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ABSTRAKT

V této bakalarské praci je zkouman efekt aplikace nizkoenergetické razové
viny u pacienti s myofascialnim bolestivym syndromem kréni patere.
V kapitole Soucasny stav se zabyvame kineziologii kréni patete,
charakteristikou myofascialniho bolestivého syndromu, principu jeho vzniku
a moznostmi 1écby. V nésledujici ¢asti této kapitoly je popsan princip razové
vlny, moznosti jejtho vyuziti a zadouci tcinky. K ovéfeni pozitivniho ucinku
razové vlny u myofascidlniho bolestivého syndromu jsme pracovali se dvéma
skupinami.

U vsech vybranych probandti bylo provedeno vstupni kineziologické vysetfeni
a dopliujici vySetfovaci test vizudlni analogové skaly. Zjisténé hodnoty jsou
ulozeny do tabulky ve Specidlni ¢asti. Probandiim v prvni skupiné byla
aplikovana razova vlna, zatimco u druhé kontrolni skupiny byl vyuzit placebo
efekt. Placebo efektu bylo dosazeno zamezenim vstupu rdzové viny do tkani
pacienta pii samotné aplikaci. Vysledky obou skupin jsou porovnavany pomoci

vystupniho kineziologického vysetteni a vizudlni analogové skaly.
Kliéova slova

Myofascialni syndrom, trigger point, rdzova vlna, bolest, kréni patef



ABSTRACT

This bachelor thesis examines the effect of low energy shock wave
application in patients with myofascial painful cervical spine syndrome. In the
chapter Current state, we discuss the kinesiology of the cervical spine,
the characteristics of myofascial pain syndrome, the principle of its
development and treatment options. In the next section of this chapter
the principles of shock wave, possibilities of its use and desirable effects are
described. To verify the positive effect of the shock wave in myofascial pain
syndrome we chose two groups of probands. All selected probands were
subjected to an initial kinesiological examination and a supplementary
examination of the visual analogue scale. Collected values from
the examination are listed in the table in the Special section. Probands
in the first group were treated with a shock wave while in the second control
group probands received a placebo treatment. The placebo effect was achieved
by preventing the shock wave from entering the patient's tissues during
application. The results of both groups are compared using the final

kinesiological examination and visual analogue scale.

Keywords

Myofascial syndrom, trigger point, shock wave, cervical spine
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1 UVOD

Cést kréni pétefe tvofi obratle, které se svou stavbou lisi od zbylych. Obecné
muzeme Tfici, Ze vzhledem k mensi hmotnosti, kterou nesou, jsou drobnéjsi.
Véha nasi hlavy je pfiblizné 7 % nasi hmotnosti [1]. Tato vdha ptisobi na obratle
a jakékoli vychyleni z pfirozené polohy zvySuje zatiZeni krénich obratlti

a okolnich tkani.

Dlouhodobé nefyziologické zatizeni mtize vést k funkénim i strukturdlnim
zménam, které pak mohou zpusobit bolestivé stavy. Tato prace se vénuje
funkéni svalové poruse. Myofascidlni bolestivy syndrom postihne az 85 %
populace. Jedna se o zatuhnuti svalového snopecku, ktery je palpacné bolestivy,
blize se této problematice vénujeme v teoretické casti prace. K 1é¢bé se nejcastéji

vyuZziva manuadlni terapie v kombinaci s fyzikdlnimi metodami.

Prace se zaméfuje na lécbu myofascidlniho bolestivého syndromu razovou
vinou. Tato metoda patfi mezi moderni fyzikdlni metody. V 1écbé pohybové
soustavy se pouziva teprve nékolik let, ale je schopna nahradit nékteré starsi

metody.

Hlavnim cilem prace je ovéreni efektivity razové vlny u myofascialniho
bolestivého syndromu kréni patefe. Na vybrané téma jsme se zaméiili
z dtivodu cetnosti problémii s kréni patefi, které prameni z nespravného drzeni
téla nebo Spatnych stereotypné provadénych pohybovych vzorti. Terapie
razovou vlnou byla zvolena po konzultaci s vedoucim prace pro jeji tiinnost

a nedostatek podobnych studii na dané téma v oblasti kréni patefe.



2 CILE PRACE

Cilem bakalaiské prace je ovéfeni efektivity nizkoenergetické rdzové viny
u pacientt s myofascialnim bolestivym syndromem kréni patefe a seznameni
se s problematikou MTrP (myofascidlniho bolestivého syndromu) a principu
razové viny. Efekt rdzové viny bude ovéfen pomoci vstupniho a vystupniho

vySetfeni a vizualni analogové skaly.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Krcni patet

Patef clovéka se sklddd znékolika sloZek, které piedstavuji hybnou,
ochranou a nosnou funkci. Pohybovou funkci predstavuji klouby, svaly, nosnou
a zaroven ochrannou funkci obratle, vazy a hydrodynamiku patefe zajistuji

meziobratlové desti¢ky a cévy kolem patefte [1].

Cely osovy orgdn ma 33 aZ 34 obratlt. Prvnim segmentem je kréni patef,
ktera ma sedm obratli. Druhym je hrudni patef po dvandcti obratlich, tfetim
bederni patef po péti obratlich. Do ¢étvrtého segmentu fadime kfizovou kost,
ktera je srostla z péti obratl a patou casti patefe je kost kostrcni, ktera srostla
ze Ctyt aZ péti obratlu [2, 3].

3.1.1 Anatomie kréni patete

Kréni patet obsahuje sedm obratlti. Kréni obratle se lisi velikosti, oproti
obratlim v nizsich etazich jsou mensi. Typické pro obratle od Cz po C7 jsou
nizkd téla. Jejich predozadni Sifka je mensi a transverzalni vybézky jsou delsi

nez u ostatnich obratla [2].

Obratel se sklada z téla, oblouku, pfiénych a trnovych vybézkt. Oblouk
obratle naseda ze zadni strany téla obratle a vytvaii tak patefni kanal neboli
foramen vertebrale. Kloubni plochy krénich obratlid jsou mirné sklopeny
dorzalné a kaudalné. Pricné vybézky vystupuji z laterdlnich stran t€la obratle
a u krénich obratld jimi prochdzi arteria vertebralis. V pfipadé zvyseného napéti
okolnich tkani nebo extrémnich extenznich a rotacnich poloh tohoto segmentu
miize dojit ke zméndm priatoku v této tepné. V disledku toho se mohou
vyskytnout vertiginosni symptomy a bolesti hlavy tenzniho typu. Cévni systém
kréni patefe tvofi kromé arterie vertebralis jesté arteria carotis. Trnové vybézky
navazuji ze zadni strany na oblouk obratle. Jsou neparové, mirné rozdvojené

a palpacné hmatné, mirné se klopi smérem kaudalnim [4, 3].
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Prvni obratel (atlas) ma tvar prstynku. Nased4d na néj lebka, a prestoze
se mu fika nosi¢, vétSinu hmotnosti hlavy nese az druhy obratel. Atlas nema
télo a na jeho misté se nachazi oblouk. Processi transversi jsou mohutnéjsi nez
u ostatnich obratlti. Z horni strany se nachdazi elipsoidni plosky, na které naseda
kost tylni. Na vnitfni stranu pfedniho oblouku pak naléha dens axis. Pfi

predklonu hlavy lze nahmatat hrbolek, ktery nahrazuje trnovy vybézek [3, 2].

Druhy obratel (axis, cepovec) ma stejnou stavbu jako ostatni kréni obratle.
Jeho télo je mohutnéjsi nez treti obratel. Z obratlového téla vy¢niva zub (dens

axis), na ktery naléha atlas [3].

Mezi sousedicimi t€ly obratlti se vyskytuji chrupavcité desticky pokryté
kolagennim vazivem. Jejich hydrodynamicka vlastnost ovliviiuje celkovou
pohyblivost patefe. VysSka diskti je zdvisld na mnozZstvi vody v téle, véku
jedince a casti dne, kdy rano jsou ploténky vyssi nez vecer. Meziobratlové
ploténky se nevyskytuji mezi atlasem a axisem, desticky zacinaji od druhého

obratle [3, 4].

Pohyblivost patefe neni zdvisld jen na meziobratlovych ploténkach, také
se na ni velkou mérou podili vazivova tkan, do které spadaji vazivova kloubni
pouzdra, fascie, vazy a Slachy. [4] MtZeme Fici, Ze vazivova tkan je pasivni
slozkou nosné komponenty a spolu s okolnimi tkdnémi zpeviiuje osovy skelet.
Vazy okolo patefe rozdé€lujeme na kratké a dlouhé. Predni podélny vaz a zadni
podélny vaz stabilizuji celou patef, a proto se fadi mezi dlouhé vazy. Kratké

vazy spojuji jednotlivé obratle mezi sebou [3].

Pfedni podélny vaz (lig. longitudiale anterius) se nachdzi na pfedni strané
obratlovych tél. Za¢ind na oblouku atlasu a kon¢i az na plose kiiZové kosti. Jeho
Sitka se pohybuje mezi 2-2,5 cm. Pfi zaklonu se predni vaz natahuje a brani
ventralnimu posunuti meziobratlové desticky. Zadni podélny vaz bézi

uz od tylni kosti po pfedni strané patefniho kanalu ke kiiZzové kosti. Je o néco
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uzsi nez predni vaz, oproti pfednimu vazu se natahuje pfi predklonu a omezuje

pohyb meziobratlové desticky smérem do patefniho kanalu [3].

Za kratké vazy oznacujeme zluté vazy (lig. flava et lig interarculia), lig.
interspinalia a lig. intertransversalia. Ligamenta flava spojuji jednotlivé
oblouky, uzaviraji patefni kandl a vyplnuji meziobratlové prostory. Jejich
funkce spociva ve stabilizaci patefe pii pfedklonu. Ligamenta interspinalia jdou
pres processi spinosi az na os occipitale. Ligamenta interspinalia omezuji pohyb
do pfedklonu diky mensi elasticité. Ligamenta intertransversalia probihaji mezi
transversalnimi vybézky obratlti hlavné v krénim segmentu. Omezuji pohyb

do predklonu a do uklonu [3].

Meziobratlové klouby nemaji i¢ast na nosné funkci, ale zajistuji pohyb mezi
sousedicimi obratli. Kloubni pouzdra obratli jsou nejvolnéjsi v kréni patefi,

to odpovida i pohyblivosti patefe, kterd je v tomto segmentu nejvétsi [3].

Dalsim dtlezitym spojenim na patefi je kraniovertebralni kloub, ktery
se sklada ze tfi kloubti. Jedna se o atlantookcipitalni kloub, atlantoaxialni kloub
medialni a lateralni. Atlantookcipitalni kloub tvoii tylni kost a horni plochy
atlasu. Atlantoaxialni kloub medidlni pfedstavuje spojeni prvniho a druhého
obratle, kdy na sebe naléha dens axis a oblouk prvniho obratle. Atlantoaxidlni
kloub lateralni pfedstavuje spojeni kloubnich vybézkti atlasu a axisu. Spolecné
tyto klouby tvofi funkéni celek a zprosttedkovavaji kyvavé, rota¢ni pohyby

a neznatelné stranové posuny [3].

Pohyb je zprostfedkovan motorickou jednotkou, kterd se povazuje
za funkéni i strukturalni prvek. Jedna se o skupinu svalovych vlaken
inervovanych jednim motoneuronem [4]. Aktivni pohyby v kloubech kréni
patefe vznikaji diky svalovym skupindm. Rozdé€lujeme dle vrstev do péti
skupin: povrchové svaly krku, nadjazylkové a podjazylkové svaly, svaly

klonéné a hluboké svaly kréni [5].
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Do skupiny povrchovych svali krku fadime z pfedni strany platysmu,
musculus sternocleidomastoideus, a ze zadni strany m. trapezius pars
descendens, m. digastricus, m. stylohyoideus, m. mylohyoideus
a m. Geniohyoideus. Tyto svaly patfi do skupiny nadjazylkovych svalii
a spolecné se svaly podjazylkovymi, které jsou m. sternohyoideus,
m. sternothyroideus, m. thyrohyoideus, m. omohyoideus, ovliviiuji postaveni
jazylky. Dalsi skupinu piedstavuji svaly klonéné, jejichz funkce spociva
prevazné ve flexi kréni patefe, také je oznacujeme jako pomocné nadechové
svaly. Do této skupiny svalt fadime m. scalenus anterior, medius, posterior
a minimus. Posledni skupinou jsou svaly hluboké, do kterych patii m. longus
capitis, m. longus colli, m. rectus capitis anterior a lataralis, m. splenius,
m. longissimus, m. spinalis, m. semispinalis, mm. interspinales,
mm. Intertransversarii, mm. suboccipitales. Funkénimu zapojeni svalu se bude

vénovat dalsi kapitola [2, 3].

