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Abstrakt: Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnotit a porovnat povrchovou
elektrickou aktivitu pomoci povrchové elektromyografie (polyEMG) hornich vlaken
trapézovych svalii po provedeni postizometrické relaxace (PIR) a trigger point pressure
release trigger pointl nebo tender point v lokalizaci 1 dle Travell, Simons D. G. &
Simons L. S., (1999). Dil¢im cilem této prace bylo posoudit vliv PIR a trigger point
pressure release na intenzitu bolesti v misté trigger pointu a tender pointu posuzovanou
tlakovym algometrem.

Do vyzkumu bylo zafazeno 30 osob ve véku 19-30 let s pfitomnosti latentnich
trigger pointi nebo tender pointt v lokalizaci 1 dle Travell et al. (1999). V ramci
uvodniho vySetfeni byla zméfena povrchova elektricka aktivita horni ¢asti trapézovych
svali a provedena tlakova algometrie v misté trigger pointi a tender pointd. Pro
hodnoceni povrchové elektrické aktivity byly vyuzity normalizované hodnoty vytvorené
z hodnot mean a peak. V ramci terapie byla na jednom nadhodné urCeném trapézovém
svalu provedena PIR horni Casti trapézového svalu vleze na zadech. Na druhém
trapézovém svalu byla provedena terapeuticka technika trigger point pressure release
trigger pointu nebo tender pointu v lokalizaci 1 dle Travell et al., (1999) vleze na zadech.

Pro zhodnoceni vlivu terapie byla povrchova elektricka aktivita svalt i tlakova
algometrie provedena opét ithned po terapii a s odstupem 30 minut od terapie. Ve skupiné
s trigger pointy po provedeni PIR doslo ke statisticky vyznamnému snizeni elektrické
aktivity méfené ihned po terapii i s odstupem 30 minut. Po provedeni trigger point
pressure release doslo ke statisticky vyznamnému snizeni elektrické aktivity jen v pfipade
meéteni thned po terapii. Ve skupiné s tender pointy doslo ke statisticky vyznamnému
snizeni elektrické aktivity méfené ihned po terapii PIR, s odstupem 30 minut nikoliv. Po

terapii trigger point pressure release doslo ke zvySeni povrchové elektrické aktivity



v ptipadé meéteni ihned po terapii 1 po 30 minutach. Hodnoty tlakové algometrie dosahly
statisticky vyznamného zvySeni jen v pfipadé méfeni po 30 minutach od terapie trigger
point pressure release ve skupiné svali s pritomnosti trigger pointu.
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Abstract: The main aim of this thesis was to assess and compare the surface electrical
activity using surface electromyography (polyEMG) of the upper trapezius fibers after
employing Post-Isometric Relaxation (PIR) and Trigger Point Pressure Release applied
onto trigger or tender points in localisation 1 according to Travell, Simons D. G. a Simons
L. S, (1999). One of the objectives of this work was to assess the influence of PIR and
Trigger Point Pressure Release on the intensity of pain in the location of the trigger point
and the tender point. The pain intensity was assessed by a pressure algometry.

30 people ranging from 19 to 30 years old and with the presence of latent trigger
or tender points in localisation 1 according to Travell et al. (1999) participated in this
research. As part of the initial examination, the surface electrical activity of the upper part
of the trapezius muscles was measured. Also, a pressure algometry was employed in
trigger and tender points location. Normalized values calculated from both mean and peak
values were used to evaluate surface electrical activity. As part of the therapy, the PIR
method was performed on one randomly allocated trapezius muscle whilst the participant
was laid on his/her back. Conversely, the Trigger Point Pressure Release technique was
performed on the second trapezius muscle in localisation 1 according to Travell et al.
(1996), again, whilst the participant is laid on his/her back.

To evaluate the effect of therapy, the surface electrical activity of the muscles and
pressure algometry were performed immediately after the therapy and again 30 minutes

later. In the trigger points group “, after employing PIR, there was a statistically

significant reduction of electrical activity both immediately after therapy and after the 30
minutes. As far as the Trigger Point Pressure Release therapy goes, there was
a statistically significant reduction of electrical activity only right after the therapy. On

the other hand, in the ,tender points group “, after employing the PIR technique, there



was a statistically significant reduction of surface electrical activity immediately after
therapy only. After the Trigger Point Pressure Release therapy, there was a statistically
insignificant increase of surface electrical activity both immediately after therapy and
after the 30 minutes. The values for pressure algometry reached a statistically significant
increase only in the case of measuring it after 30 minutes from Trigger Point Pressure
Release in the , trigger point group .
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Seznam pouzitych zkratek

ADP — adenosindifosfat

AGR - antigravitacni relaxace
ATP — adenosintrifosfat

C — cervicis

Ca — vapnik

cm — centimetr

CNS - centralni nervova soustava
DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
EKG - elektrokardiografie

HK - horni koncetina

kg — kilogram

KT — kinesio tape

M — musculus

mm — milimetr

PIR — postizometricka relaxace
polyEMG - polyelektromyografie
SEMG - surface electromyography (povrchova elektromyografie)
T — thoracis

Trp - trigger point

TrPs - trigger points

VAS - vizualni analogova Skala

WDR - wide dynamic range



1 Uvod

Trigger pointy a tender pointy jsou palpovatelné body ve svalech, které zptisobuji lokalni
Ci prenesenou bolest. Charakteristika téchto bodu vyskytujicich se ve svalech se od sebe
lisi etiologii vzniku, mechanismem zpusobujici bolest, diagnostickymi metodami
i komplexnim 1é¢ebnym piistupem. Pfitomnost obou téchto hypertonickych fenomént
muze zpusobovat celkové bolestivé stavy pohybového aparatu. Trigger pointy se
vyskytuji u myofascialniho bolestivého syndromu, naproti tomu tender pointy jsou
pfitomny u systémového onemocnéni zvané fibromyalgie (Shah et al., 2015; Travell et
al., 1999).

Pfitomnost trigger pointi v trapézovém svalu je velmi Casta u symptomatickych
i asymptomatickych jedincu. Taktéz tender pointy jsou Casto pfitomny v horni Casti
trapézového svalu. Lokalizace tender pointil je velmi Casto podobna lokalizaci trigger
pointd a u veétSiny pacientd je soucasny vyskyt trigger pointd i tender pointt, které lze
rozlisit palpaci a odliSnou symptomatologii. Az 72 % pacienti s fibromyalgii maji
soucasné piitomnost TrPs na obdobnych mistech, jako tender pointy (Borg-Stein & Stein,
1996; Travell et al., 1999).

Povrchova elektromyografie (polyEMG, téz SEMG) lze vyuzit pro posouzeni
svalové aktivity skrze meéteni povrchové elektrické aktivity, resp. aktivity motorickych
jednotek danych svalt (Krobot & Kolafova, 2011; Svestkova, Angerova, Druga, Pfeiffer
& Votava, 2017). Studii s cilem posoudit vliv terapeutickych technik na povrchovou
elektrickou aktivitu svalt s pfitomnosti trigger pointu vznikla v historii fada. Vysledky
téchto studii maji znacnou heterogenitu, a tedy z nich nelze brat presvédcivy zavér. Tato
prace je vsak prvni, kterd porovnava vliv dvou terapeutickych technik na povrchovou
elektrickou aktivitu svall s pfitomnosti trigger pointd a tender pointd.

V ramci terapie je vyuzita postizometricka relaxace (PIR) a trigger point pressure
release dle Travell et al., (1999) a Lewit (2003). Tyto techniky patfi mezi nejcasté)si
neinvazivni manualni techniky, které se provadéji s cilem uvolnit trigger pointy ¢i tender
pointy.

Teoreticka Cast této diplomové prace shrnuje poznatky o etiologii vzniku,
mechanismu bolesti, diagnostice a vyuzivanych druhti 1écby bolestivych stavi
s pritomnosti trigger pointd ¢i tender pointi ve svalech. V neposledni fadé obsahuje
podrobnou lokalizaci vyskytu téchto fenomént v trapézovém svalu. Hlavnim cilem

praktickeé casti je zhodnotit a porovnat povrchovou elektrickou aktivitu pomoci polyEMG
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hornich vlaken trapézovych svala po provedeni postizometrické relaxace a trigger point
pressure release trigger pointi nebo tender point v lokalizaci 1 dle Travellové et al.,

(1999).
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2 Prehled poznatki

2.1 Svalova kontrakce

Pro srozumitelny popis vzniku trigger pointi a tender pointd je tifeba nejdiive
popsat anatomickou skladbu pificné pruhovaného svalu a fyziologii svalové kontrakce.

Sarkomery jsou zékladni funkéni jednotkou svalovych vlaken (myofibril).
Myofibrily jsou tvofeny kontraktilnimi proteiny aktinem a myozinem. Jednotlivé
sarkomery jsou oddé€leny Z liniemi, ve kterych jsou uchycena tenka filamenta aktinu
a mezi nimi jsou tlusta filamenta myozinu. Takovéto prekryti aktinu a myozinu vytvari
mikroskopicky vzhled pfi€né pruhované svaloviny. Tenkéd filamenta jsou tvofena
dvousroubovici tenkého F-aktinu, ktery je sloZzen z kulovitych jednotek G-aktinu.
Aktinové vlakno je nositelem vazebnych mist pro myozin. Tyto vazebna mista jsou kryty
obtacejicim proteinem tropomyozinem. Posledni slozkou tenkych filament je protein
troponin, ktery je pfichycen k tropomyozinu. Troponin ma tfi podjednotky. Troponin
T zprostiedkovava vazbu mezi tropomyozinem a troponinem, troponin I zakryvéa vazebna
mista pro myozin a troponin C je misto, kam se navazuji kationty Ca?* uvolnéné ze
sarkoplazmatického retikula pii kontrakei svalu. Tlusta filamenta jsou slozena ze dvou
molekul myozinu, které se kolem sebe obtaceji a na konci se roz§iruji a vytvareji hlavicku
myozinu, ktera ma adenosintrifosfatovou (ATP) aktivitu, béhem inaktivity je na hlavicce
myozinu navazana jedna molekula adenosindifosfatu (ADP). Myozin se sklada
z hlavicky, ocasu a kr¢ku. Kréek je ta Cast, ktera ma schopnost pohybu, jejiz pohyb
zpusobi kontrakci svalu (Trojan, 2003).

