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Seznam zkratek

ACH  acetylcholin

ACHE acetylcholinesteraza
AP akéni potencial
ATP adenosintrifosfat

Ca2+  kalciové ionty

CNS centralni nervova soustava

Cp kréni patet

EMG  elektromyografie

EPN ,endplate noise“- ploténkovy Sum
Fe zelezo

fMRI  funkéni magnetickd rezonance
IP interfalangealni

MJ motorickd jednotka

MTrP  myofascidlni trigger point
MTrPs  myofascidlni trigger pointy
nACHR nikotinacetylcholinovy receptor

PC Paciniho téliska
PET pozitronova emisni tomografie
PIR postizometricka relaxace

ROM  rozsah pohybu

SIAS spina iliaca anterior superior

SNAP  sensorické nervové akéni potencialy

SSP stabilizacni systém patefe

TC tlakova citlivost

TENS  transkutanni elektroneurostimulace

VPT ,»vibration perception threshold*- prah vnimani vibrace

\'AY% vymizeni vibrace
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1 Uvob

Myofascialni trigger pointy (MTrPs) neboli svalové spoustové body predstavuji lokalné
vyjadifenou reaktivni funkéni zménu svalové funkce, kterd velmi Casto vznika jako soucast reakce
na nocicepci. Jednotlivé MTrPs proto spolu s dal§imi funkénimi zmé&nami Casto tvoii funkéné
provazané fetézce. Specificka distribuce téchto fetézcl je pak vdzana na lokalizaci zdrojl nocicepce
a predstavuje ochranny posturalni vzor. Vysledkem je omezeni pohybu v alterovaném segmentu,
které¢ muze piispét k omezeni iritace, resp. brani jeji progresi, a také usnadiiuje proces autoreparace.
Za urcitych podminek vSak miize MTrP zvysit svoji aktivitu a sam o sob& pak piedstavovat
vyznamny zdroj nocicepce (Cech, 2007).

Nociceptivnim inputem, a to nejen védomé vnimanym, dochazi ke zméné v interpretaci
somatosenzorické aference (Cech, 2007).

Bolest ptisobena aktivnimi MTrP je v klinické praxi velmi castd. Co tedy déla spoustové
body klinicky diilezité a zaroven az fascinujici, je jejich nezmérna kapacita zpiisobovat bolestivé
problémy, komplikovat bolestivé stavy a mimikovat jiné poruchy. Komplexni terapie proto musi
byt zapocCata co nejdiive nez nastoupi zmeény zplsobujici pretrvavani bolesti, obzvlaste
mechanismus centralni senzitizace (Baldry, 2001).

Vnimani vibrace je komplexni vjem, ktery je zprostifedkovany hierarchii receptorii a dalSich
struktur a systémi nervového aparatu (Pardkova, Mikova, Krobot, 2008). Dle Gilmana (2002) se
mezi receptory odpoveédné za vjem vibrace pokladaji Paciniho téliska (PC) vyskytujici se hlavné
v hlubsich vrstvach klize, mezi vrstvami svall a v periostu, didle Merkelovy disky a Meissnerova
téliska v povrchovych vrstvach kiize. Pti aplikaci na kosterni sval vibrace pusobi pfedevSim na
anulospiralni zakonceni svalového vieténka, ale dochazi k aktivaci i ostatnich mechanoreceptora
(Parakova et al., 2008).

Vibracni citlivost vySetfovana v souvislosti s myofascidlnimi trigger pointy je oblast doposud
neprozkoumana. Hlavnim cilem specidlni ¢asti prace bylo zhodnotit vliv pisobici lokéalni nocicepce
myofascidlniho trigger pointu, konkrétné¢ obsazené¢ho v hornich vldknech m. trapezius, na lokalni
vibrac¢ni citlivost nad timto trigger pointem.

Tento trigger point je Castym pilivodcem tenznich bolesti Sije a hlavy (Simons, Travell,

Simons, 2002).



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Myofascialni Trigger point

2.1.1 Pojem Myofascialni Trigger point

Myofascidlni trigger point (MTrP) neboli svalovy spoustovy bod je povazovan za velmi
Casty zdroj muskuloskeletalni bolesti jak v klinické praxi, tak u vétSiny béznych kazdodennich
bolesti (Simons et al., 2002).

MTrPs se objevuji jako charakteristicky znak myofascidlnich bolestivych syndromil,
chronickych bolestivych stavii, které se v ramci postizenych svalli kromé spontanni pienesené
bolestivosti projevuji omezenym rozsahem pohybu, slabosti a ¢asto i autonomni dysfunkci
(Gerwin, 2005).

MTtP je definovan jako ,,bod zvySené iritability v kosternim svalu, palpovatelny jako
ohrani¢eny bolestivy uzlik v tuhém svalovém snopecku (Simons et al., 2002). Lokalizace
spoustového bodu je obvykle vzdalena od mista, kde si pacient stézuje na bolesti (Fricton,

Awad, 1990).

Komprese bodu vyvolava lokalni a ¢asto 1 charakteristickou pfenesenou bolest, popft. jiné
abnormalni senzorické i1 autonomni symptomy projevujici se v ur€itych (tzv. referenc¢nich)
zonach. Pti “pfebrnknuti” prsty kolmo na pribéh vldken ¢i inzerci jehly do MTrP lze vyvolat

lokalni svalovy zaskub (Hong, Simons, 1998).

Ptitomnost MTrP ve svalu je vadzdna na zménu chovani ptislusné kloubné - svalové

jednotky ve smyslu motorické poruchy (Cech, 2007).

Podle charakteru pacientovych stiznosti a klinickych projevi Ize usuzovat na jednotlivé
klinické typy MTrtP. Aktivni MTrP vyvolavé pocit konstantni bolesti v klidu, u méné iritovanych
aktivnich MTrP je bolest pocitovana pouze pii urcitych pohybech (Travell, 1990). Latentni
MTrP, ktery je béznym nalezem, je charakteristicky vyvolanim bolestivosti pouze pfi aplikaci
manualniho tlaku. UrcCitou ptredfazi MTrP je tuhé svalové vladkno zatim bez typického
bolestivého bodu, dle Simonse et al. (2002) je to nutny prekurzor pro vznik MTrP. Oproti tomu
existuji nékteré MTrPs, které jiz vykazuji vazivové zmény a nejsou jiz funkéné — reverzibilni
(Lewit, 2002).

Rozdil mezi centrdlnim a uponovym MTrP se spatiuje v odliSnych patofyziologickych

mechanismech vzniku a rovnéz je jejich klinické rozliSeni dilezité z hlediska terapeutického.
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Centralni se v tuhém svalovém vldknu dle Simonse et al. (2002) vyskytuji v dysfunkéni

ploténkové zoné€, vétSinou piiblizné uprostited svalového

Trigger point Complex o
A Tuby svalovy = vldkna, zatimco Uponové vznikaji z trvalého napéti téchto

svalovych vldken na uponovou oblast svalu. Tato trvald tenze
AT T muze zpusobit az entezopatie (Simons et al., 2002). V ramci
jednoho zatuhlého snopce se muze vyskytovat tzv. , Trigger
point complex tvofeny jednim centralnim a obvykle dvéma
tiponovymi MTrPs (Cech, 2007).

Klicovy MTrP (primarni), pokud neni vhodné oSetten,
muze zpusobit aktivaci jednoho Ci vice satelitnich, a to

vétSinou v pfenesené zon¢ (Hong, Simons, 1998).

Nommilni gz~ <ontrakéni|  Z klinického hlediska je dulezité, Zze Gsp&$nou deaktivaci

vlikna nzrlilk

klicového MTrP casto dochéazi i k deaktivaci souvisejicich

satelitnich (Simons et al., 2002).

Obrazek ¢. 1 — Trigger point complex

2.1.2 Etiopatogeneze MTrP

2.1.2.1 MTrPs jako funkcéni zmény ve svalu v reakci na nocicepci

Vyskyt MTrPs lze hypoteticky predpokladat na zakladé kontroly nocicepce (Kolat, 2001).
Jakékoliv lokalni nociceptivni drazdéni, které je zpracovano v CNS, vyvolava zpétnovazebnou
reakci za uéelem tomuto drazdéni zabranit ¢ ho alespoti omezit a nedovolit jeho progresi (Cech,
2007).

Lateralni drdha bolesti (tr. Spinothalamicus) mé& za cil rychle informovat CNS
0 ohrozujicim podnétu a spustit mechanismy, které zaméti pozornost k podnétu a prenastavi
senzorické filtry k pfesnéjSimu vyhodnoceni veSkerych (nociceptivnich i mechanoceptivnich)
informaci z afektované lokality (Cech, 2007).

Celkova odezva systému zavisi na intenzité, rozsahu a dob¢ trvani iritace, zda nocicepce
pronika do védomi a déle na centralni modulaci nociceptivniho inputu. I nocicepce nepronikajici

do védomi ovlivituje lokalni i globalni motoricky vystup (Cech, 2007).
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Senzomotorickym efektorem je svalovy systém, ktery na drazdéni reaguje zménou
motorické odpovédi (inhibi¢niho ¢i facilitatniho charakteru) a dochdzi ke vzniku ochrannych

vzort drzeni a ndhradnich motorickych vzort (Cech, 2007).

Vysledkem zvySené reaktibility svalu mize byt lokalni hypertonicka reakce v parcialni
¢asti svalu. Takovou reakci je vznik tuhého svalového snopce, coz je nutny prekurzor vzniku
samotného MTrP (Simons et al., 2002). Jako odpoveéd’ na dalsi ¢i pokracujici iritaci se na poli

tuhého svalového vlakna vyviji MTrP (Hong, Simons, 1998).

Zménéna motorickd odpovéd’ je neodmyslitelné spjatd s reflexnimi zménami kize a
podkozi, které vznikaji rovnéz jako vyraz patologické aference a jsou pfipisované zejména
zménam v aktivité autonomniho, somatosenzorického systému a zménam biomechanickych

vlastnosti tkané (Cech, 2007).

Nociceptivnim inputem je ovlivnéno i vnimani obrazu télesného schématu neboli body

image jako diisledek zmény v interpretaci somatosenzorické aference (Cech, 2007).

Pfi tomto neidealnim pribéhu fizeni senzomotorickych funkci mohou dal§i mechanismy
(akutni ¢i chronické pfetizeni ¢i pfimé trauma svalu obsahujictho MTrP, visceralni onemocnéni,
metabolické, endokrinni a psychologické faktory) zpusobit pifechod pivodné latentniho MTrP
do aktivity a ten se pak stava zdrojem spontanni bolesti a dalsi iritace. Miize to postupné vést az
k tomu, Ze region pivodné funkéné - reverzibilntho MTrP nabyva charakteru strukturdlnich
zmén (kromé retrakce vaziva v hypertonické svalové tkdni mize dojit i ke zméné struktury

kontraktilnich elementt) (Cech, 2007).

MTtP neni nikdy izolovany adaptacni fenomén, ale je vzdy soucasti svalovych smycek.
Mezi jednotlivymi MTrPs existuji systematizovana zietézeni, kterd se objevuji v ramci
ochrannych posturalnich vzort. Kviili vzajemné propojenosti svali ma cela reakce tendenci se
k chodidlim (Lewit, 2008). Zafazenim funkce svali do vrozeného a centraln¢ determinovaného
programu lokomoc¢niho modelu je mozné systematizovat reflexni propojenost MTrPs (Kolaf,

2001).

MTrPs se pravidelné objevuji v oblasti koncetin ve fyziologickych antagonistech a tak
omezuji pohyblivost v kloubu (Lewit, 2008). Tuhé svalové vlakno obsahujici MTrP vyviji stalou
tenzi na prislusSné kloubni spojeni. Mékké tkané obklopujici skloubeni odpovidaji zvySenou
senzitivitou. Pfi pokracujici tenzi dochazi ke kontinudlnimu pfenosu nociceptivnich signéli
z téchto struktur do CNS, které reaguje dalsi aktivaci MTrPs a napéti na kloub se dale zvysuje
(McPartland, Simons, 2006).
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2.1.2.2 Patogeneze MTrP

,Ucelend hypotéza“ autorti Travell & Simons, v soucasnosti asi nejvice akceptovana,
vychazi z poznatkd histologickych a elektrodiagnostickych studii a hodnovérné slucuje dvé
pfedtim nejvice zminované teorie ,Teorii energetické krize* a ,Hypotézu nervosvalové
ploténky“ (Huguenin, 2003). Bere v potaz lokalni myofascidlni tkan, CNS a rovnéz
biomechanické faktory (McPartland, 2004).

Dle Simonse et al. (2002) klasicky MTrP vznikd v misté kiizeni zatuhlého svalového
snopce se zonou nervosvalové ploténky extrafuzalniho svalového vldkna. Ta se u vétSiny svalil

nachazi ptiblizné€ uprostied svalového vldkna.

Epicentrem MTrP je samotnd dysfunkéni nervosvalova ploténka s vyskytem
abnormalnich potencialii, které vedou kudrzované lokalni svalové kontrakci (McPartland,

Simons, 2006).

V misté vlastntho MTrP dochazi k excesivnimu uvoliovani ACH uuréitého poctu
nervosvalovych plotének bez ptitomnosti AP v piislusnych vldknech motorického nervu (Cech,
2007). Muze se tak dit 1 v dusledku synaptického defektu (vrozeného C¢i ziskaného)
acetylcholinesterazy (ACHE) ¢i postsynapticky zvySenym poctem nikotinacetylcholinovych
receptort (nAChR) (McPartland, Simons, 2006).

Abnormalni uvoliiovani ACH muze byt zplisobeno riiznymi mechanickymi, chemickymi
podnéty €1 poranénim (Berg-Stein, Simons, 2002).

Vyvolana excesivni kontrakce stlacuje lokalni senzorické nervy, které nasledné snizi
axonalni transport molekul za normalnich okolnosti inhibujicich uvoliiovani ACH (Gessa, Casu,
Carta, 1998 in McPartland, 2004). Kompresi cév vznik4 lokélni ischémie redukujici piivod

kysliku. Kontrahované svaly vykazuji zvySené metabolické naroky a rychlé se vytvaii deplece

ATP - dochazi k energetické krizi (McPartland, 2004).
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Obrazek ¢. 2 — Ucelena hypotéza patogeneze MTrP (Simons et al., 2002)

Nedostatek ATP, které za normalnich okolnosti inhibuje ACH, zptisobi jeho dalsi
zvySovani. Nasledkem energetické krize vznikajici neuroaktivni substance (histamin, kinin,
prostaglandiny, serotonin, leukotrieny, substance P atp.) stimuluji lokalni autonomni nervova
vlakna k produkci ACH. To dale vede ke zvétSovani kontrakce a vznikd uzavieny kruh (Mense,

Simons, 2001 in McPartland, 2004).