Dalsi vazivovou tkani jsou fascie, které se nachazi na povrchu kosterniho
svalu, organti a Slach. Oddéluji jednotlivé svalové skupiny mezi sebou, mély
by byt kluzké, aby byly zachovany funkcni svalové fetézce. Kréni fascie mame
tfi. Prvni nejsvrchnéjsi fascii je lamina superficialis, vyjimku tvofi platysma,
kterd se nachdzi nad touto fascii. Druhou fascii je lamina praetrachealis, ktera
pokryva podjazylkové svaly a jde az na zadni plochu sterna. Posledni fascii

je lamina pravertebralis, kterd kryje paravertebralni svaly [3].

3.1.2 Kineziologie kr¢ni patefe

Pro kréni patef je typické vyklenuti dopfedu. Kréni lordoza vrcholi
v Csaz Cs. Svalova tkan zajistuje stabilizaci patefe, postaveni samotnych obratli
a pohyb jednotlivych segmentti patefe. Nejhlubsi vrstva zadnich svalti lezi
v blizkém kontaktu obratli a propojuje je mezi sebou, jejich funkci je udrzovani
obratlli ve stfedni poloze, v kréni patefi zptsobuji zdklon a vytvaii kréni

lordézu. Hluboka vrstva pfednich svali ptlisobi naopak do predklonu
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a zmensuje kréni lorddzu, pfi jednostranné svalové kontrakci kréni segment

rotuje [4].

Svaly, které jsme si rozdélili v pfedchozi kapitole do vrstev, spolec¢né tvori
komplexni systém a pohybové skupiny. V horni ¢asti kréni patetfe jsou pohyby
tohoto segmentu ovlivnény smyslovymi organy. Nejvétsi vliv ma zrakovy
viem, kdy pohyb hlavou nasleduje pohyb oci, dale pak cichovy ¢i sluchovy
viem ovliviiuje jak se hlava a nasledné kréni patef pohybuji [4]. Dolni kréni
sektor ma blizko k hrudni patefi a jeho funkéni i strukturdlni poruchy mohou

negativné ovlivnit horni koncetiny [3].

Abychom se mohli vénovat hybnosti kréni patefe musime si definovat pojem
stabilita patefe. Stabilni poloha patefe zachycuje obratle v klidovém usporadani
dle jejich tvaru tak, aby toto postaveni bylo zachovano i pfi fyziologickém
pohybu. Koldf pouziva termin pozice neutralni zény, kdy se mohou v malém
rozsahu obratle pohybovat viici sobé, ale nesmi byt zatéZovany okolni tkané.
Stabilitu mtZeme rozdélit na statickou a dynamickou. Soucasti statické stability
jsou obratlova téla, disky, podélné vazy, processi transversi, vazy mezi obratli
a pouzdra intervertebralnich kloubt. Dynamickou stabilitu zajistuji svaly
spole¢né s vazy [3]. Nestabilitu segmentu pak mtiZeme oznacit jako rozsifenou
¢ast neutrdlni zény. Pokud nedojde k omezeni pohybu dynamickou slozkou

stability, mtize dojit k poskozeni okolnich tkani [6].

V kraniocervikalni krajiné, do které patfi kloubni spojeni mezi lebkou,
prvnim a druhym obratlem, dochdzi k flexi, extenzi, lateroflexi a rotaci. Jde
predevsim o postaveni hlavy kprvnim krénim obratlim. Zodpovidaji
za to subokcipitalni svaly (m. obliquus capitis superior et inferior, m. rectus
capitis posterior et anterior). Extenzi zpusobuji kratké sijové svaly. Je vétsiho
rozsahu nez flexe, protoZe ta vznikd za pomoci pouze mm. recti capitis
anteriores. Flexe v kraniocervikdlni oblasti pfedstavuje spiSe kyv. Lateroflexe

vznikd asymetrickou kontrakci téchto svalti. Rotace hlavy zac¢ind pohybem oci
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a nasleduje postupné zapojovani svalovych skupin tak, aby obratle rotovaly

kaudalnim smérem [4].

Za dolni kréni patef se povazuji obratle od Cs po Cr. Nejvice namahanym
tusekem je Cs a Cr. Poruchy v tomto segmentu se mohou klinicky projevovat
v hornich koncetinach, potom mluvime o cervikobrachidlnim syndromu. Svaly
plsobici v této casti patefe rozde€lujeme do tfech skupin na pfedni, zadni
a postranni svaly. Kazda z téchto skupin ma jesté déleni podle vrstev, kdy

budeme zacinat tou nejhlubsi [4].

Predni sijové svaly mtizeme oznacit také jako paravertebralni. Do hluboké
vrstvy patfi m. longus colli a m. longus capitis. Tyto svaly provadéji pfi
oboustranné aktivaci flexi jak vhornim, tak dolnim tseku kréni patefe
a zmirnuji kréni lordoézu. Pfi jednostranné kontrakci dochazi k lateroflexi.
Stfedni vrstva svali propojuje jazylku s celisti mandibulou, lopatkou
a sternem. Do povrchové vrstvy pfednich Sijovych svala patfi platysma, kterd

je pomocnym mimickym svalem [4].

Zadni Sijové svaly propojuji celou patef, nékteré znich bézi od hlavy
az ke kosti kfizové, proto jsou i mohutnéjsi nez svaly predchozi.
Mm. interspinales, mm. intertransversarii, mm. transversospinales
a mm. multifidi maji vétsi mnozstvi vazivové slozky, a proto je v nékteré
literatufe mtizeme najit pod pojmem dynamicka ligamenta. Nastavuji stabilni
polohu jednotlivych obratl{i, pracuji izometricky. Stfedni vrstva je, co se tyce
svalli, nejobsdhlejsi. Svaly jsou mohutnéjsi a svalova vldkna del$i. Tvofi
ji m. semispinalis cervicis, m. splenius capitis et cervicis, m. longissimus capitis
et cervicis, m. illiocostalis cervicis, do této skupiny se jesté pridava m. levator
scapulae. Do povrchové vrstvy patii m. sternocleidomastoideus. Jeho zadni
snopce pii oboustranné aktivaci hlavu zaklani (zdvihd) a pfedni snopce hlavu
predklani, pfi jednostranné aktivaci ji rotuje na opacnou stranu a uklani

na stejnou stranu, jako je aktivita. Dale se sem fadi m. trapezius, jehoz horni
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c¢ast je do jisté miry synergistou pfedchoziho svalu, ale jeho zatizeni je vétsi,
protoze se nachdzi v blizkém kontaktu lopatky spolu s m. levator scapulae [4,

3].

Posledni skupinu predstavuji svaly postranni $fjové. Patii sem m. scalenus
anterior, medius et posterior, probihaji pfes obratle na prvni az druhé zebro.
Oboustranna kontrakce téchto svalti zptisobuje flexi kréni patefe a podporuje
kréni lordézu. Pokud se aktivuji soucasné sm. longus colli, lorddza
se nezvétsuje. Stejné jako u predchozich svalli pfi jednostranné aktivaci dochazi

k aklonu krcni patete [4].

Pohyblivost patefe zavisi na vysSce meziobratlovych plotének, sklonem
a tvarem obratlovych trnti. Celkova hybnost patefe zavisi na hybnosti mezi
jednotlivymi obratli. Nejvétsi pohyblivosti se pysni kréni patef. Dagmar Pavla
uvadi goniometrické rozsahy do anteflexe 40-45°, retroflexe 45-75°, lateroflexe
45° a rotace je v rozsahu 50-60°. FrantiSek Véle uvadi za fyziologické rozsahy
do flexe mezi 35-45°, do retroflexe 35-45°, do rotace 60-80°a lateroflexi uvadi
stejnou jako predchozi zdroj. U méfeni rozsahti si musime davat pozor
na presné vychozi pozice. Ddle musime brat ohled na to, jestli je pohyb aktivni
¢i pasivni. Pfi pasivnim pohybu bude rozsah pohybu vétsi nez u aktivniho
pohybu [6, 7, 4].
3.1.3 VySetfeni kréni patefe

Nejdfive si pacienta prohlédneme a zhodnotime postaveni hlavy vici trupu.
Koukame, jak pacient sedi, stoji, jestli uklani nebo predsouva hlavu. Zdali

si ji musi podpirat. Pozorujeme souhyb hornich koncetin, dechovou vinu [8, 4].

Pfi sbirdni anamnézy se pacienta ptdme na charakter bolesti, lokalizaci
a Cetnost vyskytu bolesti. Zajima nas i, kdy se bolest objevuje. Zajima nas
kvalita spanku, jestli ho bolest budi nebo ne, kolik polstart pouziva, zdali

zvlada sebeobsluhu a jaké ma zaméstnani [8].
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Pfi vySetfeni aspekci pacienta nechdme svléct nejnutnéjsi obleceni.
Pozorujeme jiz zminéné véci, jako je postaveni hlavy, hornich koncetin zejména
ramennich kloubti, svalovy tonus trapézového svalstva, prsnich svalt,
platysmy. Zajima nds postaveni hrudniku, jaké svaly zapojuje pfi dychani.
Mtize dochazet k pfetiZzeni scalenych svalt pfi nddechu a minimalni kontrakci

branice [8, 9].

Podstatné je i vySetfeni palpacni. Kontrolujeme svalovy tonus, pruznost,
protazitelnost fascii, vyskyt trigger pointdi, potivost a teplotu kiize. Pfes mékké
tkané se dostavame ke kostem, kde mohou byt bolestiva iponova mista.
Palpace by méla byt jemnd, dotek pevny ale mékky a nebolestivy. Plati
pravidlo, Ze ¢im mensi tlak terapeut pouZzije, tim vice citi tkan pod svymi prsty.
Pro palpacni vysetfeni je zasadni rozpoznat fenomén bariéry fyziologicky
a patologicky. Fyziologicky fenomén bariéry predstavuje prvotni odpor
palpované tkané, ktera po zvysSeni tlaku bude pruzit. Patologickd bariéra
naopak pruzit nebude a milize omezovat pohyb vdaném segmentu.
U palpaéniho vysSetfeni by se mélo postupovat od nejsvrchnéjsi tkané
po tu nejhlubsi. Zaciname vysSetfenim kozniho tfeni, protazitelnosti ktize,
protazenim mekkych tkdni vfase, kde se vyuziva Kiiblerovy fasy, dale
plisobeni tlakem, protaZenim fascii, vySetfeni svalovych spoustovych bodt,
kloubni hybnosti a jizev. Nesmime zapomenout na neurologické vysetfeni,

které ndm pomiuiZe vyloucit kofenové syndromy pro horni koncetiny [6, 8].

Naésleduje vySetfeni aktivniho a pasivniho pohybu. Zadny z pohybti neni
provazen jen jednim hlavnim svalem (agonistou), k tomu aby byl pohyb
proveden spravné, musi byt zapojeny pomocné svaly (synergisté), svaly
vykonavajici opacny pohyb (antagonisté), stabilizacni a neutraliza¢ni svaly. Pti
vySetfovani pohybti musime ddvat pozor na vychozi polohu, aby se vyloudily

mozné souhyby, ukazaly svalové dysbalance a mozna omezeni v pohybu [9, 4].
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Pfi aktivnim pohybu do flexe kréni patefe, musime hlidat, zdali pacient
neprovadi pouze kyv hlavou. Sledujeme prtibéh pohybu, jestli jde pacient
obloukovitou flexi a snazi se dostat bradu na hrudni kost nebo sunutim, kdy
uvadi hlavu do pfedsunu, a dochazi k retroflexi se zatizenim na C/Th prechod.
Zaklon by mél byt proveden bez inklinace k jedné strané a rotace by méla byt
bez zaklonu. Mimo jiné koukame na stereotyp pohybu, nejdfiv nechame
pacienta udélat pohyb dle sebe, az pak ho edukujeme o spravnosti. Hliddme

spravné nacasovani aktivace danych svala [9, 4].