Kontrakce zacina tak, ze z nervové soustavy doputuje signal do nervosvalové
ploténky, coz je misto, ze kterého se nervovy vzruch dostane do kontaktu se svalovymi
vlakny. Nervosvalova ploténka se nachazi blizko stfedu svalového vlakna. Presynapticky
akéni potencial na nervosvalové ploténce zpusobi vyplaveni acetylcholinu, ktery se
navaze na postsynaptické receptory. Tohle navazani otevie kanaly pro sodikové ionty,
které ve svalu zpusobi vznik akéniho potencialu, ktery se §ifi celym svalovym vlaknem
a zpusobi vyplaveni Ca®* sarkoplazmatickym retikulem. Ionty Ca?* se navazi na troponin
C. Navazani iontd Ca** na troponin C zpusobi zataZeni tropomyozinu do aktinového
zlabku, coz odkryje vazebnd mista myozinu na aktinu a vznika aktin-myozinovy
komplex. Dochazi k hydrolyze ATP na ADP a fosfat a ohnuti kré¢ku myozinu o 45° coz

zapii¢ini vzajemny posun aktinu a myozinu vici sob€. Pro odpojeni hlavicky myozinu od
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aktinu a navraceni do puavodni polohy je potieba navazani dal§i molekuly ATP na
myozinovou hlavicku. Myozinova hlavicka se napfimi a cely cyklus se mize opakovat.
Relaxace svalu je podminéna od&erpanim Ca* zpét do sarkoplazmatického retikula, ¢imz
se uvolni vazba s troponinem C a zapfi€ini zakryti vazebnych mist na aktinu (Trojan,

2003).

2.2 Nocicepce a bolest

Nocicepce je neurohumoralni proces, ktery zacina podrazdénim volnych nervovych
zakonCeni (nociceptort). Pokud podrazdéni volnych nervovych zakonceni piekroci
hranici, aby zpusobilo vznik akéniho potencialu, tak se signal §ifi aferentnimi nervy do
zadnich kofeni misnich a dale do mozku, kde jsou vyhodnoceny a zpracovany.
Podrazdéni volnych nervovych zakonCeni mize byt zpisobeno mechanicky, napf.
tlakem, chemicky (zanétlivymi pusobky) nebo i tepelné. Nocicepce a bolest jsou
oddélitelné procesy a nocicepce ne vzdy musi vyustit v bolest (Tracey, 2017).

Aferentni nervy koncici v zadnich kofenech misnich mimo vedeni nociceptivnich
signald jsou schopny také vylucovat zanétlivé pusobky, a tim zpisobovat dalsi nocicepci
z periferni tkan€, ktera se §ifi i do vzdalenych mist od pivodniho mista drazdéni
(Armstrong a Herr, 2019). Tento proces se nazyva neurogenni zanét a ma velky vliv na
etiologii bolesti trigger pointi (Mense, 2003).

Definice bolesti: ,Nepfijemny smyslovy a citovy zazitek, ktery je spojen
s aktualnim nebo potencialnim poSkozenim tkani nebo je pojmy takového poskozeni
popsan” (Podébradsky & Podebradska 2009, 31).

K vniméni bolesti doch4zi v mozku a jeji vnimani je subjektivni a individualni.
Vyhodnoceni bolesti je vzdy ovlivhéno souborem biologickych, socialnich
a psychologickych faktor, proto bolest neni pfimo umeérna nocicepci. Pacientovo
vnimani bolesti je ovlivnéno predchozi zkuSenosti s bolesti a jeho popis bolesti by mél
byt respektovan tak, jak ji popisuje (Raja et al., 2020).

Pred popisem etologie bolesti pramenici z trigger pointu je potieba nejdiive popsat
vznik a vedeni nocicepce.

Nocicepce do mozku putuje po tiineuronové senzitivni draze, ktera zacina
v nociceptorech, na které navazuji periferni aferentni vlakna vstupujici do spinalnich
ganglii na zadnich kofenech misnich. Ze zadnich kofenti misnich je nocicepce vedena

ascendentnimi miSnimi drahami pfes mozkovy kmen a thalamus do kortikalnich
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a limbickych center. Pfenasena nocicepce je tlumena descendentnim systémem (Woller,
Eddinger, Corr & Yaksh, 2017).

Perifernich aferentnich vlaken je vice druhu, liSici se myelinizaci, tedy rychlosti
vedeni. Na prenosu bolesti se podili myelinizovana A} vlakna a Ay vlakna. A} vlakna
primarné nevedou bolest, nybrz dotek a tlak, ale podileji se na vratkové teorii tlumenti
bolesti. Ay vlakna vedou rychlou, bodavou bolest, kterd se n€kdy oznacuje jako prvni
bolest a informace o teploté. Z nemyelinizovanych vlaken vedou bolest C vlakna, ktera
tvori vétSinu nociceptivnich aferentnich vlaken a mimo bolesti vedou také informace
o teploté. C vlakna vedou bolest pomaleji nez myelinizovana Ay vlakna, a tak vedou tzv.
druhou bolest, ktera je Spatné lokalizovatelna s pomalym nastupem s odstupem od
puvodniho podrazdéni (Koltzenburg, Torebjork & Wahren, 1994; Podébradsky &
Podéebradska, 2009; Woller et al., 2017).

V zadnich kofenech miSnich je nocicepce zpracovana bud nociceptivne-
specifickymi neurony nebo multireceptorovymi neurony (wide-dynamic range-WDR).
Ze zadnich kofent misnich jsou nociceptivni informace vedeny ascedentnimi drahami do
mozkovych center. Mezi hlavni ascendentni trakty, které pfenasi nocicepci do mozku jsou
spinothalamicky trakt vedouci do thalamu, spinoretikularni trakt vedouci do retikularni
formace, spinoparabrachialni  amygdalarni  trakt vedouci do amygdaly
a spinoparabrachialni hypothalamovy trakt vedouci do hypothalamu. Drahy vedouci do
amygdaly a hypothalamu vedou do limbického systému a zprostiedkovavaji afektivné

kognitivni slozku bolesti (Bowsher, 1976; Rokyta, 2001).

2.3 Funkéni poruchy pohybového aparatu

Pred samotnym popisem trigger pontt (TrPs) a tender pointu si tyto pojmy musime
nejdiive zafadit do celkového kontextu muskuloskeletalni mediciny. Trigger pointy
fadime mezi tzv. funkéni poruchy pohybového aparatu. Pro tuto skupinu poruch
pohybového aparatu je typicky zvySeny tonus tkani, zvySeny odpor proti pohybu, svalové
spoustové body (trigger pointy), omezeni pohyblivosti kloubt (blokady), zmény
v mékkych tkanich (zmény v posunlivosti a protazitelnosti zejména fascii), zmény
hybnych stereotypu ¢i vegetativni zmény (Kolar, 2012).

Podébradska (2018) popisuje funkeni poruchy jako nasledek reflexnich zmén, které
vznikaji z divodu neoptimalniho a neekonomického pretézovani pohybového aparatu.

Reflexni zmény popisuje ve vSech mékkych tkanich. Reflexni zmény ve svalové tkani
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rozliSuje jesté na kontraktilni a nekontraktilni. V kontraktilni tkani popisuje bud’ celkovy
hypertonus nebo tyto konkrétni reflexni zmény: Vnitini inkoordinace-maly pocet
myofibril, které nejsou schopné relaxovat. Pokud nedojde k optimalnimu procesu
autoreparace, tak tento stav pretrvava a vede k dalsi progresi, ktera predstavuje vznik taut
band, tender point nebo trigger point. Taut band je palpacné tuzs§i prouzek v jinak
relaxovaném svalu, vyvolavajici lokalni bolest. Tender point je palpacné
diagnostikovatelny sféricky bod ve svalu, ktery je zdrojem lokalni bolesti. Trigger point
je palpacné diagnostikovatelny sféricky bod v presné definované casti svalu, ktery je
zdrojem lokalni bolesti, ale na rozdil od tender pointu ma jesté zonu referencni bolesti,
kam typicky bolest vyzafuje. Reflexni zmény na urovni nekontraktilni ¢asti svalu se
projevuji ztratou skluznosti a posunlivosti fascii. Reflexni zmény na arovni kloubt
definuje jako kloubni blokady, kloubni hypermobilitu a zvySenou laxicitu ligament
a kloubnich pouzder. V posledni fadé popisuje reflexni zmény na trovni kiize a podkozi,
jedna se o hyperalgické zony.

Dnesni medicina stdle neumi zjistit a prokéazat presvédcivou piicinu funkénich
poruch na zakladé patomorfologického podkladu, a proto ji nelze vymezit uréitou
strukturou, jako tomu je u strukturalnich poruch. Strukturalni poruchy maji prokazatelny
patomorfologicky substrat zjistitelny dnesnimi diagnostickymi metodami, jsou presné
lokalizované a typicky maji progresivni prabéh. Funkéni poruchy byvaji také zpuisobeny
nebo doprovazeji strukturalni poruchy, kdy strukturalni poruchy mizou byt zcela
asymptomatické, dokud nevyvolaji poruchu funkce, ktera zptusobi klinickou manifestaci
strukturalnich poruch (Kolaf, 2012).

Funk¢ni poruchy predstavuji nejCastéjsi zdroj bolesti pohybového aparatu. Tyto
bolesti maji chronicko-intermitentni priabéh a porucha jedné casti téla Casem muZze
zpusobit potize i vjinych cCastech téla (fetézeni neboli generalizace). Typicka je
reverzibilnost, tedy odeznéni ptiznakii po optimalnim terapeutickém zasahu v klicové
oblasti. Kli¢ova oblast je misto vzniku funkéni poruchy, ze kterého se potize fetézi do

dalSich casti téla (Podébradsky & Podebradska, 2009).

