova relaxace. Dosdhneme-li
nékterou z metod dekontrakce bolestivost okamzité mizi: jednd se o funkéné reverzibilni poruchu

(Lewit, 2003).



2  PREHLED POZNATKU

2.1 Klinicka charakteristika

Simons a Travellova (Simons et al., 1999) definovali MTrP, jako zatuhly svalovy snopec
obsahujici hyperiritabilni, palpacné bolestivy bod. Jedna se tedy o specifickou lokalni svalovou
hypertonii s charakteristickymi motorickymi, senzorickymi a vegetativnimi piiznaky. Tyto svalové
hypertonie nepostihuji cely sval nebo svalovou skupinu, ale jak uvadi Kolat (in Rokyta et al., 2006,
640) ,,pouze urcitou porci pricné pruhovaného svalu, resp. uritou ¢ast (snopec) svalovych vladken.*
MTrP maji nekteré typické lokalizace (Obrazek 1).Pfi palpa¢nim vySetfeni identifikujeme MTrP
jako palpacné bolestivy 2-6mm velky uzlik v tuhém svalovém snopci (Kolar in Rokyta et al., 2006;

Simons et al., 1999).

Mezi mnoha autory panuje shoda v nasledujicich obecnych charakteristikich MTrP.
Komprese MTrP miize vyvolat lokalni a/nebo ptenesenou bolest, ktera je podobnad pacientové
obvyklé klinické potizi nebo mize zhorsit bolest jiz existujici. Palpace naptic svalovych vlaken,
nebo rychly vpich jehly mize vyvolat lokélni svalovy zaskub (LTR), ktery je rychlou kontrakei
svalovych vldken uvniti nebo okolo tuhého pruhu svalovych snopcti. Dale nachdzime omezeny
rozsah a zvySenou citlivost pii protazeni svalovych vldken. Sval s MTrP mutze byt vzhledem
k bolesti oslaben, ale obvykle bez atrofie. Pacienti s MTrP mohou mit ptidruzené lokalizované
vegetativni pfiznaky. MTrP mizeme rozdé¢lit na aktivni, ktery vykazuje spontanni bolest nebo
bolest v reakci na pohyb, a na latentni MTrP jenz je citlivych mistem spoustéjici bolest nebo
diskomfort vyvolané pouze jako reakci na kompresi. (Hong & Simons, 1998). Nékteré z téchto

aspektit budou niZe vice popsany.

U hluboko ulozenych svala (zZvykaci svaly, m. subscapularis, m. psoas a iliacus, m. coccygeus
aj.) vyvolani ¢asti vyse popsanych aspektii neni mozné. Presto je vSak musime palpacné
diagnostikovat. MTrP u hluboce uloZenych svalt jsou daleko citlivéjsi na bolestivé podrazdeéni,

takze pacient pfi pouhém doteku prudce reaguje (Lewit, 2001). Klinicky se nékteré MTrP mohou



manifestovat jako napft. tenzni bolesti hlavy, hu¢enim v usich, temporomandibulérni bolesti ¢i

bolesti zad (Alvarez & Rockwell, 2002) (viz. také Obrazek 2).

2.1.1 Bolest provazejici MTrP

Bolestivost je jednim z hlavnich ptiznakti MTrP a je divodem, pro¢ k ndm pacienti piichaze;ji.
Pacienti s aktivnim MTrP si obvykle stéZuji na Spatn¢ lokalizovanou mistni ¢i pfenesenou bolest.
Bolest mize byt popisovéna jako tupd, s kolisajici intenzitou, naopak ncktefi mohou spiSe nez
bolest vnimat parestezie ¢i hypestezie nebo nckteré dalSi abnormalni senzorické piiznaky.
Afektovany sval resp.okoli MTrP se navic stava citlivéj$im (Simons et al., 1999; Kolaf in Rokyta et

al., 2006).

Mechanickou iritaci (palpaci napiic¢ svalovych vlaken, tlakem v mist¢ MTrP, rychlou inzerci
jehly) vyvolame nejen lokalni, ale Casto také pfenesenou bolest projevujici se v zonach rizné
vzdalenych od mista drazdéni. Spontdnné se pienesend bolest projevuje u velmi aktivnich MTrP.
Prenesené bolesti maji charakteristické vzorce pro kazdy sval, vzacné se vSak plné shoduji
s distribuci area nervina periferniho nervu, nebo dermatomu misniho segmentu lokality stimulu
(Simons et al., 1999). Gerwin (2005) naopak popisuje tendenci pifenesené bolesti byt segmentalni,
tak ze vzorce prenesené bolesti jsou skoro odpovidajici segmentim spinadlni michy.
Charakteristické je, Ze vzorce prenesené bolesti jsou podobné u pacientl se stejnou lokalizaci MTrP
(Fricton, 1990). Kazdému MTrP tedy nalezi typicka referenéni zona (target zones) pro pienesenou
bolest (Simons et al., 1999). Typické lokalizace téchto zon zmapovali Simons a Travellova.
Priznak pfenesené bolesti nemusime vZdy vyvolat. Ale jak dodava Hong (Hong & Simons, 1998)
pfenesenou bolest sndze vyvolame inserci jehly nez palpaci. Inserci totiz docilime piesnéjsi

stimulace senzitivniho locusu, nez pohmatem.

Iritaci v misté MTrP Casto také vyvoldme dva specifické bolestivé ptiznaky MTrP popsané
jako ,,jump sign“ a ,,pain recognition* (Simons et al., 1999). Prvnim pfiznakem je ,,jump sign®, coz
je thybny manévr- reakce pacienta. Tato reakce mize zahrnovat ucuknuti hlavy, bolestivou grimasu
nebo 1 verbalni projev pacienta, pii¢emz néktery z projevl ,,jump sign® by mél byt patrny pii

vyvolani LTR (Fricton 1990). Podstatné je, Ze tato uhybna reakce neni adekvatni aplikovanému



palpa¢nimu tlaku. Palpa¢nim tlakem v mist¢ MTrP vyvoldme bolest, kterou pacient ¢asto pozna

jako ,,tu svou bolest®, kterou trpi (pain recognition) (Kolaf in Rokyta et al., 2006).

2.1.2  Lokalni svalovy zaSkub

vvvvvv

aspektim MTrP. Lokalni svalové zaSkuby jsou rychlé a pfechodné kontrakce svalovych vldken
v tuhém svalovém snopci (Obrazek 3). Vznikaji jako odpovéd’ na iritaci (obvykle klestovym
hmatem, resp. rychlym ptebrnknutim palpujicimi prsty kolmo na pribéh svalovych vldken, nebo
inzerci jehly) MTrP lokalizovaného v tuhém snopci nebo z blizkého jiného MTrP (Simons et al.,
1999). Dle praci Honga (Douchova, 1999; Hong & Simons, 1998; Hsieh et al., 2007) je LTR
uskute¢nén polysynaptickou spinalni reflexni aktivitou, bez zavislosti na supraspinalnich vlivech.
Zda se, ze na silné senzorické podnéty, pfichazejici ze senzitive loci MTrP (senzitizované
nociceptory) do spinalni michy, ptednostn¢ odpovidaji alfa-motoneurony s nervosvalovymi
ploténkami, které excesivné uvolnuji acetylcholin. Vysledkem je tedy zaSkub jedné nebo nékolika
motorickych jednotek (Kolaf in Rokyta et al., 2006). Pokud tedy ,,pfebrnknutim* bodu uvnitf
svalové hypertonie vyvolame LTR miizeme se byt jisti, Ze se jedna o MTrP. Vyvolani LTR je
limitovano jak lokalizaci (hluboko ulozené svaly, piekryti tukovou vrstvou), tak palpacni zkusenosti

vysetiujiciho.

2.1.3 Motorické ptiznaky (poruchy motorickych funkci)

Aktivni 1 latentni MTrP jsou pfi¢inou poruchy motorickych funkci (Penas et al., 2007). Kolaf
(Kolaf in Rokyta et al., 2006) popisuje, Ze MTrP muize ovlivnit motorické funkce afektovaného
svalu, ale prostfednictvim CNS i jinych svald. ,,Vysledkem mohou byt pfenesené svalové spazmy
nebo naopak inhibice funkce nékterych svali“ (Kolaf in Rokyta et al., 2006, 641). Tyto zmény
svalové funkce se dale projevi jako zmény svalové rovnovahy a koordinace, dojde ke sniZeni
pracovni tolerance afektované¢ho svalu. Slabost afektované¢ho svalu nebo svali funkéné

souvisejicich vznikd z reflexni motorické inhibice, ale obvykle je bez vzniku atrofie. V souvislosti



s MTrP pravidelné dochazi k omezeni rozsahu pohyblivosti kloubni a zvySeni citlivosti na protazeni
svalu (Lewit & Lepsikova, 2008; McPartland 2006; Simons et al., 1999). Simons (Simons et al.,
1999) dale dodava, Ze omezeni svalového protazeni kvuli bolesti neni tak velké pii aktivnim
pohybu, jako pii pasivnim. Je to ¢astecné zapii¢inéno reciprocni inhibici pfi aktivnim pohybu. A
dale také dodava, ze efekt recipro¢ni inhibice je moznym divodem, pro¢ néktefi pacienti maji
tendenci k nepotfebnym kontrakcim praveé antagonnich svall. Lokalni zména svalového napéti se
promita vzdy i do funkce kloubni ve smyslu zmény kloubniho vzoru. Kolar (Kolaf in Rokyta et al.,
2006, 640) potvrzuje, Ze ,,z kineziologického hlediska je velmi podstatné, Ze pfitomnost trigger
pointu ve svalu koresponduje se zménou dynamiky pohybu pfislusné kloubné-svalové jednotky.
Zatuhly snopec kontrahovanych svalovych vldken limituje rozsah pohybu v kloubu v urcitém
sméru. Tato vldkna se pii aktivaci svalu stahuji prednostné a neekonomicky, ptfi¢emz ptislusna

porce svalu vykazuje jisté oslabeni svalové sily.*

V této souvislosti je potieba si uvédomit, ze dochazi i ke zméné proprioceptivni signalizace a
to zvlasté u svalu svysokou hustotou proprioceptori (McPartland 2004). Tato zménéna

proprioceptivni aferentace ma, vyznamny vliv na senzomotoricky systém (Trojan et al., 2003).

2.1.4 Vegetativni ptiznaky

Pacienti s velmi aktivnimi MTrP mohou vykazovat asociované vegetativni piiznaky (Hong,
2002). Vegetativni piiznaky sdruzené s MTrP zahrnuji napt. lokalizované poceni, vasokonstrikci
nebo vasodilataci, pilomotorické ptiznaky, zmény kozni teploty apod. (Simons et al., 1999). Tyto
ptiznaky spojené s MTrP je tfeba chdpat jako reflexni reaktivitu pfi nociceptivnim drdzdéni. Pfti
tomto podrdzdéni dochéazi reflexné k vegetativni a somatické odpovédi jiz na spindlni Grovni.
Vegetativni eferentace ze spindlni michy ma vliv na kazi a podkozi, vasomotoriku, ale i na ¢innost

vnitinich organt (Lewit, 2001).

Mezi identifikovatelné reflexni zmény na trovni kiize a podkozi reagujici na nociceptivni
drazdéni patii zejména dermografizmus, potivost, zména cévni reakce, zmény kozniho
odporu, dale lze identifikovat prosaknuti podkozi, zmény kozni citlivosti, protazitelnosti a

posunlivosti.... Velmi zasadni disledky pro motorickou aktivitu v§ak maji zmény aferentace,



které¢ jsou na reflexni zmény kize a podkozi véazany. Je tieba si uvédomit, ze kize je
podstatnym zdrojem informaci a kazda zména senzorického vstupu ovliviiuje motoricky

vystup (Kolaf in Rokyta et al., 2006, 643).

V lokalitach zvySeného svalového napéti obvykle dale nachdzime i zvySenou kozni lechtivost,
snizeni citlivosti klize na termicky nociceptivni podnét ¢i zmény diskriminacniho ¢iti (Kolar in

Rokyta et al., 2006).

2.1.5 Typy MTtP

Myofascidlni trigger pointy Ize z hlediska klinickych projevi rozliSovat na aktivni a latentni.
Déle mizeme MTrP rozliSovat na klicové a sekundarni nebo dle lokalizace ve svalu. Nakonec
budou popsany ty MTrP, které jiz nejsou plné funkéné reverzibilni a jsou tudiz tézko léCitelné

prostiedky manualni terapie.

2.1.5.1 Aktivni MTrP

Symptomatologicky je aktivni MTrP zdrojem bolesti spontanné, nebo pii pohybu, kdy je
aktivovan sval obsahujici MTrP (Hanten et al., 2000; Simons et al., 1999). Bolest je pfitom
produkovédna lokalné nebo pienesené do specifickych zén (Dommerholt et al., 2006). Pacient
s aktivnim MTrP trpi spontanni bolesti, kterd mtize casem variovat, pricemz tato bolest je divodem,
pro¢ knam pacient ptfichdzi (Simons, 2008). Stimulace (komprese) MTrP reprodukuje bolest,
kterou pacient zna (pain recognition), nebo agravuje bolest aktudlné pritomnou (Dommerholt et al.,

2006; Gerwin et al., 1997; Hong, 2002).

Algometrické studie prokézaly, ze ¢im aktivnéjsi MTrP je, tim nizsi tlak je nutny k vyvolani
lokalni a pienesené bolesti v misté¢ MTrP. Bylo také prokazano, ze tlak na tuhy svalovy snopec také

vyvolal ptenesenou bolest u vSech pacientd s aktivnim MTrP (u latetnich MTrP pouze 36 %) a



v 68% byla pfenesena bolest dokonce vyvoldna z normalni svalové tkané u pacientl s aktivnimi
MTrP. Rozdil mezi prahem pro vyvolani lokdlni a pfenesené bolesti je mensi u aktivniho nez u

latentniho MTrP nebo v normélni svalové tkdni (Hong & Simons, 1998).

Aktivni MTrP se muize spontinné uzdravit (pokud se jedinci podafi vyhnout dalSimu
pretizeni), miize pietrvavat bez zhorSeni nebo se zhorSit (zvySeni intenzity bolesti, zietézeni do
dalSich mist) (Hong & Simons, 1998). Hsieh (2007) popisuje, Ze MTrP po 1é¢bé Castéji konvertuje

z aktivni do latentni formy.

2.1.5.2 Latentni MTrP

Narozdil od aktivnich MTrP projevuji se latentni MTrP bolesti ¢i pocitem diskomfortu pouze
pii kompresi. Casto jsou latentni MTrP piitomny i u zcela asymptomatickych osob. Piestoze
»Latentni MTrP vznikaji progresivné béhem zivota, jako nésledek chronickych repetitivnich
mikrotraumat i z jinych divodi‘ (Douchova, 1999, 28). Vyvijeji se jako reakce na stresové Zivotni
situace a abnormdlni svalovou zatéz v kombinaci s jistymi genetickymi predispozicemi. Dalsi
mechanickd zatéz nebo perpetuacni faktory jsou pfic¢inou, ze se z latentniho MTrP stane aktivni

(Hong & Simons, 1998).

Prestoze se tedy latentni MTrP neprojevuji spontanni bolestivosti, je pfitomnost parcidlnich
hypertonii ve svalu pfi¢inou poruch motorickych funkci. Tyto MTrP mohou byt pfi¢inou slabosti
postizeného svalu nebo omezeni rozsahu jeho pohybu. Lucas (2004) uvadi, Ze pfitomnost latentnich
MTrP ve svalech upinajicich se na lopatku mohou zménit vzorce svalové aktivace (muscle
activation pattern), jak ve skupin¢ téchto svali, tak i svali ulozenych distalné na horni konceting.
Lucas (2004) déle na zaklad¢ zjiSténich dat udava, Ze normalizace vzorce svalové aktivace po
odstranéni latentntho MTrP, dokldda skutecnost, Zze MTrP nejsou pouze kontrahovana svalova

vlakna, ale jsou neuromuskuldrni 1ézi s vlivem CNS.



2.1.5.3 Kli¢ové a satelitni MTrP

Simons a Travellova (1999) a dalsi autoii rozliSuji tzv.klicové a satelitni (sekundarni) MTrP
dle zévaznosti v patologickém fetézci. Toto oznaceni je do zna¢né miry relativni, piesto klicovym
MTrP nazyvame takové, které jsou zodpovédné za aktivitu jednoho ¢i vice satelitnich MTrP.
Hierarchie vzniku trigger pointli vSak neni vzdy jasna (Simons et al., 1999). Tento proces popisuje
Hong (2004) tak, ze aktivaci klicového MTrP dojde i k aktivaci ostatnich MTrP, které¢ jsou obvykle
distribuovany v pfenesené zoné klicového MTrP. Klicovy MTrP je vice bolestivy a jeho komprese
vyvolava prenesenou bolest i v satelitnich MTrP. Kli¢ovy MTrP je prvotnim, vyprodukovany kratce
po zranéni (pietizeni). Pokud neni ptivodni patologické ptisobeni odstranéno, mohou se MTrP
rozsifit do dalSich mist na téle (Hong & Simons, 1998). Interakce mezi klicovymi a satelitnimi
MTTtP je zprostiedkovana integraci na urovni spinalni michy. Pro 1é¢bu je podstatny fakt, Ze terapie
klicového MTrP potlacuje 1 aktivitu satelitnich. Tento fakt potvrzuje piedpokladany misni

mechanismus (Hsieh et al., 2007).