U pasivnich pohybt dodrzujeme pfesné dané vychozi polohy pro dany
pohyb. V sedé muzeme provadét rotace, predklon, zdklon. Pro vysetfeni
lateroflexe je lepsi poloha vleZe na zddech. U vSech pohybti bychom méli

fixovat segment, ktery uz nechceme, aby se hybal [6, 9].

NevysSetfujeme jen rozsah pohybu, ale i svalovou silu. MuZeme zvolit
odporovou zkousku dle svalového testu, kdy se pohyby opakuji tfikrat a sila
se hodnoti Sesti stupni. Nulou se hodnoti svaly bez zaskubu, dvojkou pohyby
s vyloucenim gravitace, trojkou pohyb proti gravitaci, ¢tyfkou a pétkou pohyb

s odporem [9].

3.2 Myofascidlni bolestivy syndrom

Myofascidlni bolestivy syndrom, dfive také oznacovany jako Chronicka
myofascialni bolest, je charakterizovany vyskytem chronické bolesti vychazejici
z pritomnosti Cetnych spoustovych bodi ve svalech a fasciich. Tyto body

mohou byt lokalizovany kdekoliv na lidském téle [10].

Kosterni svalstvo tvoii pfiblizné 40-50 % nasi hmotnosti. Stoji za veSkerym
pohybem naseho téla, zajiStuje vzpfimenou polohu téla a podili
se na homeostaze télesné teploty. Nastane-li néjaka porucha svalového ptivodu,

dojde ke komplexnimu poruseni pohybového systému [11].
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Myofascidlni bolestivy syndrom je poruchou svalové c¢innosti. Zacina
se povazovat za vazny zdravotni problém. Béhem Zivota jim trpi az 85 %
populace. Pacienti, u nichZ se vyskytuje tento syndrom, trpi lokalizovatelnou
bolesti, pocituji slabost dané oblasti. V pohybu jim brani jakasi bariéra, ktera
se projevuje omezenim rozsahu. Pfi dlouhodobém trvani myofascialniho
syndromu muzZe dojit k zhorSeni kvality Zivota. U pacienta se mtize vyskytovat
naladovost a podrazdénost. Pokud se myofascidlni bolestivy syndrom neléci

zacne pacienta znacné omezovat v jeho bézném zivoté [12].

Myofascialni bolestivy syndrom (MPS) je charakteristicky chronickou bolesti
svalu nebo pojivové tkané (fascie). Za vznikem MPS s nejvétsi
pravdépodobnosti zodpovidaji spoustové body neboli myofascidlni trigger
pointy (MTrP) [13]. Jedna se o zmény, které se vyskytuji jen v urcitych c¢astech
kosterniho svalu. V nékterych literaturach mtizeme toto onemocnéni najit pod

pojmem tendomydza, myotendindza, myogeloza nebo fibrozitida [6].

Termin fibréza je nepfesny. Jednd se o zanétlivé onemocnéni tkané
na povrchu svalu s chronickou bolesti. Pojem myofascidlni bolest se zacal

pouzivat, protoze se na této bolesti podili jak samotné svaly, tak fascie [14].

3.2.1 Charakteristika myofascialniho bolestivého syndromu

Jak je jiz vySe zminéno, pod pojmem MPS se skryva bolestivost svalové tkané

VIVe

Trigger point se da charakterizovat jako tvrdy, hmatny, bolestivy uzel
v kosternim svalu, ktery mtize byt bolestivy bez jakéhokoli podnétu nebo jen
na tlakovy podnét [14]. Svalovy spoustovy bod je pfesné ohranicena tuha slozka
svalu. MTrP se mohou vyskytovat v oblasti tponti Slach a vazii na okostici,
kloubnich pouzdrech a v priibéhu svalovych snopcti. K jeho nalezeni palpujeme
svalova vldkna kolmo kjejich prabéhu, v misté trigger pointu dojde
k prebrnknuti svalovych vldken, kterd mohou reagovat mistni kontrakci. Nékdy

muze dojit aZz k thybnému manévru pacientem [6, 15].
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Trigger pointy (TrP) lze rozdélit na latentni a aktivni. Aktivni spoustovy bod
vyvoldva spontanni bolest, ktera mtiZze byt lokalni i pfenesend. Pacienti mohou
pfiznaky popisovat jako mravenceni, brnéni a paleni v hornich koncetinach,
bavime-li se o myofascidlnim syndromu kréni patefe. Nebo mohou mit
zvysenou citlivost dané oblasti. Latentni spoustovy bod reaguje na tlakovy
podnét svalovou kontrakci ¢ lokalni bolestivosti. U obou typli se mohou
vyskytovat autonomni pfiznaky, bolest omezujici rozsah pohybu, tnavnost
svalu a svalova slabost. Pfitomnost svalového uzliku zméni dynamiku pohybu.
Aktivita svalu zacne byt neekonomicka a vznikaji jiz zminénd omezeni [6, 12,

13].

Vedle myofascialni nociceptivni bolesti, ktera vznika podrazdénim receptorti
ve tkani se vyskytuje bolest neuropatickd, od které ji musime rozliSovat.
Neuropaticka bolest nevychazi ze svalu, ale projevi se v dtisledku poskozeni
periferntho nervu nebo centrdlniho nervového systému. Charakterizuje
se klidovou paléivou bolesti v pribéhu nervovych drah. Tfetim typem bolesti
je bolest smisend, kterd v sobé skryva nociceptivni i neuropatickou slozku

bolesti [6, 12].

Dale bychom si méli rozlisit tender pointy. Rozdil mezi tender pointem
a trigger pointem je, Ze tender point se miize nachazet ve vsech meékkych
tkanich, ale netvofi zatuhla svalova vldkna a pfi prebrnknuti nedojde
ke svalové kontrakci. Tlak na tender point vyvola pouze lokalni bolest. Tender
pointy se vyskytuji u fibromyalgického syndromu. Jednd se o systémové

bolestivé onemocnéni [6].

3.2.2 Etiologie myofascialniho bolestivého syndromu

Dodnes neni popsany presny mechanismus vzniku MTrP, ale pfedpoklada
se, ze za vznikem stoji svalova zranéni, stres a zatéZzovani svali v jejich

nefyziologickém zapojovani [12].
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Stresové situace se velkou mérou podili na vzniku myofascialniho
syndromu. Uvadéji clovéka do celkového napéti, kdy se svaly nevédomé
aktivuji a dostavaji se do mirné déle trvajici kontrakce. S tim souvisi, jak je jiz

vySe zminéno, vznik svalovych spoustovych bodt [12].

Kosterni svalstvo se sklada zbilkovinnych slozek aktinu a myozinu,
a z proteinovych sloZek troponinu a tropomyozinu. Bilkoviny predstavuji
kontraktilni slozku svalu, pfi jejichz aktivaci dochdzi kiplnému nebo
castecnému prekryti téchto dvou slozek. D¢j se uskutecni, kdyz se vyplavi
dostatecné mnozstvi vapenatych iontd, aby doSlo ke zméné napéti
na membrané a zménila se tak jeji propustnost a doslo krozkladu ATP
(adenosintrifosfat, zdroj energie). Predpoklddd se, ze MTrP vznika pii
nepretrzité svalové kontrakci a vycerpani ATP. Tato situace mtize nastat pfi
chybé na nervosvalové ploténce, kdy dochazi k neustdlému vyplavovani
acetylcholinu i v klidové fazi. Trvald kontrakce zptisobi utlaceni okolnich cév,
¢imz dojde ke snizeni pratoku krve, pfivodu kysliku a Zivin. Ve svalu se spusti

metabolické zmény a zvysi se produkce zanétlivych bunék [3, 6, 12].

V nékterych pfipadech se svalova onemocnéni zanedbavaji. Po trazu, jako
je zlomenina ¢i vykloubeni, se ¢asto 1é¢i jen akutni viditelny problém. Svalové
tkané se nechaji bez zasahu, a tak dojde jen k ¢astecnému zhojeni. Problémy
se mohou objevit aZ s odstupem casu, kdy si ¢lovék vytvofi novy stereotypni
pohyb. Mtize se pak u pacientti vyskytovat lokalni bolestivost tkan€, omezeni
v pohybu, tuhost okolnich tkani. Proto je dutlezité se vénovat problému
komplexné, at uz se jedna o traz nebo nepfiméfenou zatéz. S 1écbou mekkych
tkani zaciname po sundani fixace, jedna-li se o zlomeninu, po opadnuti otoku

v ptipadé dislokace kloubu [11].

U latentnich trigger pointli se pfedpokladd, Ze jejich vznik zapficinuje
nékolik mikrotraumat svalu nebo nervu, ale neni to klinicky ani védecky

potvrzeno. Miizeme vychazet ztoho, ze za vznikem stoji chemickd reakce
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zpusobena drazdénim hlubokych receptort slach i svalti. V dasledku zkraceni
a zvySeného napéti svalu se z latentniho TrP snadno stane aktivni TrP.
U aktivniho TrP, pokud nedoslo jiz ke strukturdlnim zméndm, lze bolestivost
snizit mirnou pohybovou aktivitou. Pokud vSak dojde k pretizeni aktivniho TrP

miize dojit k trvalym prestavbam svalovych vlaken [6].

3.2.3 Diagnostika myofascialniho bolestivého syndromu

Trigger pointy se daji diagnostikovat hmatem a pomoci pfistroji. Lokalizaci
pomoci palpace jsme si popsali vySe. V pfistrojové diagnostice MTrP
vyuZivame  elektromyografie,  ultrazvuku,  algometrie,  termografie,

mikrodialyzy a magnetické rezonancni elastografie [6].

Jako prvni diagnostiku si pfedstavime specifickou jehlovou elektromyografii,
ktera vyuziva elektrickou aktivitu ve spoustovych bodech. Pouziva
se monopolarni nebo koncentricka jehlova elektroda, ktera reaguje na aktivitu
nervosvalovych plotének. Tato diagnostika vychazi ztoho, Ze mame jeden
centrdlni trigger point, ktery se nachdzi v misté kfiZeni zatuhlych svalovych

vlaken s nervosvalovymi ploténkami, které jsou dlouhodobé aktivni [6].

Povrchova elektromyografie diky naruseni svalu spoustovym bodem
lokalizuje zvySenou drazdivost, ale i zvySenou tinavnost a netspéSnou relaxaci
svalu. Dadle nam dokaze ukazat svalovou aktivitu, timing, miru kontrakce
i spolupraci mezi jednotlivymi svaly. Aby diagnostika byla provedena spravné,
musi se spravné umistit elektrody [6, 16].

Ultrazvuk slouZzi k potvrzeni svalového zaSkubu. Nejsme prozatim schopni

pomoci ultrazvuku najit samotny trigger point, aniz by nedoslo ke svalové

kontrakci, proto se ¢astéji vyuziva jinych metod k diagnostice [6].

Algometrie slouzi k urceni tlaku, ktery vyvola lokalni bolest, pfenesenou
bolest nebo netolerovatelnou bolest. Studie potvrzuji, Ze ¢im vétsi je aktivita

TrP, tim mensi tlak potfebujeme k vyvolani bolesti [6].
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Dalsi diagnostika vyuziva teploty ktize, ale neni dostacujici. Zvysena teplota
ktize mtlize vypovidat i o jiném typu onemocnéni. Teplota se v misté aktivniho
TrP zvysuje, ale u latentniho TrP se nemusi lisit od okolni tkané a pak nam
termografie nic neukdZe. Metoda se pouziva jako doplikova. Slouzi

ke znazornéni reflexnich zmén teplejsi tkané [6].