2.4 Trigger pointy a tender pointy

2.4.1 Historie trigger pointu a tender pointu
Prvni zminka o pfitomnosti lokalnich hypertonickych zmén dnes znamych pod

nazvem trigger points ve svalu pochazi z roku 1816, kdy britsky 1ékat Balfour nazval tyto
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funk¢ni zmény jako nodularni tumory s lokalni a pfenesenou bolesti. V prabéhu dalsich
témet dvou set let dochazelo k upfestiovani definic a kazdy autor daval t€émto palpacné
tuhym fenoméntim zplsobujici bolest jiné nazvy. Na prelomu 19. a 20. stoleti byly
nejcCastéj$i nazvy jako muskularni, ne-kloubni revmatismus nebo fibrozitida. V roce 1919
némecky lékat H. Schade nazval tyto struktury myogelozy a pficinu jejich vzniku
pfipisoval dysfunkci sarkomer. M. Lange v roce 1931 vydal obsahlou knihu, ve které
trigger pointy pojmenoval jako Schadeho myogelozy a v 1€cbé vyuzival silny tlak prsty
nebo dievénymi nastroji s cilem uvolnéni myogeloz (Travell et al., 1999).

Ve 40. letech 20. stoleti Michael Gutstein, Michael Kelly a Janet Travell nezavisle
na sob€ publikovali fadu praci s prelomovymi poznatky. VSichni tf1 popisovali palpacné
tuhy snopec svalovych vlaken ve svalu, ve kterém se nachazi nodularni misto, které pfi
palpacnim tlaku vyvola lokalni i pfenesenou bolest, ktera vymizi po tlakové masazi nebo
injekci jehly do tohoto mista. V roce 1952 J. Simons a J. H. Rinzler poprvé pojmenovali
tyto struktury myofascialni trigger point. Na tuto praci J. Travellova navazala se svym
kolegou D. Simonsem a spolecné vytvorili rozsahlou praci zalozenou na desitky let
trvajicim vyzkumu a pozorovani myofascialnich trigger pointi. Tato prace se jmenuje
Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point Manual a zaslouzila se o nejvétsi
popularizaci problematiky trigger pointd a myofascialni bolesti obecné (Travell et al.,
1999).

Kniha Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point Manual Travellové
a Simonse je dodnes nejobsahlejsi praci zabyvajici se problematikou trigger pointd
a soucasna terapie trigger pointi vychazi z prevazné jejich vypozorované empirie (Shah
etal., 2015; Travell et al., 1999).

Pojem tender point také doprovazelo mnoho vyzkumu, zmén definic a evoluce
chépani této problematiky. Z po¢atku nebyly rozdily mezi trigger pointy a tender pointy.
Oba tyto fenomény byly popisovany jako svalové ztvrdnuti nebo myogelozy a byly
zahrnuty do diagnoz jako fibrozitida nebo mimokloubni revmatismus. S postupem let
a dalsiho vyzkumu byli védci schopni zacit rozliSovat mezi trigger pointy a tender pointy.
Pravé v roce 1977 byl pojem fibrozitida predefinovan na bolestivy stav zpusobeny fadou
tender pointd bez zminky trigger pointd. V roce 1981 vznikl pojem fibromyalgie
charakterizovany vyskytem tender pointi v typickych lokalizacich. V roce 1990 byly
F. Wolfem stanoveny charakteristiky fibromyalgie, které se s drobnymi upravami

vyuzivaji dodnes (Borg-Stein, Stein, 1996; Travell et al., 1999).
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2.42 Vznik trigger pointl a tender pointti

Podébradsky, Podébradska (2009) a Podeébradska (2018) vysvétluji formaci trigger
pointd na zakladé dysfunkce ve svalové kontrakci. Na fyziologické kontrakci se podili
v jeden moment pouze 1/3 motorickych jednotek, zbylé 2/3 relaxuji. Za normalnich
podminek se motorické jednotky v kontrakcich synchronné stfidaji a nedochazi
k pretézovani. V piipad¢, ze jsou na sval kladené vyssi naroky, napt. z hlediska sily nebo
doby kontrakce bez relaxace, tak dochazi k simultanni aktivaci vét§iho poctu motorickych
jednotek a jiz nedochazi k synchronnimu stfidani kontrakce a relaxace motorickych
jednotek. Dojde k poruse perfuze, uvoliuji se aminy typu substance P nebo histaminu.
Tento proces vyusti ve vnitfni inkoordinaci ve svalu, kdy postizena svalova vlakna jsou
vytazena z procesu relaxace. Pokud nedojde k efektivni autoreparaci, tak vznika taut
band, tender point nebo trigger point.

V zahrani¢ni literatufe proces vzniku trigger pointi popisuji také za zakladé
dysfunkce ve fyziologické kontrakci svalu, kdy pii déle trvajicich statickych kontrakcich
o nizké nebo stiedni intenzité¢ prevazuje kontrakce zejména mensich svalovych vlaken
typu I. Tyto svalova vlakna typu I se zapojuji v téchto kontrakcich prvni a zacinaji
relaxovat jako posledni. Naproti tomu vétsi svalova vlakna se pii takovych kontrakcich
zapojuji méné Casto a jejich kontrakce trva kratsi dobu. Z tohoto diivodu se v okoli téchto
vlaken snizi perfuze, diky ¢emuz muze dojit k hypoxii a ischemii, coz muze mit za
nasledek formaci trigger pointi. V takovych pfipadech muze dojit k formaci trigger
pointd jiz po 30 minutach (Shah & Gilliams, 2008; Shah et al., 2015; Treaster, Marras,
Burr, Sheedy & Hart, 2006).

Travell et al., (1999) popisuje dvé skupiny pficin, které se podileji na vzniku trigger
pointd. Prvni skupina se pfimo podili na vzniku a fadi sem kratkodobé akutni pretizeni
svali, dlouhodobé chronické pretézovani svald, radikulopatie nebo trauma. Druha
skupina zptisobuje vznik trigger pointd nepiimo a fadi sem visceralni onemocnéni,
kloubni dysfunkce, emocionalni stres a vznik z divodu fetézeni z jinych trigger pointt.

Proces vzniku na trovni svalovych vlaken zacina v nervosvalové ploténce. Travell
etal., (1999) vysvétluji patofyziologii vzniku trigger pointd tzv. integrovanou hypotézou
vzniku trigger pointt. Tato hypotéza predpoklada lokalni abnormalni elektrickou aktivitu
v nervosvalové ploténce, kterd vyusti v abnormalné vyssi vylouceni acetylcholinu, jez
zpusobi kontrakci danych svalovych vldken. Sifta (2007) ve své praci mimo abnormalng
vysokého vylouc€eni acetylcholinu zminuje také defekt acetylcholinesterazy a zvyseny

pocet nikotinacetylcholinovych receptori na postsynaptické membrané. Pro uvolnéni
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kontrakce a relaxaci svalovych vlaken je potfeba ATP, které se po urcité dobé vycerpa,
a tudiz dochazi ke stalé minimalni kontrakci svalovych vlaken. Stala kontrakce zptsobi
zvySenou metabolickou poptavku a zaroven poruchu perfuze z divodu neustalé kontrakce
a ztlusténi svalovych vlaken. Dochazi k omezeni pratoku krve a vzniku hypoxickych
podminek (Travell & Simons, 1983). Nedostatek ATP pro navazani na myozin
a zpusobeni relaxace se nazyva energeticka krize. Tento stav zpusobi vyplaveni
neuroreaktivnich latek a metabolickych produkta jako bradykinin, substance P, serotonin,
které mohou drazdit periferni zakonCeni nociceptorti a vyustit v lokalni bolest v oblasti
trigger pointu (Huguenin, 2004).

Cech in Kolaf (2012) popisuje vznik trigger point také na zakladd energetické
krize. Dodava, ze pricina abnormalni elektrické aktivity na nervosvalové ploténce je stale
neobjasnéna. Podil na tom mize mit vliv autonomniho nervového systému, zejména
sympatiku. Podstatny vyznam ma také zména hemodynamiky v oblasti taut bandu, ve
kterém trigger pointy vznikaji.

K dal$im teoriim vzniku trigger pointt patii teorie bolest-spasmus-bolest a teorie
vzniku z divodu dysfunkce svalového vieténka. Prvni zmifovana je zalozena na
principu, kdy lokalni bolest zplisobi svalovy spasmus, ktery dale zintenziviiuje bolest.
Mechanismus této teorie je dvoji. Prvni hypotézou je, ze nocicepce aktivuje excitacni
interneurony, pies které se zvysi aktivita a-motoneuronu, coz zpusobi staly spasmus
svalu. V druhé hypotéze cyklu bolest-spasmus-bolest je pfi¢ina popisovana na zakladé
zvySené aktivity o-motoneuronu z duvodu vySSi senzitivity svalovych vietének,
zpusobenou nocicepci a excitaci y-motoneuronu (Clack, Thomas, Walkowsi & Howell,
2012; Hubbard & Berkoff, 1993). Travell et al., (1999) obé tyto teorie vyvraci na zaklade
nedostatku experimentalné podlozenych dat.

Patofyziologie tender pointi se postupem casu ménila. Diive byl predpoklad
o hypoxii tkané v oblasti tender pointu, nedostatku ATP a obdoba energetické krize jako
u TrPs. Dalsi vyzkumy tyto predpoklady o poruse energetického metabolismu vyvratily.
Na zobrazovacich metodach nebyly nalezeny odlisnosti oproti normalni svalim, a tak
tender pointy nelze objektivné zobrazit dnesni zobrazovaci technikou.
Z elektromyografickych studii také nebylo schopné rozlisit odliSnosti oproti zdravym
svalim. Vyzkumnici se dnes priklani k dysfunkci CNS s neurohumoralnimi zménami
v nociceptivnich drahach jako pficiné vzniku tender pointil, potazmo fibromyalgie (Borg-

Stein, Stein, 1996; Travell et al., 1999).
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243 Charakteristika trigger pointi a tender pointd

Trigger point je piesné ohraniceny hyperiritabilni palpacné bolestivy bod v tuhém
svalovém snopci (taut band). Tlakem na tento bod lze vyvolat nejen lokalni, ale také
prenesenou bolest v referencni zoné kazdého trigger pointu. Pti pfebrnknuti taut bandu
1ze vyvolat zaskub svalovych vlaken (twitch response). Dle klinickych projevi 1ze trigger
pointy rozdélit na aktivni a latentni. Aktivni trigger pointy zpusobuji spontanni bolest
v klidu i pfi pohybu, palpaci se bolest muze jeste zvySit. Latentni trigger pointy zptsobuji
bolest pouze pii palpacni kompresi, ale stejné jako aktivni trigger pointy zplsobuji
zvySené napéti ve svalu a snizeny rozsah pohybu pfi protazeni postizenych svalu trigger
pointy (Cech in Kolat, 2012; Shah et al., 2015; Travell et al., 1999).