Uvolnéné substance senzitizuji autonomni a senzorické nervy, drazdi nocisenzory, snizuji
jejich aktivaéni prah (McPartland, Simons, 2006) a vznika bolest (McPartland, 2004). Mohou
také generovat fokalni demyelinizaci senzorickych nervii zplsobujici abnormélni ektopické
nociceptivni impulsy (Butler, 2000 in McPartland, 2004). Mnozstvi senzitizujicich substanci je

signifikantné vyssi u aktivniho MTrP (Shah et al., 2008).

Nocicepce je vedena z perifernich tkani A - delta a C vldkny (McPartland, Simons, 2006).
Pokracujici aktivace nocisenzorii substancemi mulze vést k senzitizaci neuronli zadniho rohu
misniho a ke zvétSeni jejich receptivnich poli. Vysledna ,,spindlni segmentalni senzitizace™ se
muze manifestovat senzorickymi, motorickymi a vegetativnimi abnormalitami [trofické zmény
kize a podkozi, pirenesené svalové spasmy (i satelitni MTrP v referencni zoné) a pienesené
svalové inhibice] (Yap, 2007).

Nasledkem senzitizace maji postsynaptické spinalni neurony snizeny aktivacni prah,
vysilaji AP se zvySenou frekvenci ¢1 spontanné a prendsi nociceptivni signaly do supraspinalnich
oblasti (thalamus, cerebralni kortex). Signdly jsou generovany i pfes nizkoprahé A - beta
aferentni vladkna, které normalné inhibuji A - delta a C - vlakna presynaptickym mechanismem

v zadnim rohu mi$nim (Penas, Cuadrado, Arendt-Nielsen, Simons, Pareja, 2007). Mozna je i
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porucha v supraspindlnich descendentnich bolest inhibujicich okruzich uvoliujicich inhibicni
neurotransmitery (Berg-Stein, Simons, 2002).

Centralni senzitizace je symptomaticky pocitovana jako allodynie ¢i hyperestezie
(McPartland, Simons, 2006).

U dlouhotrvajicich aktivnich neléenych MTrP se muiZe spontanni bolestivost rozsifit

do mnoha vzdalenych regionti (Hong, Simons, 1998).
2.1.2.3 Predisponujici faktory vzniku

MTrPs mohou vznikat nasledkem akutniho pfetizeni ¢i trauma svalu, nebo pozvolné
pti chronickém pietéZovani v rdmci svalové dysbalance (Yap, 2007), patologické postury
(Huguenin, 2003) a procest (kotfenova iritace (Yap, 2007), kloubni dysfunkce, nekompenzovana
skolidza, jizvy, zkrat jedné dolni koncetiny), pfi opakovaném nevhodném polohovém napéti,
dlouhodobé¢ imobilizaci a rovnéz pii chronickém alkoholismu.

Pti poruchach funkce stabilizacniho systému (SSP) musi dlouhé, vicekloubové svaly jeho
funkce substituovat. Zvysuji tak své napéti a vytvari se MTrPs, dochdzi k omezeni pohyblivosti
v kloubu a vznikaji blokady. MTrPs a blokady casto kompenzuji pravé nedostatecnou funkci
SSP (Lewit, 2008).

I zvySend pohyblivost shypotonii, jako napf. u konstitu¢ni hypermobility, je
patogenetickym faktorem, plisobi zvySené napéti uponu vazi a kloubnich pouzder a i1 zde tak
vznikaji ochranné spasmy, MTrPs, v odpovidajicich svalech (Lewit, 2001).

Myofascialni napéti mize hrat roli v excesivnim uvoliiovani ACH, dle studie Chen
a Grinell (1997) jiz o 1% zvétSené napéti svalu na nervosvalové ploténce mize indukovat az
10 % vétsi mnozstvi uvolnéného ACH (McPartland, Simons, 2006).

Chlad muZze pfispivat k formaci MTrPs, coz je zplsobeno upregulaci nACHR
na nervosvalové ploténce pfi vystaveni svalu chladu (McPartland, 2004)

MTrPs se mohou predispozi¢né objevovat u pacientii s autoimunni chorobou, infekénim
onemocnénim, pii nutriéni deficienci (vit D,B12, Fe), u viscerosomatické bolesti (Gerwin, 2004).

Yap (2007) popisuje souvislost MTrPs s endokrinni (zvlasté insuficience estrogenti
a tyreoidalnich hormonil), metabolickou deficienci, s chronickymi infekcemi.

Na vznik MTrP mohou mit vliv i1 faktory jako emocni stres, vrozena dispozice (Hong,
Simons, 1998), vzristajici vék. Vliv ma i1 pohlavi, u Zen je zaznamenam vyssi vyskyt (Hou, Tsai,

Cheng, Chung, Hong 2002).
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2.13 Klinické projevy MTrP

Bolest vyvolana aktivnimi trigger pointy je vétSinou popisovana jako regionalni, Spatné
lokalizovatelnd, tupd, hlubokd, vzacnéji jako ostra, povrchni a pfesné ohrani¢ena (Simons et al.,
2002). Jeji intenzita se miize pohybovat od konstantni velmi obtézujici az mucivou po
intermitentni, vnimanou pouze pii urcitych pohybech. U akutnich ptipadi, pti postizeni napf.
malych svalli jako m. digastricus, m. pterygoideus lateralis, byva bolest popisovana jako kruté
ostré ¢i bodavé spasmy (Fricton, Awad, 1990).

Celd oblast prenesené bolesti mize vykazovat hypersenzitivitu na normalni stimulus
(Finando D, Finando S, 1999). Nékdy si pacient uvédomuje spiSe otupélost (hypestezii az
anestezii) €i parestezii nez bolest (Simons et al., 2002).

Agravaci bolestivych symptomt vyvola tlak na bolestivy bod, vétsi zatéz svalu (specidlné
ve zkracené pozici), dlouhodobé zkracena pozice svalu, napnuti svalu, chlad, infekce, inava
(Simons et al., 2002). Agravace nastava u aktivnich alergii, pfi zvySené hladin¢ histaminu
(Travell, 1990). Pacienti dale udavaji zhorSeni bolesti pii chladném pocasi a zménach pocasi,
chladném zavanu okolo postizené oblasti, nadmérném strecinku, emo¢nim a psychickém napéti,

virové infekei, po traumatu (Fricton, Awad, 1990).

Ulevit mlZe adekvatni odpocinek ¢i lehk4 aktivita, pomalé pasivni protahovani
a samoziejmé specifickd myofascialni terapie (Simons et al., 2002). Ulevu pacienti udavaji i
pfi aplikaci tepla, relaxaci a dobrém spanku (Fricton, Awad, 1990).

MTrPs mohou zplisobovat znaénou motorickou dysfunkci, nicméné si ji pacient vibec
nemusi uvédomovat, nebo ji jednoduse akceptuje (Simons et al., 2002). Dochéazi ke zméné
dynamiky pohybu piisluiné kloubné - svalové jednotky (Cech, 2007). Motoricka dysfunkce
muze byt vyjadiena limitaci rozsahu pohybu, slabosti svalu, zhorSenou koordinaci (vldkna se
stahuji pfednostné a neekonomicky), v ramci povrchové EMG byla zjiSténa zvySena drazdivost,
opozdéna relaxace a zvySend uUnavnost, coZz vede ke sniZzené pracovni toleranci postizenych
svali. MTrP ma schopnost indukovat ¢i inhibovat motorickou aktivitu v jinych svalech, vytvaret
tzv. pfenesené spasmy ¢i prenesenou inhibici (Simons et al., 2002).

Vegetativni doprovod jakozto projev zvySené sympatické aktivity se mize projevit
regionalni vazokonstrikci (lokalni chlad, bledost), zvySenou potivosti, persistentni rymou,
piloerekci, zménénou zlazovou sekreci (Simons et al., 2002). Kize a podkozi v ramci
dermatomu je troficky zménénd, dochdzi k induraci. Kozni elektricky odpor vykazuje sniZeni

nasledkem zvysené aktivity sympatiku (Yap, 2007).
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Mohou se projevit pfidruzené poruchy jako poruSend rovnovaha, zavraté, tinitus c¢i
zkreslené vnimani vahy zvednutych predméti (Simons et al., 2002). Pacient mlze pocitovat
sniZzenou pracovni toleranci, unavu, pocity slabosti, pocit ztuhlych kloubl a svalii (Borg-Stein,

Simons, 2002).

Z klinického hlediska je dilezité, ze urcité ,,matouci symptomy MTrP mohou imitovat
poruchy jako migrény, neuralgie, poruchy temporomandibularniho kloubu, artiritidu,
radikulopatie, sinusitidy, onemocnéni zubli a mnoho dalSich (Fricton, Awad, 1990). Na druhou
stranu se MTrPs vyviji pravé na poli riznych patologickych zmén a to v rdmci ochrannych

vzoru.

2.14 Diagnostika a objektivizace MTrP

2.14.1 Diagnosticka kritéria

Nekteré studie (Tough et al., 2007) se piimo zabyvaji variabilitou, validitou a reliabilitou
jednotlivych diagnostickych kritérii. Shoduji se na nutnosti urcit spolehliva a jasnd diagnosticka
kritéria pro ozifejméni myofascidlniho bolestivého syndromu zptsobeného MTrPs, uz proto, Ze
rychla a piesné diagnostika je zdkladem uspésné terapie.

Simons et al. (2002) v druh¢ edici knihy ,,The trigger point manual* povazuje za zaklad
diagnostiky palpovatelny napjaty pruh svaloviny (pokud je sval ptfistupny palpaci), bolestivy bod
v uzliku napjatého pruhu svaloviny, rozpoznani bolestivosti (u aktivniho MTrP) a bolestivé
limitovany rozsah pohybu svalu. Za znaky potvrzujici diagnostiku povazuje vyvolani lokalni
svalovy zaskub, bolest ¢i zménénou citlivost v pfenesené zén¢ a EMG demonstraci spontanni

elektrické aktivity.

Senzitivita tohoto bodu se zvySuje v zavislosti na zvétSovani napéti napjatého svazku svalovych
vldken.

Tuhy svalovy snopec - Intracelularni kalcium mulze byt excesivné uvolnovano
ze sarkoplasmatického retikula v odpovédi na trauma ¢i abnormdlni stres. Dochazi
tak k nekontrolovatelnému zkracovani sarkomer a formaci tuhého svalového snopce (Hong,
Simons, 1998).

Pienesend bolest vznika spindlnim mechanismem, kdy dochazi k aktivaci dosud némych
(,,spicich®) synaptickych spoji v zadnich rozich misnich a rozsifeni nociceptivnich receptivnich

poli svalu (Hoheisel, Mense, Simons, Yu, 1993). Pti pokracujicim drazdéni z aktivniho MTrP
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dojde ke snizeni prahu vnimavosti neuronti v pfisluSnych zadnich rozich a vznikd spontanni
bolest 1 v ramci jejich receptivnich poli. Takto vznikaji i satelitni MTrP (Hong, Simons, 1998).
Vzor pienesené bolesti, ktery je kompresi mozné vyvolat i u latentnich MTrtPs, je pro kazdy sval
typicky, predikovatelny (Simons et al., 2002) a ¢asto nenasleduje segmentalni inervaci ani area
nervina lokality stimulu (Cech, 2007). Bolestivost (rozsah a intenzita) v rAmci pfenesené zony
koreluje s citlivosti vlastniho MTrP (Finando D, Finando S 1999).

Lokalni svalovy zaSkub Simons et al. (2002) nezahrnuje mezi esencialni kritéria
pro diagnostiku, ale to hlavné¢ z divodi obtiznosti vyvolani u nékterych svalli a nutnosti
zkuSenosti a trénovanosti vySetfujiciho pro jeho vyvolani. Nicméné ho povazuje piimo
reflexem a pravdépodobné je diisledkem stimulace senzitizovanych nociceptora v regionu MTrP,
na kterou pfednostné odpovidaji ta svalova vldkna, jez ovladaji alfa motoneurony s dysfunkénimi
ploténkami excesivné uvolnujici ACH. Projevuje se briskni piechodnou kontrakci téchto

svalovych vldken zatuhlého snopecku (Simons et al., 2002).

Omezeny rozsah svalu vznikd v disledku abnormalni tenze tuhého svalového snopce

a tenzi indukované senzitivity ipont vlaken snopecku (Simons et al., 2002).

Postizeny sval se uci omezit silu kontrakce pod prah bolesti vyvolané z centralnich
auponovych MTrP a dochazi kjeho reflexni inhibici. Prislusna ¢ast svalu vykazuje jisté
oslabeni svalové sily. Nékdy muze dojit k inhibici svalu pfenesené z jiného MTrP, dochazi
k tomu predispozi¢né u svalt jiz obsahujicich MTrP (Simons et al., 2002).

Uhybovd reakce ,jump sign“ je vyraz neadekvatni odpovédi na aplikovany palpacni
stimulus. Muze to sice indikovat stupen citlivosti MTrP, zalezi ale také na sile vyvijeného tlaku
vySetfujicim (Simons et al., 2002) a aktualnim stavu (Grovni drézdivosti) CNS vysetfovaného

(Cech, 2007).
2.1.4.2 Diagnostika myofascidalni bolesti

V anamnéze je dulezité se zaméfit na predisponujici faktory vzniku a pretrvavani MTrP
(Yap, 2007).

Nejcenngéjsi voditko pro urceni lokalizace MTrP je detailni popis vzoru bolesti pacientem
(Simons et al., 2002). Je nutné¢ zaméfit se na posturalni odchylky, asymetrie, kloubni dysfunkce
a identifikovat v§echny nociceptivné ptisobici faktory (Borg-Stein, Simons, 2002). Aktivni MTrP
je vétsinou spojen s bolestivé omezenym rozsahem pohybu piislusného svalu (Borg-Stein,
Simons, 2002).
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V diagnostice je zasadni fyzikalni vySetieni, zddné laboratorni ¢i zobrazovaci metody ho
nemohou nahradit (Simons, 1996 in Lewis, Tehan, 1998). Klinicky nejsnadnéjsi a nejbézné;jsi
metoda identifikace MTrP je manudlni palpace podezielého regionu (Lewis, Tehan, 1998).

Spoust'ové body maji v jednotlivych svalech své typické lokalizace. Tuhy svalovy snopec
pomuze pii lokalizaci bolestivého bodu, nicméné ne ve vSech svalech je pfistupny z divodu
pfiléhajicich svalti ¢i silné podkozni tkani. Umisténi Slachového Uponu miize ,usvédcit
bolestivy bod z entezopatie (Simons et al., 2002).