2.1.5.4 MTrP dle lokalizace ve svalu

V ramci jednoho tuhého svalové snopce nachazime ,.trigger point complex®, ktery je tvoren
jednim centralnim a obvykle dvéma iponovymi trigger pointy (Obrazek 4). Centralni MTrP typicky
nalézame ve stfedu délky tuhého svalového snopce. Trvala tenze tuhého svalového snopecku mize
vést k pretizeni tponovych struktur (vznik entezopatii), respektive ke vzniku uponového MTrP

(Simons et al., 1999).

Dommerholt (2006) naopak popisuje, Ze zvySena tenze tuhého svalového snopce nemtize

wrwe

Slachu, ale jsou v kosternim svalu uspotfadany v fadé vedle sebe. Tuhy svalovy snopec by tak nemél

mit vliv na vznik iponového pretizeni.



2.1.5.5 MTrP neterapibilni prostfedky manualni mediciny

VétsSina MTrP je dobfe piistupna prostiedkim manualni mediciny. Lewit (2003) vSak
upozoriiuje, ze nékteré trigger pointy jsou ovlivnitelné klasickymi postupy manualni mediciny, ale
jiné jsou rezistentngj$i a reaguji pouze na razantnéjSi terapii. V souvislosti s lokalni kontrakci
sarkomer se objevuji strukturdlni zmény na Urovni kontraktilnich elementli, popf. se porusuje
integrita myofibril s ndslednou zanétlivou reakci (Koldf in Rokyta et al., 2006). Capko (1998)
zminuje, ze muze dojit k lokalizované fibroéze. Tyto MTrP tedy jiZ nejsou plné funkéné reverzibilni.
Proto jsou rezistentni na metody piisobici pouze reflexné. Zatimco ostatni MTrP v patologickém
fetézci mizi, tyto pretrvavaji (Lewit, 2003). ,,Tvrdy a izolovany TrP, jakoby ’‘vytrzeny ze
souvislosti’, byva Casto ireverzibilni, zvlasté v pribéhu chronického kofenového syndromu* (Lewit,
2003, 232). Tyto rezistentni MTrP je tfeba ovliviiovat razantnéjSimi prostiedky jako je injekéni

terapie, tvrdé masaze ¢i prostiedky fyzikalni terapie (napt. kombinovana terapie UZ, razova vina).

Za nesnadno 1é¢itelné manudlni medicinou mizeme povazovat i hluboko ulozené, palpaci
tézko piistupné MTrP. V tomto piipadé uvadi Simons (1999) uZite€nou aplikaci UZ terapie. Také

Hong (2004) povazuje hluboko ulozené MTrP za neterapibilni manuélni medicinou.

Dalsim terapeutickou obtiz mohou ¢init vysoce citlivé a bolestivé MTrP. Simons (Simons et
al.,1999) upozoriuje, ze nékteré MTrP jsou tak iritabilni, Ze 1 jemné pokusy jejich 1écby jsou
nemozné. A dale dodava, ze tyto vysoce iritabilni MTrP lze zpfistupnit terapii pomoci korekce

perpetuacnich faktort.

2.1.6 Diagnostika MTrP

Uspésna a piesna diagnostika je podminkou spravné volby terapie. Identifikace MTrP je
nezbytnd pro diagnostiku a naslednou 1écbu MBS (Gerwin et al., 1997). MTrP je tfeba odliSovat od
jinych bolestivych bodii. Zejména od ne-myofascidlnich trigger pointi (okosticové body) a od tzv.

tender pointa (TP), které se vyskytuji u systémové fibromyalgie. ,, Ve svalech, kde se TP vyskytuje,



vSak chybi zatuhly pruh a pfi jejich ‘piebrnknuti” nevyvolame lokalni zaskub* (Kolaf in Rokyta et
al., 2006, 642). Dale je tieba odlisit senzorické ptiznaky MTrP od symptomil nékterych onemocnéni
(napf. kardiopatie, appendicitis aj.). Pfi kineziologickém vySetfeni pacienta s bolestivym aktivnim
MTrtP nalézdme tendenci predevsim k pomalym pohybiim. Pacient se tak snazi protektivné vyhnout
bolestivym pohybiim ¢i zatiZzeni afektované svalové skupiny. Dtsledkem je sniZzeni rozsahu pohybt
a kompenzacni svalova aktivita. V tomto smyslu ma také vyznam porovnani stranové symetri¢nosti

(Simons et al., 1999).

Diagnosticka kritéria MTrP zahrnuji hlavni klinické aspekty pouzivané pro spolehlivou
diagnostiku MTrP. Simons (Simons in Fricton, 1990) popisuje tyto kritéria pro klinickou
diagnostiku MTrP:

= Hlavni kritéria — regionalni bolest, pfenesena bolest ¢i jiné senzorické piiznaky,

ptitomnost tuhého svalového snopce a bodu maximalni bolesti v jeho pribéhu, snizeni
rozsahu pohybti

= Vedlejsi kritéria — vyvolani LTR, vyvolani bolesti pii svalovém protazeni

Ve své reSersni praci hodnotil Tough (Tough et al., 2007) diagnosticka kritéria MTrP. Zjistil
19 moznych diagnostickych kritérii z nichz 4 byly nejcastéj$i. Témito nejCastéjSimi kritérii jsou
lokalizace bolestivého bodu v tuhém svalovém snopci, rozpoznani ,,t¢ své* bolesti pacientem (pain
recognition), vzorce prenesené bolesti a vyvolani LTR. Autofi této reSerSni prace také konstatuji, ze

vétSina praci citovala publikace Simonse a Travellové.

2.1.6.1 VySettovaci metody

,»V bézné klinické praxi je TrP diagnostikovan palpaci® (Kolaf in Rokyta et al., 2006, 640).
Existuje vSak snaha objektivizovat jednotlivé charakteristiky MTrP pfistrojovymi metodami. Zatim
nebyla stanovena z4dnd laboratorni nebo zobrazovaci metoda k diagnostice MTrP. Nicméné se
k tomuto ucelu casto pouzivaji UZ, EMG, termografie nebo svalova biopsie (Alvares & Rockwell,

2002).



= Palpace

Palpacni vySetfeni je nenahraditelnou vySetfovaci metodou. Podle lokalizace svalového
snopce rozhodujeme mezi palpaci plosnou ¢i klestovitou (Dommerholt et al., 2006) (Obrazek 3).
Palpaci MTrP je mozné provést v lehce protazené pozici svalu nez je klidova délka. V této pozici se
afektovana vlakna projevi zvySenou tenzi. Tato pozice je také optimalni pro vyvolani LTR (Simons
et al., 1999). Na zménu palpacnich vjeml z kiize a podkoznich tkani v oblasti MTrP bylo jiz
upozornéno. Termograficky se MTrP manifestuji jako teplé skvrny, teplejsi o 1°C nez okoli,
resp.protilehlé strany. Tato zvySena teplota koresponduje se zvySenou metabolickou aktivitou ve
svalovém vldknu (Capko, 1998). Palpace je do znacné miry zavislda na palpacni citlivosti

vySettujiciho a schopnosti pacienta vypoveédét své pocity (Alvares & Rockwell, 2002).

Histologické nalezy ukazuji, ,,...ze v misté TrP néktera svalova vlakna obsahuji kontracni
uzliky. Uzlik sestava z vyrazn¢ kontrahovanych sarkomer. Z linie jsou v tomto misté nahustény
blizko sebe, coz zvétSuje prurfez vlakna. Mimo uzlik jsou sarkomery téhoz vlakna naopak protazené,
Z linie oproti normalnim vldkniim jsou vyrazné oddalené a priufez vlakna je zmensSen* (Kolaf in
Rokyta et al., 2006, 640). Tyto histologické nalezy koreluji s palpa¢nimi vjemy zatuhlého pruhu

svalovych vlaken.

= Elektromyografie

Elektrofyziologické studie sehraly vyznamnou roli pti zkoumani patofyziologie MTrP. V roce
1993 Hubbard a Berkoff zaznamenali spontanni elektrickou aktivitu (SEA) z MTrP (Simons et al.,
1999). V pozdéjsich pracich na né navazal Hong a dalsi autofi. ,,SEA registrovana z TrP je velmi
podobna elektrické aktivit¢ nervosvalové ploténky. U TrP se zfejm¢ jednd o abnormalni
ploténkovou aktivitu v disledku excesivniho uvolnéni acetylcholinu® (Douchova, 1999, 27). Pii
specifickém elektromyografickém vySetfeni monopolarni jehlovou elektrodou je tedy mozné
identifikovat charakteristickou SEA vazanou na aktivni loci vramci MTrP. ,Povrchova
elektromyografie ukazuje zvysenou drazdivost, zpozdéni relaxace a zvySenou unavnost. To vyvola
pretizeni a sniZzeni zaté¢zové tolerance postizen¢ho svalu®“ (Koldi in Rokyta et al, 2006, 641).
V souladu s vysledky elektrofyziologickych studii pavazuje Simons (2002) zaznamenani SEA za

potvrzujici znak MTrP, nikoliv v8ak za absolutni diagnostické kritérium. Kuan et al. (2007) ve své



praci potvrzuje korelaci mezi naméienim SEA (tj.vyskytem aktivnich loci) a stupném iritability

regionu MTrP.

» Algometrie

Pomoci tlakové algometru Ize méfit prah pro tlakové indukovanou bolest. Plsobeni
algometrem v mist¢ MTrP lze pfes kizi méfit tfi prahové tlaky: 1. tlak nutny k vyvolani lokalni
bolesti, 2. tlak nutny k vyvolani pfenesené bolesti a 3. tlak nutny k vyvolani netolerabilni bolesti.
Tlakovy algometr mlize pomoci s identifikaci MTrP ve svalové tkani a nasledné s dokumentaci

jejich citlivosti (Hong & Simons, 1998; Kolaf in Rokyta et al., 2006).

= Ultrazvukovéa diagnostika

,Ultrazvukova zobrazovaci metoda je vyuzitelné k vizualizaci lokalniho svalového zaskubu a

tim k doplnéni klinické diagnostiky* (Kolaf in Rokyta et al., 2006, 641).

» Termografie

»lermografie umoziuje méfit kozni teplotu do hloubky fadové né€kolika milimetrd. Je tak
mozné vizualizovat kozni reflexni zmény vazané na TrP* (Kolaf in Rokyta et al., 2006, 641).
Termograficky zdznam zmén kozni teploty, které koresponduji se zménami kozni cirkulace, je ve
své podstaté porovnatelny se zménami kozniho odporu a potivost. Kolaf (in Rokyta et al., 2006)
dale dodava, ze ,,samotny nalez teplejSitho mista na termogramu vSak nepostacuje k identifikaci

TrP.«

2.2 Mechanismy vzniku trigger pointl ve svalové tkani

Simons a Travellova (1999) popisuji MTrP jako oblast rizného poctu dysfunkénich
nervosvalovych plotének extrafusalnich svalovych vldken (Obrazek 5). Novéji Simons (2004)
dodava, ze ptestoze je jadrem MTrP nervosvalova dysfunkce kosterniho svalu, jsou MTrP ve

vyznamné interakci se vSemi hlavnimi slozZkami CNS, s endokrinnim a imunitnim systémem. A



dale uvadi,ze tohoto diivodu by bylo chybou nenahlizet na MTrP komplexné. Jako neuromuskularni
1éze MTrP ovliviiuji a jsou ovliviiovany slozkami CNS (Lucas et al., 2004). Patogeneze MTrP se
stala 1épe srozumitelnou diky vysledkiim elektrofyziologickych a histologickych studii na lidskych i
zvitecich objektech. Objasnéni mechanismi vzniku MTrP je zdsadni pro jejich hlubsi pochopeni a

efektivnéjsi terapii (Hong & Simons, 1998).

2.2.1 Pficiny formace MTrP

Mnoho autort se shoduje na tom, ze piimé postizeni svalu, svalové pretizeni nebo poruchy
postury vedou ke vzniku MTrP (Huguenin, 2004; Simons et al., 1999). Nevysvétluji ale presny
patomechanismus tohoto vzniku. Hong (2002) se domnivd, Ze formace aktivhiho MTrP je
obrannym mechanismem téla na poranéni a poSkozeni tkdni za Gcelem snizeni mobility, které ma

eliminovat dalsi poskozeni 1éze.

Podstatné je, ze kazda nociceptivni aferentace, kterd projde zadnim rohem misnim, ovliviuje:
somatosenzoricky systém (vliv na motoricky vystup), visceromotoricky systém (autonomni nervovy
systém), humoralni a imunitni systém a obsahuje taktéz afektivné-motivaéni a kognitivné-evaluacni
slozku (Rokyta et al., 2006). Ovlivnéni somatosenzorického systému potvrzuje Niddam (Niddam et
al., 2008), ktery se ve své praci zabyva korovou reprezentaci hyperalgezie z MTrP. Doklada
zvySenou aktivitu somatosenzorického a limbického systému a snizeni hippokampélni aktivity.
Podle Lewita (2003) kazda bolest méni pohybovy stereotyp. ,,Nociceptivni aferentace vyvola vzdy
reakci ve svalové soustaveé. Tato reakce je zcela automaticka, nezavisla na nasi vili. Jejim ucelem je
cilen¢ ovlivnit drzeni resp. pohyb v postizeném segmentu. Na pacientovi sledujeme zmény drzeni
v kloubu, potazmo zmény postury, tj. celkového drzeni téla, a to aniZ by si to pacient vibec
uvédomoval“ (Kolaf in Rokyta et al., 2006, 634). Tyto zmény ve svalové tkani maji jednak
utlumovy charakter (hypotonie, hypoaktivita, oslabeni), jednak drazdivy charakter, kdy sval reaguje
zvySenim své reaktivity (hypertonie, spazmus, hyperaktivita). Lokalni hypertonické reakce, podle
Kolare (Kolaf in Rokyta et al., 2006) nalézdme tam, kde patologicka situace vyvolava méné
razantni, ¢asto chronické nociceptivni drazdéni, kdy vznik bolestivého vjemu je vdzan pouze na
urcitou polohu ¢i pohyb (popt. do védomi nepronika vibec). Véle (2006, 167) také popisuje, Ze

»hocicepce, kterd nepronikla do védomi, a neni proto interpretovana jesté jako bolest, ovliviiuje



rovnéz podvédomé motorické chovani tvorbou “ochranného Setficiho” nahradniho motorického
programu.* ,,Vysledkem hypertonické svalové reakce je omezeni pohybu v drazdéné zoéné, coz
spolu se zvySenim mechanocepce na podklad¢ svalového spasmu reflexné tlumi nociceptivni
aferentaci. Omezeni pohybu také pfispiva k usnadnéni procesu autoreparace* (Kolar in Rokyta et

al., 2006, 634).

Zdroje nociceptivni aferentace mohou byt rizné. Hong (2004) popisuje jako bézné akutni
trauma, léze mékkych tkani, nitrokloubni pfi¢iny apod. Rada autori se shoduje na vlivu vadné
postury, chybnych pohybovych stereotypti a Spatné ergonomii prace na svalové pietizeni (Simons &
Mense 1998; Alvares & Rockwell, 2002). Simons (Simons et al., 1999) dodavé, ze MBS casto
vidime i u pacientl s virovymi onemocnénimi (infekce hornich cest dychacich), radikulopatii, ale 1
tteba akutni korondrni trombozou. Mezi nejcastéjsi zdroj lokalniho svalového pretizeni se tadi
repetitivni malé pohyby ( low level muscle contractions), které vidime u fady pracovnich profesi,
jako je prace s pc, muzikanti, zubafi apod. Béhem téchto opakovanych malych pohybt dochézi ke
zméndm kapildrniho tlaku uvnitt svalu, ke snizeni cirkulace a ke vzniku lokalni hypoxie (
Dommerholt et al., 2006). Dommerholt dale potvrzuje vliv pfimého traumatu (napf. whiplash
postizeni, pfimy naraz, sportovni Urazy aj.) a dodava také vliv neobvyklé excentrické kontrakce a
maximalni ¢i submaximalni koncentrické kontrakce na svalové poskozeni. Svalové poskozeni se
odehrava na cytoskeletalni Urovni. Néasledkem svalového posSkozeni, zmén perfuze a vzniku
lokalizovanych hypoxii je vzestup kyselého pH, uvolnéni H+ a senzitizujicich latek. To vyusti
k aktivaci lokalnich nociceptorti. Podobné i Simons (Simons et al., 1999) popisuje, Ze aktivace
MTrP je obvykle spojena s urcitym stupném svalového pretizeni z mechanickych pficin, které
mohou byt akutni, trvalé nebo opakujici se. Trvalé svalové zkraceni (udrzovani svalu ve zkracené
pozici) miiZze navodit konverzi z latentni do aktivni formy MTrP a tento proces je velmi agravovan
je-li sval kontrahovan v této zkracené pozici. Pokud se symptomy MTrP zhorSuji pfi aktivaci svalu
proti odporu, miizeme predpokladat, ze pri¢iny vzniku jsou spojené s entezopatii nebo lezi Slachy

(Hong, 2004).

Vyznamny zdroj svalového pietizeni pfedstavuje chabé posturdlni drzeni resp.vadné drzeni
téla. Pfi vadném drzeni téla dochazi k porucham statiky, vzniku svalovych dysbalanci a vzniku
funkénich poruch (Lewit, 2003). Dnes se zdsadni vyznam spatfuje v podilu hlubokého
stabiliza¢niho systému na posturalnim drZeni resp. jeho insuficience na chabém posturdlnim drzeni.