Mimo bolest trigger pointy zpusobuji i autonomni a motorické dysfunkce. Mezi
autonomni dysfunkce zpisobené pfitomnosti trigger pointi se fadi abnormalni poceni,
lakrimace, slinéni a zvySena aktivita piloerektori. Motorické dysfunkce se projevuji
spasmem, zhorSenou koordinaci a snizenou silou a toleranci na zatéz postizenych svald.
Aktivni 1 latentni trigger pointy vznikaji stejnym mechanismem na zékladé dysfunkce
nervosvalové ploténky. Rozdil je v mife dysfunkce nervosvalové ploténky. Latentni
trigger pointy maji nizsi stupeni dysfunkce nervosvalové ploténky (Travell et al., 1999).

Pro trigger pointy, stejn€ jako pro vSechny funkéni muskuloskeletalni poruchy je
typické tfetézeni. Tedy kliCovy trigger point v jednom svalu je schopen zapficinit vznik
jiného satelitniho trigger pointu v jiném svalu. Usp&sna terapie kli¢ového trigger pointu
inaktivuje trigger point satelitni (Travell et al., 1999). Trigger pointy se Casto vyskytuji
v tzv. trigger point komplexech v danych svalech. Typicky takovy komplex vypada tak,
ze ma jeden centralni trigger point ve stiedu svalu a dal§i pfidruzené trigger pointy
v blizkosti uponovych $lach svali (Cech in Kolaf, 2012).

Tender point je také palpovatelny bolestivy bod ve svalu. Cech in Kolai (2012)
popisuje tender point jako bolestivy bod pfitomny u systémového onemocnéni zvaného
fibromyalgicky syndrom. Tvrdi, ze tender point se nenachazi v taut bandu a pfi palpa¢nim
prebrnknuti nevyvolame twitch response. Podeébradsky a Podébradska (2009) popisuji
tender point jako sféricky hyperiritabilni bod bolestivy pfi palpaci, aktivni kontrakci
a pasivnim protazeni, nachéazejici se v taut bandu svalu a pfi palpa¢nim piebrnknuti
nastava twitch response. Lewit (2003) popisuje tender point jako bolestivy bod na
periostu kosti, v kloubnich pouzdrech, v iponech svalu nebo i ve svalu samotném, ale ne
v taut bandu, jako je tomu u TrPs. Lewit udava i moznost prenesené bolesti z tender

pointd.
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Fibromyalgicky syndrom neboli fibromyalgie je odliSny od problematiky trigger
pointd. Pric¢ina vyskytu tender pointi je z divodu dysfunkce CNS. Lokalizace tender
pointd je velmi Casto podobna, jako typicky vyskyt trigger pointi a u vétSiny pacientt je
soucasny vyskyt trigger pointd i tender pointd. Az 72 % pacientd s fibromyalgii maji
soucasné piitomnost TrPs na obdobnych mistech, jako tender pointy (Borg-Stein & Stein,

1996; Travell a Simons, 1999).

2.4.4 Bolest trigger pointd a tender pointd

Lokalni bolest zpiisobena trigger pointy prameni z energetické krize, ktera zptisobi
mistni vyplaveni neuroreaktivnich latek a metabolickych produkti jako bradykinin,
substance P, serotonin. Mimo takové vyplaceni latek, které zpusobuji drazdéni
nociceptort a produkuji nocicepci, ktera je vyhodnocena jako bolest. Tento proces se
nazyva periferni senzitizace. Mimo periferni senzitizace se na bolesti trigger pointu podili
také fenomén zvany neurogenni zanét. Tento zanét vznika z divodu neustalé nocicepce,
ktera ptichazi do CNS z oblasti trigger pointu. Zadni misni kofeny skrze aferentni nervy
prislusné dané inervacni oblasti na to zareaguji retrogradnim neboli antidromickym
vyplavenim zanétlivych latek do periferni tkan€. Jedna se o substanci P a kalcitonin gene-
related peptid. Tyto latky zplGsobi lokalni vazodilataci, degranulaci mastocytl
a extravazaci krevni plazmy, jez zpusobi dalsi vyplaveni bradykininu a serotoninu, coz
zpusobi dalsi zvySeni bolesti trigger pointu. Pokud nedojde k Gpravé stavu a dochazi
k dalsi nocicepci, tak dojde k aktivaci multireceptorovych (WDR) neuron a vzniku
strukturalnich zmén na zadnich kofenech misnich, které mohou zapficinit rozvoj alodynie
a mistni rozsifeni lokalni bolesti mimo ptivodni bolestivé misto. Tento proces se nazyva
centralni senzitizace. Mimo strukturalnich zmén na zadnich kofenech miSnich, neutiSujici
nocicepce také muze zpusobit apoptozu inhibic¢nich interneurontl v mise, coz opét ma za
nasledek zhorseni klinického stavu a zvySeni bolesti z trigger pointi (Audette & Bailey,
2008; Mense, 2003; Shah a Gilliams, 2008).

Studie provedena na laboratornich krysach ukazuje mozné vysvétleni, pro€ trigger
point neboli jen lokaln¢, ale zptsobuje prenesenou bolest v referencni zon€. Divodem je
aktivace diive nefunkc¢nich, tichych synapsi v zadnich kofenech misnich, které zptsobi
prenesenou bolest (Hoheisel, Koch & Mense, 1994).

Latentni trigger pointy jsou specifické tim, ze klinické projevy se manifestuji jen
pfi palpaci, resp. pii vyvinuti tlaku na dany latentni trigger point. Latentni trigger pointy

vysilaji podprahové nociceptivni signaly do zadnich rohi misnich. Takové podprahové
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drazdéni nestaci pro vyvolani bolesti, ale jiz zptusobuje drazdéni CNS. V piipade, kdy
dojde k vy§simu drazdéni latentniho trigger pointu palpaci, tak dochazi k vyssi iritaci
zadnich rohti misnich, jez je v CNS vnimana jako lokalni bolest. Takova iritace také
zpruchodni dfive skryté synapse vedouci do jinych Casti té€la a zptisobi prenesenou bolest
v referen¢ni oblasti trigger pointu (Mense, 2010).

Pric¢ina bolesti tender pointu je prozkoumana méné do hloubky a stale neni uréen
pfesny mechanismus vzniku bolesti. Bolest neprameni pfimo ztéchto bodu, ale je
popisovana na zakladé dysfunkce CNS a poruchou tlumeni nocicepce (Borg-Stein &

Stein, 1996; Travell a Simons, 1999).

2.4.5 Diagnostika trigger pointd a tender pointa
2.4.5.1 Palpace

Palpace je nejvyuzivanéjsi diagnosticka metoda trigger pointu a tender pointut, ale
ma fadu nedostatkil. Jedna se o subjektivni metodu, kterou ovliviiuje schopnost, urover
palpacnich dovednosti diagnostika, problematické je také diagnostikovo podezieni na
vyskyt trigger pointu nebo tender pointu, coz ovlivni objektivitu palpace (Shah et al.,
2015). Navic pifi palpaci nadmérnym tlakem lze vyvolat lokéalni bolest i u zcela
normalnich svall bez trigger pointi nebo tender pointd. I pres nedostatky a subjektivitu,
palpace stale zistava nejvyhodnéjsi a v klinické praxi nejhojné€ji vyuzivanou
diagnostickou metodou trigger pointti i tender pointi. Pii palpaci je podstatné nejprve
nalézt tuhy svalovy snopec v jinak uvolnéném svalu, ve kterém poté lze vypalpovat
samotny trigger point, ktery 1ze pro potfeby palpace popsat jako sféricky objekt nejvyssi
tuhosti v taut bandu. Pfi palpacnim prebrnknuti svalovych vlaken v misté trigger pointu
1ze vyvolat lokalni svalovy zaskub (twitch response) (Travell et al., 1999).

Pti palpaci tender pointu ve svalu chybi tuhy svalovy snopec, ktery 1ze pfebrnknout
a vyvolat twitch response (Rokyta, 2000). Podébradsky a Podébradska (2009) popisuji
lokalizaci tender pointu v taut bandu a pfi palpa¢nim piebrnknuti je vyvolan twitch
response, tak jako pti palpaci trigger pointu. Od trigger pointu jej tedy dle Podébradskych
odlisuje pouze prenesena bolest v referencni oblasti, ktera se u tender pointu nevyskytuje.