Palpacné lze vyhledat napjaty pruh svaloviny a v ném ,,uzlik* s bodem, kde citlivost
dosahuje maxima (Finando D, Finando S 1999). Tento uzlik se nejcastéji naléza ptiblizné
uprostied délky tuhého svalového vldkna. Podle stavby a ulozeni vySetfovaného svalu je vhodné
pouzit spiSe plosnou, ,.klestovou* ¢1 hlubokou palpaci (Simons et al., 2002).

Aplikaci manudlni komprese pacient bolest rozpoznava jako ,tu svou™ (nebo dojde
k agravaci aktualni bolesti). Bolest vyvolana tlakem je pocitovana vétSinou i vzdalené od mista
MTrP, néktefi pacienti pocit'uji spise dysestezie.

Pro vyvolani lokélniho svalového zaskubu se pouziva rychlé prebrnknuti palpujicimi prsty
kolmo na prub¢h svalu (pfipadné penetrace jehly).

Pro ozfejmeéni lokalizace a zdokumentovani citlivosti MTrP se pouziva tlakovy algometr.
Cim je MTrP citlivéjsi, tim se pfi vySetfeni diive dosahne prahu pro bolest a je tedy nutny mensi
aplikovany tlak. VysSetfit Ize prah pro vyvolani lokéalni bolesti ,pressure pain threshold®,
pfenesené bolesti ,reffered pain threshold* a préh tolerance bolesti ,,pain tolerance threshold®.
Bylo zjisténo, Ze v ptipad¢ aktivnich MTrP velmi koreluje prah pro lokalni a pfenesenou bolest

(Hong, Simons, 1998).

2.1.4.3 Elektrofyziologické nalezy

Jehlova EMG
Jiz Travell a Weeks v roce 1957 zaznamenali jehlovou EMG sérii vysokofrekvencnich

vybojt jakozto klidovou elektrickou aktivitu v MTrP v hornim trapézovém svalu, zatimco okolni
tkan byla elektricky klidna (Simons et al., 2002).

Podobny nalez vroce 1993 popsali i Hubbard a Berkoff a pfisuzovali to aktivité
zaznamenané ze svalovych vietének. Dle jejich hypotézy pietrvavajici kontrakce intrafusalnich
vladken zvySuje tlak ve vazivovém vaku, az vznikd nociceptivni drazdéni, vSe je udrzovéano

sympatickymi mediatory (Hong, Simons, 1998).
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Simons, Hong et Simons pozdéji popsali dvé komponenty spontanni elektrické aktivity
(SEA), jednu o vysoké intermitentni amplitudé (,,spike like activity) a druhou o nizké amplitudé
(,,endplate noise”). SEA o vysoké intermitentni amplitudé popsali jako typickou pro aktivni
MTTtP a aktivitu o nizké amplitud€ oznacili za spontanni elektrickou aktivitu, kterd se vyskytuje 1
u latentniho MTrP.

Misto, ze kterého 1ze SEA vyvolat se oznacuje jako aktivni lokus a toto misto odpovida
ploténkové zon¢€, ve které vznikaji abnormalni ploténkové potencidly (ploténkovy Sum, EPN)
zpusobené zvysSenym uvoliiovanim ACH (Kuan et al., 2007). Hypotéza dysfunkce svalového
vieténka je tak zpochybniovana, Simons et al. (2002) zdaraziiuje, Ze aktivni loci typické pro
MTrtP se nachéazi pouze v ploténkové zoné uprostied svalového vldkna, zatimco svalova vieténka

jsou rozptylena difusné v prabéhu svalu.

Tzv. senzitivni lokus, ze kterého je mozno vyvolat lokdlni svalovy zaSkub, jsou
pravdépodobné nociceptory (Hong, Simons, 1998). Studie Kuan et al. (2007) potvrdila, Ze
iritabilita MTrP (senzitivita nociceptorti) velmi koreluje s rozSitenim (,,prevalence™) EPN
v regionu MTrP.

Senzitivni a aktivni lokus jsou pravdépodobné v bezprostiedni blizkosti a spolu vytvaii

MTrtP lokus, zakladni jednotku MTrP (Hong, Simons, 1998).
Povrchova EMG

Povrchovou EMG se zjistila pfitomnost ptfidruzenych motorickych dysfunkci: zvySena
drazdivost, opozdénd relaxace a zvySena unavnost svalu (Simons et al., 2002). Klinicky je
pacient neschopen vyvinout normalni silu pfi statickém testovani pfi srovnani s druhou stranou

(bez MTtP).

2.1.4.4 Histologické a biochemické nalezy v regionu MTrP

Biopsie myofasciadlni tkdné¢ v blizkosti MTrP odhalila pfitomnost kontrakénich uzlika
popisovanych jako ,,velkd, okrouhld svalova vldkna se signifikantnim zvétSenim prafezu vldkna“
(McPartland, 2004). Tento ndlez popisujici uzlik v tuhém snopecku je vyrazem neadekvatné
kontrahovanych sarkomer se Z - liniemi vyrazné ,,nahusténymi* na sebe. Mimo oblast uzliku
jsou naopak sarkomery protazené, Z - linie vzdalené¢ hodn¢ od sebe a prifez vlakna zmensen, coz
zase koreluje s palpaénim vjemem tuhého svalového snopecku (Cech, 2007).

Shah et al. (2008) ve svych biochemickych studiich mikroanalytickou metodou zjistili
odlisné biochemické prostfedi v oblasti horniho trapézového svalu u probandid s MTrP

v aktivnim a latentnim stadiu. V regionu aktivni faze MTrP byly naméfeny vétsi koncentrace
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méfenych analyti spojenych s bolesti a zanétem (H+, bradykinin, substance P, CGRP, TNF-
alfa, serotonin, IL-6, IL-8). Nalezy senzitizujicich substanci a niz8i pH v regionu aktivniho MTrP

podporuji Integrovanou hypotézu patogeneze MTrP (Shah et al., 2008).

2.1.5 MTrPs v horni ¢asti m. trapezius

Existuje Sest typickych lokalizaci MTrP v m. trapezius, dva v horni ¢asti (MTrP 1, 2), dva
ve sttedni (MTrP 3, 4) a dalsi dva v dolni (MTrP 5, 6).

MTTtP 1, centrélni trigger point, se naléza ptiblizn€ uprostied hornich vldken m. trapezius,
pfimo v téch nejvertikalngjsich vlaknech upinajicich se na kli¢ni kost.

V z4dném jiném svalu na téle MTrP nevyvolava tak ¢asto pfenesenou bolest jako v horni
porci trapézového svalu. Typickou zonou spontanni bolesti je posterolaterdlni oblast Sije
k processus mastoideus, za ucho a az ke spanku. Pfi vétsi intenzit¢ se bolest pifendsi az
do periorbitalni oblasti a k uhlu mandibuly do oblasti m. masseter, vzacné az do oblasti dolnich

molara (Simons et al., 2002).

Tento MTrP 1 je Castym zdrojem tenzni bolesti Sije a hlavy. Aktivni MTrP casto
zpusobuje bolest hlavy ve spankové oblasti na stejné stran¢ (Simons et al., 2002). Nejvice
omezenym pohybem pfi jeho pfitomnosti je laterdlni flexe kréni patefe na kontralaterdlni stranu
(Simons et al., 2002).

Pti pfitomnosti MTrP v horni ¢asti trapézového svalu se Casto objevuji sdruzené MTrPs
ve funkéné sdruzeném m. levator scapulae, v kontralateralnim m. trapezius, ipsilateralnim m.
supraspinatus, mm. rhomboidei. MTrP 1 miZe zplsobit aktivaci satelitnich MTrP v m.
temporalis, okcipitdlnich svalech, m. masseter, m. splenius, m. semispinalis, mm. scaleni
(Simons et al., 2002).

Uzké propojeni MTrP 1 skloubnimi blokadami se vyskytuje v segmentech C2- C5
(Simons et al., 2002).
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Obrazek & 3 - MTrP 1

2.1.6 Terapeutické pristupy a moZnosti

Neinvazivni techniky

Lécba myofascidlniho syndromu s MTrPs vyzaduje komplexni ptistup (Yap, 2007). Musi
byt zapocata co nejdiive nez nastoupi zmény zpusobujici pietrvavani bolesti, obzvlasté
mechanismus centralni senzitizace (Baldry, 2001).

Podminkou uspésné terapie je nejprve spravné identifikovat MTrP (Lewis, Tehan, 1998) a
poté zhodnotit jeho ,,alohu u konkrétniho pacienta. Nutné je samoziejm¢ diagnostikovat jak
klicové, tak 1 satelitni MTrPs (Baldry, 2001).

Aktivni MTrPs se mohou deaktivovat spontdnné (pokud je vyfazen vyvoléavajici faktor),
mohou pfetrvavat bez progrese, ¢i muze dochazet k jejich agravaci (pokud pfetrvavaji
vyvolavajici a udrzujici faktory) (Hong, Simons, 1998).

Vzdy je dulezité identifikovat a korigovat jednotlivé vyvoldvajici a udrzujici faktory
vzniku a vést pacienta k obnoveni a udrzeni normalni svalové funkce (Simons et al., 2002).

Biomechanické faktory, které vyviji svalovy stres, jako jednostranné opakujici se pohyby,
musi pacient co nejvice omezit (McPartland, Simons, 2006).

Zpocatku Travell a Simons 1é€ili MTrPs ischemickou kompresi, tedy aplikaci dostate¢né
siln¢ho tlaku palcem, ktery vyvolal zblednuti kize. Pozdé&ji, v roce 1999 jiz propagovali aplikaci
jemného tlaku a nazvali tuto techniku ,tlakové uvolnéni trigger pointu”. Vysvétleni této
terapeutick¢é zmény Ize najit v hypotéze energetické krize, kterd charakterizuje MTrP jako

centrum tkanové hypoxie (McPartland, 2004).
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Pfi myofascidlnim tlakovém uvolnéni se postupuje podle zasad bariéry, tj. dosazeni
predpéti vnimané jako prvni lehky odpor, po némz nasleduje uvolnéni ,;release phenomen®.
Touto technikou se obnovuje délka abnormalné kontrahovanych sarkomer a narusuje se proces
energetické krize mechanickym odpojenim myosinu a aktinu (McPartland, Simons, 2006). Hou
et al. (2002) popisuje mozny efekt v reaktivni hyperémii, utlumeni iritace (atlum sympatiku) ¢i
ve spinalnim reflexnim mechanismu.

Deaktivace MTrP vyzaduje davku zkuSenosti. Pokud je vyvijeny tlak moc kratky, mize
dojit az k aktivaci latentniho MTrP. Pokud je naopak pfili§ dlouhy a silny, symptomy se mohou
agravovat a mize se az vytvorit podlitina ve svalu (Chaitow, 1996). Tlak musi byt na hranici
tolerance bolesti pro zabranéni excesivni nociceptivni a autonomni reakce se zvySenim svalové
tenze (Hou et al., 2002).

Lewit a Simons (1984) poukézali na efektivitu PIR pfi sniZovani senzitivity MTrP a tim
intenzity bolestivosti. Dle Lewita (2003) jde o zcela specifickou metodou jejich 1é¢eni. Pii PIR
pacient klade v predpéti svalu dosazeném terapeutem izometricky odpor minimalni silou a
pomalu se nadechuje, po izometrické fazi se vyZaduje po pacientovi uvolnéni, vydech a béhem
relaxace dochazi spontanné k prodlouzeni svalu dekontrakei. Tim se dosdhne nového predpéti.
Postup se opakuje trikrat az pétkrat, pokud se sval déle dekontrahuje. Touto dekontrakei se
okamzit¢ redukuje bolestivost (Lewit, 2003).

Simons et al. (2002) efekt PIR vysvétluje takto: AP zplisobené mirnym volnim svalovym
usilim zptsobi kontrakci protazenych ¢asti sarkomer na obou stranach tuhého svalového snopce.
Toto ptidatné napéti ma tendenci tahové uvolnit kontrahované sarkomery, coz umozni uvolnit
interakci molekul aktinu a myosinu a narusit proces energetické krize.

MTrP casto mizi po uspéSné kloubni manipulaci ¢i po 1é¢bé klicového c¢lanku
patologického fetézce (Lewit, 2003).

Nékteré MTrPs nelze odstranit reflexnimi metodami (uz patrné nejsou funkéné -
reverzibilni) a reaguji jen na razantngj$i terapii, je u nich nutno postupovat tvrdéji nebo pomoci
suché jehly (Lewit, 2003).

Technika Spray & Stretch, velmi propagovana Travell a Simons, je postiik chladicim
prostiedkem se souc¢asnym pasivnim protazenim, coz miize okamzité poskytnout redukci bolesti
(Fricton, Awad, 1990). Nahly pokles kozni teploty nejspiSe zptisobi doCasnou anestezii blokaci
spinalniho napinaciho reflex a nocicepce ve vyssich centrech. Redukovany pocit bolesti dovoli
pasivni protazeni svalu smérem k normalni délce, coz poté usnadni deaktivovat trigger point,

ulevit od svalového spasmu a redukovat pfenesenou bolest (Simons, Travell, 1992).
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Fyzikalni terapie maze byt pouzita jako soucast komplexniho pfistupu k problematice.
V ramci terapie spoustovych bodll ve svalech lze pouzit kombinovanou terapii (na povrchni
svaly UZ + TENS, na hluboké UZ + sf proudy), vysokovoltazni terapii, dale s mensi Gi€innosti
UZ kontinuédlni, Diadynamické proudy (CP + LP; LP) (Podébradsky, Vaieka, 1998).
Termoterapie zvySuje krevni prutok, snizuje svalovy spasmus a pusobi antinociceptivné (Yap,
2007).

Studie Hong et al. (2002) zkoumala bezprostfedni efektivitu riznych terapeutickych
modalit plsobicich na cervikdlni myofascidlni bolest a sensitivitu MTrPs v horni casti
m. trapezius. Do studie bylo zahrnuto 119 probandt, zadny z nich neprodélal v minulosti operaci
v cervikdlni oblasti, nem¢l klinické pfiznaky radikulopatie ¢i myelopatie, herniaci disku
v anamnéze, degenerativni poruchy patefe, fraktury ¢i dislokace v oblasti cervikdlni patete,
nem¢l kognitivni deficit. Nejefektivnéjsi v ramci této studie byla kombinace termoterapie (,,hot
pack®), lehkého aktivniho protazeni, stretch & spray ¢i kombinace TENS, hot pack, lehké aktivni
protazeni a myofascialni tlakové uvolnéni.

McPartland, Simons (2006) za vhodnou terapii povazuji aplikaci suché jehly, techniku

spray&stretch, termoterapii, manualni techniky a edukaci pacienta.
Invazivni techniky

Invazivni terapie pouzivd aplikaci injekéniho vpichu. Tato metoda je indikovana
pro pacienty se symptomatickymi trigger pointy, ze kterych lze vyvolat lokalni svalovy zaskub a
produkuji vzor ptenesené bolesti (Alvarez, Rockwel, 2002).