,Drzeni patete je determinovano vyvojoveé centralnim programem.... Jde o centralni program, ktery



prostiednictvim aktivace svalli formuje budouci lordoticko-kyfotické zakiiveni a umoziuje
rovnomeérné zatizeni jednotlivych patefnich segmentl. Toto vzpiimené drzeni patefe je zajiSténo
spole¢nou aktivitou svalii s antagonistickou funkci, kokontrakci* (Kolaf in Rokyta et al., 2006,
636). Kolat dale uvadi, ze v tomto centralnim programu stabilizace patefe hraje zasadni roli souhra
mezi hlubokymi svaly a svaly dlouhymi povrchovymi. Jedna se o hluboky stabiliza¢ni systém

patete (HSSP).

Pii poruchach funkce HSSP musi dlouh¢ svaly piebirat stabiliza¢ni funkce tim, Ze zvySuji své
napéti, nejcastéji ve form& TrP, a tim omezuji pohyblivost (blokddou). Proto se nalézaji
v oblasti koncetin pravidelné v antagonistech, a tak omezuji pohyblivost v kloubu. V oblasti
trupu pak dorzaln€ a ventralné v odpovidajicim pohybovém segmentu (Lewit & LepSikova

2008, 100).

Vyznam této svalové souhry, ktera zabezpeCuje stabilizaci neboli zpevnéni patefe, je
spatfovan v tom, zZe je aktivovdna béhem vSech pohybti i pii jakémkoliv statickém zatiZeni, tj.stoji,
sedu apod. ,,Doprovazi kazdy cileny pohyb hornich resp. dolnich koncetin“ (Kolaf in Rokyta et al.,
2006, 636-637).

2.2.2 Systematizace zietézeni MTrP

S mechanismem vzniku MTrP, jako reflexni reakci na nociceptivni aferentaci, souvisi i
systematizace jejich zietézeni. Kolai (Kolaf in Rokyta et al., 2006) uvadi, ze ve vyskytu MTrP Ize
spatfovat urcitou stereotypni propojenost. S tim souvisi i terapeuticky efekt, ovlivnime-li MTrP
v nékterém ze svalll, automaticky se uvolituje MTrP 1 ve zcela vzdalenych svalech. Jak jiz bylo
popsano lokalni zména svalového napéti se promita vzdy i do funkce kloubti, do zmény kloubniho
vzoru. U¢el MTrP je vtomto smyslu Kolafem (in Rokyta et al., 2006, 642) popisovan, jako
»imobilizace urcité polohy v kloubu resp. polohové faze (zmrzlé polohy). Tim se automaticky méni
cely kloubni vzor. Pohyb v kloubu je v dané fazi funkéné imobilizovan. MTrP tedy nachédzime
v téch porcich svalu, které jsou svou stabilizacni funkci propojeny s danou kloubni polohou. Je to
proto, Ze kazdé uhlové nastaveni kloubu je spojeno s aktivaci rozdilnych ¢asti stabilizacnich svali.

,»V navaznosti jsou TrP vyjadieny také v fetézci navazujicich porci svall, které provadi iiponovou



stabilizaci. TrP se vzdy nachézeji ve funkéné korespondujicich vlaknech téchto svali* (Kolaf in
Rokyta et al., 2006, 642). ,,Jde o zakladni princip zfetézeni provazanosti stabilizacnich funkci svali
(puncta fixa), resp.jejich €asti* (Kolaf, 2001, 162). Jako zcela zasadni pro vyslednou distribuci
tonusovych zmén se tedy jevi lokalizace zdroje drazdéni. Uvedend systematizace resp. zietézeni
MTtP je automatické, podvédomé a neni individudlni. ,,Individualni je pouze intenzita funkcni
reakce® (Kolaf in Rokyta et al., 2006, 634). Popsané¢ funk¢ni zmény jsou tak vyjadfeny i na zcela
vzdalenych mistech od primarni poruchy. Pficemz cely fetézec funkénich zmén je jen vyjimecné
cely vyjadreny. V mnoha ptipadech je tato vzdalend symptomatologie zdrojem obtizi dfive nez jeji
pric¢ina (Lewit, 2003). Lewit (1998) dodava, ze tento nociceptivni fetézec se vyskytuje zpravidla po
pravé strané (vlevo byva jen naznaCen) s MTrP pravidelné po ventralni i dorsalni strané. Také
Simons (2004) zdiraziuje, Ze podle Lewita se MTrP casto regiondln€ nahromadi s tendenci
objevovat se v fetézcich funkéné souvisejicich svall, predevsim u hlubokych stabilizatori jako je

branice a svaly panevniho dna.

2.2.3 Integrated trigger point hypothesis

Integrated trigger point hypothesis (dale ITH) je ucelend koncepce patogeneze MTrP. Byla
predstavena v ,,The Trigger Point Manual* v edici roku 1999 autory Simonsem a Travellovou
(McPartland, 2004). Simons a dal$i autofi na ni nadéale pracuje a rozSifuje ji o nové poznatky.
Integrovand hypotéza je postavena na koncepci energetické krize (,,The energy crisis koncept®).
Touto koncepci se autofi puvodné snazili nalézt patofyziologicky proces vysvétlujici vznik
pruvodnich pfiznakii MTrP, jako jsou absence akcéniho potencidlu z motorické jednotky
v palpovatelném svalovém pruhu MTrP, faktu Ze jsou MTrP Casto aktivovany svalovym pietizenim,
senzitizaci nociceptori v MTrP aj. Zakladni koncept hypotézy energetické krize ptedpoklada

,bludny kruh* dé&ju prispivajici k formaci MTrP.

Za primarni abnormalitu se povazuje dysfunkce na urovni nervosvalové ploténky spojend
s abnormalné zvysenym uvolilovanim acetylcholinu (ACh). To vyvolava soustavnou depolarizaci
na postsynaptické membrané a kontinudlni zvySeni kalciovych iontil ze sarkoplazmatického retikula
udrzujici lokalni kontrakci sarkomer (vznik kontrakénich uzlikl). Tato soustavna kontrakce zvysSuje

naroky na dodavku energie. Lokalni kontrakcei jsou vSak také stlacovany lokalni krevni cévy, ¢imz



je redukovéano zasobovani zivinami a kyslikem. ZvySena potieba energie a zhorSena dodéavka
zpusobuji energetickou krizi. Energeticka krize déale vede k uvolnéni substanci, které senzitizuji
autonomni a senzorické nervy. Nasledné tedy tyto neuroaktivni substance mohou pfispét
k excesivnimu uvoliiovani acetylcholinu na nervosvalové ploténce, ¢imz se uzavird bludny kruh

(Simons et al., 1999).

Koncept energetické krize podporuji 1 studie, dokladajici nizkou kyslikovou tenzi a znacny
ubytek makroergnich fosfatli a naopak nartist mikroergnich fosfatti a kreatinu ve svalech tuhého
snopce (Hong & Simons, 1998). V novéjsich praci Simons (2004) popisuje jako tfi zakladni rysy
ITH zvySené¢ uvolnéni ACh na nervosvalové ploténce, zvySenou tenzi svalovych vlaken (tuhy
svalovy snopec) a pfitomnost senzitizujicich latek ve svalové tkani MTrP. Dysfunkce urcitého
poctu nervosvalovych plotének v jejich klidovém stavu a nasledné déje jsou tedy podle ITH
zasadni abnormalitou v patogenezi MTrP. Prvotni pfi¢iny a mechanismy zmén na nervosvalové
ploténce jsou zatim nejasné. Jak popisuje Kolar (Kolar in Rokyta et al, 2006, 641) ,,vysledky
nékterych praci vSak ukazuji silny vliv autonomniho nervového systému, zejména sympatiku, na
modulaci abnormélniho uvoliiovani acetylcholinu nervosvalovou ploténkou.“ To doklada i Gerwin
(Gerwin et al., 2004) a uvadi, ze alfa-adrenergni agonisti snizuji abnormalni aktivitu nervosvalové
ploténky okolo 60%. McPartland (2004) uvadi, Ze svalova kontrakce komprimuje lokalni
senzorické nervy, a tim i jejich axoplazmaticky transport molekul, které normalné inhibuji

zvySovani ACh.

Gerwin (Gerwin et al., 2004) ve svém clanku pfindsi nové prispévky k pochopeni
biochemickych dé&jli rozsifujici koncept ITH. Svalové poskozeni vede ke zvySeni latek, které
aktivuji nociceptory a svalovou bolest. Vasokonstrikce se vyskytuje jako vysledek svalové
kontrakce a aktivity sympatického nervového systému. Ischemie vznikd z hypoperfuze, ktera je
uvoliiuje z presynaptického zakonceni a z poskozenych svali. CGRP inhibuje AChe, facilituje
zvyseni ACh a reguluje acetylcholinové receptory. Vysledkem je zvySeni ACh aktivity se zvySenim
frekvence ak¢nich potenciali (miniatur end plate potentials), zvySeni kontrakce sarkomer a formace
tuhych svalovych snopcti. Kombinace kyselého pH a prozéanétlivych medidtort v aktivnim MTrP
pfispivd k segmentidlnimu rozsifeni nociceptivniho imputu do zadnich rohtt miSnich a vede
k rozsifeni receptivniho pole. Neuroplastické zmény v zadnich rozich mis$nich v odpovédi na

kontinualni nociceptivni vstup zapiicinuji dalsi aktivaci sousednich a regionalnich neuront zadnich



rohit miSnich, které maji nyni snizenou prahovou aktivitu. Vysledkem jsou sledované¢ fenomény

hypersenzitivity, allodynie a pfenesené bolesti, které jsou charakteristické pro aktivni MTrP.

Vyznamny ¢lanek ITH pfedstavuje senzitizace nociceptorti. Periferni a centralni senzitizace je
procesem modulace nocicepce, kdy trvalym opakovéanim stejného bolestivého podnétu dochazi ke
zvysené odpovédi. Lokalni hypoxie a energeticka krize stimuluji produkci latek, které senzitizuji
lokalni nociceptory. Témito senzitizujicimi latkami mohou byt jak uvadi McPartland (2004)
bradykinin, cytokinin, serotonin, histamin, K+, prostaglandin, leukotrien, somatostatin a substance
P. Tato chemicka aktivace a senzitizace svalovych nociceptorti vysvétluje bolestivé symptomy
MTrP. Trvald nociceptivni signalizace muze dale vyvrcholit i v proces centrdlni senzitizace
(McPartland 2004). K periferni senzitizaci tedy dochéazi aktivaci senzitizujicich latek. Trvalou
aktivaci svalovych nociceptorti témito latkami dochézi k centralni senzitizaci neuronti zadnich rohi
miSnich (Shah et al., 2008). Eng-Ching Yap (2007) tento stav nazyva spindlni segmentalni

senzitizaci majici manifestace dermatomalni, myotomalni a sklerotomalni.

Shah a spolupracovnici (Shah et al., 2005, 2008) svymi pracemi odhalili odliSné biochemické
prostiedi oblasti aktivniho a latentniho MTrP a u normdlni svalové tkané. Piicemz zvySeni
senzitizujicich latek a snizeni pH bylo nalezeno vice pravé u aktivnich MTrP oproti latentnim
MTrP. Autofi nalezli signifikantni zvySeni koncentrace H+, substance P, CGRP, bradykininu,

serotoninu, TNF-alfa, interleukinti a noradrenalinu u aktivniho MTrP.

V aktivit¢ MTrP hraje vyznamnou roli 1 imunitni systém, coz potvrzuje pfitomnost latek
imunitniho systému v oblasti MTrP (Simons, 2005, 2008). Mozné genetické defekty na trovni
nervosvalové ploténky popisuje McPartland (2004). Uvedeny model ITH umoziuje dobie vysvétlit

vSechny kli¢ové atributy MTrP a vazbu mezi tuhym svalovym snopcem a bolesti (Gerwin, 2005).

2.2.3.1 Teorie vicecetnych aktivnich a senzitivnich mist v MTrP

Na zéklad¢ klinickych zkuSenosti (pfedevsim injekéni terapie) a elektrofyziologickych studii,
spojenych se sledovanim spontanni elektrické aktivity (SEA) v MTrP si miizeme predstavit, ze

v jednom MTrP se nachazi fada aktivnich a senzitivnich mist (locustt) (Douchova, 1999; Hong &



Simons, 1998). Senzitivni mista (sensitive loci) jsou oblasti, ze kterych mtize byt vyvoldna mistni ¢i
pienesena bolest nebo lokalni svalovy zaSkub v odpovédi na mechanickou stimulaci. Tato mista
jsou senzorickymi strukturami, resp. senzorickd nervova vlakna tj. nociceptory. Sensitive loci se
nachazeji 1 v normalni svalové tkani, ale jejich mnozstvi se zvySuje v okoli MTrP a v samotném
MTrtP je jich maximum. Proto lze nékdy vyvolat LTR 1 pfi inzerci jehly v blizkosti MTrP. Naproti
tomu aktivni mista (active loci) jsou oblasti, ze kterych mizeme zaznamenat SEA. Tyto motorické
struktury MTrP predstavuji dysfunkéni nervosvalové ploténky. Obé& struktury (aktivni i senzitivni
loci) dohromady formuji oblast MTrP (Obrazek 6). Senzitivni a aktivni mista se pravdépodobné
nachazeji v tésné blizkosti, protoze napt. pfi inzerci EMG jehly casto vyvolame jak LTR, tak

zaznamename SEA (Hong & Simons 1998).

2.2.4 Ostatni teorie vzniku MTrP

Existuje 1 fada dalSich teorii vzniku MTrP. Nasleduje vycet nejCastéji zminovanych ostatnich

teorii.

»  Cyklus bolest — spasmus — bolest (Pain-spasm-pain cycle)

Tato hypotéza popisuje, Ze svalova bolest je pfic¢inou svalové reflexni hyperaktivity. Dle
Simonse (1999) je to vSak nespravné koncipovana teorie, protoze svalova bolest ma tendenci
inhibovat, nikoliv facilitovat reflexni kontraktilni aktivitu stejného svalu. Navic ne kazdy svalovy

spasmus je bolestivy (Simons & Mense 1998).

* Hypotéza svalového vieténka

Tato hypotéza predpokladd, ze zdrojem EMG aktivity v MTrP je dysfunkce svalového
vieténka (Simons et al., 1999). Byla jako prvni vyslovena Hubbartem, ktery se domnival, Ze EMG
aktivita MTrP mize byt zaznamenana z intrafusalnich vldken svalového vieténka. Bolest
provazejici MTrP je pak vyvolana zvySenym tlakem ve svalovém vieténku a zprostiedkovana

mediatory sympatiku (Hong & Simons, 1998; Huguenin, 2004). Tato hypotéza nebyla potvrzena



dalsimi elektrofyziologickymi studiemi a mj. i terapeutickym efektem botulinotoxinu A pusobiciho

pouze na nervosvalové synapsi (Simons et al., 1999).

= Radikulopaticky model

Gunnem navrzeny radikulopaticky model je zaloZen na ptedpokladu, ze myofascialni bolest je
vzdy vysledkem periferni neuropatie nebo radikulopatie (Dommerholt et al., 2006). Gunn
ptedpokladad nervové poskozeni na Urovni vystupu misniho nervu (napi.vyhfez meziobratlové
desticky) a nasledny vznik motorickych, senzorickych a vegetativnich zmén (Huguenin, 2004).
Tento model tedy piedpokladd, ze porucha funkce ma vzdy pfi¢inu v perifernim nervu

(Dommerholt et al., 2006).

Hong (2000) v komentatfi Gunnova radikulopatického modelu souhlasi, ze nékteré MTrP
mohou byt zapfiCinéné radikulopatii (v myotomu 1éze), ale rozhodné ne vSechny, jak tvrdi Gunn.
Simons (Simons et al., 1999) potvrzuje, Ze radikulopatie miZe vést k antalgickym spasmiim a ke

vzniku, pfipadné perpetuaci aktivity MTrP.

2.3 Perpetuace

Perpetuaéni faktory jsou pfic¢inou konverze latentniho MTrP v aktivni, nebo mohou piispét
k perzistenci myofasicalni bolesti (Hong & Simons, 1998; Edwards, 2005). Chronicita MTrP casto
vznika z nedostatecné identifikace a korekce perpetuacnich faktort. Korekce perpetuacnich faktort
umozni vétsi efekt terapie. U pacientdt s chronickym MBS €ini odstranéni perpetuacnich faktort
rozdil mezi spésnou a selhavajici terapii (Simons 1999, 2004). Ptesto je jejich terapie v klinické
praxi Casto piehlizena a zanedbavana. Perpetua¢nim faktorim MTrP je tieba se vyhnout, piipadné
eliminovat jejich vliv na pacienta. Odstranéni perpetuacnich faktorii ¢asto vyzaduje mezioborovy

ptistup, véetné lékatské a psychologické intervence (Dommerholt et al., 2006).

The trigger point manual autortit Simonse a Travellové (Simons et al., 1999) popisuje tyto

zéakladni skupiny perpetuacnich faktorti: mechanické pietizeni, nutri¢ni nedostatky, metabolické a



endokrinni nedostatky, psychologické faktory, vliv chronické infekce a nékteré dalsi faktory.

Kombinace vlivu jednotlivych faktora je vzdy individualni.