Vmist¢ TrP dochdzi kchemickym reakcim, které dokaZe rozpoznat
mikrodialyza. Studie potvrdily pfitomnost bradykininu, substance P serotoninu

a dalsich latek ve vétsim mnozstvi u aktivniho TrP [6].

Posledni diagnostickou metodou je magneticka rezonancni elastografie. Tato

metoda umi rozpoznat tuhost svalové tkané [6].

3.2.4 Terapie myofascidlniho bolestivého syndromu

Bolest je subjektivnim pocitem pacienta. Da se charakterizovat jako
nepifjemny stav znemoZznujici kazdodenni aktivity. Lécba bolesti je u kazdého
pacienta individudlni a méla by se hledat jeji pfi¢ina. K utlumeni bolestivého
stavu se pouzivaji rtiznd analgetika a dal$i medikamenta. Myofascidlni
bolestivy syndrom muzeme fesit léky proti bolesti, ale neodstranime tim jiz
vzniklé spoustové body ani nezabranime vzniku novych. Dalsi variantou
mohou byt myorelaxancia, ktera by méla zabranit svalové kontrakci a sval
uvolnit. Mnohem podstatnéjsi jsou pro nds masaze, protahovani, terapie suchou
jehlou, akupunktura, elektrickd stimulace, laser, ultrazvuk a razova vlna.

Témito metodami se snazime odstranit svalové spoustové body [12, 17].

Masaze by se nemély jako druh 1é¢by podceriovat. Masazi miizeme navodit
celkové uvolnéni. Svalovy tonus se vrati do normy, obnovi se elasticita
mekkych tkani, podporuje se neuroplasticita. Neni-li vyvinut velky tlak na ktizi,
zrychli se odtok lymfy. Pokud je tlak vyssi, dojde k prokrveni tkani v misté
plsobeni, ale i vcelém téle. ZvySenim aktivity parasympatiku dojde
k celkovému uvolnéni. Je-li zvolena pfili§ drsna masdz miize naopak dojit

k ztuhnuti mékkych tkani. Podle nékterych teorii masdaz neovliviiuje
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mikrocirkulaci svalu, kterd je v TrP snizena. Ale je prokdzano, Ze byly snizeny

zanétlivé buriky ve svalu vlivem masaze [12, 18].

Protahovani prispiva k regeneraci a relaxaci svalti. UdrZuje sval v nezkracené
poloze a sval diky tomu miize pracovat vcelé své délce. Predpoklada
se, Ze spravnym protazenim se zvysi, stejn€ jako u masaze, prokrveni tkané,
ale neni to védecky dolozeno. Ve skutecnosti pri svalovém nataZeni dojde
ke kratkodobému snizeni pratoku krve, protoze cévy se natahuji spolecné
se svalovymi vldkny. Zaroven svalova vldkna utlacuji okolni cévy, ¢imz

se priitok jesté zmensi [12].

Vedle protahovani mtizeme k 1écbé trigger pointi vyuzit postizometrické
svalové relaxace. Ta se od samotného protazeni lisi tim, Ze svalové relaxaci
predchazi aktivita svalu. Nejdfive uvedeme sval do jeho maximalni délky,
dosahneme pfedpéti. V této poloze klade pacient minimalni odpor terapeutovi,
svalovd aktivita by méla byt pouze izometrickd. Pfi tomto procesu pacient
volné dychd a kontrakci drzi piiblizné deset sekund. S vydechem nasleduje
uvolnéni svalu. Proces opakujeme tfikrat az pétkrat, pokud dochdzi
k dekontrakci svalu. Mélo by dojit k vétsi svalové relaxaci nez u samotného

protazeni [15].

U ultrazvuku neni zcela jasny jeho vliv na MTrP, pfesto se Casto pouziva.
Obecné ucinky ultrazvuku jsou termické, mechanické, fyzikalné chemickeé.
Zvysuje mobilitu tkan€ a snizuje tuhost spoustovych bodti. Oproti masazi nebo

cviceni nevede ke snizeni bolesti [12].

Aplikace suché jehly neboli dry needling byva nékdy oznacovan také jako
intramuskularni stimulace. Jednd se o vpich suchou tenkou jehlou
do spoustového bodu. Po vpichu se nejdfive aktivita ve svalu zvysi. Uvolnéni
bodu nastane, pokud vpich vyvold kontrakci. Pfedpoklada se, Ze se tak stane
v disledku zmenSeni zuzeni kapildr, naslednému obnoveni mikrocirkulace

a zvyseni prutoku okyslicené krve v misté vpichu [12].
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Elektricka stimulace pracuje na podobném principu jako sucha jehla,
ale vyuZzivaji se elektrody, které zapfi¢ini kontrakci svalu pfi jeho depolarizaci.
Cilem je zvysit frekvenci zaskubt ve svalu oproti suché jehle. Dochézi
k podobnému efektu jako pifi protahovani. Tato metoda se vice podoba
samotnému cviceni, protoze dochazi k pravidelnému stahovani a uvoliovani

svalu [12].

Nizkouroviiova laserova terapie vyuzivd u MTrP infracervené zafeni.
Hlavnimi tucinky laseru jsou termické, analgetické, protizanétlivé
a biostimulacni, ddle pak regenerace tkani a neovaskularizace. Po aplikaci
miizeme pozorovat sniZzeni svalového napéti a zvyseni pohyblivosti oSetfené

oblasti [12, 19].

Aby vyse zminéné metody fungovaly, mély by se v ramci 1écby kombinovat.
Primarné by mélo dojit k dotasnému uvolnéni spoustovych bodd, zvySeni

mobility a odstranéni bolesti [12].

3.3 Razova vlna

Razova vlna je tlakova akustickd vlna pouZivajici se ve fyzikdlni 1écbé,
v zahranic¢ni literatufe ji najdeme pod nazvem extracorporeal shockwave
therapy (ESWT). JizZ v padesatych letech 20. stoleti byl sestaven prvni pfistroj,
ktery byl schopen produkovat razové viny. K 1é¢ebnym tceltim se razova vlna
(dale jen RV) zacala vyuzivat o vice nez ¢tyficet let pozdéji. Védecké vyzkumy
dokazuji lécebnou schopnost RV, diky cemuz zacina byt RV u nékterych

onemocnéni pohybového aparatu primarni lé¢ebnou terapii [20].

V prirodé RV vznika pfi boufce, zemétieseni a explozi sopky, nebo také
¢innosti ¢lovéka jako je nadzvukové letadlo, vybuch bomby nebo Svihnuti

bigem [20].
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3.3.1 Fyzikalni princip razové viny
Razova vlna je akusticky pulz, ktery trva pfiblizné 1 mikrosekundu. Miizeme
Fici, Ze se jednd o mechanické podélné vInéni s dtirazem na jednu vinu.

RV ma dvé faze a amplituda tlaku se pohybuje mezi 35 az 120 MPa [21].

Prvni faze RV se oznacuje jako pozitivni. Hodnota tlaku vyleze
az na 120 MPa, ale trva pouze nékolik nanosekund (10 ns). Na kfivce bychom
mohli pozorovat okamzity nartist tlaku. Nasledné bychom vidéli pozvolny
pokles kfivky az do zdpornych hodnot tlaku, které jsou -10 MPa. Proto se druha

faze RV nazyva fazi negativni [21].

tlak

Razova vina

),

> -

nardstovy ¢as P-

Obrizek 1— Grafické zobrazent priibéhu tlaku v rdzové viné v zdvislosti na ¢ase [22]

V negativni fazi RV se uskutecni fyzikalni jev, kterému fikame kavitace.
Kavitace znamena tvorba dutin v kapaliné. Vznika jako dtsledek prudké
expanze Vv prostoru, ktery byl utlacovan. Délka trvani se pohybuje okolo
100 ms. Tim, ze tlak zac¢ne klesat v misté, kde ptisobi RV, dojde k pohybu a dalsi
expanzi vzniklych dutin. CimZ vznikne druhotna lokalni razova vlna, ktera
plisobi na findlni tkan a ¢ast energie se presouva hloubéji. Tento fyzikalni jev

hraje dulezitou roli v 1é¢bé tkani s rozdilnou hustotou. Energie predana cilové
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tkani se oznacuje zkratkou EFD (energy flux density) neboli hustota toku
energie [20, 21].
3.3.2 Druhy razové viny

Hustota toku energie ndm RV rozdéluje na nizkoenergetické
a vysokoenergetické razové vlny. Rozmezi energie u vysokoenergetické viny
(HESWT) se pohybuje mezi 0,3-0,6 mJ/mm?. Indikaci k HESWT jsou kostni
kalcifikace. K aplikovani tohoto typu je nutnd anestezie, vzhledem k nizké
toleranci pacientem. Pfedand energie u nizkoenergetické RV (LESWT)
je v rozsahu 0,08-0,3 mJ/mm? Uvadi se, Ze jeji bezpecnost je vyssi, po aplikaci
se nevyskytuji rozsahla tkanova poskozeni a pacienti ji lépe toleruji. Vyuziva
se klécbé mekkych tkani. Hodnota energie se na pfistrojich castéji uvadi

v tlakovych jednotkach, kdy 1 bar odpovida 0,05 mJ/mm? [20, 21].

RV miuZeme rozdélit dle typu generatoru na radidlni a fokusovanou RV.
Ty se lisi rozmezim tlaku, jak maximalni, tak minimalni hodnotou a velikosti
aplikacni plochy. Fokusované pfistroje k pfeméné energii vyuzivaji elektrickou
energii. Radidlni generatory pak vyuZivaji narazu projektilu kompresorem

stlacenym vzduchem [20].

Fokusovana vlna pronika do hloubky vétsi nez 35 mm, tudiz se pouziva
na tkdné hloubéji uloZené. Jeji energii umime sméfovat na urcité misto,
dokdZzeme zacilit na jeden bod. V dnesni dobé se vyuzivad tii generatorti

elektrohydraulického, piezoelektrického a elektromagnetického [20].

Elektrohydraulicky generator byl vyvinut jako jeden z prvnich. Dochézi
k elektrickému vyboji mezi dvéma elektrodami a naslednému ohfevu kapaliny,

ktera expanduje. VIna, kterd vznika se musi pomoci reflektoru usmérnovat [21].

Piezoelektricky generator funguje na podobném principu jako ultrazvuk. Pfi
jeho aktivaci dojde k synchronnim kmitavym pohyb{im piezoelektrickych ¢astic

uloZenych v ptilkruhovém prostoru. Kazdda vytvoii svou vlnu, kterd je nasledné
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koncentrovana do ohniska a vytvofena jedna velkd. Tlakové hodnoty jsou

mensi nez u jinych generatort [21].

Poslednim generatorem je elektromagneticky, ktery funguje na podobném
principu jako reproduktor. Kmitajici tenkd kovova desticka pfiléha k ploché
civce. Tento dé&j zapricini vznik ploché akustické viny, kterd prochazi kapalinou
a pomoci cocek se orientuje do stfedu ohniska a vznikd fokusovana rdzova vlna

[21].

Castéji se vyuZivd generator pro radidlni RV. U tohoto typu vznika
RV pomoci vzduchové viny, kterd predd energii projektilu a ten nardzi
na transmiter. Na jeho povrchu vznikne RV, ktera se pomoci aplikatoru $ifi
do tkani. K1é¢bé se vyuzivaji pfistroje stlakem do 5 barti. Energie predana
tkanim se pak pohybuje v rozmezi 0,02-0,25 mJ/mm? Radidlni RV pronikne
do hloubky 35 mm a jeji energie se neda zacilit na konkrétni misto [20, 21].

3.3.3 Uéinky razové viny

Princip vzniku RV byl popsén jiz vySe. Vime, Ze dochdzi ke kavitaci, tedy
vzniku bublin, které expanduji. Po jejich excitaci dojde k dalsimu vzniku
RV a sifeni energie do dalSich bunék. Pozitivni uc¢inky miizeme rozdélit
na fyzikalni a biologické. Za biologické u¢inky povazujeme hojeni a analgezii.

Fyzikalnim tcinkem je zniceni struktury kalciovych depozit [20].