Pro terapeuticky efekt je dulezité pti aplikaci injekce postupovat rychle a vyvolat lokalni
svalovy zaskub (Hong, Simons, 1998), Chu (1995) in Baldry (2001) to vysvétluje mechanismem
blokace nociceptivniho pfenosu v zadnim rohu misnim.

Nejvice pouzivanou latkou je lokalni anestetikum, nicméné se v minulosti pouzivaly i sval
iritujici latky typu hypotonickéd glukéza, urea a kinin (Button 1940, Howard, 1941, Ray, 1941,
Souttar, 1923 in Huguenin, 2003). Baldry (2001) popisuje moznost aplikace kortikosteroidii,
nesteroidnich antirevmatik.

Dale je popisovéna aplikace Botulotoxinu, ktery pracuje na principu blokady uvoliovani
ACH na nervosvalové ploténce. Efektivita ale stoji zatim z velké Casti na teoretické bazi a ma
limitované terapeutické pouziti (Huguenin, 2003).

Lewit studii z roku 1979 poukézal na efektivitu aplikace suché jehly do MTrP, pouzil ji

u 241 pacienti s myofascialni bolesti, vysledkem byla okamzitd tleva od bolesti bez soucasné
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hypestezie v 86,8 % ptipadech (Baldry, 2001). Hong (1994) nicmén¢ popisuje vétsi postinjekeni
bolestivost oproti aplikaci lokélnich anestetik.

Cummings, White, 2001 po analyze 23 studii zabyvajicich se injekéni 1é¢bou MTrP
vyvodili zavér, ze tato terapie je jisté efektivni, ale ze neni rozdil mezi pouzitymi substancemi ¢i

mezi metodou suché jehly a jehly se substanci. Doporucuji tedy pouzit metodu pro konkrétniho

wewvr
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2.2 Vibracéni Citi

Vnimani vibrace je komplexni vjem, ktery je zprostiedkovany hierarchii receptort a
dalsich struktur a systému nervového aparatu (Pardkova et al., 2008).

Vysetfeni prahu vnimani vibrace ,,vibration perception threshold* (VPT) se bézné pouziva
v klinickych studiich k urc¢eni funkce senzorickych nervii (Bril, Perkins, 2002). Poskytuje
kvantitativni urceni integrity somatosensorickych drah, které vedou informace indukované
stimulaci senzorickych receptort (Gerr, Letz, 1993).

Na konci 19. stoleti Tomson a Tritel pravdépodobné jako prvni odlisili vibrac¢ni citi
od taktilnitho vjemu, kdyz vypozorovali Casné vymizeni vibra¢niho Citi u pacienti s Tabes
dorsalis a s alkoholickymi polyneuropatiemi. Rydel a Seiffer v roce 1903 pro tuto formu Cciti
ustanovili termin ,,pallaesthesia“. Egger (1898) prosazoval, Ze odpovidajici receptory lezi
v periostu a pak jest¢ mnoho let panoval nazor, Ze jde Cisté o ,,kostni sensibilitu. Tento ndzor ale
uz vroce 1904 nepotvrzovala vySetfeni pacientll s nckterymi kostnimi chorobami, kteti
nevykazovali poruchu vibra¢niho c¢iti. Pozornost se zaCala obracet na hluboké receptory
v mekkych tkanich. Tait v roce 1932 oznacil Paciniho téliska za receptory specifické pro pienos

vibrac¢niho stimulu (Calne, Pallis, 1960).

2.2.1 Neurofyziologické aspekty vibracniho citi

Vjem vibrace je vysledkem sinusoidalni oscilace objektt ptilozenych na kiizi. Dochézi tak
k synchronni aktivaci ¢etnych mechanoreceptort, které odpovidaji AP, jez se dale ptenasi jejich
jednotlivymi aferentnimi senzorickymi nervy (Gilman, 2002).

Dle Gilmana (2002) se mezi receptory odpovédné za vjem vibrace pokladaji Paciniho
téliska vyskytujici se hlavné v hlubSich vrstvach kize, mezi vrstvami svali a v periostu, dale
Merkelovy disky a Meissnerova téliska v povrchovych vrstvach kiize.

Podle (Willis, Coggeshall, 1991) jsou Meissnerova téliska povazovany za receptory
vnimajici vjem popisovany jako ,.chvéni* spiSe nez vibrace a k jejich aktivaci dochazi pfi
aplikaci oscilujiciho stimulu o frekvenci 5-40 Hz. K vjemu vibrace dochazi pfi aplikaci vice jak
60 Hz, kdy jsou aktivovany hlavné¢ PC nachdzejici se v hlubSich tkanich. Nicméné tyto dva
vjemy nékdy splyvaji a mohou byt popisovany jako ,,vibra¢ni chvéni®.

Paciniho téliska, stejn¢ jako Meissnerova téliska, patii mezi rychle se adaptujici receptory.
Maji ,,cibulovitou vrstevnatou strukturu (az 70 vrstev), kterd ptsobi jako jakysi mechanicky

filtr, ktery chrani tento extrémn¢ senzitivni receptor pfed velkymi nizkofrekvenénimi stimuly a
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stimuly vyvolanymi béznou fyzickou namahou. Velky vak obalujici PC je flexibilné pfipojen
ke kuzi, tato flexibilita dovoluje vnimat vibrace nachazejici se nékolik centimetrii od piisobiciho
stimulu (Kendal, Schwartz, Jessell, 2000). Navic mivaji velké, difuzni receptivni pole, které
miZe pro jedno PC zahrnovat i celou ruku (Johnson, 2001).

PC jsou senzitivni v Sirokém rozmezi mezi 60-400Hz, silny stimul o velké amplitudé je
dokaze aktivovat dokonce i pti 30Hz. Selektivné jsou aktivovany pifi neurologickém vysetfeni
ptilozenim ladicky oscilujici frekvenci 200-300 Hz na kiizi ¢i kostni vybézek (Kendal et al.,
2000).

Lidé jsou nejvice senzitivni na vibraci o frekvenci 200-250Hz (Kendal et al., 2000).

Se zvysujici se amplitudou vibraci, vzdalenéjsi PC stejn¢ jako Meissnerova téliska jsou
pod vibrujicim objektem aktivovany. Celkovy pocet aktivnich senzorickych nervi se tedy pfimo
vztahuje k amplitud¢ vibrace (Kendal et al., 2002).

Frekvence paleni AP senzorickymi nervy je ddna frekvenci vlastniho vibra¢niho stimulu
(napt. 25Hz = 25 AP/s) (Kendal et al., 2002).

Aference zreceptorii je zprostiedkovana silné myelinizovanymi nervovymi vldkny
A -alfai A - beta (Gilman, 2002).

Vladkna zprostiedkujici vibracni €iti postupuji perifernimi nervy a dale zadnimi kotfeny
do michy. Zde se rozdvojuji a jedna vétev konc¢i na neuronech v hlubsich vrstvach zadniho rohu
a dalsi vstupuje do zadnich sloupct. Druhy neuron stoupa ipsilateralnimi dorsolaterdlnimi
funikuly a kon¢i na neuronech lateralniho cervikélniho jadra (nc. terminalis fasciculi cuneati).
Postsynaptické neurony z tohoto jadra se projikuji sttedem michy a stoupaji k medulle, kde se
pripojuji k lemniscus medialis. Dorsolateralni draha se tak zda ta dilezitd v prenosu vibra¢niho
¢iti u lidi (Gilman, 2002).

Medidlni lemniscus pokracuje k thalamu a zde konci na nc. ventralis posterolateralis
(z tvafe na nc. ventralis posteromedialis), dals$i projekce je do primarniho somatosensorického
kortexu v postcentralnim gyru, kde konci na vibraci odpovidajicich neuronech (Gilman, 2002).

Dle fMRI studie Harrington, Downs (2001) Meissnerova téliska a Paciniho téliska
vykazuji odlisnou kortikdlni reprezentaci (Pardkova et al., 2008). Studie Sleigh et al. (2001)
prokazala vibra¢nim stimulem navozenou aktivaci v primarni senzorické kutre (S1), gyrus
praecentralis, sekundarni senzorické kiife (S2), parietdlni klfe, insule a aree 4. Meissnerova
téliska zodpovédna za vnimani vjemu chvéni (,,flutter) maji projekci hlavné v S1, zatimco PC

zodpovédna za vniméni vjemu vibrace hlavné v S2.
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2.2.2 Vysetieni vibraéniho citi

NespocCet ruznych piistrojit bylo vynalezeno pro vySetfeni vibracniho Cciti —
od elektromechanickych  (Biothesiometr, Vibrametr, Vibratron, Neurothesiometr) az
po standardni ¢i graduovanou ladicku (Garrow, Boulton, 2006).

Standardizovana ladic¢ka, vynalezena vroce 1711 a pivodné pouzivana v muzikalnim
odvétvi, meéfi ptitomnost €i absenci vibra¢niho ¢iti, ale uz neposkytuje kvantitativni urceni
stupn¢ poruchy (Martina et al., 1998).

Rydelem a Seifferem byla v roce 1905 ptedstavena ladicka graduovana, ktera, oproti
standardizované, moznost kvantifikace poruchy vibra¢niho Citi poskytuje. Vystupem je prah
vymizeni vibrace ,,vibration extinction threshold*, hodnota se tedy odecte z ladicky v moment¢,
kdy pacient udava, Ze jiZ neciti vibrace (Martina et al., 1998). S vySetfenim se vétSinou zacina
na distalnim IP kloubu (prostfedni¢ku na ruce ¢i palce u nohy) a déle se pokracuje proximalng,
nejcastéji vySetfovanymi misty jsou malleoly, tibie, SIAS, sacrum, processi spinosi, processi
styloidei radii et ulnae, olecranon, clavicula, sternum (Reggars, 1995).

Studie Pestronk et al. 2004 zjistila korelaci mezi SNAP (AP sensorickych nervi)
amplitudami a kvantitativnim méfeni vibracniho ¢iti graduovanou ladickou. Tato ladicka je tak
rychlym, specifickym a senzitivnim pfistrojem k detekci zmén sensorickych nervl (Pestronk et
al., 2004).

Elektromechanické piistroje jsou sice pouzitelné v experimentalnich studiich, ale
pti bézném klinickém vySetfeni uz takovou vyuzitelnost nemaji - velikost aparatu, délka trvani
vySetfeni, pozadavky na kooperaci pacienta a cena nespliluji pozadavky na nutnost
jednoduchého a validniho pfistroje vyuzitelného v rutinnim neurologickém vysSetfeni (Martina et
al., 1998).

Vibracni stimulus mize byt aplikovan témét kdekoliv na téle, jelikoZ jsou zde PC Siroce
roz$itena (Gilman, 2002). Dilezity determinant percepce vibrace se ukédzala byt namisto
blizkosti stimulu k periostu hlavné densita PC v oblasti stimulu. Byly nalezeny snizené prahy
vibrace v holé kazi oproti podkoznim kostnim vybézkiim a to pravdépodobné pravé diky vysoké

hustoté PC v holé kizi (Oluwole, Alada, 20006).

2.23 Poruchy a faktory ovliviiujici vnimani vibrace

Prah vnimani vibrace ukazuje inter - a intraindividudlni reliabilitu mezi zdravymi jedinci

(Tsin et al, 1995).
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Zvysena teplota klize byla spojena s nalezem vétSiho VPT pfii pouziti biothesiometru ve
studii Tsien et al, 1995, nicméné studie Hilz et al, 1998 pouzivajici Vibrametr korelaci mezi
teplotou kiize a vibraénim prahem nepotvrdila. Harazin, Harazin - Lechovska (2007) ve své
studii nasSly zménu VPT po rychlém zahtati ¢i zchlazeni klze prstu pouze pii vysSich
frekvencich stimulu, pfi kterych jsou aktivovany hlavné PC.

Variabilita mtiZze nastat u zesilené vrstvy ¢i hrubé textury ktize (Duke et al., 2007).

Vysledek meétfeni vibraéniho prdhu zévisi i na pochopeni vySetieni pacientem,
soustfedénosti a samoziejme jeho subjektivni reprodukei stimulu (Duke et al., 2007).

Pro pacienty je celkové méné jasny descendentni zpisob testovani (postupné se snizujici
intenzita vibrace) oproti ascendentnimu, vySetfovani mohou mit problém urcit, kdy opravdu
vibrace ustala (Duke et al., 2007).

V ramci klinickych studii (Dick, 1993, De Michelle, 1991, Wiles et al., 1991, Hilz et al.,
1998, Martina et al., 1998) byly nalezeny odli§né normativni hodnoty vibra¢niho ¢iti pro horni a
dolni koncetiny, zfejmé z divodu odlisné density mechanoreceptorti a délky axont (Hilz et al.,
1998).

Se wvzristajicim vékem se objevuje zhorSeni vniméni vibrace jakozto nasledek
degenerativni transformace PC, demyelinizace, redukce vldken v perifernich nervech (Knox,
1994), zmény density senzorickych receptorti, zmény v centralni kondukci michou, thalamem,
ptes zpracovani informace v senzorické ktife (Lin et al., 2005).

Porucha vibra¢niho ¢iti zacinajici pfednostné distdlné na koncetindich muze byt znak
periferni nervové dysfunkce. Jedna se o Casny nalez u neuropatii rozli¢né etiologie, primarné
indikujici dysfunkci Paciniho télisek a aferentnich A - beta vldken (Hilz et al., 1998).

U pacientll s onemocnénim Diabetes mellitus (DM) se vySetieni pouZziva k odhaleni jiZ
ranych neuropatickych deficitl, které jsou spojeny se zvySenym rizikem ulceraci a naslednych
amputaci (Garrow, Boulton, 2006). Funkci perifernich nervii mize u téchto pacientti ovlivnit
kvalita kontroly glykémie, funkce ledvin, makrovaskuldrni poruchy a piitomnost autonomni
neuropatie (Tsien et al, 1995). Nejbéznéjsi je distalni symetrickd polyneuropatie, u které se mezi
sensorickych nervll) a zpomaleni vedeni surdlnim nervem oproti motorickému n. peroneus
(Zochodne, 2008).

Kromé polyneuropatii se porucha vibrotaktilni citlivosti objevuje u kofenovych syndromi

a 1ézi CNS (spinalni 1éze, syringomyelie, 1éze thalamu). Poruchy postihujici pouze dorsolateralni
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sloupce michy zpiisobi selektivni naruSeni vibracni citlivosti a propriocepce, taktilni ¢iti a

nocicepce ziistava nenarusSena (Reggars, 1995)

2.2.4 Utinek vibrace na muskulotendinézni tkai

Fyziologicky ucinek vibrace na muskulotendindzni tkané je komplexni. Pfi aplikaci na
kosterni sval plsobi predevS§im na anulospirdlni zakonceni svalového vieténka, ale dochazi
k aktivaci 1 ostatnich mechanoreceptort (Pardkova et al., 2008).