2.3.1 Mechanické pietizeni a hybné stereotypy

Tyto faktory plsobici na pohybovy aparat jsou jednou z hlavnich pficin recidivy MTrP.
Zaroven jsou nejvice piistupnou oblasti rehabilitatniho plisobeni. Simons (Simons et al., 1999)
uvadi, ze hlavni vliv na posturdlni stres maji pracovni a odpocinkové polohy a jejich ergonomie
(predevsim spravnost sedu) a opakované kazdodenni pohyby. Edwards (2005) se ve své praci
zabyva vlivem nékterych posturalnich navyku, pii béznych dennich Cinnostech, na perzistenci
MTTtP. Popisuje vliv téchto navyki: sedu s natazenymi paZzemi a rukama na kolenou na pietizeni
svalil pletence ramenniho a ruky a recidivu MTrP v m.triceps brachii, sed s nohou pfes nohu a bo¢ni
odpocinkové sedy majici vliv na vznik asymetrii v panevni a bederni oblasti s vlivem pfedevsim na
perzistenci MTrP v m.qudratus lumborum, dale poloha s rukama kiizem majici vliv na pietézovani
prsnich svali a hornich vldken trapézového svalu. Dale polohy spanku a na zavér nezadouci
posturdlni navyky u mladych lidi. U téchto poloh MTrP perzistuji ve svalech u nichz dochézi
z dlouhotrvajici kontrakci, coz ma za nasledek trvalou dysfunkci na nervosvalové ploténce

(Edwards, 2005).

Nejcastejsi biomechanické vlivy, plsobici na pohybovy aparat jsou asymetrie a disproporce
pohybového aparatu. Casto se setkavame s asymetrickou délkou dolnich konéetin, panevni torzi,
asymetrii postaveni ramen apod. (Simons et al., 1999). Naptiklad u pacientl s predsunutym drzenim
hlavy a protrakci ramen se Casto setkavame s perzistenci aktivity MTrP v oblasti §ijovych svall a
svall pletence ramenniho (Lewit, 2003; Simons et al., 1999). Asymetrie a disproporce mohou vést
ke svalovym dysbalancim, které se systematicky fetézi. Kolar (2001, 156) popisuje, ze ,,oba svalové
systémy (tonicky a fazicky) reaguji celkové jako funk¢ni jednotky a jako funkcni jednotky jsou
reflexné propojeny. Tonizaci (facilitaci) nékterého ze svalll jednoho systému dochazi automaticky
k atlumu svalt v systému opacném.* Vliv na vznik svalovych dysbalanci maji i hybné stereotypy
Clovéka. Hybné stereotypy predstavuji ,,doCasné¢ neménnou soustavu podminénych a
nepodminénych reflexii, ktera vznikd na podkladé stereotypné se opakujicich podnéti“ (Kolaf in

Hort & Rusina 2007, 384). Hybny stereotyp ptedstavuje vlastni cileny pohyb, ale i jeho posturalni



zajisténi. Optimalni zatizeni pohybového apardtu umozni pouze spravné =zalozeny, resp.
ekonomicky stereotyp. V tomto smyslu je pohybovy stereotyp ekonomicky tehdy, kdyZ se na ném
ucastni skutecné jen svaly, které jej mechanicky realizuji nebo umoziiuji. Kolaf (Kolat in Hort &
Rusina, 2007, 384) déale dodava, ze ,.kvalita hybnych stereotypt a stupen jejich fixace jsou zavislé
na fadé faktord, z nichz nejdilezitéjsi jsou vlastnosti centralnich slozek hybného systému a zptsob,

jak byly a jsou hybné stereotypy vypracovany, posilovany a korigovany.

2.3.2  Nutri¢ni nedostatky

Vitaminy (jako koenzymy a biokatalyzatory chemickych reakci) a minerdlni latky jsou
potfebné pro metabolismus ¢loveka, zvIasté pro normalni svalovou funkci. Nedostatky téchto prvki
zvySuji iritabilitu MTrP nékolika mechanismy. Hlavnim je naruSeni energetické suplementace
svalu, které mize zhorSovat proces lokalni energetické krize. Dale napt. nedostatek vitamind sk.B

zvysuje iritabilitu CNS (Simons et al.,1999; Trojan et al., 2003).

Simons (Simons et al.,1999) uvadi potfebu suplementace kombinace vitamini B1, B6, B12,
kyseliny listové, vitaminu C a minerala vapniku, zeleza, hoi¢iku a drasliku u pacientt s chronickou
myofascidlni bolesti a zvlasté¢ u jedinci se Spatnymi dietnimi navyky, abusem alkoholu a
chronickou komorbiditou. Dle klinickych zkuSenosti autor, jsou pacienti s chronickou
myofascidlni bolesti skupinou s vysokou prevalenci nedostatku téchto mikroZzivin. Jejich nedostatek
muze byt jednou z pficin perpetuace MTrP a neuspésnosti jejich 1écby. K nutricnim nedostatktim
nemusi samoziejm¢ dochazet pouze z nedostatku v potravé, mize se jednat i o Spatné vstiebavani
apod. Zvlasté citlivymi osobami k témto hypovitaminézdm mohou byt té¢hotné a kojici Zeny,

alkoholici, pacienti s depresivnimi stavy.



2.3.3 Metabolické a endokrinni nedostatky

V perpetuaci MTrP mohou hrat roli 1 nékterd interni onemocnéni. Simons (Simons et
al.,1999) uvadi mozny vliv hypometabolismu, hypoglykémie a hyperurikémie. Hypometabolismus
zpisobeny snizenou funkci $titné zldzy mtize zvySovat svalovou bolest a slabost. V ramci MBS je
tteba se vyhnout stimulantim zvySujici adrenergni aktivitu, jako jsou tabakové vyrobky, kofein,
alkohol, ale i hypoglykemické stavy. Svalova bolest a aktivace MTrP mohou doprovazet i dalsi
systémova onemocnéni jako je systémovy lopus erythematodes, lymeska borelidza a dalsi virova ¢i
bakteridlni onemocnéni (Dommerholt et al., 2006). Kompenzace metabolickych a endokrinnich

onemocnéni je vyznamnou slozkou i 1é¢by myofascidlni bolesti a MTrP (Simons et al., 1999).

2.3.4 Psychologické faktory

Aktivita pohybové soustavy pfimo souvisi s ¢innosti CNS a tim i s psychikou a stavem mysli

(Véle, 2006). Proto muze fada psychologickych faktorii hrat roli v perpetuaci MTrP.

Chronické i silné akutni negativni pocity maji sviij doprovod v té€lesné oblasti a mohou ji
ovlivnit jednorazové (vegetativni projevy pii afektech a pocitech jako je strach, ulek, prudka
radost apod.) nebo se mohou plisobenim na imunitni a vegetativni systém transformovat do
somatického onemocnéni nebo somatickych symptomt. Tyto zmény v télesné oblasti jsou

dany zasadni biopsychosocialni jednotou ¢lovéka (Vymeétal et al., 2004, 122).

V tomto smyslu mohou hrat dilezitou roli v perpetuaci MTrP beznad¢j, depresivni stavy,
zvySené psychické napéti, ale 1 opacné stavy napf. prehnané euforie (Simons et al., 1999). Proto
hraji v managementu bolesti vyznamnou roli socialni, behavioralni a psychologické slozky.
Psychicky faktor 1é€by je vyznamny u kazdého nemocného. Budeme-li o MTrP uvazovat jako o
funk¢nich poruchach jde o vliv pifimy, pohybové soustava je totiz efektorem volni Cinnosti. ,,Bolest

1 relaxace jsou soucasné somatickymi i psychickymi jevy* (Lewit, 2001, 6).



2.3.5 Infekéni onemocnéni

Nekteré virové a bakterialni infekce mohou zesilovat perzistenci MTrP. Mechanismus této
perpetuace MTrP neni Uplné¢ znam. Je vSak prokazatelné, Ze b&hem virovych onemocnéni

(napft.herpes simplex) se zvySuje svalova bolestivost a ztuhlost (Simons et al., 1999).

2.3.6 Nocicepce

Jak jiz bylo feceno nociceptivni aferentace vyvold vzdy reakci ve svalové soustave.
Patologické stavy vzniklé v riiznych Castech organismu (vcetné vnitinich poruch) jsou paralelné
vyjadieny ve zménach svalové funkce (Kolaf in Rokyta et al., 2006). Proto je pifi netispésné terapii
MTrP, vzdy tieba patrat po moznosti dalSiho skrytého zdroje nocicepce. V tomto smyslu je tfeba
pripomenout, ze aktivni MTrP sam piedstavuje zdroj bolestivé iritace. Sama porucha funkce se
stane pricinou bolesti majici za nésledek dalsi zmény (Lewit, 2003). Vztah pfiCiny a nasledki je

podle Lewita (2001) u funkéni poruchy ¢asto zaménitelny.

2.3.7 Ostatni faktory

Kloubni hypermobilita ptedstavuje vyznamny faktor jak vzniku, tak perpetuace MTrP.
»~Hypermobilita vznikd jednak jako soucast morfologické 1éze vyvolané napf. traumatem nebo
degeneraci, ale zaroven jako reaktivni proces, ktery vznika reflexné* (Kolaf in Rokyta et al., 2006,
635). Kazdé omezeni hybnosti kloubu musi byt néjakym zplisobem kompenzovano, ¢imz vznika
kompenzaéni hypermobilita (Capko, 1998). Pfi ztraté elasticity vaziva dochazi k hypermobilité a
zvétSeni rozsahu pasivni hybnosti se sklonem k traumatizaci spojené s bolestmi (Véle, 2006). Jak

uvadi Gerwin (2004) svaly nabrané k podpote kloubni stability obvykle obsahuji MTrP.



Syndrom hypermobility neni nijak vyjimecny. Simons uvadi, ze postihuje az 5% dospélé
populace. Je obecné zndmo, Ze hypermobilita Castéji postihuje zeny. Hypermobilita je zéaroven
kontraindikaci protahovacich technik. Musime tedy pouzit jiné techniky jako 1é¢bu tlakem, injekcni

a masazni terapii nebo fyzikalni terapii (Simons et al., 1999).

Nekteti autofi zminuji  vliv alergie a nékterych latkovych expozic na aktivitu MTrP.
Hypersenzitivita na alergeny s naslednym zvySenym vyplavenim histaminu perpetuovat aktivitu
MTrP a myofascialni bolesti (Simons et al., 1999). Také nikotin a kofein mohou zvysSovat svalovou
hyperexitabilitu (upregulace aktivity na nervosvalové ploténce) a evokovat vznik MTrP

(McPartland 2004).

2.4 MozZnosti terapie

Zpusobu terapie funk¢nich poruch pohybového systému je nepieberné mnozstvi. Jedna se
pfedev§im o prosttedky fyzikdlni, fungujici vzdy na podkladé¢ neurofyziologickych a
biomechanickych principii, které je nutné respektovat. ,,V praxi se obvykle kombinuje vice
pristupti. Obecné lze rozlisit formy terapie s vétsi ¢i mensi aktivni Gcasti pacienta, pristupy vice ¢i
méné analytické (lokalni), resp. takové, kde je snaha o vice globalni (systémovy) ptistup, apod
(Kolat in Rokyta et al., 2006, 644). Pii terapii se musime zamétit na korekci pti¢in vzniku MTrP,
ale 1 na ovlivnéni perpetuacnich faktord. Terapie vSak musi byt i z ¢asti edukacnim procesem a
m¢éla by pfinést moznost autoterapie (domaci program) pro pacienty (Hong, 2004). Terapie MTrP je
vzdy zavisla na kvalitni diferencialni diagnostice, na odhaleni pfesnych pti¢in vzniku svalovych
hypertonii a na odhaleni klicovych MTrP v patologickém fetézci. Cile terapie MTrP zahrnuji
snizeni bolesti, normalizaci funkce a deaktivaci MTrP (Penas et al., 2003). Po deaktivaci MTrP je
tteba dale pokracovat v pravidelném protahovani (strecinku), pfedevsim téch svald, které jsou vinou
posturalnich navyku Casto ¢i trvale ve zkracené poloze (Edwards, 2005). Thned po terapii MTrP je
vhodné provést n€kolikrat aktivni pohyb plného rozsahu v segmentu, ktery byl postiZzen (Simons et

al., 1999).

Do zna¢né miry specifickym terapeutickym smérem, ktery vyuziva fyzioterapie je manualni

medicina.



Manualni medicina je specificky terapeuticky smér, ktery k 1é¢bé poruch pohybového
systému pouziva zasahu terapeutovy ruky. Od jinych terapeutickych zéasahii lidskou ruku se
manudlni medicina li§i tim, Ze jde o zdsah velmi kratkodoby, od kterého se ocekava
dlouhodoby ucinek. Zasah proto musi byt cileny, ptedpoklada tedy znalost jemné diagnostiky
funk¢énich poruch pohybové soustavy, ktera je neoddélitelnou soucasti manualni mediciny

(Capko, 1998, 279).

Penas (Penas et al., 2005) pfindsi ve svém review ¢lanku vysledky efektu manudlni terapie pfi
1écbé MTrP. Potvrzuje, Zze je pouze nékolik randomizovanych kontrolnich studii, které¢ analyzuji
efekt manudlni terapie pii 1écbé¢ MBS. M¢éieni efekti 1écby je nezbytné pro klinické 1
experimentalni Gcely. Vysledky l1éc¢by lze bézné zjistovat palpaci, kterd je zatizend subjektivitou,
nebo je lze objektivizovat. Pomoci algometru I1ze napi. objektivné méfit prah na tlakovou bolest
(Hanten et al., 2000). Hong (2004) popisuje periferni a centralni mechanismy 1é¢by myofascidlni
bolesti (Obrazek 7). Mezi hlavni cil periferniho mechanismu povazuje uvolnéni tuhého svalového
snopce. Tim se odstrani nociceptivni aferentace vznikajici z této trvalé kontracni aktivity. Jako
centralni mechanismus popisuje modulaci na Urovni spindlni michy, kdy silnym perifernim
stimulem (injekce, tlak) redukujeme centralni senzitizaci a dochazi tak k blokaci impulzt do vyssi

center CNS. Dochazi tak vlastné k ,,uzavieni vratek® v ramci Vratkové teorie,

2.4.1 Neuromuskularni techniky svalové relaxace

Jednim z klicovych atributi 1écby MTrP je svalova relaxace, resp.normalizace délky

svalovych vldken. Svalovou relaxaci dosahujeme dekontrakce MTrP.

2.4.1.1 Postizometricka relaxace

Je Lewitem modifikovana technika svalové kontrakce a nasledné relaxace, jejiz efekt 1ze pro

mnoho svali zvysit koordinaci dechu a oc¢nich pohybl (Simons et al., 1999). Metoda



postizometrické svalové relaxace (dale PIR) plsobi pfimo na hyperaktivni svalova vldkna a
zejména na MTrP, u nichz je zcela specifickou metodou 1écby (Lewit, 2003). Vyznamny je
analgeticky uc¢inek PIR. Jak uvadi Lewit (2001, 13) ,,prvni krokem je, Ze dosahujeme piedpéti
svalu, druhym, ze pacient klade minimalni odpor proti dalSimu (izometrickému) tahu (tlaku), ktery
drzime 5-10 sekund, a potom vyzveme pacienta, aby povolil. Pak vyckdme a po kratké latenci
citime, ze se sval lehce prodluzuje, az dosahneme nové, nyni normalni bariéry.” Po relaxaci
muzeme z dosazeného postaveni opakovat. U vétSiny svali pouZivame facilitacnich metod
pohledem a dechem. Tyto facilitani metody usnadnuji a dokonce automatizuji svalovou relaxaci.
Uginné je pouziti nadechu a vydechu u svalstva hlavy, krku a trupu s tim, Ze se svaly vétsinou
facilituji pii nadechu a uvolnuji pfi vydechu. Jsou ale i vyznamné vyjimky, jako svaly zvykaci nebo
u vzpiimovace trupu. Pohledem nahoru facilitujeme nadech a pohledem dolt vydech. Lewit (2003)
popisuje efekt PIR tak, ze bchem relaxace dochazi spontinné k prodlouzeni svalu dekonrakci
(nikoliv pasivnim protazenim) a tim dosahujeme opét predpéti. Postup opakujeme trikrat az pétkrat
dokud se sval dekontrahuje. Metoda PIR je velmi specificka a je bezucelnd tam, kde chybi zvyseni
svalové napéti. Proto je u Sirokych svalli nutné se ptesn€ zaméfit na ta vldkna, kterd obsahuji MTrP.
Jednou z pficin lé€ebného neuspéchu byva pravé nedostatecné cileny postup. Dirazem na relaxaci
se vystiithame napinaciho reflexu. Tam, kde je to mozné, lze pouzit i antigravita¢ni relaxaci dle
Zbojana. PIR se také bézn¢ kombinuje s recipro¢ni inhibici pomoci stimulace antagonisti. Metoda
PIR od samého pocatku vyzaduje aktivni spolupraci pacienta. Velkym benefitem této metody je, Ze

je ve vétSin€ nebolestiva (Lewit, 2003).

2.4.1.2 Reciprocni inhibice

Pti reciprocni inhibici (dale RI) provadi pacient izometricky pohyb proti odporu terapeuta ve
sméru antagonisty svalu, vnémz se nachdzi MTrP. Jak uvadi Lewit (2003, 231) ,,PIR nyni
pravidelné kombinujeme s reciprokou inhibici. Bud’'to — jak doporucuje Ivanicev — tim, ze nemocny
provadi aktivni pohyb o zna¢né sile ve sméru relaxace, anebo provadi tlak proti odporu terapeuta
jen o malé sile, a terapeut sviij odpor rytmicky repetitivné zvySuje a povoluje (maximalni odpory

jsou zbyte¢né a nezadouci...).*



RI Ize pouzit i jako systémovou terapii proti pfevaze prevazné tonickych svalt, jak to provadi
Briigger: stimulaci extenzorti kdekoli, ale obzvlasté v oblasti ruky a chodidla, 1ze inhibovat
ptevahu prevazné tonického systému v celku. Tak odporem proti extenzoriim ruky ¢i chodidla
lze pravidelné¢ zvétsit flexi extendované dolni koncetiny v kyc€li pii Lasegueové zkousce

(Lewit, 2001, 14).