Mechanotransdukce je  pfimou  mechanickou stimulaci, spada
do biologickych u¢inkti. Mechanickd energie ptisobi na cilovou tkan a na zevni
stranu bunék. Dokaze ovlivnit syntézu proteinti, koncentraci zanétlivych bunék
ve tkani a projevuje se zde jeji stimulacni potencial. Ve vazivové tkani dochazi
k urychleni 1é¢by a obnové vlasecnic. Analgeticky uc¢inek vychdzi z toho, Ze pfi
aplikaci RV dojde k inhibici nervovych vldken vedouci bolest. Tim se zhorsi
periferni vedeni bolesti a jeji vnimani se zmensi. U kosti se opét pfedpoklada

obnova krevnich cév a zvysSeni poctu osteoblastt [20].
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KnaruSeni struktury kalciovych depozit dochdzi pfi poruSeni povrchu
a nasledné resorpce. Velky vyznam ma pravé neovaskularizace stejné jako
u vazivové a kostni tkan€, u kterych tento proces urychluje hojeni [20].
3.3.4 Nezadouci acinky razové viny

Nezadouci uéinky RV si rozdélime na vzacné, méné casté a casté. Vétsina
nezadoucich tcinkd vznikala pfi vyssich tlakovych hodnotach, Spatné aplikaéni
vzdalenosti ¢i sméru aplikace. Dtivodem téchto tcinki mohla byt nevédomost
a nedostatecna informovanost o uéincich a aplikaci RV. Za vzacné nezadouci
ucinky bereme zivot ohrozujici stavy jako je pneumotorax, barotrauma plic
nebo krvaceni do pleurdlni dutiny [21]. Tyto vSak u radidlni razové viny nebyly

popisovany.

Méné casté nezddouci ucinky maji souvislost slécbou steroidy, kdy
po aplikaci RV mohlo dojit k ruptufe Slach. K ruptufe mtiZze dojit i po aplikaci
vysokoenergetickou RV, avSak primarni poskozeni spociva spiSe v predchozim

poskozenti Slachy a atrofii vaziva [21].

Casté nezadouci tlinky pfedstavuje vznik petechii nebo drobnych
hematom®i ktiZze vmisté aplikace. Pacienta bychom méli upozornit,
ze po aplikaci mtize dojit ke zhorsSeni stavu a zvyseni bolestivosti. Vznik téchto
uéinki se d4 regulovat niz$i davkou aplikované energie. Anestetikum

se nepodava z diivodu snizeni terapeutického efektu [21].

3.3.5 Kontraindikace razové viny

Mezi absolutni kontraindikace patfi poruchy koagulace krve, hemofilie,
jaterni selhani s poruchou koagulace, rtistové zony u déti a u téhotnych Zen

oblast bricha a beder [21].

Do relativnich kontraindikacich patii antiagregacni lécba, kozni defekty,
TBC, maligni nadorova onemocnéni, horecka, infekéni onemocnéni, oblast

nad priitbéhem nervu, Sest tydnt po uziti steroidi a oblast plic [21].
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3.3.6 Indikace razové viny

Razova vlna se pouziva u pakloubd, tendinopatii, entezopatii, u Spatného
hojeni mékkych tkani, po Spatné hojicich se zlomeninach, artréz kloubf,
aseptickych kostnich nekréz, zanétti Slach, u bolesti facetovych kloubd,

a dalsich [20].

3.3.7 Razova vlna u MTrP

Efektivita razové viny u svalovych spoustovych bodu je srovnatelna s terapii
suchou jehlou [20]. Tiziano Marovino ve své studii pozoroval pomoci
ultrazvuku trigger pointy v trapézovém svalstvu pfed prvnim oSetfenim
RV a patndct minut po oSetfeni RV a jiz po prvni aplikaci byly viditelny rozdily
[23].

Uspésnost razové viny u myofascidlniho bolestivého syndromu bude vice

rozebrana v Diskuzi.

3.4 Placebo efekt

Placebo se povazuje za lécebny zadkrok, ktery nemd specificky ucinek
na danou nemoc. Po aplikaci placeba pozorujeme pozitivni zmény v pacientové
zdravotnim stavu. Da se Fict, Ze placebo efekt se vyskytuje i u specifické 1écby,
kdy pacient véfi, Zze dojde kjeho uzdraveni. Pokud ma pacient pochybnosti
o 1é¢bé, miiZze naopak dojit k zhorseni i po podani 1éku, ktery by mél vést k jeho

uzdraveni. Pfi¢ina se pak oznacuje jako nocebo nebo noxebo [17].

Placebo efekt je ovlivnén nervovym systémem. Studie dokazuji, ze pokud
informujeme pacienta o 1écbé je ucinek vyssi, nez kdyby byl lécen bez jeho
védomi. Pfi zahdjeni 1écby placebem se zvysi pocet vyplavenych endorfinti.
Endorfiny jsou opioidni polypeptidy, pfibuzné morfinu. Bézné se vyplavujici
po fyzické zatézi. Nazyvaji se hormonem Stésti. Funguji jako neurotransmitery
a neuromodulatory, prispivajici ke zlepSeni nalady nebo snizeni bolestivosti [17,

24].
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Teorie placeba vychazi z reflexni teorie, reflexniho opioidniho mechanizmu,
centralni teorie, psychologické a psychosomatické teorie a kognitivni teorie.
Reflexni teorie vyuziva pfedchozich zkuSenosti pacienta, kdy doslo k tispésné
lécbé. Opioidni mechanizmus se spousti na zakladé viry v uzdraveni
vyplavenim endorfinti. Centralni teorie vychazi z opioidniho analgetického
ucinku. Psychologickd a psychosomatickd teorie zavisi na kladném pfistupu
pacienta a na vazbé mysli a téla. Kognitivni teorie pfedvida pozitivni dopad,

aniz by zalezelo na tom, co pacientovi podavame [17].

Nejcastéjsi vyuzivanou formou placeba jsou farmaka. Studie dokladaji,
ze i ve fyzikalni 1écbé se da vyuzit placebo efektu. Placebo efekt v jakékoli
podobé ovlivni az 80 % psychosomatickych onemocnéni, kam se pocitaji

i bolestivé stavy pohybové soustavy [17].

Nesmime zapomenout, ze placebo efekt je pouze kratkodoby, prestoze
prvotni efekt je vysoky. Lé¢ba by neméla byt zaloZena pouze na placebo efektu.
Mélo by se jednat o doprovodnou proceduru. Specificka 1écba vyuziva placebo
efektu ve smyslu informovanosti a pozitivniho pristupu oSetfujicich a viry

pacienta v uzdraveni [17].
Stejného efektu vyuzivdme i v nasi studii, kdy vyuzivame placebo generator
s podobnymi vlastnostmi jako aktivni aplikator razové vlny, avSak u néj

nedochdzi k pfenosu mechanické energie. Proces aplikace je popsan

v podkapitole Aplikace placeba.
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4 METODIKA

Vyzkum byl proveden na klinice, kterd ziskala vroce 2012 certifikat
Mezinarodni spolecnosti pro lécbu razovou vinou (ISMST — The International
Society for Medical Shockwave Treatment). Vedeni kliniky je fddnym clenem
této organizace a s aplikaci ESWT ma Siroké zkusenosti. Jiz publikovali nékolik

clank tykajici se ESWT. Jedna se o Rehabilita¢ni centrum MUDr. Nedélka s.r.o.

Data byla sbirana ¢tyfi tydny béhem dubna a kvétna.

4.1 Vybér probandu

Celkovy pocet pacientd cital tfindct osob s myofascidlnim bolestivym
syndromem kréni pétefe. VSichni byli indikovadni vedoucim bakaldiské prace

k aplikaci rdzové viny na oblast extenzort kréni patete.

Probandi po vysetfeni byli nahodné rozdéleni na dvé skupiny. Jedné skupiné
byla aplikovana nizkoenergeticka rdzova vlna a u druhé kontrolni skupiny byl

vyuZit placebo efekt.

4.1.1 VySetfeni

U kazdého pacienta jsme si vySetfili aktivni i pasivni hybnost kréni patefe
do vSech smérti. Pomoci goniometru jsme zméfili rozsah aktivniho pohybu.
Goniometrie se povazuje za zdkladni vySetfovaci metodu pohybového tustroji.
Jednd se o méfeni aktivniho ¢i pasivniho kloubniho rozsahu, které je vyjadfeno
v thlech. K zapisu méfeni se nejcastéji vyuziva metoda SFTR, kdy se jednotlivé
pohyby zapisuji do roviny, do které spadaji. Kazdy zapis obsahuje tfi cisla.
Prvni ¢islo predstavuje pohyb vedeny od téla nebo smérem doleva. Prostredni
¢islo je vychozi pozici kloubu. Posledni ¢islo jsou pohyby vedené k télu nebo
smérem doprava. Sje rovina sagitdlni a pohyb, ktery zde vykondvame
je extenze a flexe. F je frontdlni rovinou, zde provadime abdukci, addukci
a lateroflexi. T je transverzalni rovina, sem patfi pohyby jako je horizontdlni

addukce a extenze v abdukci, R predstavuje rotace. [7].
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Do dalsiho vysSetfeni jsme zahrnuli dynamiku kréni a hrudni patefe jako
Cepojovu vzdalenost, Ottovu inklinaéni a reklina¢ni vzdalenost a Forestierovu
flechi. Kméfeni dynamiky patefe jsme vyuzili krej¢ovsky metr. Pfi méfeni
Cepojovi vzdélenosti pozorujeme rozvoj kréni patefe do predklonu.
Kdy si od Cr vnulovém postaveni hlavy naméfime 8 cm kranidlné, poté
se pacient predkloni a vzdalenost by se méla prodlouzit o 3 cm. Forestierova
fleche nam ukazuje zvyraznénou protrakci hlavy. Jednd se o vzdalenost mezi
zevnim tylnim vybéZkem a sténou nebo podloZkou, na kterou pacient naléha.
Fyziologickd hodnota je nulovd vzdalenost. Pfi pozorovani rozvoje hrudni
patefe zaciname trnem Cr a méfime 30 cm kaudalné. Ottova inklinacni
vzdalenost pozoruje rozvoj hrudnich obratli do predklonu. Mélo by dojit
k prodlouzeni o 3,5 cm. Ottova reklina¢ni vzdalenost méfi pohyblivost patete
do zaklonu. Fyziologické zkraceni vzdalenosti je o 2,5 cm. Tyto dvé hodnoty
se scitaji a vznika Otttiv index [25].

Kvylouceni kofenovych syndromt jsme vyuzili napinacich manévrt.
Pozorovali jsme reflexni zmény na ktizi a palpacni citlivost tkané. U kazdého

pacienta jsme si lokalizovali nejvice bolestivé misto. Na nize uvedeném obrazku

jsou oznaceny nejcast€jsi bolestiva mista v daném svalu.
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M. trapezius

M. occipitales M. suboccipitales

Obrazek 2 — Topografie spoustovijch bodii ve vijse uvedenyjch svalech [26]

Aktualni stav bolesti jsme hodnotili pomoci vizudlni analogové skaly (VAS)
pred zacdatkem terapie a na jejim konci. Princip vizudlné analogové skaly
spociva v ohodnoceni bolesti vnimané pacientem. Skala je rozdélena na deseset

dilkt. Nula ozacuje bezbolestny stav a hodnota ¢islo deset nejvétsi bolestivost.

Vizualni analogova skala

VYBERTE CiSLO OD 0 DO 10, KTERE NEJLEPE ODPOVIDA VASI BOLESTI:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nebo
VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA VAS|I BOLESTI:

® ) (% e (4
~— — ey T
0 12 56 78
kruta nejhorsi

L
34 9-10
bez bolesti  snesitelna stiedni silna

Obrazek 3 — Vizudlni analogova skala [27]
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4.2 Terapie nizkoenergetickou razovou vlnou v misté trigger
pointu

U kazdého pacienta byly provedeny 3 aplikace v rozmezi tfi tydnt. Pied

zahdjenim terapie a na jejim konci pacient ohodnotil sviij stav pomoci vizudlni

analogové Skdly, abychom mohli urcit zlepSeni, stagnaci stavu

¢i zhorseni stavu.