Ia aferentni vldkna (typ A - alfa, siln¢ myelinizovand) jsou vysoce citliva i na nepatrné
protazeni svalu. Dle Latashe (1998) maji extrémni senzitivitu na provokované zmény délky svalu
o nizké amplitudé (1 mm) a pomérné vyssi frekvenci (100 Hz), a tak vibracni stimulus mtize byt
CNS vnimén a interpretovan jako informace o zvétsSujici se délce svalu (Gandevia, 1996, Hez,
Gordon, 1995, Capaday, Cooke, 1983 in Pardkova et al., 2008).

Naito (2004) pomoci PET zkoumal aktivitu oblasti v mozku zpracovavajici kinestetické
aferentni informace (primarni motorickd oblast, dorzalni premotoricky kortex, primarni
somatosenzoricky kortex) pii aplikaci vibra¢niho stimulu. Aktivita byla zaznamendna pouze
v ptipadé, kdy se zaroven vyvolala iluze pohybu (Pardkova et al., 2008).

Aplikaci vibrace na sval dochéazi ke kontrakci, k tzv. tonickému vibracnimu reflexu
(TVR), pti kterém se MJ aktivuji synchronné s kmity vibracniho stimulu. TVR se linedrné
zvysuje se zvysujici se frekvenci vibrace (Capaday, Cooke, 1983 in Pardkova et al., 2008).

Optimalni frekvence vibracniho stimulu aplikovaného na svalové btisko je mezi 60-150

Hz (Parakova et al., 2008).
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2.3 Nocicepce a jeji vliv na vibra¢ni citlivost

2.3.1 Klinické studie vlivu nocicepce na vibraéni citlivost

Apkarian et al., 1994 ve svém vyzkumu meéfili vibracni Citi po teplem indukované bolesti
(zahtati ¢asti kiize do pocitu bolesti). Vysledkem bylo zvySeni prahu vnimani vibrace. Autofi to
vysvétlovali mechanismem ,,touch gate®, kdy proud nociceptivnich signalti mize zptsobit utlum
mechanoceptivnich signalti (Hollins, Sigurdsson, 1998).

Hollins, Sigurdsson, 1998 objevili zhorSenou vibra¢ni citlivost u pacientl
s temporomandibulérni dysfunkci ve srovnani s lidmi stejného véku bez této dysfunkce. Snazili se
také najit korelaci mezi mirou poruseného vibra¢niho ¢iti a mirou spontanni ¢i palpacné evokované
bolesti hodnocenou probandem (spontanni na Skale VAS a palpac¢né evokovanou na 3 - bodové
Skale). Nepotvrdili moZznou pfitomnost mechanismu ,.touch gate*, naopak z jejich studie vysel
zaver, Ze mira bolesti a naruSend vibracni citlivost jsou témet nezavislé symptomy v rdmei zékladni
poruchy zpracovani v CNS.

Dle Maixnera et al., 1998 je myofascidlni bolest vyskytujici se u tenznich bolesti hlavy a
temporomandibularni dysfunkce provazena alteraci v centrdlnich drahach, které maji vliv
na integraci senzorického inputu.

Studie Tucker et al., 2004 u pacienti s difuzni bolesti horni koncetiny zjistila difuzné
roz$itené zvysSeni prahu pro vnimani vibrace (ispilateralné i kontralateralné na nebolestivé
konceting), stejny zavér byl 1 u pacientii se syndromem karpalniho tunelu. Laursen et al., 2006
zjistili difuzni zvyseni vibra¢niho prahu u pacientl s unilateralnimi muskuloskeletdlnimi poruchami
typu zmrzlé rameno ¢i epikondylitida. Tucker et al., 2004 to vysvétluje generalizovanou alteraci
somatosensorického zpracovani pii ptsobicim chronickém nociceptivnim inputu.

Globalni zvyseni prahu vnimani vibrace bylo v dalSich klinickych studiich (Tucker et al.,
2007, Greening et al, 1998) zaznamendno u syndromu karpélniho tunelu, u chronickych
muskuloskeletalnich bolestivych poruch jako cervikobrachialni syndrom ¢i chronickych myalgii,
dale u chronické cervikalni radikulopatie ¢i chronického stupné II Whiplash syndromu (Chien et al.,
2008). I dle autorii téchto studii tento jev vznikd mechanismem alterace somatosensorického

zpracovani, konkrétné centralni inhibice jako nésledek prolongovaného nociceptivniho inputu.

30



3 CIiLE A HYPOTEZY

3.1 Cile

Cilem diplomové prace s nazvem Myofascialni Trigger point a vibracni €iti bylo vyhledat a
shrnout teoretické informace a poznatky klinickych studii tykajici se myofascidlnich trigger pointt
a vibracni citlivosti.

V casti specialni bylo hlavnim cilem ovéfeni interakce mezi senzitivitou trigger pointu
v m. trapezius pars ascendens (méfenou piistrojem hodnoticim prah tlakové citlivosti -
palpometrem) a vibracni citlivosti (méfenou graduovanou ladi¢kou Rydel - Seiffer 64 Hz) nad

nim, tedy zhodnoceni vlivu lokélni nocicepce na vnimani vibraci v misté piisobici nocicepce.

3.2 Hypotézy

Hl:

HO 1. Po provedené PIR m. trapezius pars ascendens se prah tlakové citlivostt MTrP 1 nezméni.
HA 1. Prah tlakové citlivosti MTrP 1 v m. trapezius pars ascendens se po provedené PIR zvysi.
H2:

HO 2. Po provedené PIR m. trapezius pars ascendens se prah vymizeni vibrace v nad MTrP 1
nezmeéni.

HA 2. Prah vymizeni vibrace nad MTrP 1 v m. trapezius pars ascendens se po provedené PIR
ZVySi.

H3:

HO 3. Prahy tlakové citlivosti MTrP 1 v m. trapezius pars ascendens se u probanda s ob¢asnou (¢i
prave aktualni) bolestivosti $ije, hlavy a u probandl bez udavané bolesti §ije, hlavy nebudou lisit.
HA 3. Probandi s obCasnou ¢i aktudlni bolestivosti $ije, hlavy budou mit nizsi prahy tlakové
citlivosti MTrP 1 v m. trapezius pars ascendens nez probandi bez udavané bolestivosti §ije, hlavy.
H4:

H4 (. Prahy vymizeni vibrace nad MTrP 1 v m. trapezius pars ascendens se u probandl
s obCasnou (¢i pravé aktualni) bolestivosti §ije a u probandid bez udavané bolesti Sije, hlavy
nebudou lisit.

H4 A. Probandi s obCasnou ¢i aktualni bolestivosti $ije, hlavy budou mit niz§i prahy vymizeni

vibrace nad MTrP 1 v m. trapezius pars ascendens nez probandi bez udavané bolestivosti §ije.
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H5: Cim bude vyssi prah tlakové citlivosti MTrP v m. trapezius pars ascendens, tim bude vyssi

prah pro vymizeni vibrace nad nim.
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika souboru probandu

Vyzkum byl provadén na probandech hospitalizovanych na Klinice rehabilitace 2. LF
Motol a dale na nahodné¢ vybranych studentech 2. LF. Pfedem byly vylouceny osoby
s neurologickou poruchou centralni povahy ¢i periferni povahy v horni poloving téla
(radikulopatie, neuropatie) a dale osoby uzivajici farmaka ovlivitujici vnimani bolesti.

Celkem bylo vySetfeno 18 osob, z toho 7 muzti a 11 Zen. V¢k se pohyboval mezi 23 a 80
lety (median 25 let).

7 z 18 osob mélo v dob¢ vysetfeni bolestivost Sije ¢i hlavy, 3 z 18 tyto bolesti oznacili jako
obcasné, 8 z 18 tyto bolesti nema viibec. 5 z 8 osob bez bolesti $ije mélo aktudlni bolestivost
v oblasti bederni patete, 1 z 8 udaval obcasné bolesti bederni patete, 2 z 8§ obfasné bolesti mezi

lopatkami.

4.2 Prubéh vySetireni

Vysetfovani po vysvétleni ucelu a obsahu vyzkumu podepsali informovany souhlas.
Vysetieni probihalo ve vysetfovné pii zachovani primétenych tepelnych podminek a nerusivého
prostiedi.

Po odebrani anamnézy a vyplnéni dotaznikii zjist'ujicich pfitomnost, lokalizaci, charakter,
intenzitu aktudlni ¢i obvykle vnimané bolestivosti bylo provedeno nékolik klinickych vySetfeni a
testl v ramci diagnostiky MTrP v oblasti m. trapezius pars ascendens. Nasledovalo oSetieni
MTrP v m. trapezius pars ascendens pomoci PIR zaméiené na vldkna s MTrP a nasledné byla

znovu provedena vySetfeni jako pfed provedenim PIR.

4.2.1 Anamnéza

Nejprve byla odebrana anamnéza, hlavnim bodem zajmu byl pfipadny vyskyt neuropatie
centralni povahy ¢i periferni povahy v horni poloviné téla, ktery by znamenal vylouceni

probanda z vyzkumu.
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4.2.2 Mapa bolesti

VysSetfovana osoba barevné vyznacila mista aktudlni (Cervenou barvou) ¢i obvykle

vnimané (modrou barvou) bolesti na tzv. Map¢ bolesti dle Margolese, 1983.

4.2.3 Dotaznik bolesti

Pii oznaceni lokality Sije ¢i hlavy byla osoba dotazéna na charakter, casovy pribéh
bolesti a dalsi subjektivni symptomy souvisejici s vyskytem trigger pointd v m. trapezius pars
ascendens.

Pro zjisténi kvality a intenzity aktudlni bolestivosti jsme pouZili kratkou formu Dotazniku
bolesti McGillovy univerzity, kterd hodnoti senzorické kvality bolesti (ostrd, bodava bolest
apod.), afektivni kvality bolesti (oslabujici, deprimujici bolest apod.) a celkovy index, ktery je
dany souctem stupni intenzity kvalit bolesti (zddna- 0, mirna- 1, stfedni- 2, silna- 3) oznacenych

pacientem). DalSim zptsob zhodnoceni intenzity aktualni bolesti nam poskytla Skala VAS.

4.2.4 Index stabilizace lopatek

Index stabilizace lopatky jsme vytvorili pro ucely této diplomové prace jako soubor
nestandardizovanych vysSetieni. Sestava z 6 testi (3 statické a 3 dynamické), které maji za cil
ohodnotit kvalitu stabilizacni funkce v oblasti lopatek. Hodnotili jsme oboustranné pfitomnost
sledovan¢ho parametru a miru jeho vyjadfeni (0- neni vyjadien, 1- mirné vyjadren, 2- vyraznéji
vyjadien). Pfi hodnoceni jsme se snazili o zachovani identickych podminek vysetfeni. Cim vyssi
vysel index, tim horsi byla stabiliza¢ni schopnost.

Schopnost zaujeti lopatky v jeji ontogeneticky nejmladsi poloze, tedy v depresi a rotatnim
postaveni pomoci hlavné dolni €. m. trapezius, m. serratus anterior, abduktorti a zevnich rotatora
ramenniho kloubu, uzrava v priibéhu posturdlni ontogeneze. Pii poruchdch CNS v raném véku
nebo také pii vadném drzeni téla vidime novorozenecké postaveni lopatky - elevacni postaveni
vlivem horni ¢. m. trapezius a m. levator scapulae a insuficienci m. serratus anterior (Kolar,
2001).

Nerovnovaha ve smyckach stabilizujicich lopatku vede ke zméné polohy lopatky, dojde
tak k ovlivnéni klidové postaveni ramenniho pletence (Véle, 2006). Vznika decentraci, ktera se

dale stava zdrojem nocicepce.
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4.2.4.1 Metodika hodnoceni indexu stabilizace lopatek

Statické parametry:

1) SeSikmeni klavikul - Tento parametr odhaluje nedostatecnost v koaktivaci svall
zajiStujicich drZzeni lopatky v pribéhu posturdlni ontogeneze. Formativni vliv tzv. fazickych
svall a jejich zapojovani do funkce v prubéhu posturdlni ontogeneze ovliviiuje morfologicky
vyvoj anatomickych struktur, krom¢ napi. thlu anteverze, kolodiafyzarniho uhlu apod. i
horizontélni postaveni kli¢nich kosti (Kolat, 2002).

2) Odlepeni medialni hrany lopatky ve smyslu scapula alata jako insuficience v zapojeni
hlavné m. serratus anterior.

3) Odlepeni dolniho uhlu lopatky jako znak insuficience hlavné dolni porce m. serratus

anterior a hyperaktivity m. pectoralis minor.

Dynamické parametry:

1) Abdukcni test - Sledovali jsme souhru a timing svalii ramenniho pletence, chybou byla
iniciace abdukéniho pohybu elevaci ramenniho pletence (aktivita horni ¢. m. trapezius a
m. levator scapulae) jakozto ukazatel nedostatecné stabilizace lopatky. M. trapezius (spolu s m.

serratus anterior) se pii abdukci ramene Gc¢astni hlavné ve fazi 90 - 150 stupiiti (Véle, 2006).

2) Klidové dychani - Aspekcéné a palpacné jsme sledovali pohyb dolnich thla lopatek
pti klidovém dychéani vsed¢. Za chybu jsme oznacili migraci dolniho thlu kranidln€ a laterdlné,

jakoZzto projev insuficience hlavné dolni €. m. trapezius a m. serratus anterior.

3) Test naklonu - Test vySettujici funkci hlavné m. serratus anterior a také dolni Casti
m. trapezius. VySetfovany byl v pozici kvadrupedalniho opfeni a presunul zatéz vice na ruce.

Pozorovali jsme, zda dojde k odlepeni lopatek ve smyslu scapula alata (Lewit, 2003).

4.2.5 VySetieni palestezie graduovanou ladi¢kou

K vySetteni jsme pouzili graduovanou ladicku Rydel - Seiffer 64 Hz. Proband byl
instruovan k zavieni o¢i. Po pfilozeni vibrujici ladicky na konkrétni mista na periostu oznacil
moment, kdy jiZz necitil plsobici vibraci. Hodnotu prahu vymizeni vibrace jsme odecetli
ze zavazi na ramenou ladi¢ky podle vrcholu rozkmitaného trojuhelniku a zaznamenali.