2.4.1.3 Muscle energy technique

Muscle energy technique jsou v osteopatické mediciné vyrazem pro soubor technik
pouzivanych ke kloubni mobilizaci, protazeni zatuhnutych svall a facii, k zlepSeni lokalni cirkulace
a nervosvalové rovnovahy ovlivitujici svalovy tonus (Simons et al., 1999). Mezi tii hlavni techniky
se fadi izometrickd kontrakce (kontrakce - relaxace), izotonickd (koncentrickd) kontrakce a
izolytickd (excentrickd) kontrakce. Tyto techniky zahrnuji volni svalovou kontrakci pacienta proti

specificky kladenym odportim terapeuta (Simons et al., 1999).

2.4.2 Lécba tlakem a masazni techniky

Simons a Travellovd piivodné prosazovali 1écbu silnym tlakem a vyvoldni ischemické
komprese. V edici ,,The trigger point manualu® 1999 se ptiklonili jiz k aplikaci lehkého manualniho

tlaku. Nové tuto techniku nazvali ,,trigger point pressure release” (McPartland et al., 2004).

Kde je MTrP dobie pfistupny, je vzdy mozné provadét terapii pouhym zcela lehkym
nebolestivym tlakem prstd. Po palpacnim vyhledani bolestivého bodu lehce pfilozime prst
(nesmime vSak z MTrP uklouznout!) a pak jen ¢ekame a citime a pozorn¢ vnimame, Ze mizi —

taje. Kde to je mozné, je lepsi MTrP 1é¢it stejné jemné mezi dvéma prsty (Lewit, 2001, 13).

Pii tlakové terapii pracujeme tedy s fenoménem bariéry, kdy ruce nasleduji uvolnéni (Simons

et al., 1999). Efekt je znam piedevs§im u centralnich MTrP. Staci-li na inaktivaci MTrP pouhy lehky



tlak, neni tieba tlak zesilovat a vytvaret tak ischemii. Pacient nasledn¢ citi ulevu od diskomfortu.
Vyvolani bolesti pii této terapii je zcela zbyte¢né. Simons (Simons et al., 1999) uvadi stfidani
period tlaku kolem 20-60s. Lécba pouhym lehkym tlakem piisobi velmi ptiznivé na MTrP pokud
nejsou hluboko ulozeny (Obrazek 8).

Do 1écebnych metod MTrP miizeme zatadit 1 nékteré masazni techniky. Masazni techniky
aplikujeme v pribéhu, palpaci dostupnych, tuhych svalovych snopct. ,,JJsou patrné 1 MTrP, které
pouhou reflexni terapii (PIR, RI) se zcela neupravi, a tam je namisté hluboké frikce nebo drceni*

(Lewit, 2003, 163).

2.4.3 Metoda Spray and stretch

Metoda ,,spray and stretch® (zmrazovani a protazeni) podle Simonse a Travellové (1999) je
specifickou metodou svalové relaxace. Tato metoda ma podobny ucinek jako PIR. V tomto piipadé
sprej (zmrazeni) navozuje zkraceni a stretch - protazeni je aktivnim zasahem terapeuta, pfi¢emz v
pofadi je prvni tfeba aplikovat sprej a nasledné protaZzeni. Pouzivd se ochlazovaci spreji
etylchloridu a fluorometanu. Protazeny sval postiikujeme rovnobéznymi pruhy v prubéhu
svalovych vlaken. Aplikaci spreje lze dle autori kombinovat s riznymi technikami protazeni
(napf.RI). Simons (Simons et al., 1999) popisuje, Ze chladivy efekt spreje mlZe byt nahrazen
aplikaci ledu, chladivych vakii nebo lahvi. Proto v edici ,,The trigger point manual® 1999 nazvali
autofi tuto techniku intermitentnim chladem s protazenim (Intermittent cold with stretch). Aplikace

je pak podobna jako pii pouziti spreje. Pii aplikaci ledu je vzdy diilezité mit suchou kizi.

Efekt této metody spociva v tom, ze chladivé a taktilni stimulace inhibuje na spinalni Grovni
bolestivou aferentaci z MTrP afektovaného svalu a méd za efekt sniZzeni autonomni a motorické
odpovédi. To umozni relaxaci svalu a nasledné protazeni (Simons et al., 1999). Podobn¢ jako u
ostatnich protahovacich technik je tfeba se vyhnout rychlému a silovému protazeni, které muize
bolest naopak zhorsit a pfivodit navic protektivni kontrakci a reflexni spasmus. Metoda ,,spray and
stretch® mize byt zvlasté ucinna u déti a batolat, kde predpokladame snizenou spolupraci pacienta

(Simons et al., 1999).



2.4.4 Fyzikalni terapie

=  Termoterapie

Aplikace tepla a chladu patii k zdkladnim modalitdm fyzikalni terapie. Teplo napomaha
predevsim relaxaci. Efekt tepla aplikovaného na ktizi zptisobi reflexné dilataci koznich cév, zvysi
tak cirkulaci a roznese teplo do dalSich ¢asti. Teplo zvySuje krevni priitok, tkdfiovou roztaznost a
sniZuje svalovy spasmus a bolest (Eng-Ching, 2007). Hong (2004) uvadi, Ze termoterapie neni piili§

efektivni v kontrole myofascidlni bolesti, ale ma vliv na mekkeé tkdné€ a zvysené prokrveni .

Také chlad je béznym prostfedkem 1€cby bolesti. Pro malé oblasti, jako jsou spoustové body
(MTtP) lze pouZzit masaZz kostkou ledu. SniZzuje mistni metabolickou aktivitu tkani, zpomaluje
nervové vedeni, pfimym ucinkem na svalové vieténko snizuje svalové napéti a ochranné drzeni
(Rokyta et al., 2006). Chlad ma tendenci proniknout hloubéji do tkéni a to tim vice s délkou

aplikace. Navozuje vasokonstrikci a znecitlivuje bolestivé tkané (Simons et al., 1999).

Simons (Simons et al., 1999) popisuje, ze obecnou reakci centralnich MTrP na teplo je
snizeni drazdivosti. Uponové MTrP vice reaguji na chlad a lze tak sniZit hyperiritabilitu

entezopatie.

= Ultrazvuk

Terapeuticky ultrazvuk vyuziva vysokofrekvencni zvukové vinéni, jehoZz energie se méni
v teplo pii odrazu od struktur tkdné. Lze jim dosahnout tepelného efektu v hloubkach (Rokyta et al.,
2006). Mechanismus efektu ultrazvuku na inaktivaci MTrP je nezndmy. Pravdépodobné ohfivani
tkdn¢ ultrazvukem ptlisobi na snizeni uvoliiovani ACh a snizuje tak dysfunkci na nervosvalové
ploténce. Vliv maji 1 u¢inky na molekularni urovni (Simons et al., 1999). Tato technika je tedy
uzite¢na predev§im u hluboko ulozenych MTrP, které nejsou piistupné manudlni terapii (Simons et
al. 1999). Randomizovana studie (Srbely & Dickey, 2007) potvrdila efekt terapeutického UZ na
snizeni senzitivity MTrP. Naopak starSi studie (Gam et al., 1998) neprokazala efekt samostatné

lécby UZ na sniZzeni myofascidlni bolesti. Dnes se také casto pouziva kombinované terapie



ultrazvuku. Obvykle se mezi tyto procedury fadi: kombinace UZ + nizkofrekvencni proudy,

kombinace UZ + amplitudové modulované stiednéfrekvencni proudy a kombinace UZ + TENS

(Capko, 1998).

Metody elektroanalgezie

K témto metoddm fadime léCebné vyuziti diadynamickych, interferenc¢nich a Tridbertovych

proudt a metod TENS (transkutanni elektroneurostimulace).

Diadynamické proudy ptedstavuji soucasnou aplikaci galvanického a faradického nebo
jiného impulzivniho proudu. U¢inek tdchto smigenych proudt je zejména hyperemizaéni a
analgeticky. Capko uvadi, Ze pokud chceme ovlivnit lokalni spasmy (trigger points), je
tieba pouzit asymetrickych elektrod. Mala se ptiklada ptimo na spoustovy bod a velka na
upon svalu.

Interferencni metoda je zaloZena na principu interference dvou stiednéfrekvencnich
proudi pfimo ve tkani. Vyhodou této interference je piedev§im nizké senzitivni a
motorické drazdéni a efekt uvolnéné nizké frekvence v hloubce nemocné tkang. Uéinky
jsou prakticky totozné suCinky nizkofrekvenénich proudt. Uplatiiuji se faktory
hyperémie, analgezie, tonizace a ovlivnéni latkové vymény burnek.

Trabertdv proud ma taktéz vyrazny analgeticky a hyperemizacni Uc¢inek. Je vhodny
k aplikaci u stavil po urazech a u ortopedickych a revmatologickych indikact.

Metody TENS jsou zalozeny podobné jako vyse uvedené metody na poznatku, ze vedeni
bolestivych vzruchti a vnimani je mozno zmirnit az potlacit drdzdénim nervii na riznych
urovnich nervového systému. Teorie pisobeni je vysvétlovana jako Vratkova teorie nebo
Endorfinova teorie. Elektrody u TENS mtZzeme ulozit ptimo do mist MTrP.

(Capko, 1998).

Razova vlna

Réazova vlna je pomérné novym prostiedkem terapie, ale i diagnostiky MTrP. Rozdil ve

vyuziti piezoelektrického a elektrohydraulického typu zdroje rdzové viny popisuje ve své praci

Simons (2004). Piezoelektricka vlna je koncentrovana na mensi ploSe a proto slouZzi 1épe k precizni

identifikaci MTrP. Elektrohydraulickd rdzova vlna je preferovangjsi. Snéze identifikuje oblast

MTrtP, vyvola LTR a mechanickym stimulem dochazi k terapii.



2.4.5 Terapie aplikaci jehly

Aplikace jehly je indikovana piedev§im u MTrP, které nejsou plné funkéné reverzibilni a
proto nemizi po pouze reflexnich metodach (Lewit, 2003). Uginek aplikace jehly zavisi na tom, zda
a jak presné dosahneme jehlou bolestivé struktury. Uéinek je nejpronikavéjsi, kdyz se podaii jehlou
reprodukovat bolest, kterou nemocny trpi, véetné bolestivého vyzarovani a vyvolani LTR. Podafi-li
se jehlou pfesn¢ nahmatat MTrP, vyvolame zpravidla okamzitou analgezii nezéavisle na tom, zda
pouzivame mistniho znecitlivéni obstiikem, fyziologickym roztokem nebo jednoduSe suchou jehlou
(Lewit, 2003). Na nutnost piesnosti aplikace jehly do MTrP upozoriuji i dalsi autofi (Obrazek 9). K
dosazeni okamzité tilevy od bolesti a napéti je nezbytné vyvolat LTR béhem inserce do MTrP.
Pfitom piesnost pii aplikaci jehly do mista s nejvetsi bolesti (senzitive locus) v oblasti MTrP je
hlavnim faktorem deaktivace MTrP. Vyvolani LTR je znakem této pfesné aplikace (Hong &
Simons, 1998). Efektivita suché jehly byla prokézana v fadé studii. Pfesto jeji hlavni nevyhodou je
Casto vysoka bolestivost pretrvavajici i 24hodin po terapii (Huguenin, 2004). Mechanismus efektu
terapie jehlou je stale otdzkou. Hong (2004) popisuje, ze silnd stimulace, resp. imput do zadnich

rohli miSnich narusi patologicky kruh déjt (vicious cycle) MTrP.

Aplikace jehly v mnohém pfipomind akupunkturni metodu. Melzack a kolegové
zdokumentovali vysokou miru (71%) shody mezi lokalizaci MTrP a akupunkturnich boda. Melzack
dale ptedpoklada, Ze touto hyperstimulaci se mohou uzaviit mi$ni vratka a jsou tak mechanismem
ulevy od bolesti vyuzivanym jak akupunkturou, tak metodou suchého vpichu (Hong & Simons,
1998; Hong, 2004). Nov¢jsi prace uvadeji dokonce 93% podobnost anatomické lokalizace MTrP a
akupunkturnich bodt (Dorsher et Fleckenstein, 2008).

2.4.6 Prehled hlavnich metod kinezioterapie a reflexni pristupy

Pohybova reedukace piinasi komplexni terapeuticky efekt. Metody kinezioterapie zahrnuji

celou fadu specifickych postupti. Zde budou uvedeny nékteré hlavni terapeutické ptistupy.



= QOvlivnéni hybnych stereotypt

,»Ovlivnéni hybnych stereotypt je 1é€ebnym problémem. Nelze je ovlivnit prostfednictvim
univerzalnich cvikil. Jde o vycvik svalil, které v dané funkci nejsou pod volni kontrolou a pacient
jejich aktivaci pfi vSech cvicenich substituuje ndhradni svalovou souhrou. Vycvik cilenych hybnych
stereotypt je edukacnim terapeutickym systémem* (Kolar in Hort & Rusina, 2007, 388). Jak jiz
bylo fe¢eno v centralnim programu stabilizace patete hraje zdsadni roli souhra mezi hlubokymi
svaly a svaly dlouhymi povrchovymi. Jedna se o hluboky stabilizac¢ni systém patete (HSSP). Pti
insuficienci HSSP se dnes nejvice pouziva aktivace HSSP podle Kolaie (Lewit & Lepsikova, 2008).
,,Kolai demonstroval na trupu, ze po nacviceni spravné funkce HSS, zejména koordinace branice
s hlubokymi bfiSnimi svaly, mizi TrP a s nimi blokady v postiZené oblasti. V tom pravé tkvi
klinicky diikaz, ze vétSina TrP a blokdd kompenzuje nedostate¢nou funkci HSSP* (Lewit &
Lepsikova, 2008). Kolar (Kolar in Rokyta et al., 2006) popisuje, Ze cilem je zapojit stabilizacni
svalovou souhru v kvalité, kterou spatiujeme u fyziologicky se vyvijejiciho ditéte ve ctvrtém meésici

Zivota.

Pii této stabilizaci je rovnovaha v aktivit¢ monosegmentalnich extenzord, bfiSnich svald,
branice a panevniho dna a mezi hlubokymi flexory a extenzory kréni a horni hrudni péatete.
Brénice a panevni dno se aktivuji v postaveni, kdy ptredozadni osa spojujici pfedni a zadni
upony je nastavena horizontalné. K cilené aktivaci svalll vyuzivame centrdlnich programi,
které umozni zapojit svaly do popsané stabilizaéni funkce automaticky. U pacienta se
snazime, aby dostal tuto aktivitu pod volni kontrolu a mohl ji tak vyuzit béhem vSednich

¢innosti (Kolaf in Rokyta et al., 2006, 639).

Lewit (1990) uvadi, ze korekce chybnych motorickych stereotypti je hlavnim ukolem
1éCebného télocviku. ,,Obecné byva lécebny plan nebo postup takovy, ze nejdiive uvoliiujeme
hyperaktivni, zkrdcené svaly s maximalnimi body, potom cvic¢ime utlumené, chabé svaly. Tento
postup je nutny tehdy, kdyz jsou hyperaktivni svaly antagonisty oslabenych svald. Teprve az se
podafii zlepsit tuto poruchu svalové rovnovahy, byva mozné znovu integrovat jednotlivé svalové
skupiny do spravnych svalovych stereotypi* (Lewit 1990, 270). Spravné pohybové stereotypy se

snazime zakomponovat do vSech pohybovych projevil pacienta (pracovni, odpoc¢inkové apod).



Déle je tfeba popsat moznosti vyuziti Vojtovy reflexni terapie. Reflexni stimulace dle Vojty
nam umoziuje u pacienta znovuobjeveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzort (Pavli,
2003). Zékladnim principem je moznost dany lokomoc¢ni model reflexné¢ vyvolat, tzn. jeho
reprodukovatelnost (Kolaf, 2001). Princip této reflexni stimulace ma vyuzitelnost pfi aktivovani
svalovych souher u novorozence ¢i kojence, ktery nedokdze porozumét nasemu pokynu k provedeni
pozadovaného pohybu. Vyuzitelnost ma vSak 1 u dosp€lych pacientli. U dospélého pacienta reflexné
ovliviiujeme rozloZeni svalového posturdlniho tonusu, provokujeme svalové souhry zajistujici
prevenci vzniku svalovych dysbalanci a ndhradnich pohybovych vzort. Reflexné tak aktivujeme i
funkci HSSP. Snahou je, aby si pacient danou aktivaci uvédomoval a nasi snahou je, aby dany vzor

dostal pod volni kontrolu (Kolaf in Rokyta et al., 2006).