Tender pointy jsou diagnostikovatelné pouze skrze palpaci, zadné jiné diagnostické
metody dnes neumi odhalit pfitomnost tender pointti. Tlakova algometrie je pouzitelna
jako prostredek k objasnéni konkrétniho mista s vyssi bolestivosti ve svalu, lze ji tedy

vyuzit i u tender pointl (Travell et al., 1999).
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Nasledujici vycet diagnostickych metod mimo tlakovou algometrii se vyuziva jen
u diagnostiky trigger pointt.
2.4.5.2 Jehlovad elektromyografie

Pti jehlové elektromyografii 1ze diagnostikovat misto trigger pointu, konkrétn€ se
jedna o abnormalni elektrickou aktivitu narusené nervosvalové ploténky, z jejiz narusené
funkce vznikaji trigger pointy (Hubbard & Berkoff, 1993). Pomoci elektromyografie 1ze
také zjistovat odlisnou elektrickou aktivitu trigger pointi. McNulty, Gevirtz, Hubbard
a Berkoff (1994) popisuji zvySenou elektrickou aktivitu pii psychickém stresu v trigger
pointech oproti mistim ve svalu bez trigger pointi. Pomoci jehlové elektromyografie
byly zjistény 1 odliSnosti elektrické aktivity v trigger pointech pfi twitch response taut
bandu obsahujici trigger point. Fricton, Auvinen, Dykstra a Schiffman (1984) publikovali
studii, ve které zjistili zvySenou elektrickou aktivitu beéhem twitch response taut bandu
s pfitomnymi trigger pointy. Ibarra et al., (2011) ve své studii také potvrzuje zvySenou
elektrickou aktivitu svalll s pfitomnosti trigger pointt.
2.4.5.3 Povrchovd elektromyografie

Povrchové elektromyografie je schopna zachytit abnormalni elektrickou aktivitu
svalli obsahujici trigger pointy. Tyto svaly vykazuji pifi polyEMG vySetieni zvySenou
amplitudu o 20 % oproti svalim bez trigger pointl, coz znaci zvySenou drazdivost pfi
pohybu, pfitom v klidu je elektricka aktivita nezménéna. Studie ukazuji vliv trigger pointt
i na zvySenou inhibici svali. Trigger pointy ve svalech tedy mohou zptsobovat facilitaci,
ale také inhibici postizenych svali. Tyto studie také naznacuji skuteCnost, Ze trigger
pointy mohou ovliviiovat elektrickou aktivitu i ve svalech vzdalenych, ale funkéné
spjatych s postizenymi svaly. Takové pfiklady byly popsany na panevnim pletenci, kdy
trigger point v m. quadratus lumborum zpusobil inhibici glutealnich svali. Z toho
divodu poté dochazi k fetézeni trigger pointd muskuloskeletalnim systémem. Pomoci
povrchové elektromyografie lze také pozorovat zvySenou unavnost a opozdénou relaxaci
svalll obsahujici trigger point oproti svalim bez trigger pointd. (Travell et al., 1999).
Lucas, Rich a Polus (2010) porovnavali elektrickou aktivitu svali pomoci povrchové
elektromyografie u svali ramenniho pletence s pfitomnosti latentnich trigger pointt a bez
nich. Vysledky potvrdily odliSnou elektrickou aktivitu pfi pohybu ve svalech bez
latentnich trigger pointd, oproti t€ém, které latentni trigger pointy obsahovaly. Odlisnosti

elektrické aktivity ve svalech s latentnimi trigger pointy nebyly konstantni, ale
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neodpovidaly vysledkiim u probandii bez latentnich trigger pointt. Dle autort tyto zmeény
mohou vést ke zvySené unavnosti a zméné stereotypu.

Nekteré studie také poukazuji na spontanni zvysenou elektrickou aktivitu méfenou
pomoci povrchové elektromyografie u svali s pfitomnosti trigger pointi. Wytrazek,
Huber a Lisinski, (2011) popisuje 2-3 x vyssi elektrickou aktivitu v paravertebralnich
svalech s pfitomnymi trigger pointy oproti svalim bez trigger pointt. Tyto studie ale maji
velkou heterogenitu a nelze presveédCiveé prokazat, ze pritomnost trigger pointi zptisobuje
klidovou zvysSenou elektrickou aktivitu svali.
2.4.5.4 Ultrasonografie

Pomoci ultrasonografické elastografie 1ze diagnostikovat odlisné vlastnosti svalové
tkané, ve které se nachazi trigger point. Oblast taut bandu ve svalu ma vyssi tuhost, a tedy
niz§i amplitudu vibrace pfi externi vibracni stimulaci (Sikdar et al., 2009). Diagnostika

s vyuzitim dopplerovské ultrasonografie odhali vaskularni remodelaci v okoli trigger
pointu (Sikdar, Ortiz, Gebreab Gerber & Shah., 2010).
2.4.5.5 Termografie

Termografie je dalsi metoda, diky které je mozné urcit lokalizaci trigger pointt.
Tato metoda méfi teplotu kiize s hloubkou nékolika milimetr(, tedy neméfi teplotu trigger
pointt, ale reflexnich zmén kiize a podkozi, které vznikaji v oblasti nad trigger pointy.
Pfi¢ina téchto reflexnich zmén je odlisna aktivita sympatiku v téchto mistech. Takové
funkcni zmeény kize vSak vznikaji i u radikulopatii, entezopatii atd., a tak termografii

nelze presvédeivé prokazat, zda se jedna o trigger point (Cech in Kolat, 2012; Travell et
al., 1999)
2.4.5.6 Magnetickd rezonance

Mezi dalsi pfistrojové metody diagnostiky trigger pointi patii magneticka
rezonancni elastografie. Pomoci této zobrazovaci metody 1ze rozpoznat odlisSnou tuhost
tkani v dané oblasti, a tak Ize rozpoznat lokalizaci taut bandu ve svalech (Cech in Kolaf,
2012; Travell et al., 1999).
2.4.5.7 Mikrodialyza

Z laboratornich metod se vyuziva mikrodialyza, diky které je moznost zhodnotit
lokalni biochemické markery v oblastech trigger pointu. V mistech s trigger pointy je
zvySena koncentrace bradykininu, substance P, serotoninu a dalSich latek, oproti mistim

bez trigger pointt (Shah & Gilliams, 2008). V piipadé porovnani aktivniho a latentniho
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trigger pointu lze nalézt zvySenou koncentraci téchto latek v oblasti aktivniho trigger
pointu oproti latentnimu (Shah et al., 2008).
2.4.5.8 Algometrie

Algometrie je metoda, diky které lze objektivizovat vysledky terapie a urcit
intenzitu bolesti pfimo v misté trigger pointu a tender pointu. Tato metoda je zalozena na
urceni prahu bolesti pro tlakove provokovanou bolest. Pii tlaku algometru do konkrétniho
mista lze urcit individualni intenzitu tlaku pro vyprovokovani lokalni bolesti, pfenesené
bolesti a netolerabilni bolesti. U aktivniho trigger pointu je zapotiebi nizsi intenzita tlaku
pro vyvolani bolesti nez u latentniho trigger pointu a u latentniho trigger pointu je potfeba
mensi intenzita tlaku pro vyvolani bolesti nez u svalové tkané€ bez trigger pointl.
Algometrie se da vyuzit u jakéhokoli méfeni intenzity bolesti pomoci mechanického
tlaku, tedy touto metodou lze objektivizovat intenzitu bolesti i u tender pointi. Nevyhoda
této metody je odliSnost méfeni u kazdého pacienta. Ovlivnit vysledek méfeni muze
napéti kiize a podkozi, tloustka tukové vrstvy nebo odlisné vnimani bolesti u kazdého
jedince. Dale tato metoda klade vysoké naroky na zkuSenost a schopnost palpace
vySetiujici osoby, aby tlak algometru zacilil pfesné do trigger pointu nebo tender pointu
(Travell et al., 1999).

V této praci bude tlakova algometrie vyuzita pro hodnoceni ucinnosti
postizometrické relaxace (PIR) a trigger point pressure release pro snizeni intenzity

vnimané bolesti.

2.4.6 Uvolnéni trigger pointt

Lécba bolesti pohybového aparatu at’ uz z pavodu trigger pointi nebo tender pointd
je komplexni zalezitost, ktera si zada ovlivnéni pfi¢iny formovani téchto fenoménu.
Capko (1998) rozliSuje celkem pét pficin zvySeného napéti ve svalu, které se lisi
klinickym projevem i odliSnou terapeutickou intervenci pro docileni optimalni ispéSnosti
terapie. Mezi téchto pét priCin patfi: Dysfunkce limbického systému, dysfunkce
reflexniho oblouku, dyskoordinace ve svalu, bolestivé drazdéni svalu a svalové zkraceni.

V kapitole vznik trigger pointil a tender pointli jsou rozepsany pfiCiny vzniku
téchto bolestivych bodli. Bez ovlivnéni priciny, ktera je v klinické praxi mnohdy obtizné
diagnostikovatelna, docilime jen pfechodného uvolnéni a kratkodobé redukci bolesti.
Tato prace nepojednava o komplexni 1éCbé trigger pointti a tender pointt, ale ma za cil

zhodnotit vliv dvou terapeutickych procedur na elektrickou aktivitu svalu s trigger pointy
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nebo tender pointy. Z toho diivodu budou podrobné popsany jen metody, které jsou v této
préci vyuzity. Zbylé metody, které se vyuzivaji pro uvolnéni téchto struktur budou jen
stru¢n€ zminény pro uplnost kapitoly.
2.4.6.1 Postizometricka relaxace (PIR)

Postizometricka relaxace je terapeutickd metoda vyuzivajici prvky kontrakce
a relaxace svalu za uCelem specifického uvolnéni trigger pointi ve svalech. Mimo prace
se svaly se vyuziva i koordinace s dechem a pohyby oéi. Utinek PIR se neomezuje pouze
na ovlivilovany sval, kde pfi u€inném provedeni dochazi k uvolnéni trigger pointu
a snizeni svalového napéti, ale reflexni cestou lze dosahnout i uvolnéni ostatnich svall,
které byly postizeny z davodu fetézeni funkcnich poruch. PIR ma vyhodu, ze ji lze
vyuzivat i jako autoterapii a pacient ji tak mize vykonavat nékolikrat denné. Lewitova
PIR se lisi od té puvodni Kabatovy ve velikosti pouzité sily pii dosahovani dalsiho
predpéti, pomalejsim postupem, a hlavné absenci aktivniho protazeni svalu, nybrz jen
cekani na spontanni prodlouzeni svalu pfi relaxaci (Lewit, 2003; Travell et al., 1999).