4.2.1 Aplikace nizkoenergetické razové viny

K terapii myofascidlniho bolestivého syndromu jsme zvolili aplikaci radidlni
razové viny. Pouzit by pfistroj znacky BTL - 6000 SWT. Pristroj dokdze vytvofit

RV o maximalni tlakové hodnoté 5 barti. Maximalni frekvence je 20 Hz.

Obrizek 4 — Pristroj znacky BTL 6000 SWT, vlastni fotografie

V ramci terapie bylo zvoleno manualni nastaveni pfistroje, které odpovida
l1écbé MTrP. Aplikovali jsme rdzovou vinu o tlakové intenzité 2 bary. Frekvence

vIn byla stanovena na 8 Hz a celkovy pocet razt byl nastaven na 2 000.
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Samotnou RV jsme aplikovali na oblast kratkych extenzor(i kréni pétefe
(musculi suboccipitales), horni ¢asti trapézového a mezilopatkového svalstva.
Podle popsanych potizi a palpacniho vysSetfeni jsme se pak orientovali

na samotné trigger pointy v danych svalech.

RV se aplikuje v tésném kontaktu s pokoZkou, na kterou je nanesen gel stejné
jako tomu je napfiklad u aplikace ultrazvuku. Gel se nanasi i na samotnou
hlavici aplikdtoru. RV zapindme aZz v tésném kontaktu hlavice s pacientem,
se kterym udrzujeme neustdle slovni kontakt. Pohyby, kterymi provadime
plosnou aplikaci RV, jsou plynulé, dynamické a mohou pripominat Srafovani.
V misté bolestivého bodu se nezastavujeme, ale krouzZivymi pohyby misto

zvyraznime.

Po aplikaci RV by mél pacient dodrzet 48hodinovy klidovy rezim. Po tuto

dobu by se mél vyhnout fyzicky namahavé praci a sportovnim aktivitam.

4.2.2 Aplikace placeba

Placebo efekt jsme se snazili navodit pomoci aplikdtoru rdzové viny, kde
jsme zamezili jejimu prachodu. Tlak u této aplikace RV byl mensi. Ostatni
hodnoty byly stejné. Intenzita byla pouhych 0,8 baru a byla tlumena houbickou,
ktera byla pfipevnéna na hlavici aplikatoru gumickou. Gel, ktery se pouziva pti
samotné aplikaci byl nanesen na zevni vrstvu houbicky. Na obrazku mitizete

vidét pfipevnéni porézni houbicky na samotny aplikator.
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Obrizek 5 — Aplikdtor ESWT s porézni houbickou — (Placebo aplikitor), vlastni fotografie
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Anamnesticka data

U vsech tfinacti probandti byla vyloucena degenerativni onemocnéni patete
(stenosa a spondylolistesa) a zanétlivd revmatickd onemocnéni (Ankylozujici

spondylartritida).

Vékova kategorie nebyla na zacatku vyzkumu stanovena. Vék pacientti
se pohyboval v rozmezi od 20 do 60 let. VétSina pacientd pfisla s primarnimi
potizemi v oblasti krku. Pacienti udavali jednostrannou bolest kréni patefe
orientovanou ke strané dominantni horni koncetiny. Bolest se nesitila
u zaddného probanda do horni koncetiny. StéZovali si na nemoznost
dostatecného otoceni hlavy pfi béznych c¢innostech, na bolest hlubokych
Sfjovych svald, na zvySeny tah na zadni strané krku pii pfedklonu. Néktefi
pacienti si stézovali na bolest hlavy v tylni a spankové casti, nebo na bolest

mezilopatkového svalstva a hrudni patere.
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5.2 Vstupni vySetfeni

Tabulka 1 - Vstupni goniometrické vysetieni, zdpis metodou SFTR

S
40°- 0°- 30°
50°- 0°- 50°
40°- 0°- 45°
70°- 0°- 50°
40°- 0°- 35°
70°- 0°- 50°
50°- 0°- 50°
35°-0°-30°
55°- 0°- 40°
50°- 0°- 30°
50°- 0°- 35°
55°-0°- 50°
65°- 0°- 40°

F
40°- 0°- 45°
40°- 0° - 40°
45°- 0°- 35°
45°- 0°- 50°
30°- 0° - 30°
40°- 0° - 40°
60°- 0°- 40°
30°- 0°- 25°
45°- 0°- 40°
20°- 0°-35°
30°- 0°- 40°
35°-0°-30°
30°- 0°- 35°

Tabulka 2 - Vstupni vysetieni dynamiky kréni a hrudni pdtere

Cepojova vzdalenost

1,5 cm
2 cm
2cm
3 cm

1,5 cm
2 cm
1 cm
1 cm

2,5 cm
1 cm

1,5 cm

1,5 cm

1,5 cm

Ottuv index

5 cm
6 cm
6 cm
6 cm
5 cm
6 cm
5 cm
3 cm
5 cm
45 cm
45 cm
6 cm
45 cm

R
50°- 0 °- 60°
70°- 0°- 60°
60°- 0°- 50°
65°- 0°- 75°
50°- 0 °- 60°
55°-0°- 60°
55°-0°- 50°
35°- 0°- 40°
65°- 0°- 60°
30°- 0°-35°
45°- 0°- 45°
50°- 0°- 70°
50°- 0°- 35°

Forestierova fleche

0cm
0cm
0 cm
0cm
0cm
0 cm
0 cm
0cm
0cm
0 cm
0 cm
0cm
0cm
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Tabulka 3 - Vstupni vysetieni svalové sily

_ Extenze Obloukovita flexe Flexe sunutim
L e 5 5
2 s 5 5
s 4 4 4
B S 4 4
s 4 &
B 4 4
- 4 4
R - & &
- 4 4
SR (R & &
o 4 4
o2 4 4
B & 4

Tabulka 4 - Vstupni vysetieni zkrdcenych svalii

m. trapezius m. levator scapulae m. sternocleidomastoideus
L P L P L

P
0
0
1
2
1
0
1
1
1
2
2
1
2

N = = = O N O O O =R = ==
_ O R R O RO R R RO O
m O R N ONOO R PR O = =
R O R R ONRFRRPRDNRFRORO
=R R R ONR RN R R RO

41



Tabulka 5 - Vstupni vysetient aspekct

L vys
symetrické
L vys
symetrické
L niz
symetrické
symetrické
L niz
L vys
symetrické
L niz
L vys
L vys

L niz
symetrické
L vys
L niz
L niz
symetrické
symetrické
L niz
L vys
symetrické
L vys
symetrické
symetrické

Symetrie ramen Symetrie usi Symetrie oci

symetrické
symetrické
symetrické
symetrické
symetrické
symetrické
symetrické
symetrické
symetrické
symetrické
symetrické
symetrické
symetrické

predsun
tyziologie
tyziologie
tyziologie
predsun
tyziologie
predsun
predsun
predsun
predsun
predsun
predsun
predsun

Postaveni hlavy

Tabulka 6 - Vstupni doplitujici vysetient 1. &dst

- Délka obtizi VAS  Palpacni citlivost Reflexni zmény
- 1 mésic 6 Ano Ano
- 3 tydny 3 Ano Ano
- 3 mésice 3 Ano Ne
- 6 mésict 5 Ano Ano
- 3 mésice 4 Ano Ne
- 1 mésic 3 Ano Ne
- 2 mésice 5 Ano Ne
- 6 mésict 5 Ano Ano
- 1 mésic 4 Ano Ano
- 3 mésice 7 Ano Ano
- 1 mésic 6 Ano Ne
- 3 tydny 3 Ano Ne
- 3 mésice 4 Ano Ne
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Tabulka 7 - Vstupni dopliiujici vySetieni 2. ¢dst

Napinaci manévry
negativni
negativni
negativni
negativni
negativni

negativni

negativni

negativni
negativni

negativni

negativni

negativni

negativni

Stereotyp flexe
tyziologie

tyziologie

tyziologie
pretizeny C/Th
prechod
tyziologie

tyziologie

tyziologie

inklinace doprava,
pretizeny C/Th
prechod
tyziologie

tyziologie
inklince doprava
tyziologie

pretizeny C/Th
prechod

Subjektivni nalez
bolest kréni patefe

bolest
mezilopatkového
svalstva

bolest kréni patefe

bolest L ramene,
kréni patefe a hlavy
bolest kréni patefe

bolest kréni patefe

bolest kréni patefte,
mezilopatkového
svalstva

bolest kréni a hrudni
patete

bolest kréni patefe

bolest kréni patete a
u L lopatky

bolest u L lopatky
bolest kréni patefe

bolest kréni patete a
hlavy

Vysetfeni probéhlo u vsSech osob pfed zahdjenim terapie. Pivodné jsme

zamysleli praci s dvaceti pacienty, ktefi by byli rozdéleni na dvé skupiny

po deseti. V prvni skupiné by byl pozorovan vyvoj MTrP po aplikaci RV. Druha

skupina o stejném poctu méla podstoupit principialné stejné osetfeni, ale bez

moznosti $ifeni vin do tkané. Tato skupina byla povazovana za kontrolni.
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Vzhledem k nepfiznivé situaci byl pocet probandti sniZen na tfinact osob.
Probandi byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina citala osm probandt,
kde probéhla fadna aplikace RV. U kontrolni skupiny byl pocet osob snizen
na pét. Vnasledujici kapitole jsou uvedeny data, ktera byla zjisténa

po terapeutickém zasahu razovou vinou.



6 VYSLEDKY

Celkem bylo oSetfeno tfindct pacientti. Osm pacientti, ktefi byli zatfazeni
do terapeutické skupiny, podstoupilo terapii razovou vlnou. Ta jim byla
aplikovana celkem tfikrdt vrozmezi tfi tydnt po péti aZz sedmi dnech.
Ve stejném casovém rozmezi i Cetnosti oSetfeni probéhla terapie i v kontrolni

skupiné.

U terapeutické skupiny jsme pozorovali zmény, ke kterym doslo
po ukonceni terapie. Zmény byly vidét u aktivniho rozsahu pohybu, dynamiky

patefe, reflexnich zmeén, palpacni citlivosti i u subjektivniho hodnoceni

bolestivosti pacientem.

Tabulka 8 - Vyjstupni goniometrické vysetieni kréni pdtefe

1 50°-0%-50° 45°- 0°- 45° 60°- 0 °- 60°
2 45%-0%-50° 40°- 0° - 40° 70°- 0°- 70°
3 50°0°-50° 45°- 0°- 40° 60°- 0°- 50°
4 70°-0%50° 50°- 0°- 50° 65°- 0°- 75°
5 50°-0%-40° 30°- 0° - 30° 55°- 0 °- 60°
6 70°0°-55° 40°- 0° - 40° 55°- 0°- 55°
7 55%0°-50° 60°- 0°- 40° 60°- 0°- 50°
8 35%0%-30° 35°- 0°- 30° 40°- 0°- 40°

9 55%-0%-40° 45°- 0°- 40° 65°- 0°- 60°
.10 50°-0°-30° 20°- 0°- 35° 30°- 0°- 35°
. m 50°-0%35° 30°- 0°- 40° 45°- 0°- 45°
.12 55°-0%-50° 35°- 0°- 30° 50°- 0°- 65°
18 65°-0%-40° 30°- 0°- 35° 50°- 0°- 35°

Hodnoty, které se zménily jsou zvyraznény. U jednoho pacienta doslo

ke zvétSeni rozsahu ve vSech tfech rovinach. U péti pacientti pak doslo



ke zvétSeni rozsahu ve dvou rovinach a u dvou pacientd doslo ke zméné
vjedné roviné. U Sesti pacienti doslo ke zvétSeni extenze. V primeéru
se extenze zvétsila o 5,6 stupné. TTi pacienti se zlepsili do flexe. U tfech pacientti
se zlepsila lateroflexe vlevo a jen u jednoho vpravo. Rotace se zlepsila u Sesti
probandti. U jednoho probanda doslo k mirnému zhorseni rotace. V kontrolni

skupiné ztstaly naméfené hodnoty stejné.