* Briigger koncept

,Dle Briiggera se primarn¢ nepficitd vétSina onemocnéni pohybového systému strukturdlnim
onemocnénim, ale centrdlné nervovym organizovanym ochrannym mechanismim mozku. Tyto
ochranné mechanismy jsou nastartovany prostiednictvim nociceptivni aferentni signalizace pfi
chybnych zatizenich ¢i pretizenich. Tento nociceptivni input vede ke zménam pohybovych
programu. Arthromuskuldrni systém reaguje reflektorickou cestou zménou tonusu svalového* (
Rock & Petak, 2000, 7). Briigger rozliSuje tzv. funkéné orientovany piistup k terapii, kdy prevaha
funkci zplisobena jednostrannym zatizenim zplsobi zatéZzové drzeni a globalni ptistup k terapii, kdy
se pokousime prostfednictvim cilenych pohybt zasdhnout pfimo do prabéhu pohybovych programii
(hlavné ovlivnéni chybného flexorového programu). Hlavni pozornost je kladena na vzpiimené
drzeni téla, ve spojeni s vyrovnanym pohybovym chovénim. Vzptimené drzeni t¢la je dle Briiggera
charakterizovano vytvoienou thorakolumbalni lordézou (od os sacrum k Th5). Patef tvoii s panvi a
s hrudnikem funk¢ni jednotku kmene télniho. Model tii ozubenych kol piedstavuje primarni pohyby
(protaZeni Sije, zvednuti hrudniku a sklopeni panve vpted) vzpifimeného drzeni téla, pficemz
postaveni koncetin je dano reaktivné. Tento model vzptimeného drzeni téla je pak aplikovan
prostiednictvim praktického pouzivani v béznych ¢innostech (ADL-cviceni aj.). Dulezité je také
rozpoznani a odstranéni pfitomnych ruSivych faktor, piipadné vypracovani kompenzacnich
programu. Prostiednictvim specifickych fyzioterapeutickych postupii se Briigger snazi odstranit
bolestiva svalova napéti. Tyto hypertonni svalové reakce nazyva tendomydzami. Prostiednictvim
nap¢ti agistl, zvlasté excentrickou kontrakei, dochazi k recipro¢nimu utlumu svali se zvySenym

napétim a tim k ovlivnéni trigger pointti. Briigger nazval tyto postupy agisticko-excentrickymi



kontrakcemi (AEK) (Rock & Petak, 2000). AEK piedstavuji aktivni terapeuticky postup. ,,Jejich
cilem je zlepsit schopnost excentrické kontrakéni schopnosti pfislusnych svalovych skupin a tim

tzv. funk¢ni svalovy synergismus agonistickych a antagonistickych svalovych skupin®“ (Pavli,

2003, 179).

= Senzomotorika

Vyznam senzomotorického pfistupu u nas prosazoval pfedevsim Janda. Pojem senzomotorika
zdiraziiuje jednotu senzorickych (aferentnich) a motorickych (eferentnich) struktur (Janda &
Vavrova, 1992). Zahrnuje pfijem informaci dulezitych pro pohyb, jejich zpracovani a integraci
v CNS az po vystup projevujici se svalovou ¢innosti. Senzomotoricka stimulace vychazi z principu
dvou stupiii motorického uceni. Prvni stupen je snahou zvlddnout novy pohyb a vytvofit zakladni
funkéni spojeni. Na tomto procesu se vyrazné podili mozkova kiira. Rizeni pohybu na této urovni je
ovSem unavné jako kazdy proces, ktery vyzaduje vyraznou kortikalni aktivaci. Proto je snahou, a to
je druhy stupen, pfesunout fizeni pohybu na niz$i, podkorova regula¢ni centra. Cilem
senzomotorické stimulace je pravé dosazeni reflexni, automatické aktivace zaddanych svalti bez
vyraznéjsi kortikalni, resp. volni kontroly. V metod¢ jde tedy o ovlivnéni pohybu a vyvolani
reflexniho svalového stahu v rdmci ur¢itého pohybového stereotypu facilitaci n¢kolika zakladnich
struktur, a to proprioceptorit a déale na aktivaci spino-cerebello-vestibularnich drah a center.
Senzomotorickd stimulace miize pfispét ke zlepSeni svalové koordinace, rychlosti aktivace svalové
kontrakce a proto i reaktibility, kterd je potfebna pro svalovou ochranu kloubd. Touto metodou Ize
ovlivnit zakladni pohybové vzory Ccloveéka jako je stoj a chize. K zakladnim indikacim
senzomotoriky proto patii potrazové stavy kloubli (pfedevsim kotnik, koleno), nedostate¢né
fixovand panev, vadné drzeni t€la obecné aj. (Janda & Vavrova, 1992). K terapeutickému ucelu
pouziva senzomotorickd stimulace i fadu pomicek, jejichz vycet vSak neni cilem této prace.
Senzomotorické vztahy mezi jednotlivymi ¢lanky organismu jsou dle Kolafe (1998) definovany

prostfednictvim centralniho programu, ktery uzrava v pritbéhu posturdlni ontogenze.
* Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Zakladnim neurofyziologickym mechanismem proprioceptivni neuromuskularni facilitace

(dale PNF) je cilené ovliviiovani aktivity motorickych neuronti ptfednich rohti miSnich

prostfednictvim aferentnich impulzii ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioceptort.



Potiebné stimulace se dosahuje pomoci specifickych hmatt a pasivnich ¢i aktivnich pohybti a déle
pomoci pohybt nebo statické prace proti odporu. Kromé toho jsou mi$ni motoneurony ovliviiovany
prostfednictvim eferentnich impulzi z mozkovych center, kterd mj. reaguji na aferenci z taktilnich,
zrakovych a sluchovych exteroceptora (Pavli, 2003). Jednotlivé techniky PNF maji rizné vyuziti.
V nasem ptipad¢ je tieba zminit dvé specifické techniky vyuzivajici relaxace. Prvni je technika
kontrakce — relaxace (Contract — relax), kde po volni kontrakci zkracenych ¢i hypertonickych
antagonistll nasleduje volni svalova relaxace. Cilem je redukce zvySeného svalového tonusu a
zvétSeni pohybového rozsahu. Druhou technikou je vydrz — uvolnéni (Hold — relax). ,, Tato staticka
technika vyuziva autogenni inhibice hypertonickych, zkrdcenych nebo kontrahovanych svali.

Rozsah pohybu agonistl se zvétSuje o relaxacni fazi antagonista* (Pavla, 2003, 33).

* Mobilizace kloubni a mobilizace m&kkych tkani

Lewit (2001) potvrzuje, ze pro ovlivnéni MTrP jsou nesporné rozhodujici centralné tizené
reflexni mechanismy, jak je patrno z fetézovych reakei, a také kdyz vymizi MTrP po mobilizacich

kloubnich nebo pii mobilizaci fascii.

Objektem kloubni mobilizace jsou kloubni blokady tj. stavy, kdy pohyb je omezeny
kvantitativng, s kvalitativné zménénou, patologickou bariérou. Znamena to, Ze bariéra se projevuje
nahle a jen nepatrné pruzi. Zjistujeme to jednak pii vySetfovani pohyblivosti ve sméru funkéniho
pohybu a jednak ve sméru kloubni viile (joint play) (Lewit, 2001). Kloubni blokady byvaji v tizkém
spojeni se svalovymi spazmy a MTrP. Svalova fixace kloubu hraje prokazatelnou, Casto hlavni
ulohu pfi blokddach. Z klinického hlediska pozorujeme, Ze 1écbou MTrP soucasné uvoliiujeme
blokady, a podobné pfi léceni blokdd mizi MTrP. Vlastni kloubni mobilizace docilime tak, Ze po
dosazeni ptredpéti (bariéry) obnovujeme normalni pohyblivost a) pérujicimi pohyby, cCastéji
vyckavanim pii1 bariéfe za velmi mirného tlaku dosdhnout fenoménu uvolnéni, b) provedeme
narazovou manipulaci (Lewit, 2003). Mlizeme vyuZit i mobilizace s pouZzitim svalové facilitace a
inhibice. Kolaf ( 2001) uvadi, ze kloubni mobilizace a tim ovlivnéni porusené funkce kloubu, Ize

dosahnout nejen pies relaxaci, ale také pres cilenou aktivaci svalti sméfujici k centraci kloubu.

»Podobn¢ jako u kloubtl, diagnostikujeme a 1é¢ime mechanickou funkci mékkych tkani,
abychom normalizovali jejich elasticitu a pohyblivost navzajem a proti jinym strukturdm* (Lewit,

2003, 216). Pokud neobnovime pohyblivost mékkych casti miva 1écba MTrP, ale i napftiklad



kloubni mobilizace zcela kratkodoby efekt. Pro mobilizaci mékkych tkani pouzivame techniku, kdy
pro protazeni nebo posunuti tkdn¢, pokazdé nejdiiv dosahujeme piedpéti (bariéry) a potom, aniz
podstatnéji ménime tlak nebo tah, plisobi fenomén uvolnéni po latenci n€kolika sekund. Takto
muizeme pusobit na protazeni klize, protazeni pojivové fasy, ale i na posuvnost hlubokych fascii.
Ovlivnénim kozni aferentace miizeme dosdhnout motorického dusledku nejen v pfislusném
segmentu, ale v celkovém pohybovém vzorci. D&je se tak na zakladé toho, Ze kozné-motorické

okruhy jsou polysynaptické (Kolaf in Rokyta et al., 2006).

2.4.7 Autoterapie

Autoterapie je vyznamnym prvek lé¢ebného procesu. UmozZiuje pacientovi podilet se aktivné
na 1écbé svym problémt. Cilem 1écby je naucit peCovat pacienta o svoje télo, management bolesti a
dysfunkce (Alvares & Rockwell, 2002). Mezi prostiedky autoterapie MTrP mizeme zaradit

autoterapii PIR, antigravitacni relaxaci a doméaci program tlakove - protahovaci terapie.

Metodu PIR Ize u vétiiny svalii pouzit také jako autoterapii. Casto se pouZiva antigravitatni
relaxace dle Zbojana. “Antigravita¢ni relaxace je autoterapii od samého pocatku* (Lewit, 2001, 14).
Miuizeme ji kombinovat snadechem a vydechem a také spohledem, ¢imZz se cely proces
automatizuje. Tato metoda pouziva gravitacni sily hlavy nebo koncetiny jako velice fyziologického
a také presné davkovatelného podnétu, jak pro fazi izometrického odporu, tak pro fazi relaxacni. Pti
této technice se doporucuje prodlouzit izometrickou i relaxacni fazi na dobu delsi nez 20 sekund

(Capko, 1998).

Rada autorli se zmifiuje potiebu vytvofit pro pacienty ,,domaci program® tlakové-protahovaci
terapie. Ten spoc¢iva v tom, Ze si sdm pacient provadi tlakovou a protahovaci terapii (Simons et al.,
1999; Hanten et al., 2000). Hanten dale popisuje vyznam protahovacich cvic¢eni pro dlouhodob¢jsi
uvolnéni od bolesti. Navrhuje, ze protazeni je tfeba docilit po kazdé terapii MTrP bez ohledu na
techniku této terapie. Pacient mize byt zahrnuty do 1éCby, jako hlavni sledovatel své bolesti. Déle
dodava, ze aplikace tlaku v kombinaci se svalovym protazenim je idedlni pro samolécbu. V
porovnani vysledki domaciho programu ischemické komprese v kombinaci se stre¢inkem a

programu pouze se streCinkem, u pacientii s MTrP v oblasti hornich vldken m.trapezius, autofi



konstatuji, ze program kombinovany pfinesl vyrazné zlepseni skoére prahu bolesti. Donnely (2002)
ve svém clanku popisuje zajimavou kazuistiku 1é¢by pacientky s kombinovanym fibromyalgickym
syndromem spolu s MBS. Lé€ba MTrP zahrnovala pravé i domaci program aplikace techniky PIR
a dalSich protahovacich cviceni. Terapie je navic vzdy uspésnéjsi, je-li spojena s edukaci pacienta

vedouci k pochopeni pficin jeho problémt (McPartland, 2006).



3 KAZUISTIKA PACIENTA

Tato kazuistika byla nabrana béhem mé praxe ve FNKV. S pacientkou jsem byl v kontaktu
dvakrat denné v priabchu péti dni (od 2.3. do 6.3.09) . Prace na kazuistice probihala na Klinice
rehabilita¢niho 1¢katstvi FNKV, kde byla pacientka hospitalizovana, pod odbornym dohledem Mgr.
Venduly Jezkové.

Pacientka: D. M., Rok narozeni: 1951

Anamnéza:

Dg: st.p. operace foraminalniho vyhtezu L2/3,

NO: od 13.2.09, kdy nahly rota¢ni pohyb na posteli, opakované bolesti vystielujici do Lp, hyzdi, po
pfedni stran¢ stehna vlevo, maximum pfi flexi v ky¢li LDK, hospitalizovdna na KRL FNKV.

OA: arytmie, hypercholesterolemie, bézné nemoci. Cca dva roky recidivujici iritacni syndrom,
opakovana konzervativni 1écba (lazné, infuze), od 31.12.08 exacerbace obtizi s iritaci po predni
stran¢ stehna LDK, chlize s podlamovéanim v koleni, zhorSené Citi a parestezie. 20.1.09 odstranéni
vyhtezu L2/3 vlevo na NCH FNKYV. Operace i poopera¢ni obdobi bez komplikaci.

RA: matka + 75let selhani ledvin, otec +88 ca plic

FA: novalgin

GA: menses 13-49let, 2 porody

SA: salova sestra, rozvedenad, Zije sama v byté 3.p bez vytahu

Fyzioterapeuticky zaznam:

Subjektivni hodnoceni:

Dnes (2.3.09) je pacientka 17. den po mechanické iritaci (rotacni pohyb na posteli), ktera vyvolala
rapidni zhorSeni bolesti, ochranné svalové spasmy a zhorSeni mobility. Oproti pfedchozimu stavu,
diky jiz prob&hlé rehabilitaci, ustoupily masivni paravertebralni hypertonie, doslo k mirnému
snizeni iritace, coz umoznilo vétsi mobilitu. Bolest se projevuje spise nez vystielovanim, tak pnutim
a bolestivym tlakem v oblasti Lp, hyzdi a po pfedni strané¢ LDK. Dle vypovédi pacientky, je nyni
bolest vazdna vice na urcité polohy (dlouhodoby sed, flexe a addukce L kycle, zdklon bederni
patere), ale ne konzistentn¢. Dal§imi specifickymi vjemy jsou pocity ztuhlosti ramen nebo stehna

PDK. Polohou tlevy je pro pacientku prosty leh na zadech.



Objektivni hodnoceni:

Kineziologicky rozbor

Pohled zezadu (Obrazek 10)

asymetricka konfigurace pat a klenuti achillovy Slachy, propadla piicna i podélna klenba
nozni, asymetrie konfigurace lytkovych svali s ndznakem rekurvace a vnitini rotace pravého
kolenniho kloubu, hypertonus sttedni porce lytkového svalstva LDK, atrofie hyzd'ového
svalstva vlevo a glutedlni ryha vlevo nize, panev sklonéna vlevo nize a mirn¢ pravostranné
vpted rotovana

levostranné zvétSeny prostor torakobrachidlniho trojuhelniku, LHK dale od trupu , asymetrie
postaveni ramen, levé rameno vySe s napadnym hypertonem hornich vldken m.trapezius a
bilateralné m.levator scapulae, ob& lopatky odstavajici dolnimi uhly, vpravo navic

s ventralni rotaci

Pohled z boku

predsunuté drzeni hlavy (pfedni zvukovod je pred kli¢ni kosti), potvrzuje se mirna rekurvace

kolena vpravo, vyhlazena bederni lordoza, predsunuté drzeni ramen

Pohled zepiedu

naznacené halux valgus oboustranné, asymetrickd konfigurace patelly vpravo dolnim thel
rotovan laterdln€¢, mirn¢ visici podbiisek, inspiracni postaveni hrudniku s hypertonem

auxilarnich Sijovych svalu, propadlé nadklickové jamky

e Dynamické vySetieni stoje a chilize

Stoj na jedné noze- LDK nesvede pro bolest, na PDK kratkodobé vydrzi, lateroflexe trupu-

vetsi klon vpravo, Thomyerova zkouska + 30cm, Romberg IILIII negativni, stoj na dvou vahach:

L 25kg, P 30kg. Pii chiizi pacient vykazuje: krat$i kroky, opatrnd a pomala chlize, mirny nadznak

kulhani vlevo, chlize se strnulym trupem bez vyraznéjsich souhybti HKK.



e Pasivni hybnost a hybné stereotypy

Omezené pohyby L lopatkou, omezena pohyblivost patelly oboustranné vice vlevo, blokady
kloubt L nohy, bez blokddy hlavicky fibuly oboustranné. Pfi vySetfeni spine signe vpravo omezeni.
Zménény stereotyp vstavani ze sedu a posazovani. Sed i vztyk se uskuteciioval ptes naklon vpravo
se zatizenim PDK a oporou piedev§im o PHK, na posazovani i vstavani byla vidét opatrnost, drzeni
zad bylo strnulé. Z dalSich stereotypii narusena symetrie pii zatizeni (pohybech) HKK, predev§im
abdukce HKK. Oboustranné prvné aktivuji trapézové svaly ¢imZ se ramena ihned elevovala, prava

lopatka se vice rotuje dolnim uhlem zevné.

e Neurologické vySetieni

Laseque vpravo 90°, vlevo 80°, obraceny Laseque negativni, rr..2-L4 vlevo lehce oslabeny,

L5-S2 bilateraln€ v normé, hypestezie v dermatomu L4 L.sin.

e Dalsi vySetfeni

Délka dolnich koncetin: anatomicka L78cm, P 79,5c¢m, funkéni L95cm, P 96¢cm.