Pacient musi byt v pribéhu PIR relaxovan. Terapie zacina pasivnim dosahnutim
polohy ve sméru protazeni svalu, ve které je sval v pouhém piedpéti, nikoli v protazeni
pasivnich struktur svalu. Pacient v této fazi nesmi citit bolest, nybrz jen pouhé zvysené
napéti svalu. V této krajni pozici terapeut vyzve pacienta k minimalnimu izometrickému
odporu se soucasnym nadechem. Takovy odpor je drzen po dobu asi 10 vtefin a poté
terapeut vyzve pacienta k relaxaci a vydechu. Zde je dilezité, aby terapeut aktivné
nezvySoval rozsah, ale pouze ¢ekal na dekontrakci a spontanni zvySeni rozsahu, ¢imz
dosahneme dalsiho predpéti. Doba relaxace je rizné€ dlouha a je zavisla na tom dobé
prodluzovani svalu. Tato faze je terapeuticky cil, kdy sval relaxuje a jsou pozitivné
ovliviiovany trigger pointy. Doba relaxace i izometrické kontrakce mize byt rizné dlouha
a zavisi na charakteru odporu a délce spontanniho prodluzovani svalu. Tento proces lze
opakovat 3-5x v zavislosti na schopnosti svalu se dale dekontrahovat. Pti kvalitni relaxaci
lze citit, jak svalové napéti pfimo taje, dal§i opakovani je poté zbytecné a relaxaci jiz
nezvysi. Dulezité je neopoustét ziskanou polohu svalu, aby nedoslo ke ztraté predpéti.
Nadech lze také kombinovat s pohybem oci vzhiru a vydech s pohybem oci dold.
U zvykacich svali je dechova synkinéza obracena, tedy svydechem kontrakce

a s nadechem relaxace a dekontrakce (Lewit, 2003; Travell et al., 1999).
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2.4.6.2 Trigger point pressure release

V prekladu tato metoda znamena uvolnéni trigger pointu tlakem. Dle Travell et al.,
(1999) se jedna o vhodnéjsi a efektivnéjsi metodu oproti zastaralej§i metodé ischemickeé
presury. Rozdil mezi t€émito dvéma metodami je v intenzité tlaku a mechanismu tacinku.

Pro ischemickou presuru se vyuziva vyrazné€ vyssi tlak prstem do mista trigger
pointu nez pii trigger point pressure release technice. Od této metody se odpousti
z divodu vyprodukované ischemie pfi této metod€. V misté trigger pointu je jiz pfitomna
ischemie, a tudiz nedava smysl ischemii jes§té vice prohlubovat. Smysl uvolnéni trigger
pointu tlakem spociva v uvolnéni kontrahovanych sarkomer v trigger pointu, jez lze
dosdhnout 1 bez vyprodukovani ischemie. Trigger point pressure release je méné
intenzivni technika, co se tlaku na trigger point tyCe, a tak nezvySuje jiz pfitomnou
ischemii v trigger pointu. Tato technika pracuje s bariérovym principem mekkych tkani
a pii tlaku na trigger point se Ceka na fenomén release. Z divodu obtiznosti vnimani bariér
pii palpaci, tato technika vyzaduje vyssi palpacni schopnosti terapeuta nez ischemicka
presura (Travell et al., 1999).

Tato technika zacina protazenim svalu do prvni bariéry, ktera nesmi byt bolestiva.
SpiSe, nez protazeni se jedna o nalezeni predpéti jako pii vykonavani PIR. V této poloze
terapeut provadi mirny tlak do trigger pointu do dosazeni bariéry pod prstem. Tento tlak
nesmi byt bolestivy, ale pouze vyvolava dyskomfort, o kterém terapeuta informuje
pacient. Terapeut provadi kompresi tak dlouho, nez se dostavi release fenomén. Limit
této metody je nemoznost ji provést pii takové intenzité bolesti, kdy pacient neni schopen
tolerovat zadny tlak do trigger pointu (Travell et al., 1999).

Moraska, Schmiege, Mann, Butryn a Krutsch (2017) zpracovali randomizovanou,
placebo efekt kontrolujici studii s cilem zjistit efektivitu mékkych technik pro snizeni
bolestivosti trigger point u pacientt s tenzni bolesti hlavy. V této studii byla vyuzZita fada
technik manualni mediciny na celkovém souboru 62 probandi s pfitomnosti trigger
pointd v trapézovych svalech rozdélenych do experimentalni a kontrolni skupiny.
Experimentalni skupina podstoupila celkem 12 terapii s délkou 45 minut. Terapie se
skladala zmasaze a wuvolnéni nekontraktilnich meékkych tkani, tlakové maséaze
v kombinaci s postizometrickou relaxaci trigger pointii. Probandi v kontrolni skupiné
obdrzeli terapii pomoci placebo (sham-falesného) terapeutického ultrazvuku. Efektivita
terapie byla posuzovana pomoci tlakové algometrie po prvni terapii a po konecné

12. terapii. V obou pfipadech dosahly vysledky tlakové algometrie statistické
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vyznamnosti. Hodnoty v kontrolni skupiné nedosahly statistické vyznamnosti, a tak
terapie pomoci mékkych technik je dle této studie povazovana za efektivni.

Fryer a Hogson (2005) také zhotovili randomizovanou studii, ve které porovnavali
efektivitu trigger point pressure release s placebo (sham) trigger point pressure release.
V tomto vyzkumu se jednalo o porovnani 60 sekund dlouhého trvani terapeutického tlaku
do trigger pointu v experimentalni skupiné a 60 sekund velmi jemného doteku do oblasti
trigger pointu (placebo terapie). Celkovy soubor ¢inil 37 probandlu s pfitomnymi
latentnimi trigger pointy v trapézovych svalech. V experimentalni skupiné terapie
probihala takovym zpasobem, kdy terapeut po celou dobu 60 vtefin tlacil prstem do
trigger pointu snesitelnou bolesti. V piipad¢, kdy se bolest snizila, tak terapeut zvysil tlak,
aby opét vyprodukoval snesitelnou bolest v trigger pointu. Vysledky byly zhodnoceny
opét na porovnani hodnot tlakové algometrie pfed a po terapii. Vysledky tlakové
algometrie v experimentalni skupiné dosahly statistické vyznamnosti, v kontrolni
skupiné nikoliv.
2.4.6.3 Dalsi terapeutické metody

Z dalSich technik vyuzivajici relaxaci svalu podobné jako PIR lze vyuzit
antigravitaéni relaxaci (AGR). Z reflexnich metod lze vyuzit reciproCni inhibici na
zakladé spinalnich reflext. Inaktivace trigger pointa zde probiha pomoci reflexni inhibice
antagonisty s piitomnosti trigger pointd pii aktivaci agonisty. Mezi nejucinnéjsi techniky
patii dle Travellové technika Spray and stretch. Nevyhoda této metody je jeji vysoka
odbornost, a tedy nemoznost ji provadét jako autoterapii. Tato technika kombinuje
ochlazeni pomoci spreje s chladici latkou a nasledné jemné pasivni protazeni daného
svalu terapeutem pro inaktivaci trigger pointu (Travell et al., 1999).

Z prostiedku fyzikalni terapie, ktera by neméla slouzit jako monoterapie, ale pouze
jako premedikace, popt. v kombinaci s ostatnimi metodami muskuloskeletalni mediciny
a kinezioterapie. Pro uvolnéni trigger pointil se dle u€inku fyzikalni terapie jevi vhodné
vyuziti elektroterapie, ultrasonoterapie nebo kombinovand terapie téchto dvou
fyzikalnich procedur (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Z invazivnich metod je dnes velmi vyuzivana technika suché jehly (dry needling).
Jedna se o vpich akupunkturni jehly pfimo do trigger pointu s cilem efektivné uvolnit
trigger point (Sanchez-Infante, Navarro-Santana, Bravo-Sanchez, Jiménez-Diaz &

Abian-Vicén, 2021).
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2.5 Myofascialni bolestivy syndrom

Myofascialni bolestivy syndrom je bolestivy stav, ktery za svij zivot zazije témér
jisté kazdy jedinec. Spolu s fibromyalgickym syndromem tyto dvé diagndzy predstavu;ji
nejCastéj$i bolestivé syndromy pohybového aparatu. Jedna se o bolest s puvodcem
v muskuloskeletalnim systému, ktera je typicky pfitomna nékolik tydni a odezni po
optimalni terapii, ale i bez ni. S postupem Casu se ménily ndzvy 1 pfi€iny tohoto
bolestivého syndromu. Myofascialni bolestivy stav vystiidal méné presné oznaceni
fibrozitidy, kdy se predpokladalo, ze ptivodce této bolesti je zanét v nekontraktilni Casti
svali (Borg-Stein & Simons, 2002).

Tento bolestivy syndrom ma ptuvodce nejen v myofascialnich trigger pointech, ale
na vzniku tohoto stavu se muze podilet fada reflexnich zmén nachazejicich se kolem
myofascialniho trigger pointu. Je typicky lokalni bolesti s moznou propagaci do jinych
Casti téla, Casto doprovazen zvySenym svalovym napétim a snizenym rozsahem pohybu.
Myofascialni bolestivy syndrom casto doprovazi strukturalni poruchy lidského téla jako
radikulopatie, strukturalni poruchy kloubl, syndrom karpalniho tunelu, whiplash
syndrom atd. I pfes podobnost nékterych klinickych projevi tohoto syndromu je nutno
jej odliSovat od fibromyalgie, tendinitid nebo burzitid (Borg-Stein & Simons, 2002).

Mimo myofascialnich trigger pointl pficinou myofascialniho bolestivého
syndromu muazou byt i nekontraktilni struktury pohybového aparatu, konkrétné fascie.
Kuprikladu Stecco piiklada velkou dulezitost funkcim fascii a kyseliny hyaluronové,
kterd je ve fasciich hojn¢ obsazena. Fascie, které jsou optimaln€ nasyceny kyselinou
hyaluronovou, umoziuji posuvnost a protazitelnost mékkych tkani, ve kterych se nachazi.
Stecco tvrdi, ze vlivem dlouhodobého pretézovani nebo traumatu pohybového aparatu se
zaCne produkovat nadmérné mnozstvi kyseliny hyaluronové, ktera se zacne shlukovat do
supermolekularnich struktur a ztrati svoji optimalni kluzné vlastnosti. Svaly a ostatni
mekké tkané, které klouzou po fasciich ztraci posunlivost a protazitelnost, vznika
omezeni pohybu mezi t€émito tkanémi, které zapiicini zhorSenou kvalitu pohybu, zvysené
napéti v prilehlych tkanich a zpisobi drazdéni nociceptort. To vSe vyusti v bolest,
poruchu propriocepce a nasledkem negativni zménu pohybovych stereotypu, které
zpusobi dalsi fetézeni funk&nich poruch pohybovym aparatem (Stecco et al., 2011; Stecco

A., Gesi, Stecco C. & Stern, 2013).
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2.6 Fibromyalgie

Fibromyalgie neboli fibromyalgicky syndrom se diive spiSe nerozliSoval od
myofascialniho syndromu. S evoluci védy a klinické diagnostiky se ov§em fibromyalgie
odclenila od myofascialniho syndromu a nyni pfestavuje odliSny medicinsky problém
s jinymi pfistupy v 1é€be, nez u myofascialniho syndromu (Wolfe et al., 1990).