Pii naSem vyzkumu jsme vychazeli ze studie Martina et al., 1998, kterd poskytla
normativni hodnoty vibra¢niho citi dle véku a mista vibra¢niho stimulu (horni ¢i dolni

koncetiny) viz Pfiloha €. 2. VySetfovanymi misty byl DIP ukazovaku a processus styloideus
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ulnae dx. et sin., vySetfeni bylo provedeno tfikrat a byl spocitan pramér. Pokud osoba méla
prumér mensi nez udavané normativni hodnoty, musela byt z vyzkumu vyloucena z divodu

mozné pritomnosti neuropatie, kterd by dale ovlivnila dalsi vysetfeni.

Obrazek ¢. 4 - Graduovand ladicka Rydel — Seiffer 64 Hz (Tessa et al., 2004)
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Obrazek ¢ 5 - Zavazi na ladicce Rydel-Seiffer v klidu (A), vibrujici ladicka (B-E). Po rozkmitani se
snizuje amplituda vibrace, pri rozkmitani se rozdvoji trojuhelnik a hodnota prahu vymizeni vibrace se

odecte v misté rozdvojeni ve chvili, kdy proband udava, Ze jiz neciti pusobeni vibrace, hodnoty jsou od 0
(min) do 8 (max). (Martina et al, 1998)

4.2.6 Region m. trapezius a MTrP pred PIR

4.2.6.1 Goniometrie

Goniometr jsme pouzili pro vySetfeni rozsahu pasivni lateroflexe kréni patete, stied
goniometru byl piiloZzen v oblasti C7 a probandovi jsme pasivné uklonili hlavu a po dosazeni
bariéry zaznamenali rozsah pohybu. V rdmci pfitomnosti MTrP 1 je nejvice omezenym pohybem

lateralni flexe kréni patefe na kontralateralni stranu (Simons, 2002).
4.2.6.2 Klinické vySetieni

Palpa¢né jsme oboustranné vysetfili pfitomnost ¢i nepfitomnost tuhého pruhu a
bolestivého bodu v oblasti m. trapezius pars ascendens bilateraln¢ a dale lokalniho svalového
zaSkubu, jakoZto potvrzujiciho znaku ptitomnosti MTrP (Simons, 2002). Pomoci pfistroje pro
aplikaci elektroakupunktury Stimul 3 (vyrobce TESLA) jsme na kiizi nad MTrP identifikovali
bod s maximalni zménou kozniho odporu a upfiesnili tak ozna¢enim ptesnou lokalizaci MTrP.

Kozni elektricky odpor je v mist¢ MTrP snizen (Yap, 2007).
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Obrazek & 6 — Lokalizace MTrP pomoci pristroje pro aplikaci elektroakupunktury Stimul 3
4.2.6.3 VysSetireni prahu tlakové bolestivosti v oblasti MTrP palpometrem

Pro vySetfeni prahu tlakové bolestivosti v oblasti vySettovaného MTrP jsme pouzili
palpometr (vyrobce Palpometer systems Inc., Canada). Palpometr je kalibrované tlakové ¢idlo
métici tlak aplikovany mezi pfistrojem a mékkou tkadni pomoci konverze mechanického vstupu
na analogické elektronické signaly. Obsahuje pét predprogramovanych tlakovych praha
(,,pressure thresholds®), reprezentovanych péti postupné vzrustajicimi zvukovymi znamenimi.
Vystupem je tlakovy prah, pii kterém vySetfovany oznaci piisobici tlak jako bolestivy. VySetieni

se opakovalo tiikrat a byl spocitdn pramer.

Obrazek ¢. 7 - Vysetieni palpometrem

4.2.6.4 VySetieni prahu vibrotaktilni citlivosti v oblasti MTrP graduovanou

ladic¢kou

V mist¢ oznateného MTrP byla déale vySetfena vibrotaktilni citlivost graduovanou
ladi¢kou Rydel - Seiffer 64 Hz. Proband byl instruovan k zavieni o¢i a po pfiloZeni vibrujici
ladi¢ky k urceni momentu, kdy jiz v misté pfilozeni neciti vibraci. Hodnota byla odectena

z ladi¢ky a po provedeni tiech vySetfeni zprimérovana.
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4.2.6.5 Region m. trapezius a MTrP po PIR

Lewit a Simons (1984) poukézali na efektivitu PIR pfi sniZovani senzitivity MTrP a tim
intenzity bolestivosti. V nasi studii jsme provedli postizometrickou relaxaci m. trapezius pars
ascendens zaméfenou na vldkna s MTrP. Pacient lezel na zadech, vySetfujici provedl pfedpéti
svalovych vlaken a vyzval probanda k mirnému odporu proti protazeni a k vydrzi, poté proband
provedl pomaly hlub$i nadech, nésledovala instrukce kuvolnéni odporu a vydechnuti.
Vysetiujici nésledoval ,release* svalového snopce udrZzovanim kontaktu s bariérou. Postup byl
opakovan 3 — 5 krat, dle postupujici relaxace. Poté¢ byla znovu identicky provedena vSechna

vySetieni ve sledovaném regionu jako pted PIR.

4.2.7 VAS

ye

V piipad¢ aktudlni bolestivosti v oblast hlavy ¢i §ije byla probandem vyznafena intenzita

bolestivosti na Skale VAS pted a po terapii PIR.

70 90

&0 H0 100

Obrazek & 8 - Vizualni analogova Skadla pro méreni intenzity bolesti
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5 VYSLEDKY

5.1 Dotaznik bolesti

7 z 18 probandi mélo v dob¢ vySetfeni aktudlni bolestivost Sije ¢i hlavy, 3 z 18 miva
obcasné bolesti, 8 nema bolesti $ije viibec. VSichni probandi s aktualni ¢i ob¢asnou bolestivosti
Sije ¢i hlavy udavali tyto bolesti vice nez 6 mésicti.

Nejcastéji udavanymi ulevujicimi faktory byl spanek, protazeni, analgetika, masaz, teplo,
plavani, uvoliiovaci cviceni, leh a klid.

Probandi udavali vyvolavajici a zhorsujici faktory jako stres, statickou zatéz, fyzickou
zatéz, prochladnuti, priivan, nastydnuti, Spatnou polohu ve spanku, asymetrickou polohu hlavy,
dlouhodoby ptedklon hlavy, nedostatek tekutin.

1 proband mél pocit zménéné citlivosti (pocit brnéni), 6 probandli mélo pocit omezeni
rozsahu pohybu (omezeny uklon oboustranné, zhorSena rotace do 1 strany, omezeny uklon na 1
stranu). 2 probandi udavali pocit slabosti, popisovali ho jako pocit té¢zké hlavy.

V ramci kratké formy Dotazniku bolesti McGillovy univerzity byla u probandi s aktualni
bolestivosti §ije nejcastéji oznacovanou kvalitou bolesti trvala (zminéna 6 krat) a dale unavujici -

vyCerpavajici (4 krat). (viz Ptiloha €. 6)

5.2 VySetreni palestezie

Z4dna osoba zvyzkumu nemusela byt vyloudena zdavodu porusené vibrotaktilni
citlivosti na hornich konc¢etinach. Nékteti probandi méli problém s urcenim, kdy opravdu vibrace

ustala. (viz Ptiloha €. 3)

5.3 Index stabilizace lopatky

Predpokladali jsme, Ze na stran¢ s vysSim indexem stabilizace lopatky, tedy s horsi
stabilizaci lopatky, bude nizsi préh tlakové citlivosti MTrP v m. trapezius. Nas§ piedpoklad se
nevyplnil. Na stran¢ s horsi stabilizaci lopatky jsme Castéji nasli vySsi prahy tlakové citlivosti,

tedy nizsi citlivost MTrP oproti druhé strang. (viz Ptiloha €. 8)
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5.4 Klinické vySetreni pied a po PIR

U 100 % probandii byla potvrzena oboustrannd ptfitomnost MTrP 1 v m. trapezius pars
ascendens. MTrP jsme povazovali za ptitomny, pokud jsme palpacné nasli tuhy svalovy snopec
s bolestivym bodem. Lokalni svalovy zaSkub byl znak potvrzujici, ne vzdy se ho podatilo
vyvolat. Po provedené PIR jsme u 8 z 18 na pravé stran¢ a 4 z 18 na levé strané jiz nevyvolali
pfedtim vyvolatelny lokalni svalovy zaskub, u 2 na levé strané¢ jsme po PIR jiz nenalezli
bolestivy bod. (viz Ptiloha ¢. 4,5)

U 17 z 18 probandt doslo po PIR ke snizeni primérné tlakové citlivosti MTrP métené

palpometrem. Dokézali jsme dokonce statisticky vyznamny rozdil (p< 0,05).

5.5 Goniometrie

U 15 probandil na pravé strané a 16 na levé stran¢ doslo po PIR ke zvySeni ROM kréni
patete do lateroflexe. U 3 probandii na pravé strané se ROM nezménil, u 1 na levé strané se

nezménil. Rozdil byl statisticky vyznamny (p<0,05). (viz Ptiloha ¢. 9)

5.6 Prah vymizeni vibrace

U 11 na pravé strané, 8 na levé stran¢ z 18 doslo ke zvySeni prahu vymizeni vibrace, u 6
na pravé stran¢ a 9 na levé stran€ k jeho snizeni, u 1 na pravé strané i na levé stran¢ se nezmenil.

Nebyl tedy prokdzan signifikantni rozdil prahu po provedené PIR.

5.7 VAS

4 7z 10 probandd s aktudlni bolestivosti Sije, hlavy oznacilo zmirnéni pocitu bolesti po

skonceni vySetieni, 2 z 10 udali zhorSeni, u 1 nedoslo ke zméné. (viz Ptiloha €. 7)

5.8 Statistické zpracovani dat

Pro statistické zpracovani dat dulezitych pro ovéreni hypotéz jsme pouzili statistické testy
v programu MS Excel - dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu, dvouvybérovy t-test

s nerovnosti rozptyll a test korelace.
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Dvouvyberovy parovy t-test na stiedni hodnotu lze pouzit v ptipad€, Ze jsou pozorovani
ve vybérech piirozenym zpisobem sparovana, naptiklad pii dvojim testovani skupiny - pied
experimentem a po ném.

Dvouvybeérovy t-test s nerovnosti rozptyliu pomahd urcit pravdépodobnost toho, zda oba
vybéry pochazeji z rozdéleni se stejnymi stfednimi hodnotami souborti. Tento test se pouziva
v ptipad¢, Ze jsou v obou vybérech rozdilné subjekty.

Korelacni koeficient (r) urcuje relativni miru lineérni zévislosti dvou proménnych. Muze
nabyvat hodnoty od -1 do +1. Zavislost znamena, Ze vysoké hodnoty jedné proménné odpovidaji
vysokym hodnotam druhé proménné (kladna korelace) nebo Ze nizké hodnoty jedné proménné
odpovidaji vysokym hodnotdm druhé proménné (zdporna korelace). Pokud jsou hodnoty obou

proménnych nezavislé, bude korelace blizka nule.
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6 VYHODNOCENI HYPOTEZ

HO 1. Po provedené PIR m. trapezius pars ascendens se prah tlakové citlivosti MTrP 1
nezméni.
HA 1. Prah tlakové citlivosti MTrP 1 v m. trapezius pars ascendens se po provedené PIR

Zvysi.

HO 1 byla zamitnuta, pfijata byla HA 1. Prokazal se statisticky vyznamny rozdil (p<0,05).
Pomoci PIR se primémné zvysil prah tlakové citlivosti, tedy doSlo ke sniZeni senzitivity
zkoumaného trigger pointu, coz bylo podminkou pro néasledné zhodnoceni vibracni citlivosti

v ramci této zmeény.

Tabulka ¢. 1 — Stiedni hodnoty, mediany a smérodatna odchylka (SD) prahii tlakové citlivosti (TC) pred

PIR a po PIR dx.

Funkce prah TC pred PIR dx. prah TC po PIR dx.

Stf. hodnota 414,78 504,92
Median 395 469
SD 181,12 130,33
P=0,0015

Tabulka ¢. 2 — Stiedni hodnoty, mediany a smérodatna odchylka (SD) prahii tlakové citlivosti (TC) pred

PIR a po PIR sin.

Funkce prah TC pred PIR dx. prah TC po PIR dx.

Str. hodnota 437,84 531,53
Median 410 518,5
SD 205,06 139,33
P=0,0015
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Diplomova prace Myofascialni Trigger point a vibraéni ¢iti

Obrazek ¢. 9 — Prahy TC pred a po PIR dx. a rozdil téchto hodnot- proband 1-9

Prahy TC prfed a po PIR dx.
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m prah TC pied PIR dx. | 250 [562,5(1000| 278 | 469 [365,5| 308 |606,5| 199
B prdh TC po PIR dx. 425 518,51 799 | 469 | 748 | 425 | 395 | 700 337,5
m rozdil 175 | -44 |-201| 191 | 279 |59,5| &7 [93,5[138,5

Obrazek ¢ 10 — Prahy TC pred a po PIR dx. a rozdil téchto hodnot- proband 10-18

Prahy TC pred a po PIR dx.
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B prah TC pfed PIR dx.| 395 | 469 | 425 | 278 | 278 | 395 | 425 | 425 |337,5/414,8

B prah TCpoPIR dx. | 469 |606,5(518,5(365,5| 425 |518,5| 425 |518,5| 425 [504,9
mrozdil 74 |137,5193,5(87,5| 147 |1235 0 |93,5|87,5/90,14
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Diplomova prace Myofascialni Trigger point a vibraéni ¢iti

Obrazek ¢ 11 — Prahy TC pred a po PIR sin. a rozdil téchto hodnot- proband 1-9

Prahy TC pred a po PIR sin.
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Obrazek ¢ 12 — Prahy TC pred a po PIR sin. a rozdil téchto hodnot- proband 10-18

Prah TC pred a po PIR sin.
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HO 2. Po provedené PIR m. trapezius pars ascendens se prah vymizeni vibrace nad MTrP 1

nezméni.

HA 2. Prah vymizeni vibrace nad MTrP 1 v m. trapezius pars ascendens se po provedené

PIR zvysi.

Nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil (p > 0,05). Na pravé strané se prah vymizeni

vibrace (VV) prumérné zvysil, na levé se snizil.