Vysetfeni funkce HSS:

a) Test brisniho lisu (vleze na zadech v trojflekénim drzeni). Dobra aktivita lateralni
skupiny bfisnich svalli, kaudalni postaveni hrudniku ziistava, ale je mirné zuzena
dolni apertura hrudniku. Nad tfiselnimi vazy je prostor vyplnén. Je zajimavé Ze toto
postaveni pacientka udrzela bez vyvolani bolestivé iritace, kterou udava, pii vlastné

podobném postaveni béhem delsiho sedu.

b) Extencni test v poloze na bfichu srukama volné. Pfi extenzi hlavy se vyrazné
aktivuji kratké extenzory hlavy, dochazi k lehké addukci lopatek a aktivaci
hyzd'ového svalstva, paravertebralni valy se aktivuji s maximem v Th-L oblasti. Tato

poloha u pacientky naopak bolest vyvolala a to v oblasti operativy, pod jizvou.



e Palpacni vySetieni

Jizva v bederni oblasti povrchové klidna bez omezeni, v hloubce vSak zvySena konzistence
vice smérem kranidln€. Pacientka si stézuje 1 na bolesti zubli, z&dné MTrP Zvykacich svall

povrchove nenalézam.
Vysetteni MTrP:

Kritériem pro diagnostiku a odliSeni od ostatnich svalovych hypertonii, byl nalez tuhého
svalového snopce obsahujiciho palpacné bolestivy bod, piipadné vyvolani LTR. Za aktivni MTrP
pak byl oznaCen takovy bod, ktery vykazoval spontdnni bolestivost a palpace agravovala tuto

bolest. Za latentni takovy bod, ktery vykazoval bolest pouze pfi kompresi.

Tabulka palpa¢niho nalezu

Aktivni MTrP Latentni MTrP Ostatni bolestivé | Svalové hypertonie bez bolestivého
body bodu
m.levator m.pectoralis major | Hfeben kosti m.trapezius l.sin, skalenové svaly
scapulae l.sin. Lsin. kycelni l.dx. kompletné
m.quadratus m.biceps femoris | Pod pravou adduktory lopatky l.sin.
plantae l.sin. l.sin et dx. lopatkou
m.tibialis m.quadriceps Linea nuchae Paravertebralni valy v oblasti Thp, Lp
ant.l.sin. fem.l.dx.
Levé koleno Vnitini polovina m.rectus abd. 1.dx.
zezadu
Adduktory kycelni bilateralné
m. piriformis 1.sin.
m.quadratus lum. L.dx

Kratkodoby plan fyzioterapie:

Redukce bolestivosti, mobilizace mékkych tkani, odstranéni MTrP, vyrovnani svalovych

dysbalanci.




Dlouhodoby plan fyzioterapie:

Ovlivnéni pohybovych stereotypl. Aktivace HSSP i v béZnych dennich ¢innostech, jako

prevence recidivy.

Terapie:

Nécvik aktivace HSSP (stabilizace intraabdomindlniho tlaku, nacvik brani¢niho dychani,
v riznych posturalnich pozicich jako leh, stoj, na ¢tyfech aj.). Vojtova reflexni stimulace (RP, RO
IIT). Lokalni terapie MTrP obsahovala uvolnéni lehkym tlakem a PIR. Pii terapii ostatnich
svalovych hypertonii jsem navic aplikoval AEK, RI, horkou roli. Bolestivy hieben kosti kycelni byl
1é¢en horku roli a PIR abduktorti ky¢le. Néacvik autoPIR $ijového svalstva. Mobilizace SI skloubenti,
levé lopatky, mobilizace kloubli nohy a patelly oboustranné. Nacvik stereotypil (ergonomie) prace
s HKK, zvedani bfemen ze zemé& apod. Na zékladé naméfenych délek dolnich koncetin bylo

doporuceno zakoupeni podpaténky 0,5cm pro vyrovnani nestejné délky koncetin.

Efekt terapie:

Celkové se bolestivost, dle pacientky, sniZila oproti stavu po 13.2.09, ale nevymizela Uplné.
Lokalizované bolesti (bolestivy hieben kosti kycelni) nebo senzorické vjemy (pocit ztuhlého stehna
vpravo) mély také kolisavou povahu a terapie na né¢ méla pouze kratkodoby efekt a druhy den se
vetsinou objevovaly znovu. Pacientka byla jiz dobfe zainstruovana v aktivaci HSSP a to 1 v t€zSich
posturdlnich pozicich (napft.stoj). To mizeme brat jako dobrou prevenci ptipadné recidivy léze
v oblasti patete. Hlavni okamzity terapeuticky efekt jsem nalezl po deaktivaci (RI, tlakem) MTrP
v m.quadratus plantae l.sin., kdy se ihned poté uvolnil hypertonus adduktort lopatky vlevo, zvétsil

se rozsah pohyblivosti lopatkou a povolila bolestivost v oblasti m.levator scapulae a linea nuchae.



4 CILE A HYPOTEZY

Hlavnim cilem této bakalarské prace je shrnout soucasné klinické a zékladni védecké studie o
myofascidlnich trigger pointech za ti€elem usnadnéni pochopeni mechanismu vzniku, perpetuace a

moznosti terapie.

Dil¢im ukolem pak posouzeni kompatibility poznatkl publikovanych zahrani¢nimi autory

s klinickymi pracemi ¢eskych autor.



5 METODIKA

Reser$ni prace byla provedena v elektronickych databazich Medline, BMC, EBSCO,
Highwire a reSerSni sluzbou Narodni lékatské knihovny. Zpracoval jsem c¢lanky pouze ve

fulltextové podobé, které jsou volné dostupné z akademickych zdroji.



6 DISKUSE

Problematika myofascialnich trigger pointa (MTrP) je v soucasné dob¢ diskutovanym tématem.
Pozornost mu vénuji jak zahraniéni tak i ¢eSti autofi. Ucelenou publikaci o této problematice je
»The trigger point manual“ autori Simonse a Travellové (1999). V posledni dobé vsak bylo

publikovano nékolik novych poznatki.

Zcela novy pohled na patogenezi funkcénich poruch pohybové soustavy umoziiuje vyvojova
kineziologie (Lewit, 2003). Podle Kolafe (Kolaf in Rokyta et al., 2006) jsou MTrP zietézeny
v parcialnich ¢astech svall, které jsou provazany ve stabiliza¢ni funkci s pfimym vztahem k mistu,
ze kterého drazdéni vychazi. Klicem k pochopeni téchto funkénich souvislosti je centralni program,
ktery uzrava v pribéhu posturalni ontogeneze. Jako zcela zasadni se tedy pro vyslednou distribuci
tonusovych zmén jevi lokalizace zdroje drazdéni. Vzniklé reflexni ochranné svalové hypertonie si
muzeme predstavit, i jako virtualni dlahy branici dalSimu drazdéni bolestivych mist. Na interakci

mezi MTrP a CNS poukazuje napt. Simons (2004) nebo Lucas (2004) blizsi popis ale neuvadéji.

Mezi autory vznikd rozpor v patogenezi MTrP. Simonsem a Travellovou (1999) navrzeny
model ITH popisuje dysfunkci na nervosvalové ploténce spojenou s excesivnim uvoliiovanim
acetylcholinu. Gunn vSak predpoklada ptfi¢inu MTrP vzdy v neuropatii periferniho nervu.
Radikulopatie je podle Honga (2000) a Simonse (Simons et al., 1999) jako vyznamny zdroj
nocicepce, zodpoveédna za vnik antalgického posturdlniho drzeni, jehoz mizou byt MTrP soucasti.
Podle Honga (2000) vsak radikulopati nemtize byt pti¢inou vzniku vSech MTrP, jak se domnival
Gunn. Déle je také diskutovana moznost dysfunkce svalového vieténka, jako zdroje aktivity MTrP.
Kolar (Kolar in Rokyta et al., 2006) popisuje, ze nékteré prace ukazuji silny vliv autonomniho
nervového systému, zejména sympatiku, na modulaci abnormdalniho uvolnovani acetylcholinu
nervosvalovou ploténkou. Podle Simonse (2008) je Integrovand hypotéza nejvérohodnéjsi a
nejkompletnéjsi teorii patogeneze MTrP. Jak bylo feceno nejnovéjsi prispévky do ITH piinesly
studie Shah (Shah et al., 2005, 2008) prokazujici odlisné biochemické prostiedi v oblasti aktivniho
a latentniho MTrP. Biochemické zmény vazané k MTrP plné podporuji koncepci Integrované

hypotézy a vysvétluji lokalni citlivost a prenesenou bolest z MTrP (Simons, 2008).



Z hlediska fyzioterapie je dulezity kineziologicky pohled na pacienta s MTrP. Podle Lewita
(2003) kazda bolest méni pohybovy stereotyp. Toto tvrzeni mizeme aplikovat jak na mechanismus
vzniku samotného MTrP, tak i na pohybové zmény vézané na jiz ptitomny MTrP. Podle Kolare
(Kolat in Rokyta et al., 2006) je velmi podstatné, ze pfitomnost trigger pointu ve svalu
koresponduje se zménou dynamiky pohybu piislusné kloubné-svalové jednotky. Zatuhly snopec
kontrahovanych svalovych vlaken limituje rozsah pohybu v kloubu v urcitém sméru. Tato vlakna se
pti aktivaci svalu stahuji prednostné a neekonomicky, ptic¢emz ptislusna porce svalu vykazuje jisté

oslabeni svalové sily.

Jednotny terapeuticky postup v 1écbé MTrP neni zaveden. U jednotlivych autort je vycet
moznosti terapie vzdy trochu odliSny. Nejcastéji vSak zahrani¢ni literatura zmifuje techniky
manualni terapie, fyzikalni terapie a 1écby jehlou. V praxi se obvykle kombinuje vice ptistupti.
Pouze nékteré clanky se zamétuji predevSim na terapii a ptinaSeji konkrétni kazuistiky (napf.
Donelly, 2002). Vétsina textl se, podle mé, spiSe zabyva az dopodrobna pti¢inami nebo

patofyziologickymi mechanismy.

Zahrani¢ni autofi uznavaji prinos ¢eského fyzioterapeuta K. Lewita, jehoz technika PIR se stala
vSeobecn¢ uznavanou metodou 1écby MTrP (Hong, 2004; McPartland, 2004; Simons et al., 1999).
Vyznam Lewitovy techniky PIR, ale i aplikace lehkého tlaku, 1ze spatfovat v jejich jednoduchosti a
ptitom velké ucinnosti. Podle Lewita (2003) je PIR zcela specifickou metodou terapie MTrP. Oproti
tzv. ischemické kompresi (ptivodné prosazované Simonsem a Travellovou) pouziva Lewit (2003,
2001) pouze lehky tlak na mékké tkané€. Piili§ velky tlak mize byt sice uCinny, ale pro pacienta
Casto nesnesitelny. Pfi tlakové terapii a PIR pracujeme s fenoménem bariéry a uvolnéni. Lewit
(2003) uvadi, ze pokud dosdhneme nékterou z metod dekontrakce MTrP, pak bolestivost okamzité
mizi: jedna se o funkéné reverzibilni poruchu. Principy PIR a RI koreluji s osteopatickym konceptu
,muscle energy technique, ktery navic obsahuje i techniku contract-relax z PNF a vyuziva tak
postfacilitacni relaxaci. U ne plné funkéné reverzibilnich MTrP je vSak podle Lewita (2003) nutné
pouzit razantnéj$i metody. U téchto MTrP si lze dobfe pfedstavit, ze organismus reaguje na
chronickou aktivitu zménou struktury za ucelem snizeni energetickych narokt. Vice jsem se vSak

v zadném zdroji o této problematice nedozveédél
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MTTP a lécba vychozi patologie. Dilezita je také eliminace perpetuacnich faktorti, edukace pacienta



a autoterapie. Bez korekce presné pri¢iny vzniku MTrP, je jeho inaktivace pouze kratkodoba,
piipadné dochazi ke konverzi z jedné formy do druhé (Hong, 2004). Tato identifikace piesnych
pfi¢in v§ak nemusi byt vZdy jednoducha a pfesna. Jak uvadi Lewit (2003) poznatky z praxe ukazuji,
ze sama funkéni porucha se mlize stat zdrojem bolesti. MiiZe tak dochazet k ,,prekryvani* patologii.
Lewit (2001) popisuje nejasny vztah pficin a nasledkt funkcénich poruch. MTrP se tedy stava sam
zdrojem bolesti majici za nasledek dalsi zmény. V identifikaci téchto vztahii a presnych pficin Ize

spatfovat diagnosticky problém, ale také urCitou ,,krasu“ povolani fyzioterapeuta.

Rada autori se shoduje na tom, Ze poruchy postury jsou vyznamnou pfi¢inou vzniku MTrP
(Huguenin, 2004; Simons et al., 1999). Podle praci ceskych autort se zda byt terapie hybnych
stereotypll a aktivace HSSP zasadni pro ovlivnéni vadného drzeni téla a tim 1 aktivity MTrP. Podle
Lewita (2001) korekci dysfunkce hlubokého stabilizaéniho systému mizi kompenzacni spasmy
dlouhych povrchnich svali. Techniky aktivace HSS pfindseji nejicinnéjsi zptisob normalizace
funk¢énich poruch (Lewit & LepSikova 2008). V otazce ,spravnosti“ drzeni téla je tieba
poznamenat, Ze mize existovat Sirokd norma popisu vykazujici i fadu sociokulturnich odliSnosti.
DrzZeni téla ma druhové specifické rysy, ale vzdy s vysokou individudlni variabilitou (Lewit, 2001;
Kolar in Rokyta et al., 2006; Véle, 2006). Pti¢inou vadného drzeni téla je tedy Spatny proces
vyvoje, nebo habitualni navyky. Kazdodenni ¢innosti tak mohou ¢init vyznamny perpetuacni faktor

aktivity MTrP.

Vycet perpetuacnich faktori je v této praci je pouze obecny. Specifika pro kazdy sval a svalové
disproporce pohybového aparitu nejcastéjSimi pti¢inami mechanického pietizeni a tak perpetuace
MTrP. Naproti tomu Edwards (2005) uvadi, Zze mnohem ¢astéjsi pti¢inou jsou posturdlni navyky.
Z tohoto pohledu se zda byt povinnosti fyzioterapeuta védét i o zivotnich okolnostech pacienta

(prace, Zivotosprava atp.).

Podle autorii (Gerwin, 2004; Simons et al., 1999) m4 s MTrP vyznamnou souvislost kloubni
hypermobilita. Tou muize trpét az 5% dospélé populace. Postupy terapie u hypermobility nejsou
zcela jasné. Simons (Simons et al., 1999) uvadi protahovaci techniky jako kontraindikované.

Jednim z prostfedk terapie hypermobility mize byt i senzomotorika.



7 ZAVERY

Na zakladé¢ vysledki reSersni prace 1ze konstatovat, Ze problematika MTrP neni v zahranic¢ni
a Ceské literatufe opomijenym tématem, ba naopak. VétSina ze soucasnych klinickych a védeckych
praci o MTrP je v dne$ni dob¢€ dobie dostupnd. Zakladni informace, ze zdrojiit mé dostupnych, byly

shrnuty do této prace.

Shrnuté informace dokladaji, ze podstata formovani MTrP ve svalové tkani je
nejvérohodnéji popsana v Integrované hypotéze. Za primarni abnormalitu se povazuje dysfunkce na
urovni nervosvalové ploténky spojend s excesivnim uvolfiovanim acetylcholinu. Pfi¢in formace
MTrP je velké mnozstvi. Klinické prace Ceskych autort (pfedevsim Kolaie a Lewita) dokladaji
vyznam nociceptivni aferentace na vznik zmén svalového tonusu. Tyto poznatky jsou dilezité pro

klinickou praxi, protoze umoziuji cilenéjsi efekt terapie.

Zékladni informace k moznostem terapie MTrP ptinasi ,, The trigger point manual“ z néhoz
také vychdzi vétsina zahrani¢nich autorti. Se specifickou metodou PIR se mizeme bliZze sezndmit
v pracich Lewita. Uceleny vycet moznosti fyzioterapie vztahujici se k problematice MTrP se mi

vSak nalézt nepovedlo.



8 SOUHRN

Ve své bakalarské praci se zabyvam problematikou myofascialnich trigger pointi (MTrP).
MTtP jsou popsdny jako bolestivy bod v tuhém svalovém snopci. Aktivni MTrP se projevuje
spontanni bolesti nebo bolesti pti pohybu, latentni MTrP se projevi bolesti ¢i diskomfortem pouze
pfi kompresi. Rada perpetuadnich faktorii je pfi¢inou perzistence myofascidlni bolesti. Podle
klinickych praci Ceskych autorti spociva vyznam tonusovych svalovych zmén v mechanismech
centralni reakce na nociceptivni aferentaci. Zatazenim funkce svalli do programu lokomoc¢niho
modelu, ktery je vrozenym a centralné determinovanym programem, lze definovat uspotradani
svalovych fetézcii a reflexni propojenost mezi MTrP. Jako zdsadni pro vyslednou distribuci
tonusovych zmén se jevi lokalizace zdroje nociceptivniho drazdéni. Integrovana hypotéza je
nejrelevantnéj$i teorii patogeneze MTrP. Tato hypotéza povazuje za zdsadni abnormalitu dysfunkci
nervosvalové ploténky extrafuzalniho svalového vldkna spojenou s kontinudlnim excesivnim
uvoliovanim acetylcholinu. K novym pfispévkim do této hypotézy patii odhaleni odliSného
biochemického prosttedi mezi aktivnim a latentnim MTrP a normalni svalovou tkani. Prostiedky
terapie MTrP mohou zahrnovat specifické metody svalové relaxace jako postizometrickou relaxaci

a recipro¢ni inhibici a také fyzikalni terapii, metody kinezioterapie a dalsi.