Fibromyalgie je diagnostikovana pii pacientem pocitované generalizované bolesti
a pritomnosti minimalné 11 zcelkové 18 definovanych tender pointd. Takto
generalizovana bolest je definovana jako bolest, ktera se vyskytuje soucasné na pravé
i levé Casti téla a v horni 1 spodni Casti téla (nad pasem a pod pasem). 18 definovanych
tender pointil je rozprostfeno po celém téle. Napiiklad v horni ¢asti trapézového svalu,
v uponech subokcipitalnich svall bilateraln€, v oblasti lateralnich epikondyla bilateralné
nebo v oblasti trochanterti bilateralné€ atd. Mimo tyto dvé hlavni skupiny pifiznaka, 75 %
pacientd s fibromyalgii pocituji inavu, poruchy spanku a ranni ztuhlost (Wolfe et al.,
1990).

V této praci je predevS§im podstatna lokalizace v horni Casti trapézovych svali
bilateralné. Konkrétné ve stfedu horni hranice horni Casti trapézového svalu, kde se

nachazi také TrP; trapézového svalu, jez bude konkrétnéji popsan v nasledujici kapitole.

2.7 Musculus trapezius

Cihak (2011) fadi musculus trapezius do povrchové vrstvy zadovych svald. Je to
siroky, relativng plochy sval, ktery se déli na 3 &asti. Cast horni, skladajici se ze
sestupnych vlaken. Cast stiedni skladajici se z pii¢nych vlaken a &ast spodni skladajici se
z vzestupnych vlaken. Pfi koaktivaci vSech Casti se tento sval podili na fixaci a stabilizaci
a fixaci lopatky, jinak kazda z téchto ¢asti ma odli§né analytické funkce.

Funkce horni ¢asti je elevace lopatky, retroflexe a lateroflexe hlavy pfi fixaci
lopatky. Uplatni se pii noSeni bfemen, aby nedoslo k poklesu lopatky do deprese. Pri
koaktivaci se spodni Casti m. trapezius rotuje dolnim thlem lopatky zevné, a tak se podili
na vzpazeni horni koncetiny nad horizontalu. Funkce stfedni ¢asti je retrakce lopatky.
Spodni Cast pti aktivaci provadi depresi lopatky (Hudak & Kachlik, 2012).

Trapézovy sval je nejCastéji zmifiovanym svalem ve spojitosti s myofascialnim
bolestivym syndromem a vyskytem trigger point, kterych muaze byt v m. trapezius

celkem 7. V horni Casti trapézového svalu lze palpacné diagnostikovat 2 trigger pointy
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v typickém umisténi. TrP; se nachézi ve vertikalnich vlaknech v poloviné délky ptedni
hrany horni ¢asti trapézového svalu a jedna se o nejCasté€ji diagnostikovany trigger point
u symptomatickych, ale i asymptomatickych jedinct, a proto je predmétem zajmu této
diplomové prace. Referenéni zona bolesti pro tento trigger point se nachdzi na
posterolateralni Casti krku a hlavy, processus mastoideus, angulus mandibulae a v oblasti
za orbitou. Ziidka kdy bolest mize vytazovat i na okciput, do oblasti dolnich stoli¢ek
nebo do usniho boltce a pii vysoké aktivité muze ¢lovék pocitovat i zavraté. Pokud se
k bolestem produkovanymi timto trigger pointem pfidaji bolesti zm. temporalis,
m. sternocleidomastoideus nebo subokcipitalnich svali, tak vznikaji tenzni bolesti hlavy

(Travell et al., 1999).

Obrazek 1 Lokalizace TrP; (Travell et al., 1999).

TrP2 v horni Casti trapézového svalu se nachazi kaudalné a lateralné od TrPive
sttedu horizontalnéjSich vlaken horni €asti trapézového svalu. Referencni zona bolesti se

nachazi vice posteriorné od processus mastoideus a za uchem.
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Obrazek 2 Lokalizace TrP, a TrP; (Travell et al., 1999).

Ve spodni cCasti trapézového svalu se nachazi TrPs a TrP;. TrPs; se nachazi
nejkaudalnéji ve vzestupnych vlaknech, jedna se o velmi Casty trigger point, ktery je Casto
prehlizen. Pienesena bolest se propaguje do horni ¢asti krku v oblasti paraspinalnich
svall, za processus mastoideus nebo na acromion. Také zptusobuje nepfijemny, hluboky
a diftzni pocit ztuhlosti az bolesti v oblasti kranialn€ nad lopatkou. Zpusobuje vznik
satelitnich trigger pointd v horni Casti trapézového svalu.

TrP4 se nachazi pii uponu spodni Casti m. trapezius na spinu scapulae. Zpusobuje
palivou, neménnou bolest tahnouci se po medialni hrané lopatky, sekundarné zptsobuje

entezopatii trapézového svalu v této oblasti.

Obrazek 3 Lokalizace TrP4 a TrPs (Travell et al., 1999).
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Ve stiedni Casti trapézového svalu se nachazi TrPs, ktery nema presné ohranicené
misto, ale muze se vyskytovat kdekoli ve stfedni Casti trapézového svalu. Zpusobuje
ostrou prenesenou bolest podél patefe mezi obratli C7-Th3. TrPs se nachéazi v tésné
blizkosti acromionu v iponu pfi¢nych vldken. Pfenesend bolest je v misté lokalizace, tedy
v oblasti acromionu a horni Casti ramene. Sekundarné tento trigger point zpusobuje
entezopatii této Casti trapézového svalu. Posledni trigger point trapézového svalu je TrP7,
ktery se vyskytuje v oblasti horniho uhlu lopatky. Jedna se spiSe o kozni trigger point,
ktery zpusobuje nepfijemné pocity a piloerekci na lateralni strané paze a nékdy také

stehna (Travell et al., 1999).

Obrazek 4 Lokalizace TrPs a TrP; (Travell et al., 1999).

Cerezo-Téllez et al., (2016) uvadi pfitomnost trigger pointd v horni Casti trapézového
svalu u 93,75 % pacienti s muskuloskeletalni bolesti krcni patefe. Divod vysoké
prevalence vyskytu je témér neustala aktivace téchto svali pii vykonavani vétSiny
dennich aktivit (Hakim, Takamjani, Sarrafzadeh, Ezzati & Bagheri (2019).

Lucas, Rich a Polus (2008) zhotovili vyzkum s cilem posoudit prevalenci trigger pointti
ve svalech ramenniho pletence u asymptomatickych osob. Vysledky ukazuji prevalenci

trigger pointd v horni ¢asti trapézovych svalti u 78,8 %.
2.8 Elektromyografie

Elektromyografie (EMG) je vySetfovaci metoda snimajici elektrickou aktivitu,

ktera reflektuje bioelektrické potencialy kosternich svalti. Sbérem, zapisem a analyzou
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elektrického signalu svala vznika elektromyogram, ktery poskytuje informace o funkci
svalu. Dle zpusobu snimani elektrické aktivity kosterniho svalu rozliSujeme jehlovou
a povrchovou elektromyografii. Jehlova EMG je invazivni metoda, pti které se vyuziva
jehlova elektroda zavedena do svalu s poruSenim kozniho krytu a snimé informace
o zmeéné akcniho potencialu. Povrchova EMG snima elektrickou aktivitu povrchovych
svalu ptes kuzi pres povrchové neinvazivni elektrody (Chowdhury et al., 2013; Krobot &
Kolatova, 2011).
2.8.1 Povrchova elektromyografie

Povrchova elektromyografie, nékdy také poly-EMG, anglicky surface
electromyography (SEMG), poskytuje informace o elektrické aktivité kosternich svall,
kterych dokaze soucinné hodnotit az 32. Proto se hojné¢ vyuziva ve fyzioterapii
a biomechanice pro hodnoceni pohybové strategie a rozdilné posloupnosti zapojovani
urcitych svald. Signal je nejcastéji sniman bipolarn€é pomoci dvou elektrod ulozenych
paralelné s pribéhem svalovych vlaken ve stfedni linii svalu v misté nejsirsiho svalového
briska, ktery je pfenesen do vyhodnocovaciho pristroje, kde je signal reprodukovan jako
digitalni. Povrchova EMG vzdy snimé ak¢ni potencialy z nékolika blizkych motorickych
jednotek, které se Sifi svalovym vlaknem v obou smérech. Takto vzniklé potencialové
pole se Sifi mékkymi tkanémi a je zachyceno na kiizi pomoci elektrod. Pro potfeby snimat
aktivitu jen jedné motorické jednotky je potfeba vyuzit jehlovou EMG (Krobot &
Kolarova, 2011; Rodova, Mayer & Janura, 2001).

2.8.1.1 Zpracovani EMG signdlu

Pted vyhodnocenim a reprodukci EMG vySetieni je zapotiebi provést ur€ité upravy
surového (raw) signalu, ktery je ovlivnén Sumy a nezadoucimi kfivkami, které
znehodnocuji signal. Sum v EMG signalu miize zpUsobit rozdilna teplota kiize, rychlost
proudéni krve v cévach, struktura tkani aj. Kompletni uprava surového signalu ma
nékolik kroka a nalezitosti. K odstranéni signald, jez nejsou zpusobeny aktivaci svalu se
vyuziva frekvencni filtrace, ktera upravi frekvencni rozpéti vysledného signalu.
Rektifikace signalu prevadi zaporné hodnoty na kladné a umozni jeho kvantifikaci. Dale
se signal vyhladi (smoothing), tedy se odeberou ostré vrcholy amplitud a vytvoti se
obalova kiivka. V pfipadé zachyceni EKG signalu pfi méfeni v oblasti srdce je tfeba 1

tyto artefakty odstranit (Dupalova & Zaatar, 2015; Konrad, 2006).
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2.8.1.2 Faktory ovliviiujici EMG signdl

EMG signal je nachylny na zkresleni a ovliviiuje jej mnoho faktort. Tyto faktory
1ze rozdélit na vnéjsi a vnitini. Vnitini faktory nelze eliminovat a patfi mezi né vlastnosti
svalovych vlaken, rozdilna teplota a potivost pokozky, vlastnosti mékkych tkani mezi
svalem a elektrodou, srdeCni aktivita, aktivita pfilehlych svald (cross talk) aj. Vnéjsi
faktory jsou jiz ovlivnitelné a je dulezité jim vénovat pozornost pred méfenim. Mezi tyto
faktory patii umisténi elektrod, kontakt elektrod a ktize a externi Sum z vlastniho méficiho
zatizeni (snimaci kabely). Proto je dalezita optimalni pfiprava pied vlastnim méfenim pro

minimalizaci zkresleni dat (De Luca, 1997; Krobot & Kolarova, 2011).