Tabulka ¢é 3 — Stredni hodnoty, mediany a smerodatna odchylka (SD) prahii vymizeni vibrace (VV)

pred PIR a po PIR dx.
Funkce prah VV pfed PIR dx. prah VV po PIR dx.
Stf. hodnota 6,42 6,47
Median 6,41 6,33
SD 0,76 0,89
P=0,73

Tabulka ¢é 4 — Stredni hodnoty, mediany a smerodatna odchylka (SD) prahii vymizeni vibrace (VV)

pred PIR a po PIR sin.
Funkce prah VV pred PIR sin. prah VV po PIR sin. ‘
Str.hodnota 6,71 6,56
Median 6,83 6,91
SD 0,78 1,02
P=0,47
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Diplomova prace Myofascialni Trigger point a vibraéni ¢iti

Obrazek ¢. 13 — Prahy VV pred a po PIR dx. a rozdil téchto hodnot- proband 1-9

Prahy VV pred a po PIR dx.
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6
2 3
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Obrazek ¢ 14 — Prahy VV pred a po PIR dx. a rozdil téchto hodnot- proband 10-18

Prah VV pred a po PIR dx.

prah VvV
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Diplomova prace Myofascialni Trigger point a vibraéni ¢iti

Obrazek ¢ 15 — Prahy VV pred a po PIR sin. a rozdil téchto hodnot- proband 1-9

Prah VV pred a po PIR sin.

prah VWV

PORPNWRBUL O NM®
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Obrazek ¢ 16 — Prahy VV pred a po PIR sin. a rozdil téchto hodnot- proband 10-18

Prah VV pred a po PIR sin.
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HO 3. Prahy tlakové citlivosti MTrP 1 v m. trapezius pars ascendens se u probandii
s obc¢asnou (¢i pravé aktualni) bolestivosti Sije, hlavy a u probandi bez udavané bolesti Sije,
hlavy nebudou lisit.

HA 3. Probandi s ob¢asnou ¢i aktualni bolestivosti §ije, hlavy budou mit nizsi prahy tlakové

citlivosti MTrP 1 v m. trapezius pars ascendens neZ probandi bez udavané bolestivosti Sije,

hlavy.

Hypotéza HO 3 byla zamitnuta, pfijata byla HA 3. Byl prokazan statisticky vyznamny
rozdil (p<0,05).

Tabulka ¢ 5 — Stredni hodnoty, mediany a smerodatnda odchylka (SD) prahit tlakové citlivosti (TC) u
probandii bez a s bolestivosti Sije, hlavy

Prah TC (s bolesti sije) ‘ Prah TC (bez bolesti Sije)

Str.hodnota 359,13 500,26
Median 336,75 425
SD 145,08 229,28
P=0,046

Obrazek ¢. 17 - Priimér prahii TC u probandii s a bez bolestivosti §ije, hlavy

Priméry praht TC
///
e
600 é//
500 /// A
o 400 [
£ 300 (7
S 200 ///
wo | e
0
préah TC (s bolesti préh TC (bez bolesti
Eije) tije)
= primér 395,13 500,26
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H4 0. Prahy vymizeni vibrace nad MTrP 1 v m. trapezius pars ascendens se u probandii

s obc¢asnou (¢i pravé aktualni) bolestivosti Sije, hlavy a u probandi bez udavané bolesti Sije,

hlavy nebudou lisit.
H4 A. Probandi s obcasnou ¢i aktualni bolestivosti Sije, hlavy budou mit niz§i prahy

vymizeni vibrace nad MTrP 1 v m. trapezius pars ascendens neZ probandi bez udavané

bolestivosti Sije, hlavy.

Hypotéza H4 0 byla zamitnuta, ptijata byla H4 A. Prokézali jsme statisticky vyznamny
rozdil (p<0,05).

Tabulka ¢ 6 — Stiedni hodnoty, mediany a smérodatna odchylka (SD) prahi vymizeni vibrace (VV)

u probandii bez a s bolestivosti Sije, hlavy

Funkce Prah VV (s bolesti Sije) Prah VV (bez bolesti Sije)
Stf.hodnota 6,26 6,81
Median 6,08 7,085
SD 0,48 0,96
p=0,0473

Obrazek & 7- Prumeér prahit VV u probandii s a bez bolestivosti Sije, hlavy

Prumér prahu VvV
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m pramér 6,258125 6,8125
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HS. Vyssi prah tlakové citlivosti MTrP v m. trapezius pars ascendens bude znamenat vyssi

prah pro vymizeni vibrace.

Zjistila se stfedni pozitivni korelace mezi prahem tlakové citlivosti a prahem vymizeni
vibrace. Znamena to, Ze mezi t€émito hodnotami existuje urcitd linearni zavislost ve smyslu ,,éim

je vyssi prah tlakové citlivost, tim je vyssi prah vymizeni vibrace®.

Korelacni koeficient - r = 0,33 (stfedni korelace)

Tabulka ¢ 8 - Korelacni koeficient mezi prahem tlakové citlivosti (TC) a prahem vymizeni vibrace (VV)

Prah TC Prah VV

Prah TC 1
Prah vV 0,33 1
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7 DISKUZE

Do naseho vyzkumu jsme zahrnuli 18 probandi, ztoho 7 mélo v dobé vySetfeni aktualni
vubec.

Pfedmétem naSeho zkoumani byl myofascidlni trigger point v horni ¢asti musculus trapezius,
ktery zptisobuje prenesenou bolest typicky v posterolateralni oblasti Sije k processus mastoideus,

za ucho a az ke spanku, je Castym zdrojem tenzni bolesti $ije a hlavy (Simons, 2002).

Myofascidlni trigger pointy piedstavuji zdroj nocicepce. Rizné studie (Tucker et al., 2004)
zabyvajici se problematikou vztahu nocicepce a vibracni citlivosti nasly Casto globalné zvysSené
prahy vibraéniho ¢iti u osob surcitym bolestivym problémem (napi. bolest v oblasti tvafe
pfi temporomandibularni dysfunkci). Tyto studie vétSinou dosly k zavéru, Ze toto globalni zvyseni
prahu vniméni vibrace vznikd mechanismem alterace somatosensorického zpracovani, konkrétné
centralni inhibice jako nasledek prolongovaného nociceptivniho inputu.

Oproti témto studiim bylo nasim hlavnim cilem zhodnotit vliv lokalné piisobici nocicepce
ve form¢ MTrP, hlavné miry této nocicepce poméienou mirou tlakové citlivosti, na vnimani vibraci
ve stejném misté. Zadnou podobnou studii, se kterou bych mohla srovnat nade vysledky, jsme
nenasli. Pro nas tcel jsme zméfili prahy tlakové citlivosti a prahy vymizeni vibrace v misté trigger
pointu v horni ¢. m. trapezius. Nasledné jsme provedli postizometrickou relaxaci m. trapezius
zamétenou na svalova vladkna s nami sledovanym spoustovym bodem pro redukci jeho senzitivity a
tedy miry piisobici nocicepce. Po provedené PIR jsme identicky naméfili oba sledované prahy.

Prah vymizeni vibrace ,,vibration extinction threshold jsme méfili pomoci graduované
ladicky Rydel-Seiffer 64 Hz. Tento prah byl dosazen v okamziku, kdy jiz proband necitil ptisobici
vibraci. Typ ndmi zkoumaného prahu byl rozdilny nez ve zminénych studiich zkoumajicich vliv
nociceptivniho vstupu na senzorické zpracovani riznych modalit. Ty vétSinou méfily prah
vzestupnou metodou, tedy prah, kdy proband poprvé uciti vibraci, ,,vibration perception threshold®.

Jedna z nami stanovenych hypotéz potvrdila efekt PIR pfi snizovani tlakové citlivosti, tedy
senzitivity MTrP. Prokdzany rozdil byl dokonce statisticky vyznamny. Na druhou stranu se ndm
nepotvrdila hypotéza ptredpokladajici zvySeni prahu vymizeni vibrace po provedeni PIR jako
nasledek snizeni senzitivity MTrP a tedy snizeni ptisobeni lokalni nocicepce. U jedné ¢asti MTrP se
tento prah zvysil, u druhé zvysil, proto nevidime divod zamitnuti této hypotézy v relativné malém
souboru probandil. SpiSe to poukazuje na mechanismus centralni inhibice, kterou nelze ovlivnit

bezprostfedn¢ pomoci jednorazového zasahu pomoci PIR.
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Zajimavé bylo, ze u probandl s obCasnou bolestivosti Sije jsme, oproti probandiim, ktefi
tuto bolest nemayji, nasli snizené prahy vymizeni vibrace, tedy horsi vnimani lokélni vibrace nad
MTrP. Probandi s aktudlni ¢i obcasnou bolestivosti Sije udavali spiSe jiz dlouhodobéjsi
bolestivost (vice nez 6 mésicil), a proto 1ze usuzovat na chronicky nociceptivni vstup, ktery
ovlivnil CNS zpracovani somatosensorickych informaci. U téchto probandl jsme v souladu s tim
nasli primérné sniZzené prahy tlakové citlivosti MTrP. Tyto vysledky nam potvrzuji studie, které
popisuji generalizovanou alteraci somatosensorického zpracovani pii plsobicim chronickém
nociceptivnim inputu (Tucker et al., 2004).

Zjistili jsme stfedni stupen korelace mezi prahy tlakové citlivosti a prahy vymizeni
vibrace, ve smyslu ,,¢im vys$i prah tlakové citlivosti, tim vyS$$i prah vymizeni vibrace. Tedy
¢im mensi senzitivita trigger pointu, tim je nad nim lepSi schopnost vnimat vibrace. Studie
Hollins, Sigurdsson (1998) zhodnotila miru bolesti a narusenou vibracéni citlivost v oblasti tvare
pii bolesti v temporomandibularni oblasti jako témétf nezavislé symptomy v ramci zakladni
poruchy zpracovani v CNS pii chronickém nociceptivnim inputu. Nicméné tato studie
srovnavala subjektivni pocit spontanni bolestivosti, nemétila prahy tlakové citlivosti.

Predpokladali jsme niz8i prah tlakové citlivosti na stran€, kde bude mit proband vyssi
index stabilizace lopatky, tedy horsi stabilizaci lopatky. Jak ftika Kolar (2001), vyskyt
myofascialnich trigger pointti lze hypoteticky predpokladat na zékladé¢ kontroly nocicepce.
Nerovnovaha ve svalovych smyckach stabilizujicich lopatky vede ke zméné polohy lopatky,
dojde k ovlivnéni klidové postaveni ramenniho pletence, vznika decentrace (Véle, 2006), ktera
se dale stava zdrojem nocicepce. V ramci naSeho vyzkumu jsme na strané¢ s niz§im prahem
tlakové citlivosti Castéji zhodnotili lepsi stabilizaci lopatky. Diky své lokalizaci je m. trapezius
dalezitym spojovacim ¢lankem ramenniho pletence s kréni a hrudni pateti. Pfi¢ina vzniku MTrP
v horni ¢asti m. trapezius a jejich vétsi citlivost mliize mit plivod v patogenezi zietézenych
svalovych smycek, patologickych pohybovych navyki, Spatné pracovni pozice (asymetricka
pozice hlavy) a statické zatéze hornich koncetin, habitualni elevace ramen pfi psychické tenzi ¢i
muze vznikat ndsledkem cervikalni radikulopatie (Simons, 2002).

Dutivod zhorSeni intenzity vnimané bolesti (ohodnocené na Skale VAS) u 2 probandl po
skonceni klinického vysetfeni shleddvame v mozné iritaci MTrP pifi opakovaném vySetfovani
prahu tlakové citlivosti MTrP.

Vysledky naSi studie odpovidaly moZnostem pouZitého pfistroje na méfeni tlakové
citlivosti MTrP a vibra¢niho C¢iti, byly ovlivnény jejich relativné hrubou Skéalou. U ladi¢ky bylo

Castym problémem, Ze proband piesn¢ nedovedl urcit okamzik vymizeni vibrace. Palpometr je
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sice pristroj v klinické praxi spolehlivy (Bendtsen, 1994), stejné¢ jako ladicka Rydel- Seiffer
(Martine et al., 1998), ale neumoznily ndm v nasi studii ziskat citlivéj$i data praht tlakové a
vibraéni citlivosti.

Tato prace by se mohla stat inspiraci pro dal$i zkoumani v této velmi zajimavé oblasti.
Pro dalsi studie by bylo vhodné vysetfit vétsi soubor probandil, pouzit ptistroje o jemné;si skale
(napt. algometr, vibrametr) a také vySettit zda je pii pfitomnosti MTrP vibra¢ni ¢iti naruseno

vice globalné.
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8 ZAVERY

Diplomova prace s nazvem Myofascialni Trigger point a vibracni €iti si kladla za hlavni

cil ozfejmit, zda mira lokalné pusobici nocicepce ve form¢ myofascidlniho trigger pointu ma

vztah ke schopnosti vnimat vibracni stimulus na stejném misté. Na zaklad¢ vyhodnoceni nasich

vysledkl a hypotéz miizeme shrnout tyto zavéry:

1.

Provedend PIR zpusobila zvySeni prahu tlakové citlivosti MTrP 1 v m. trapezius pars

ascendens, tedy snizeni jeho senzitivity.

Provedend PIR vyraznym zptusobem nezménila prah lokalni vibracni citlivosti (prah

vymizeni vibrace) nad MTrP 1 v m. trapezius pars ascendens.

Probandi s ob¢asnou ¢i aktudlni bolestivosti §ije, hlavy trvajici déle nez 6 mésici méli

snizené prahy tlakové citlivosti MTrP v m. trapezius pars ascendens.

Probandi s obCasnou ¢i aktualni bolestivosti §ije, hlavy trvajici déle nez 6 mésici meli
sniZzené prahy vymizeni vibrace v mist¢ MTrP v m. trapezius pars ascendens, tedy lokalné

snizenou schopnost vibra¢niho ¢€iti v misté nocicepce.

Nasli jsme stfedni korelaci mezi prahy vibrac¢niho ¢iti a tlakové citlivosti MTrP ve smyslu

,»Cim vySsi, tim vySsi®.

Na stran¢ horsi stabilizacni schopnosti v oblasti lopatky jsme u 14 z 18 probandii nenasli

snizené prahy tlakové citlivosti MTrP v m. trapezius pars ascendens.
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9 SOUHRN

V obecné ¢asti této prace jsou v prvnich dvou hlavnich kapitolach zpracovany poznatky
prevazné zahranicnich studii a literatury tykajici se myofascidlnich trigger pointi a vibra¢ni
citlivosti. Tteti kapitola prace zmiiuje studie, které zkoumaly zda a jakym zplsobem ovliviiuje
pusobici nocicepce schopnost vinimani vibraci v misté nociceptivniho inputu a rovnéz globalné.

Myofascidlni trigger point piedstavuje formu nocicepce a my jsme si v praktické casti
diplomov¢ prace dali za cil zhodnotit, zda a jak urc¢ita mira nocicepce, pravé konkrétné v podobé
svalového spoustového bodu v m. trapezius pars ascendens, ovliviiuje vnimani vibrace nad nim.

Vysetfili jsme 18 probandi, u kterych jsme zméfili prahy tlakové citlivosti palpometrem a
prahy vnimani vibrace graduovanou ladi¢kou Rydel - Seiffer 64 Hz (konkrétné prah vymizeni
vibrace) nad klinicky diagnostikovanym trigger pointem. Nasledn¢ jsme provedli
postizometrickou relaxaci zaméfenou na svalova vlakna obsahujici tento trigger point. SniZeni
jeho senzitivity pomoci této metody bylo dilezitym krokem, po kterém jsme dale identicky
zm¢ftili oba prahy a vysledky porovnali.