Dalsim vysetfenim, u kterého doslo po aplikaci k mirnému progresu, bylo

meéfeni dynamiky patefe.

Tabulka 9 - Dynamika kréni pdtere, Cepojova vzddlenost

Cepojova vzdalenost
_ Pred terapif Po terapii
DT R 2em
2 e 2em
T 25 em
T sem
s e 1 5m
DT Bt 25 em
e 15 em
T et Lo

e s 25 am
DT 15 em
TR TR 15 em
DT R 15 em
CoBs 1 15 em

V terapeutické skupiné se zlepsil rozvoj kréni patefe u 4 probandt z 8.
U vSech zminénych doSlo k zvétSseni o 0,5 cm. V kontrolni skupiné doslo

ke zlepSeni rozvoje kréni patefe u jednoho pacienta také o 0,5 cm. Ottiv index



se nezménil, ani Forestierova fleche, ale u té byly ptivodni naméfené hodnoty

fyziologické.

Tabulka 10 - Vysetieni zkrdcenych svalii pfed a po terapii, m. trapezius

m. trapezius

Pred terapit Po terapii

—_ = O R N R O o
N © © © = B Bk o=
_ O O O = O o o 99
R O O O © © © ~ [

N R = = O
N R =R N =
N R = = O

N P, NN =

Ke zlepSeni protazitelnosti m. trapezius doslo v terapeutické skupiné
u 6 probandt z8. V kontrolni skupiné se protazitelnost zlepsila u jednoho
probanda. U péti pacientd v terapeutické skupiné doslo ke zlepSeni
protaZitelnosti m. levator scapulae. U m. sternocleidomastoideus doslo
ke zméné protazitelnosti u péti pacientti. V kontrolni skupiné se protazitelnost

m. levator scapulae ani m. sternocleidomastoideus nezmeénila.



Tabulka 11 - Vysetieni zkrdcenych svalii pfed a po terapii, m. levator scapulae

m. levator scapulae

Pred terapit Po terapii

_ O kP P P O O P+ H
N O ©O kP P O - - T
_ O O R Rk O O o =
_ O O R O o ©o o

L O ~»r N O
_n O R R O
_ O = N O

R, O B R, O

Tabulka 12 - VySetieni zkrdcenych svalii pfed a po terapii u terapeuticky oSetfené skupiny,
m. sternocleidomastoideus

- m. sternocleidomastoideus

Pred terapit Po terapii
P L P L
o o0 o o :
L 1
T T L
e o o
T L 2
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Tabulka 13 - Vysetfeni zkrdcenych svali pfed a po terapii u kontrolni skupiny,
m. sternocleidomastoideus

m. sternocleidomastoideus
Pted terapii Po terapii
P L P L
e o : 0o
T 1 1
. : N
e o 1 0o
I ¢ ¢ 1 1

Tabulka 14 - Dopliiujici vySetieni pied a po terapii 1. &dst

Palpa¢ni citlivost Reflexni zmény
- Pred Po Pred Po Pred Po
_ 2 Ano Ne Ano Ne
_ 1 Ano Ne Ano Ne
_ 0 Ano Ne Ne Ne
_ 2 Ano Ano Ano Ne
_ 1 Ano Ne Ne Ne
6 0 Ano Ne Ne Ne
_ 1 Ano Ne Ne Ne
_ 2 Ano Ne Ano Ano

_ Ano Ano Ano Ano
_ Ano Ano Ano Ano
_ Ano Ano Ne Ne
_ Ano Ano Ne Ne
_ Ano Ano Ne Ne

Podle hodnoceni bolestivosti pacienty (VAS) doslo ke zlepSeni u vsech
probandti v terapeuticky oSetfené skupiné. Dva probandi hodnotili sviij stav

jako bezbolestny. Sest pacientii pak hodnotilo sviij stav jako snesitelny. Lokalni
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bolestivost na tlakovy podnét se pak zlepsila u sedmi pacienti. U tfech
pacientti, u kterych se vyskytli reflexni zmény na zacatku terapie,

se po skonceni neobjevily.

V kontrolni skupiné se hodnota VAS zménila u tfech probanda z péti.
Hodnoty VAS se pohybovaly mezi stiedni a silnou bolesti. Ke zméné palpacni

citlivosti nedoslo, ani vyskyt reflexnich zmén se na konci terapie nezménil.

V grafu je zndzornén pro lepsi predstavivost vyvoj hodnot VAS u kazdého
pacienta. Sloupce predstavuji vstupni hodnotu VAS. Svétle Seda linie pak
ukazuje hodnotu po ukonceni terapie. U prvnich osm pacientt, u kterych
probéhla fadna aplikace ESWT, ma kfivka tendenci klesat. U kontrolni skupiny,
kterd za¢ind probandem ¢islo 9 se hodnoty VAS mirné sniZily nebo ziistaly

stejné.

Vyvoj hodnoty VAS u kazdého probanda pred a po terapii

)}

a1

[6V]

N

—_

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Obrizek 6 — Graf zndzoriiujici vyvoj hodnot VAS u kazdého probanda pied a po terapii
V terapeuticky oSetfené skupiné c¢tyfi probandi uvedli, ze po terapii jiz
nepocituji bolest kréni patere. Tfi uvedli, Ze bolest se objevuje po namaze.

U jednoho probanda odeznéla bolest kréni patefe, ale terapie neméla vliv
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na bolestivost levého ramene. V kontrolni skupiné bolest kréni patefe odeznéla

u jednoho probanda.

Podle vysledkti vysetteni, které jsme provedli, mtizeme potvrdit pozitivni

vliv rdzové viny na myofascidlni syndrom kréni patete.

Tabulka 15 - Dopliiujici vySetieni pfed a po terapii 2. édst

Pred terapit
bolest kréni patefe

svalstva

bolest kréni patefe

bolest L ramene, kréni
patefe a hlavy

bolest kréni patefe

bolest kréni patete
bolest kréni patefte,
mezilopatkového
svalstva

bolest kréni a hrudni
patete

bolest mezilopatkového

Subjektivni nalez

Po terapii
bez bolesti

bolest po fyzické zatézi

bez bolesti

zustava bolest L ramene, bez bolesti
hlavy i kréni patete

bolest po fyzické zatézi

bez bolesti

bez bolesti

bolest po fyzické zatézi

bolest kréni patete

lopatky
bolest u L lopatky

bolest kréni patefe

bolest kréni patete a
hlavy

bolest kréni patete a u L

zlistava bolest kréni patere

zlistava bolest u L lopatky

bolest u L lopatky

zlistava bolest kréni patere

zlistava bolest kréni patere
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7 DISKUZE

Myofascialni bolestivy syndrom je zavaznym zdravotnim onemocnénim,
které ovliviiuje kvalitu zivota u znacné casti populace. Nékteti odbornici
povazuji MTrP za projev jiného onemocnéni, které mtize byt jiz strukturdlni
povahy. Mechanismus vzniku trigger pointti je velmi sloZity a nelze fici, Ze tyto
svalové uzliky vznikaji jen pfi Spatném stereotypné provadéném pohybu.
Za vznikem myofascidlniho syndromu mtiZe stat nedostatek vitamind, virové
nebo bakteridlni onemocnéni ¢i onemocnéni metabolického nebo endokrinniho
ptvodu. Proto by se na toto onemocnéni mélo nahlizet komplexné a vyuzit

veskerych informaci k 1écbé [12, 28].

Vznik TrP pravdépodobné provazi svalové pretizeni. Ke kterému dochdzi
opakovanou svalovou kontrakci slabych svali, excentrickou svalovou kontrakci

nebo maximalni svalovou kontrakci [29].

U pacienta s myofascidlnim bolestivym syndromem bychom méli odstranit
samotné trigger pointy. Pokud se ndm podafi trigger pointy odstranit, méla
by se hledat pri¢ina vzniku, abychom zabranili dalsi tvorbé téchto uzlikti. Méli
bychom se vénovat pohybovym navyktim, naudit pacienta spravnému
pohybovému stereotypu a v neposledni fadé si pacienta vyslechnout. Kromé
funkénich poruch pohybového apardtu je tfeba nahlizet i na psychicky stav

pacienta, jelikoZ za vznikem TrP muiZe stat i stres [14].

Problematice MTrP se postupné zacinaji vénovat i ¢esti odbornici, pfesto
je zatim vétSina studii a literatury ze zahranici. Lécba razovou vlnou je pro
Sirokou vefejnost nova. Postupné se zac¢inad pouzivat u vice diagnéz a odbornici
poznavaji jeji veskeré ucinky. Jelikoz je lécba myofascidlniho syndromu
nizkoenergetickou razovou vlnou teprve ve fazi vyzkumu, neni aplikace ESWT

evidovana jako indikace k 1écbé MTrP.
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Hlavnim cilem této bakalafské prace bylo ovéfeni efektu rdazové viny
u myofascidlniho bolestivého syndromu kréni patefe a sezndmeni se s danou

problematikou.

Aplikaci razové vlny jsme zaméfili na oblast horni a dolni kréni patete.
Prikladani aplikatoru pak bylo provadéno na mista spoustovych bodi
vm. trapezius, mm. suboccipitales a m. levator scapulae. V terapeuticky
oSetfené skupiné o 8 clenech byla nastavena intenzita viny na 2 bary, frekvence
na 8 Hz a 2000 razua. V kontrolni skupiné, ktera ¢itala 5 probandd, pak probéhla
aplikace s priloZenou porézni houbic¢kou na hlavici aplikatoru. Intenzita viny
byla ztlumena na 0,8 baru, frekvence a pocet razti zustal stejny. V obou

skupindch terapie probéehla celkem tfikrat v rozmezi tfi tydnt.

Studie se stejnou tématikou udavaji misto tlaku rdzové vlny jeji energetickou
intenzitu. 5 bart odpovida pfiblizné energetické intenzité v rozmezi od 0,02
do 0,35 mJ/mm? [20]. Hodnota pfedané energie zavisi na velikosti hlavice.
U hlavice rdzové viny o obsahu 15 mm odpovidaji 3 bary energetické intenzité

0,12 mJ/mm? [30].

Hye Min Ji s kolektivem se zaméfili na TrP v hornim trapézovém svalu,
u nich byl pocet impulzti u terapeuticky osSetfené skupiny jeden tisic
a energetickd intenzita 0,056 m]/mm?2 V kontrolni skupiné byla hustota
energetického toku 0,001 mJ/mm?. ESWT aplikovali u dvaceti pacientti. Terapie
probéhla celkem c¢tyfikrat vrozmezi dvou tydnti. Hodnoceni vysledkii

probéhlo na zdkladé hodnot vizualné analogové skaly [31].

Druha studie, jejimZ autorem je Ali Giir a kolektiv, vyuzila hustotu
energetického toku o 0,250 mJ/mm?2. Vyzkumu se zucastnilo 64 probandii
s aktivnimi myofascidlnimi trigger pointy. Pfi¢emz v jedné skupiné pacientti
aplikovali razovou vinu pouze jednou a v druhé tfikrat. Pozorovali acinnost
razové vilny u MTrP v trapézovém svalstvu ihned po skonceni terapie

a nasledné po 12 tydnech probéhlo kontrolni vysetfeni [32].
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Studie, kterd se vénuje porovnani ucinnosti rdzové vilny a suché jehly,
se zamérila na bederni oblast patere, konkrétné na vyskyt MTrP v m. quadratus
lumborum. Pro vyhodnoceni vysledk(i pouzili VAS a prah tlaku bolesti.
Razovou vinu aplikovali celkem u 15 pacientti. Intenzitu rdzové viny zvolili
u kazdého pacienta individudlné podle zjisténych hodnot z VAS. Intenzita
se pohybovala od 0,085 do 0,148 m]/mm?. Pocet raza byl 2000. Terapie probéhla

trikrat s tfidennimi rozestupy [33].