9 SUMMARY

In my bachelor work I talk about myofascial trigger points (MTrP) problems. MTrPs are
described as a painful spot in taut band of skeletal muscle. Active MTrP is showed as a spontaneous
pain or pain by the movement, latent MTrP is showed as a pain or discomfortable only by the
compression. Many of perpetuating factors are the cause of persistent myofascial pain. By Czech
authors” clinical works the sense of muscles tone changes is in mechanisms of central reaction to
nociceptive afferentation. Aplication the muscle function to the program of locomotive model,
which is inherent and central determinative program, is possible to define muscles chain settlement
and reflective connection among MTrPs. The grand of the consequent distribution of tone changes
is appeared the source localization of nociceptive excitation. Integrated hypothesis is the most
relevant theory of pathogenesis MTrP. This hypothesis is considered as the grand dysfunction
abnormality of neuro-muscular junction of extrafusal muscle fibre which is connected with
continual excessive evolution of acetylcholine. As a new allowance to this hypothesis belongs
detection of the different biochemical milieum among active and latetnt MTrPs and normal muscle
tissue. The instruments of the therapy MTrP may include specific methods of muscle relaxation as a
postisometric relaxation and reciprocal inhibition and physical therapy too, kinesiotherapy methods

and others.



10 REFERENCNI SEZNAM

ALVAREZ, David J., ROCKWELL, Pamela G. Trigger Points: Diagnosis and Management.
Practical Therapeutics. 2002, vol. 65, no. 4, s. 653-660.

CAPKO, Jan. Zaklady fyziatrické léchy. 1. vyd. Praha : Grada Publishing, a.s., 1998. 396 s. ISBN 80-
7169-341-3.

DOMMERHOLT, Jan, BRON, Carel, FRANSSEN, Jo. Myofascial Trigger Points: An Evidence -
Informed Review. The Journal of Manual & Manipulative Therapy. 2006, vol. 14, no. 4, s. 203-
221.

DONNELY, Joseph M. Physical Therapy Approach to Fibromyalgia with Myofascial Trigger Points:
A Case Report. Journal of musculoskeletal pain. 2002, vol. 10, no. 1/2, s. 177-190.

DORSHER, P.T., FLECKENSTEIN, J. Trigger Points and Classical Acupuncture Points : Part 1:
Qualitative and Quantitative Anatomic Correspondences. Deutsche Zeitschrift fiir Akupunktur.
2008, vol. 51, no. 3, s. 15-24.

DOUCHOVA, Alena. Myofascialni trigger point - poznatky ze staze v USA. Rehabilitace a fyzikdlni
lékarstvi. 1999, €. 1, s. 26-28.

EDWARDS, Janet. The importance of postural habits in perpetuating myofascial trigger point pain.
Acupuncture in Medicine. 2005, vol. 23, no. 2, s. 77-82.

FRICTON, James, AWAD, Essam. Advances in pain research and therapy : Myofascial pain and
fibromyalgia. New York : Raven Press, 1990. 347 s. ISBN 0-88167-614-.

GAM, Arne N., et al. Treatment of myofascial trigger-points with ultrasound combined with massage
and exercise — a randomised controlled trial. Pain. 1998, no. 77, s. 73-79.

GERWIN, Robert D., et al. Interrater reliability in myofascial trigger point examination. Pain. 1997,
no. 69, s. 65-73

GERWIN, Robert D. Myofascial Pain Syndromes from Trigger Points. Current Review of Pain.
1999, no. 3, s. 153-159.

GERWIN, Robert D. Differential Diagnosis of Trigger Points. Journal of Musculoskeletal Pain.
2004, vol. 12, no. 3/4, s. 23-28.

GERWIN, Robert D., DOMMARHOLT, Jan, SHAH, Jay P. An Expansion of Simons’ Integrated
Hypothesis of Trigger Point Formation. Current Pain and Headache Reports. 2004, no. 8, s. 468-
475.



GERWIN, Robert D. A review of myofascial pain and fibromyalgia — factors that promote their
persistence. Education and practice. 2005, vol. 23, no. 3, s. 121-134.

HANTEN, William P., et al. Effectiveness of a Home Program of Ischemic Pressure Followed
Sustained Stretch for Treatment of Myofascial Trigger Points. Physical Therapy. 2000, vol. 80, no.
10, s. 997-1003.

HONG, Chang-Zern, SIMONS, David G. Pathophysiologic and Electrophysiologic Mechanisms of
Myofascial Trigger Points. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. 1998, no. 79, s. 863-
872.

HONG, Chang-Zern. Comment on Gunn’s ‘‘Radiculopathy Model of Myofascial Trigger Points’’.
Journal of Musculoskeletal Pain. 2000, vol. 8, no. 3, s. 133-135.

HONG, Chang-Zern. Myofascial Trigger Points: Pathophysiology and Correlation with Acupuncture
Points. Acupuncture in Medicine. 2000, vol. 18, no. 1, s. 41-47.

HONG, Chang-Zern. New Trends in Myofascial Pain Syndrome. Chinese Medical Journal (Taipei).
2002, vol. 65, no. 11, s. 501-512.

HONG, Chang-Zern. Myofascial Pain Therapy. Journal of Musculoskeletal Pain. 2004, vol. 12, no.
3/4, s. 37-43.

HORT , Jakub, RUSINA, Robert. Pamét a jeji poruchy : pamét z hlediska neurovédniho a klinického
. Praha : Maxdorf, 2007. 422 s. ISBN 978-80-7345-004-5.

HSIEH, Yueh-Ling, et al. Dry Needling to a Key Myofascial Trigger Point May Reduce the
Irritability of Satellite MTrPs. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation . 2007, no.
86, s. 397-403.

HUGUENIN, Leesa K. Myofascial trigger points: the current evidence. Physical Therapy in Sport.
2004, no. 5, s. 2-12.

JANDA, V., VAVROVA, M. Senzomotoricka stimulace : Zaklady metodiky proprioceptivniho
cviCeni . Rehabilitacia. 1992, ro€. 25, €. 3, s. 14-34.

KOLAR, Pavel. Senzomotoricka podstata posturalnich funkci jako zaklad pro nové piistupy ve
fyzioterapii. Rehabilitace a fyzikalni [ékarstvi. 1998, €. 4, s. 142-147.

KOLAR, Pavel. Systematizace svalovych dysbalanci z pohledu vyvoje kineziologie. Rehabilitace a
Sfyzikalni lékarstvi. 2001, €. 4, s. 152-164.

KUAN, Ta-Shen, et al. The Myofascial Trigger Point Region: Correlation Between the Degree of
Irritability and the Prevalence of Endplate Noise. American Journal of Physical Medicine &
Rehabilitation . 2007, no. 86, s. 183-189.



LEWIT, Karel. Manipulacni lécba v ramci lécebné rehabilitace. 1. vyd. Praha : Nakladatelstvi
dopravy a spoji, 1990. 428 s. ISBN 80-7030-096-5.

LEWIT, Karel. N¢ktera zietézeni funkcéich poruch ve svétle koaktivaénich svalovych vzorc na
zéklad€ vyvojové neurologie. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 1998, €. 4, s. 148-151.

LEWIT, Karel. Rehabilitace u bolestivych poruch. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2001, €. 1, s. 4-
17.

LEWIT, Karel. Manipulacni lécha. 5. pteprac. vyd. Praha : Sdélovaci technika, s.r.0., 2003. 420 s.
ISBN 80-86645-04-5.

LEWIT, Karel, LEPSIKOVA, Magdaléna. Chodidlo - vyznamna &ast stabilizaéniho systému.
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2008, ro€. 15, €. 3, s. 99-104.

LUCAS, Karen R., POLUS, Barbara 1., RICH, Peter A. Latent myofascial trigger points: their effects
on muscle activation and movement efficiency. Journal of Bodywork and Movement Therapies.
2004, no. 8, s. 160-166.

MCPARTLAND, John M. Travell Trigger Points - Molecular and Osteopathic Perspective. Journal
of the American Osteopathic Association. 2004, vol. 104, no. 6, s. 244-249.

MCPARTLAND, John M., SIMONS, David G. Myofascial Trigger Points: Translating Molecular
Theory into Manual Therapy. The Journal of Manual & Manipulative Therapy. 2006, vol. 14, no. 4,
s. 232-239.

NIDDAM , David M., et al. Central representation of hyperalgesia from myofascial trigger point.
Neurolmage. 2008, no. 39, s. 1299-1306.

PAVLU, Dagmar. Specidlni fyzioterapeutické koncepty a metody : Koncepty a metody spocivajici
prevazné na neurofyziologické bdzi. 2. upr. vyd. Brno : Akademické nakladatelstvi CERM s. r. o.,
2003. 239 s. ISBN 80-7204-312-9.

PENAS, Fernandez de las, et al. Manual therapies in myofascial trigger point treatment: a systematic
review. Journal of Bodywork and Movement Therapies. 2005, no. 9, s. 27-34.

PENAS, Fernandez de las, et al. Myofascial trigger points and sensitization: an updated pain model
for tension-type headache. Cephalalgia. 2007, no. 27, s. 383-393.

ROCK, Carmen-Manuela, KRUEGER, Sibyle Petak. Agisticko-excentrické kontrakcni postupy k
ovlivnéni funkcnich poruch pohybového systému. Pielozila Dagmar Pavld. Brno : Akademické
nakladatelstvi CERM, s.r.0., 2000. 145 s. ISBN 3-905407-01-9.

ROKYTA, Richard, KRSIAK, Miloslav, KOZAK , Jifi. Bolest : monografie algeziologie. 1. vyd.
Praha : Tigis, 2006. 684 s. ISBN 80-235 00000-0-0.



RUIZ-SAEZ, Mariana, et al. Changes in Pressure Pain Sensitivity in Latent Myofascial Trigger Point
in the Upper Trapezius Muscle After a Cervical Spine Manipulation in Pain-Free Subjects. Journal
of Manipulative and Physiological Therapeutics. 2007, vol. 30, no. 8, s. 578-583.

SHAH, Jay P., et al. An in vivo microanalytical technique for measuring the local biochemical milieu
of human skeletal muscle. Journal of Applied Physiol. 2005, vol. 99, no. 5, s. 1977-1984.

SHAH, Jay P., et al. Biochemicals Associated With Pain and Inflammation are Elevated in Sites Near
to and Remote From Active Myofascial Trigger Points. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation. 2008, no. 89, s. 16-23.

SIMONS, David G. New Aspects of Myofascial Trigger Points: Etiological and Clinical. Journal of
Musculoskeletal Pain. 2004, vol. 12, no. 3/4,s. 15-21.

SIMONS, David G. Myofascial Trigger Points: New Frontiers. Journal of Musculoskeletal Pain.
2005, vol. 13, no. 4, s. 3-4.

SIMONS, David G. New Views of Myofascial Trigger Points: Etiology and Diagnosis. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation. 2008, no. 89, s. 157-159.

SIMONS, David G., HONG, Chang - Zern, SIMONS, Lois Statham. Endplate Potentials Are
Common to Midfiber Myofascial Trigger Points. Electromyography. 2002, no. 81, s. 212-222.

SIMONS, David G., MENSE, S. Understanding and measurement of muscle tone as related to
clinical muscle pain. Pain. 1998, no. 75, s. 1-17.

SIMONS, D.G., TRAVEL, J.G., SIMONS, L.S. Myofascial Pain and Dysfunction : Trigger Point
Manual : The Upper Half of Body. 1st edition. Baltimore (USA) : Williams & Wilkins, 1999. 912 s.
ISBN 0-683-08366-X.

SIMONS, D.G., TRAVEL, J.G., SIMONS, L.S. Myofascial Pain and Dysfunction : Trigger Point
Manual : The Lower Extremities. 2nd edition. Baltimore (USA) : Williams & Wilkins, 1999. 686 s.
ISBN 0-683-08367-8.

SRBELY, John Z., DICKEY , James P. Randomized controlled study of the antinociceptive effect of
ultrasound on trigger point sensitivity: novel application in myofascial therapy?. Clinical
Rehabilitation. 2007, no. 21, s. 411-417.

TESTA, M., BARBERO, M., GHERLONE, E. Trigger points : Update of the clinical aspects. Europa
Medicophysica. 2003, vol. 39, no. 1, s. 37-43.

TOUGH, Elizabeth, et al. Variability of Criteria Used to Diagnose Myofascial Trigger Point Pain
Syndrome : Evidence from a Review of the Literature. Clinical Journal of Pain. 2007, no. 23, s.

278-286.



TROJAN, Stanislav, et al. Lékarska fyziologie. 4. prepracované a doplnéné vyd. Praha : Grada
Publishing, a.s., 2003. 772 s. ISBN 80-247-0512-5.

VELE, FrantiSek. Kineziologie : Prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro diagnostiku a
terapii poruch pohybové soustavy. 2. rozSitené a prepracované vyd. Praha : Nakladatelstvi
TRITON, 2006. 376 s. ISBN 80-7254-837-9.

VYMETAL, Jan, et al. Obecnd psychoterapie. 2. roz§. vyd. Praha : Grada Publishing, 2004. 339 s.
ISBN 80-247-0723-3.

YAP, Eng-Ching. Myofascial Pain - An Overview. Annals Academy of Medicine. 2007, vol. 36, no.
1, s. 43-48.



11 PRILOHY

—

Typické lokalizace MTrP

Klinicky vyznam nékterych MTrP

Vysetteni palpaci ploSnou a kleStovitou, vyvolani zaSkubu
Trigger point komplex

Lokalizace nervosvalovych plotének ve svalu

Aktivni a senzitivni mista v MTrP

Moznosti terapie aktivniho MTrP dle Honga

Pusobeni tlakem na MTrP

Aplikace jehly do MTrP
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10. VySetteni pacientky — pohled zezadu



Obrazek 1. Typické lokalizace MTrP (Alvarez & Rockwell, 2002).

Sval Klinicky vyznam
m. soleus ~achillodynie
m. quadriceps femoris o léze v segmentu Ly, bolest na hornim okraji pately
m. tensor fasciae latae 7 bolest na hornim okraji pately
adduktory stehna léze kyCelniho kloubu, panevni dno E |
m. iliacus " léze v segmentu Ls/S4
m. piriformis léze v segmentu L,/Lg, bolest v boku — , kyéli®
:schiokrurélng sval léze v segmentech L,~S, (Laségue)
L ORI e bolestivost sedaciho hrbolu a hlavicka fibuly
m. levator ani (per rectum) bolestiva kostré
m. erector spinae pohyblivy segment odpovidajici lokalizace
m. psoas léze torakolumbdlniho prechodu a pseudovisceralni priznaky
m. quadratus lumborum léze torakolumbélniho prechodu, akutni lumbago
m. rectus abdominis bolestivost na meéiku, symfyze a pseudovisceralni pfiznaky
m. pectoralis minor bolestivy proc. coracoideus, syndrom horni hrudni apertury
~ stiedn{ ¢dst m. trapezius cervikobrachialni a kofenové bolesti na horni konceting

m. subscapularis ,Zmrzlé rameno”, bolesti v ramenou a hrudniku

| m. supra- a infraspinatus bolest v ramenu, zvI4sté na tuberculum majus
m. supinator, m. biceps a extenzory prstd radidlni epikondylalgie _
m. triceps — dlouha hlava __ bolest v axile z dorzaln{ strany E |
flexory prstu ~ulnérni epikondylalgie B |
horni ¢4st m. trapezius - poruchy v oblasti cervikalni P |
m. scaleni bolestivy Erbliv bod, syndrom horni hrudni apertury
kratké extenzory horni kréni ~léze v segmentu okciput/atlas -

Obrazek 2. Klinicky vyznam nékterych MTrP (Lewit, 2003)



Obrazek 3. Vysetteni palpaci plosnou a klestovitou, vyvolani zaskubu (Lewit, 2001)

Trigger Point Complex
Taut band Nodule

L7
Contraction
knot

Normal
fibers

Obrazek 4. Trigger point komplex (Simon set al., 1999)



Obrazek 5. Lokalizace nervosvalovych plotének ve svalu (Simons et al., 2002)

P i
| {  REGION
'« ENDPLATE »|

' LTR Locus (sensitive locus) E ZONE i
~ SEA Locus (active locus)

*+ MTrP Locus = LTR locus + SEA Locus

Obrazek 6. Aktivni a senzitivni mista v MTrP (Hong, 2002)



A. Manual Therapy
Stretching—Intermittent Cold and Stretch.
Deep Pressure Soft Tissue Massage.
Trigger Point Pressure Release [Modified Myotherapy].
Ischemic Compression, Acupressure, Myotherapy, Shiatzu.
Chiropractic Therapy: Manipulation and Mobilization.
Voluntary Contraction and Release Methods:
1. Contract-Relax; Muscle Energy Technique.
2. Reciprocal Inhibition.
3. Post-lsometric Relaxation [Lewit].
7. Others.
B. Modality Application [Physical Medicine]
1. Thermotherapy.
2. Electrotherapy.
3. Laser Therapy.
4. Others.
C. Needling
1. Traditional Acupuncture.
2. Dry Needling [Gunn, Chu, Baldry].
3. Myofascial trigger point injection [Travell, Simoens, Hong] and
Preinjection Block [Fischer].
D. Others-Therapeutic Exercise, Medication, Biofeedback,
Hypnosis, etc.
E. Combinations

LIRS

Obrazek 7. Moznosti terapie aktivniho MTrP dle Honga (Hong, 2004)

e Nt

Obrazek 8. Pasobeni tlakem na MTrP (Lewit, 2001)




Obrazek 9. Aplikace jehly do MTrP (Alvarez & Rockwell, 2002 )

Obrazek 10. VySetteni pacientky — pohled zezadu
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