Nasim vyzkumem jsme zjistili, Ze provedend postizometricka relaxace neméla vyznamny
vliv na prahy vniméni vibrace. U probandl s bolestivosti §ije, hlavy, byly nalezeny primérné
snizené prahy tlakové citlivosti trigger pointu v m. trapezius a zaroven snizené prahy vnimani
vibrace oproti probandiim, ktefi tyto bolesti vilbec nepocituji. Nasli jsme stfedni korelaci mezi

prahy vibra¢niho ¢iti nad MTrP a prahy tlakové citlivosti ve smyslu ,,éim vyssi, tim vysSi®.
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10 SUMMARY

In the general part of this work in the first two chapters results of mostly foreign studies
and literature regarding myofascial trigger points and vibration sensitivity are reviewed. Third
chapter of this work mentions studies that examined if and how nociception influences vibration
perception ability both in the place of nociception input and globally.

Myofascial trigger point is a form of nociception and the objective of the practical part of
the work is to investigate if and how nociception of particular size (in the form of muscle trigger
point in m. trepezius pars ascendens) influences perception of vibration above it.

We examined 18 cases and measured thresholds of pressure sensitivity using a
palpometer and vibration extinction threshold using graduated Rydel - Seiffer tuning fork 64 Hz
above clinically diagnosed trigger point. Then we carried out postizometric relaxation focused on
muscle fibres in the area of this trigger point. The decrease of its sensitivity using this method
was an important step after which we measured both tresholds again and compared the results.

The outcome of our research is that the postizometric relaxation did not have significant
influence over thresholds of vibration perception. In cases with neck or head soreness decreased
thresholds of trigger point pressure sensitivity in m. trapezius and also decreased thresholds of
vibration perception compared to cases without soreness were found. We found positive medium
correlation between thresholds of vibration perception above MTrP and thresholds of pressure

sensitivity.
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12 SEZNAM PRILOH

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

Priloha ¢.

1 - Skala palpometru

2 - Normy palestezie pro HKK a DKK (Martina et al., 1998)

3 - Palestezie na periostu v oblasti HKK - proband 1-18

4 - Charakteristické diagnostické znaky MTrP dx. pfed a po PIR - proband 1-18
5 - Charakteristické diagnostické znaky MTrP sin. pfed a po PIR - proband 1-18

6 - Kratka forma Dotazniku bolesti McGillovy univerzity: ¢etnost udanych kvalit

bolesti probandii s aktualné pfitomnou bolesti §ije, hlavy
7 - VAS pied a po PIR u probandi s aktualni bolestivosti §ije, hlavy
8 - Index stabilizace lopatky versus tlakova citlivost MTrP
9 - ROM Cp do lateroflexe pted a po PIR - proband 1-18

10 - Protokol vySetfeni
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Diplomova prace

13 PRILOHY

Piiloha ¢. 1 - Skala palpometru

Lehky

Myofascialni Trigger point a vibraéni ¢iti

1.pipnuti

100
Mirny 250 2.pipnuti
Stredni 425 3.pipnuti
Pevny 700 4.pipnuti
Silny 1000 5.pipnuti

Priloha €. 2 — Normy palestezie pro HKK a DKK (Martina et al., 1998)

Vék HKK Vék DKK
>40 let >6,5 >40 >4,5
41-85 >6 41-60 >4
>85 >5,5 61-85 >3,5
>85 >3

Priloha €. 3 — Palestezie na periostu v oblasti HKK - proband 1-18

Palestezie
8
7
6
; 5
E 4
=% 3
2
1
O -
1.12.13.14.|5 AA7.18.19.110111|112|1153]|14|15|16(17|18
M DIP ukazovaku dx. 7,8 8 |816,37,56,7 8 0,8 7|73 7 67,337,287
M DIP ukazovakusin. 7,8 8| 816,3(7,37,77,86,7 7,5\7,5(7.36,8/7,5/7,2|€,8 & 17,8
W proc. styloideus ulnarisdx. |8 |8 | 8 |6,87,87,3[7,8/8 [7,3| 7 |8 | 8 6,8 8 [7,8l6,8 8 16,3
W proc. styloideus ulnarissin. | 8 |8 | 8| 7 (7,8 7,87,8'6,87,5 8|8 6,8 8(7,8€8 8|7
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Priloha €. 4 — Charakteristické diagnostické znaky MTrP dx. pfed a po PIR - proband 1-18;
cervené oznaceny piipadné zmény po PIR

pred PIR pred PIR pred PIR po PIR po PIR po PIR
TSS dx. BB dx. LSZ dx. TSS dx. BB dx. LSZ dx.

L0 NI N Ry N

> > > > > > >>>r>>r>r>>r>>r > >
> > > > > > >>>>r>r>>r>>r > >
> > >»>»>>>>>>>>>>>Z>>r
> > >»>»>>>>>>>>>>>>> >
> > >»>»>>r>>>>>r>>r>>>r> >
rz2z22r22r2r2rra2r2Z22rr>r

Vysvétlivky: TSS- tuhy svalovy snopec ~ BB- bolestivy bod LSZ- lokalni svalovy zaskub

Priloha €. 5— Charakteristické diagnostické znaky MTrP sin. pted a po PIR - proband 1-18

pred PIR pred PIR pred PIR | po PIR po PIR po PIR

TSS sin. BB sin. LSZ sin. [ TSS sin. BB sin. LSZ sin.
1. A A A A A A
2. A A A A A N
3. A A N A A N
4, A A A A A A
5. A A N A N N
6. A A A A A A
7. A A A A A A
8. A A A A A A
9. A A N A N N
10. A A N A A N
11. A A N A A N
12, A A N A A N
13. A A A A A A
14. A A A A A A
15. A A A A A N
16. A A A A A N
17. A A N A A N
18. A A A A A N
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Priloha €. 6 — Kratk4 forma Dotazniku bolesti McGillovy univerzity: éetnost udanych kvalit

bolesti probandt s aktualné ptitomnou bolesti sije, hlavy

[ BOLEST  [ZADNA [MIiRNA[STREDNI [SILNA |
Tepajici
Vystielujici 2x
Bodava 1x
Ostra 1x
Kiecovita
Hlodava
Palciva 1x
Trvala 2X 3x 1x
Tiziva 1x
Citliva na dotek 2X
Rezava
Unavujici-vyCerpavajici 2x 2x
Oslabujici
Vzbuzujici strach
Deprimujici-kruta

Priloha ¢€. 7- VAS pied a po PIR u probandii s aktudlni bolestivosti $ije, hlavy

mWASna zacatku

%/100
9]
Q

mWVAS na konci

rozdil

proband
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Diplomova prace Myofascialni Trigger point a vibraéni ¢iti

Priloha ¢. 8- Index stabilizace lopatky versus tlakova citlivost MTrP

Proband index stabilizace lopatky dx. prah TCdx. index stabilizace lopatky sin. prah TC sin.

1. 5 250 9 337,5
2. 10 518,5 8 425
3. 6 1000 8 1000
4. 2 278 4 425
5. 0 469 4 700
6. 4 365,5 8 337,5
7. 7 308 5 149,5
8. 2 606,5 6 606,5
9. 7 199 9 250
10. 2 395 7 395
11. 6 469 3 425
12. 3 425 7 606,5
13. 5 278 7 224,5
14. 4 278 7 308
15. 6 395 7 365,5
16. 6 425 10 606,5
17. 7 425 5 469
18. 4 337,5 7 250
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Diplomova prace

Priloha €. 9 - ROM Cp do lateroflexe pied a po PIR - proband 1-18

Myofascialni Trigger point a vibraéni ¢iti

Obrazek ¢. 8 - ROM Cp do lateroflexe dx. pred a po PIR

50

40

30

stupné

20

10

-10

Lateroflexe dx.

. |10.

.14, 15.

16.

m |ateroflexe Cp dx. pfed PIR | 22|34 | 20

24

30

28

25

15

34

34

30

30

38

26 38

30

30

36

m lateroflexe Cp dx. po PIR

32136|20

28

40

28

30

20

44

42

38

30

32

36 38

38

34

43

o rozdil

1¢| 2 | O

10

10

10 ©

Obrazek €. 9 — ROM Cp do lateroflexe sin. pred a po PIR

50
45
40
35
30
25
20
15
10

stupné

| |ateroflexe sin. pred PIR

Lateroflexe sin.

202022

| |ateroflexe sin. po PIR

2822|142

w rozdil
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Priloha ¢. 10- Protokol vySetieni

Informovany souhlas

Svym podpisem stvrzuji, ze jsem byl(a) obeznamen(a) s diivodem a obsahem klinického
vySetieni pro ucely diplomové prace a pripadné védecké publikace na Klinice rehabilitace 2. LF
UK Motol, a s provedenim tohoto vySetfeni souhlasim.

V Praze dne.......... Podpis vysetiujiciho..................

Podpis vysetfovaného................
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Osobni udaje a anamnéza vySetrovaného

VYSETROVANY (inicialy, pohlavi, v&k):
DIAGNOZA:
ANAMNEZA:

NO:

OA:

PA:
SocA:
FA:
AA:
Rhb A:
SportA:

Abusus:
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VySetireni palestezie

Vysetteni graduovanou ladickou Rydel- Seiffer 64Hz

(hodnoty 0- 8/8)

1. 2. 3. prumér

DIP ukazovaku dx.

DIP ukazovaku sin.

Prosessus styloideus ulnaris dx.

Processus styloideus ulnaris sin.
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Popis myofascialni bolesti v oblasti $ije, hlavy a dalSich subjekt.

symptomu vysetrovaného

1.

Pritomnost bolesti:
A. aktudlné pfitomna B. aktualné nepfitomna C. bolesti nemam viibec
Casovy pritbéh bolesti:
A. stdla B. n¢kolikrat denné C. nékolikrat tydné D. nékolikrat mesi¢né
E. nékolikrat rocné
Jak dlouho uz celkem trva Vase bolest? .................
Charakter aktualni ¢i obvykle vnimané bolesti:
A. klidova B. pfipohybu C. v klidu i pfi pohybu
Pti jakém pohybu? ........cccveveiiinnnnns
Kratka forma Dotazniku bolesti McGillovy univerzity:

Vyznacte charakter a intenzitu aktualni bolesti:

BOLEST ZADNA | MIRNA | STREDNI | SILNA
Tepajici 0 1 2 3
Vystielujici 0 1 2 3
Bodava 0 1 2 3
Ostra 0 1 2 3
Kiecovita 0 1 2 3
Hlodava 0 1 2 3
Palciva 0 1 2 3
Trvala 0 1 2 3
Tiziva 0 1 2 3
Citliva na dotek 0 1 2 3
Rezavé 0 1 2 3
Unavujici-vyCerpavajici 0 1 2 3
Oslabujici 0 1 2 3
Vzbuzujici strach 0 1 2 3
Deprimujici-krutd 0 1 2 3
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5. Intenzita bolesti — VAS
Oznacte na stupnici 1-100 intenzitu Vasi aktualni bolesti:

(0- zadna bolest, 100- nesnesitelna bolest)

an

&0 20 1010

6. Zazil(a) jste pocit ztuhlé Sije?
A. ano B. ne C. aktualné ho pocit'uji

7. Ulevujici faktory od bolesti:

9. DalSi subjektivni pfiznaky:
a. Mate pocit zméneéné citlivosti v oblasti horni poloviny téla?
A. ano B. ne
Popiste charakter zménéné citlivosti: .......................e.
b. Mate pocit omezeni rozsahu pohybu hlavy ¢i hornich koncetin?
A. ano B. ne
Popiste .....oooviiiii
c. Mate pocit slabosti v oblasti §ije ¢i hornich koncetin?
A. ano B. ne
Popiste .......coooviiiiiiin,

d. Jiné subjektivni pfiznaky ...............cooiiiiinl.
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Mapa myofascialni bolesti a subjektivné zménéné citlivosti

1. Oznacte mista aktualni ¢i obvykle vnimané bolestivosti:
(¢ervenou barvou aktudlni, modrou obvykle vnimanou)

2. Oznacte mista zménéné citlivosti:
(teCkovan¢ ¢ernou barvou)
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Ohodnoceni stabiliza¢ni funkce lopatek

INDEX STABILIZACE LOPATKY

STATICKE PARAMETRY
Parametry sledované u stojiciho vySetfovaného:
(0- znak nevyjadien, 1- znak mirné vyjadien, 2- znak vyrazné vyjadien)

SIN. DX.

Elevace kliéni kosti

Prominence medialni hrany lopatky

Prominence dolniho uhlu lopatky

DYNAMICKE PARAMETRY

Parametry sledované v ramci aktivni abdukce v ramennim kloubu, klidového dychani, testu
naklonu v pozici na ¢tyfech:

0,1,2)

SIN. DX.

Abdukéni test — kranializace lopatky
pod horizontalou

Klidové dychani — migrace lopatky
kraniolateraln¢

Test naklonu — odlepeni mediélni hrany
¢1 dolniho thlu lopatky
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Region m.Trapezius a MTrP pred terapii (PIR)

SIN. DX.
a) ROM lateralni FL. Cp
b) Diagnostika MTrP
(A- znak pfitomen, N- neptitomen)

SIN. DX.

Tuhy svalovy snopec

Bolestivy bod v tuhém svalovém snopci

Lokalni svalovy zaSkub

¢) PRAH TLAKOVE BOLESTIVOSTI - vy§eti‘eni palpometrem

1. 2. 3. primér

MTrP 1 v m.trapezius dx.

MTrP 1 v m.trapezius sin.

d) VIBRACNI CITI - vySetieni graduovanou ladi¢kou

(X/8) 1. 2. 3. priamér

MTrP 1 v m.trapezius dx.

MTrP 1 v m.trapezius sin.
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Region m.Trapezius a MTrP po PIR

SIN. DX.

a) ROM lateralni FL. Cp

b) Diagnostika MTrP

SIN. DX.

Tuhy svalovy snopec

Bolestivy bod v tuhém svalovém snopci

Lokalni svalovy zaskub

¢) PRAH TLAKOVE BOLESTIVOSTI - vySeti‘eni palpometrem

1. 2. 3. priamér

MTrP 1 v m.trapezius dx.

MTrP 1 v m.trapezius sin.

d) VIBRACNI CITI - vySeti‘eni graduovanou ladi¢kou

(X/8) 1. 2. 3. primér

MTrP 1 v m.trapezius dx.

MTrP 1 v m.trapezius sin.

VAS po PIR

Intenzita subjektivni bolestivosti po PIR (0- zadna bolest, 100- nesnesitelna bolest):

—

il ar)

] Al 1010
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