Ki Deok Park se svymi kolegy porovndva uéinnost nizkoenergetické razové
viny a vysokoenergetické rdzové viny u myofascialniho bolestivého syndromu
horniho trapézového svalu. Studie se zticastnilo 30 pacientti. Jedné skupin€ byla
aplikovana vysokoenergeticka razova vlna o intenzité 0,210 mJ/mm? (HESWT)
a v druhé nizkoenergeticka aplikace 0,068 mJ/mm? (LESWT). Pocet razti byl
v obou skupindch 1500. Terapie probéhla dvakrat béhem dvou tydnti. Vysledky
hodnotili pomoci slovni ¢iselné stupnice bolesti (VNS — Verbal numeric pain
scale), indexem postizeni kréni patefe (NDI — Neck disability index), rozsahem

pohybu kréku do vSech smérti a prahu tlaku bolesti [34].

Vétsiny vyzkumt se minimalné tcastni 20 probandti. Ve vyzkumné skupiné
je jich pak polovina z celkového poctu. Plivodné i tato prace méla byt obsahlejsi.
Terapie se mélo ucastnit 20 probandd. Soucasna epidemiologicka situace
prerusila ¢innost na ambulantnim pracovisti, kde vyzkum probihal. Nasledné
jsme museli sniZit pocet proband(i tak, aby prace mohla byt dokoncena

v fadnych terminech.

Vysledky vSech vySe zminénych studii, potvrzuji uéinnost ESWT
u myofascidlniho syndromu. Nékteré pak fikaji, Zze ucinek této terapie je jen
kratkodoby, a Ze k potvrzeni ucinku by byl potieba vétsi vyzkumny vzorek
[31, 32, 33, 34].

Areerat Suputtitada se ve svém clanku zminuje o desenzibilizaci oSetfené

tkané po terapii rdzovou vlnou. Tvrdi, Ze ESWT muzZe byt schvalena jako
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ucéinnd, bezpecna neinvazivni terapie pohybového systému, kde potiebujeme
urychlit regeneracni procesy. Aplikace ESWT ma pfimé tcinky na kalcifikaci
tkané, bunécnou aktivitu, zménu permeability bunécné membrany a zvySeni
pratoku krve. ESWT stimuluje u MTrP biologické procesy, jako je zvySeny
prenos kysliku do tkané. Zvysena stimulace bolestivého mista by pak vedla

ke sniZenému pfenosu signaltt do mozkového kmene [35].

Mechanismus odstranéni MTrP ve tkdni ndm neni zcela zndmy. Nékteré
studie odpovidaji jiz vySe zminénym tucinktim. Dalsi pak dokazuji stimulaci
lécebnych procest ve svalech, Slachach i kostech. Snizeni bolestivosti pak
vysvétluji stimulaci A delta receptory, které pfendseji rychlou bolest, ¢imz
se potlac¢i C vlakna. C vlakna vedou pomalou bolest. Jejich stimulaci pak dojde

k blokaci vedeni bolesti [33].

Tyto data potvrzuje metaanalyza, kterd se vénuje potvrzeni péti studii. Tyto
studie tvrdi, ze po oSetfeni MTrP rdazovou vlnou jako hlavni terapie dojde
ke zméné intenzity bolesti. Po aplikaci ESWT u myofascidlniho syndromu dojde
k vyraznéjsimu snizeni hodnoty VAS nez u jinych fyzikdlnich metod [36].
Hodnota vizudlné analogové skaly se sniZila u vSech probandii v terapeuticky
osetfené skupiné. V primeéru se VAS snizila o 3,125. V kontrolni skupiné
se VAS zménila u tfi pacienti z péti v priméru o 1 hodnotu. V nasledujicim
grafu miizeme vidét primér ziskanych hodnot VAS pfed zahajenim terapie
a po jejim ukonceni. Hodnoty jsou zprimérovany u obou skupin probandi.
Kontrolni skupina, kde bylo vyuzito placebo aplikatoru ma o 3 probandy méné,

i tak je, ale vidét, ze v kontrolni skupiné nedoslo k vyraznému snizeni VAS.
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Obrizek 7 — Graf zndzoriiujici priimér hodnot VAS pred a po terapii u obou skupin probandii

Po ukondeni fadné terapie VAS vyznamné klesla i v dalSich studiich.
Z puvodnich 4,91 + 1,76 se hodnota snizila na 2,27 + 1,27, v priiméru se hodnota
zménila o 2,64. U kontrolni skupiny nedoslo k vyznamnym zménam VAS [31].
Dalsi studie potvrzuje, Ze ke zlepSeni muze dojit jizZ po prvni aplikaci ESWT,
ale cetnéjsi terapie ma vétsi a dlouhodobéjsi ticinek [32].

U sledovanych probandii jsme pozorovali zmény v protaZitelnosti oSetfené
tkané. Protazitelnost m. trapezius se zménila u 75 % ucastnikd fadné
osetfenych. Ke zméné doslo i u m. sternocleidomastoideus, pfestoze tento sval
nepatfil mezi oSetfované tkané. ProtaZitelnost m. levator scapulae se zménila
v 62,5 % pripadu. V kontrolni skupiné nedoslo k vyraznym zménam. Dynamika
kréni patefe se rozvinula u poloviny ucastnikti oSetfenych ESWT. V kontrolni

skupiné se dynamika zménila u jednoho probanda.

Ve studii, kde se porovndvala tucinnost mezi vysokoenergetickou
a nizkoenergetickou razovou vlnou aplikovanou u MTrP nebyly zjistény velké
rozdily v hodnoceni bolestivosti ani v kréni pohyblivosti. Nejvétsi rozdil byl

zaznamendan ve vySetfeni NDI a ve sméru pohybu do flexe [34].
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Rozsahy pohybu kréni patete zjistovali jen ve studii, kde porovnavali, ktera
z vln je ucinnéjsi u MTrP. Ke zvétSeni rozsahu pohybu doslo jak u LESWT,
tak u HESWT. U aplikace vysokoenergetickou rdzovou vlnou byly
zaznamenany vets$i zmény rozsahu. Nasemu vyzkumu jsou ale blizsi vysledky,
které vysly po aplikovani LESWT. Pfi pohybu do flexe se zménily hodnoty
z puvodnich 53,8 + 10,56 na 55,93 + 11,07. U extenze se hodnoty zménily
2 67,93 +13,46 na 72,2 +13,88. U pohybu do rotace a leteroflexe hodnotili rozsah
pohybu dle postizené strany [34]. Tudiz je nelze srovnavat s nasimi vysledky,

kdy jsme pohyby zaznamenavali podle toho, do jakého sméru byly provedeny.

Nameérenad extenze se u terapeuticky oSetfené skupiny zvétsila v primeéru
0 5,625°. Extenze se zménila u 5 probandti. Flexe se zvysila o 3,75°, ke zméné
doslo u 4 probandii. Lateroflexe se v priméru zménila o 1,56° do obou smérti,
k zvétSeni doslo u 4 probandti. Rotace se zvétsila v praméru o 2,5°, ke zvétSeni

doslo u 5 proband.

Nékteré hodnoty, které vysly z naSeho méfeni, mohou byt zkreslené. Jednim
zdtvodl muze byt nestejny pocet probandli ve skupindch a nizky pocet
zucastnénych. V méfeni nebyl vyuzit zadny pfistroj, ktery by ovéfil hodnotu
vizudlni analogové skaly a potvrdil prah lokalni tlakové bolestivosti.

Budeme-li vychazet z nasich vysledkt, mtizeme fici, Ze po aplikaci RV doslo
k mirnému zvétSeni rozsahti pohybu. Nejvice se zvétsil pohyb do extenze.

Doslo k uvolnéni meékkych tkani (m. trapezius, m. levator scapulae).

Ke zmirnéni zkraceni doslo i u m. sternocleidomastoideus.

Ki Deok Park s kolektivem potvrzuje, Ze ESWT zlepsuje NDI, VAS (VNS),
rozsah kréni pohyblivosti a prah tlakové bolestivosti u pacienti s vyskytem

MTrP v m. trapezius [34].

Dale potvrzuji bezpec¢nost a snasenlivost terapie u pacientti s myofascidlnim

bolestivym syndromem kréni patefe [32]. V Cetnosti aplikaci se studie shoduiji,
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ze by terapie méla probéhnout alespon tfikrat, aby RV byla ucinnéjsi [31, 32].
K urceni tcinné energetické intenzity nebo tlaku viny jsou potieba dalsi studie

[34]

Kazda z vyse uvedenych studiich pracuje sjinou energetickou intenzitou
razové viny. My jsme hodnoty méli zadané jako tlak v barech. Tlak, ktery jsme
zvolili je nizkoenergeticky stejné jako u vétSiny zminénych studii. Presto,

Ze se hodnoty ESWT mirné lisily, studie maji podobny zavér.

Snasenlivost terapie pacienty mutZeme jen potvrdit. VétSina znich jiz pfi
dalsi navstévé hodnotila svij stav za zlepSeny. U tfech pacienti se po prvni
aplikaci objevila kratkodoba bolest hlavy. Ta se mohla vyskytnout v diisledku
hypotonu m. suboccipitales a zmény postaveni hlavy nebo nedodrzeni
klidového rezimu. Jeden z probandt trpici ¢astymi bolestmi hlavy se zminil,
Ze po zahdjeni terapie, bolesti odeznély. Vzhledem k nedostatecné
informovanosti a nizkému poctu probandti, nelze fici, Ze by razova vlna mohla
priznivé ovlivnit vyskytujici se bolesti hlavy.

Razova vina je ucinnou fyzikalni 1écbou, ale je na zvazeni, zdali ji aplikovat
u vSech pacienti s myofascialnim bolestivym syndromem kréni patefe. Pfi

lécbé MTrP musime dobfe zvazit moznosti vSech dostupnych terapii, tak aby

doslo k odstranéni spoustovych bodu a zabranili vzniku dalsich [13].
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8 ZAVER

Hlavnim cilem bakalaiské prace bylo ovéfeni efektu nizkoenergetické rdzové
viny u pacientti s myofascidlnim bolestivym syndromem kréni patefe. Vysledky
bakalarské prace ukazuji, ze ESWT je tcinna u MTrP v oblasti kréni patete.
Rozsahy pohybli u terapeuticky oSetfené skupiny se zvétsily. Doslo
k vyraznému uvolnéni m. trapezius. Pacienti, ktefi pfed zahdjenim terapie
popisovali palpaéni citlivost v trapézovém svalstvu, ji po terapii nezminovali.
V terapeuticky osetfené skupiné se hodnota VAS zlepsila v priméru o 3,125.
V kontrolni skupiné se VAS zménila v priiméru o 1 hodnotu, ke zméné doslo

u 3 probandi z 5.

Aplikace ESWT vhorni kréni patefi musi byt Setrnd, aby nedoslo
k poskozeni sluchového ustroji. Hodnoty ESWT byly zvoleny se souhlasem
vedouciho bakalarské prace tak, aby nedoslo k poskozeni pacienta. Abychom
mohli fici, ze ESWT je tcinnou a bezpecnou lécbou pravé u myofascialniho
syndromu kréni patefe, méla by byt studie provedena u vétsiho poctu
probandi ve vSech vékovych kategoriich. Nevime, zdali je jeji ucinek
dlouhodoby. Dalsi studie by meély ovéfit dlouhodobost efektu ESWT

a pfipadnou kombinaci s edukaci o spravném drzeni téla.

Pavodné se vyzkumu meélo tcastnit dvacet probandti, aby vysledky prace
byly pfesn€jsi. Bohuzel vzhledem k epidemiologické situaci jsme byli nuceni

snizit pocet probandu tak, aby prace mohla byt dokoncena v terminu.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ESWT
MTrP
C

Lig.

M.

ATP
MPS
TrP

RV
EFD
HESWT
LESWT
VAS
VNS
NDI

Extracorporeat shockwave therapy
Myofascialni trigger point

Krcni obratel

Ligamentum

Musculus

Adenosintrifosfat

Myofascialni bolestivy syndrom

Trigger point

Razova vlna

Energy flux density

High-energy extracorporeal shock wave therapy
Low-energy extracorporeal shock wave therapy
Vizualni analogova skala

Verbal numeric pain scale

Neck disability index
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