2.9 Studie zkoumajici vliv kinezioterapie na EMG aktivitu svala
s trigger pointy

Orencak, Jani¢ko, Macejova a Kasakova (2016) provedli vyzkum s cilem zjistit vliv
kinezioterapeutickych technik na elektrickou aktivitu svall s pfitomnosti trigger pointtl.
Do studie zaradil probandy s bolestmi kréni patete delsi nez 6 tydnti bez neurologickych
ptiznaka. Celkovy pocet 50 probandu byl rozdélen do 5 skupin dle terapeutickych technik
a metod. Mezi terapeutické techniky patfila postizometricka relaxace (PIR),
antigravitacni relaxace (AGR), mekké techniky kiize, podkozi, fascii a svali, pozitivni
termoterapie pomoci lawathermu a cvic¢eni dle Dynamické neuromuskularni stabilizace
(DNS). Vsechny metody byly provedeny jen jedenkrat a priméra délka trvani byla
10 minut.

Terapie byly lokalizovany s cilem ovlivnit elektrickou aktivitu hornich vlaken
m. trapezius a elektricka aktivita byla méfena povrchovou EMG pred a po terapii v klidu
vleze, v korigovaném stoji a pifi maximalni izometrické kontrakci hornich vlaken
m. trapezius v korigovaném stoji. Z naméfenych hodnot byly hodnoceny stfedni (mean)
hodnoty. V této praci vysledky interpretovali zpusobem u kolika % probanda dosahla
terapeuticka technika statistické vyznamnosti. Jako kritérium efektivity terapie si
stanovili skuteCnost, aby alespon u 70 % probandu bylo dosazeno statisticky vyznamného
snizeni povrchové elektrické aktivity. To bylo dotazeno u PIR, DNS a lawathermu.
U terapie pomoci mekkych technik a AGR nebylo dosazeno statisticky signifikantniho
zlepSeni u 70 % probandi. Vysledky méfeni mély velkou heterogenitu v zavislosti na
polohach méteni. Nejveétsi snizeni elektrické aktivity bylo méteno vleze, nejmensi ve stoji

(Orencék et al., 2016).
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Ameloot a Bagust (2016) zkoumali rozdily v elektrické aktivité€ svali s pfitomnymi
latentnimi trigger pointy a bez ptitomnosti latentnich trigger pointi v m. longissimus pars
lumborum, m. iliocostalis lumborum nebo m. quadratus lumborum pted perkusivni terapii
a po perkusivni terapii. Mimo jiné zjiS§toval také rozdily v prahu bolesti pomoci tlakové
algometrie.  Vtéto randomizované, kontrolované studii  bylo rozdéleno
41 asymptomatickych probandi do experimentalni skupiny (s pfitomnosti trigger pointt)
a do kontrolni skupiny (bez pfitomnosti trigger pointi). U vSech probandi byla provedena
lokalni terapie v misté trigger pointl pomoci perkusivniho masazniho pfistroje, ktery
produkuje kratké a rychlé narazy do svalti s cilem rozechvét a uvolnit mékkeé tkané v dané
oblasti. U kontrolni skupiny byla tato terapie provedena v lokalizaci trigger pointa dle
Travellové a Simonse, 1 kdyz u pacienta nebyly pfitomny. Terapie byla provedena vzdy
jen na jedné stran¢ paravertebralniho svalstva. Kontralateralni strana byla ponechéna bez
jakékoli terapie. Pfed 1 po terapii byl zméfen prah bolesti pomoci tlakové algometrie
a elektrické napéti pomoci povrchové elektromyografie na obou stranach patere.

Prah bolesti se u experimentalni i kontrolni skupiny zvysil v priméru o 0,45-0,82
kg/cm2 a rozdily mezi skupinami nebyly statisticky signifikantni. Vysledky méteni
elektrické aktivity byly odli§né v porovnani mezi experimentalni a kontrolni skupinou.
Z namétenych hodnot byly hodnoceny stfedni mean hodnoty elektrické aktivity. Klidové
hodnoty elektrické aktivity pred terapii byly vy$si u experimentalni skupiny o 1,6 uV
oproti kontrolni skupiné. U experimentalni skupiny na strané s trigger pointy doslo ke
snizeni elektrické aktivity u 23 probanda ze 3,27 uV na 2,69 uV, u 7 probanda doslo ke
zvySeni elektrické aktivity. Zajimavé je, ze doslo ke snizeni elektrické aktivity 1 na druhé
strané patefe (bez trigger pointi) u 19 probandi, a to zhodnoty 3,1 uV na 2,7 uV,
u 9 probandi doslo ke zvyseni elektrické aktivity. V kontrolni skupiné na obou patefe
nedoslo k statisticky signifikantnimu snizeni elektrické aktivity (Ameloot & Bagust,
2016).

Ptaszkowski et al., (2015) se zaméfil na porovnani zmeény elektrické aktivity horni
porce m. trapezius po aplikaci kinesio tapu (KT) a po provedeni PIR. Mimo elektrické
aktivity byla hodnocena také zména v hodnotach vizualni analogové §kaly bolesti (VAS)
pted a po intervenci. Studie se Gcastnilo 52 probandu, ktefi pocitovali bolest, tuhost kréni
patefe a meli zvySené svalové napéti hodnocené pomoci palpace. Probandi byli rozdéleni
do 2 skupin: PIR a KT skupiny. V PIR skuping byla probandim provedena PIR horni

porce trapézového svalu 3x béhem 24 hodin v pravidelnych intervalech. V KT skupiné
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byl probandim aplikovan KT na horni porci trapézovych svali. Z naméfenych hodnot
elektrické aktivity byly hodnoceny stfedni (mean) hodnoty klidové aktivace.

V KT skupiné doslo v priméru ke snizeni elektrické aktivity 0 0,8 uV po intervenci,
hodnoty VAS se snizily o 2 body (cm). Ve skupiné PIR naopak doslo k primérnému
zvys$eni elektrické aktivity po intervenci a to 0,8 uV, hodnoty VAS se snizily o 0,7 bodu
(cm). Zadné hodnoty nedosahly statisticky vyznamné zmény elektrické aktivity
(Ptaszkowski et al., 2015).

Lidegaard et al., (2013) zkoumal vliv 10 tydni dlouhého odporového tréninku
s odporovymi gumami na elektrickou aktivitu m. splenius a m. trapezius u osob
s chronickou bolesti kréni patefe. V této kontrolované randomizované studii bylo 30 zen
s chronickymi bolestmi kréni patefe rozdéleno do kontrolni a experimentalni skupiny.
Zkoumana byla EMG aktivita pomoci povrchové elektromyografie, konkrétné byla
hodnocena Cetnost tzv. EMG gaps, které predstavuji schopnost relaxace svalt. Vyssi
frekvence EMG gaps znamena vyS$si schopnost relaxace, naopak nizsi frekvence EMG
gaps predstavuje nizsi schopnost relaxace. Mimo elektrické aktivity byla hodnocena také
intenzita bolesti.

Nameéftena elektricka aktivita se liSila v kratkodobém a dlouhodobém horizontu.
Odporovy trénink kratkodobé snizil frekvenci EMG gaps, coz zna¢i niz8i schopnost
relaxace a autofi toto popisuji jako zhorSeni elektrické aktivity. Naopak v dlouhodobém
hledisku po ukonceni vSech terapii doslo k navySeni EMG gaps, tedy k vy$si schopnosti
svalu relaxovat. Kratkodobé zhorSeni elektrické aktivity nevedlo ke zvySeni intenzity
bolesti, naopak po ukonceni 10tydenni terapie doslo k vyznamnému snizeni bolesti
v experimentalni skupin€ o 40 % (Lidegaard, et al., 2013).

Aguilera et al., (2009) vytvoril dalsi randomizovanou kontrolovanou studii s cilem
posoudit vliv ischemické presury a terapeutické ultrasonoterapie na elektrickou aktivitu
a bolestivost, resp. prah bolestivosti pomoci tlakové algometrie. 66 probandu bez bolesti
kréni patetfe, ale s pfitomnosti latentnich trigger pointd bylo rozdéleno do dvou
experimentalnich terapeutickych skupin jedné kontrolni skupiny. Terapie pomoci
ischemické presury méla dobu trvani 60-90 sekund tlaku do trigger pointu. Terapie
pomoci ultrasonoterapie trvala 3 minuty na kazdy trapézovy sval. Pfed 1 po intervenci
byla naméfena klidova elektricka aktivita, zmétfeny rozsahy pohybu kréni patete a tlakova
bolestivost trigger pointd pomoci tlakové algometrie. V obou experimentalnich

skupinach doslo k statisticky vyznamnému snizeni klidové elektrické aktivity méfené
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pomoci polyEMG 1 intenzity bolesti v trigger pointu. V kontrolni skupiné€ nedoslo ke
statisticky vyznamnému efektu.

Kostopoulos, Nelson, Ingber a Larkin (2008) se ve svém vyzkumu zaméfili na
porovnani vlivu ischemické presury trigger pointu a pasivniho stretchingu na elektrickou
aktivitu m. trapezius u osob s chronickou bolesti kréni patefe. K mefeni elektrické
aktivity byla v této praci vyuzita jehlova invazivni EMG namisto povrchové EMG. Mimo
elektrické aktivity byla posuzovéna intenzita bolesti pomoci VAS a také prah bolesti
pomoci tlakové algometrie. 90 probandi bylo rozdéleno do 3 experimentalnich skupin:
skupiny s ischemickou presurou, skupiny s pasivnim stretchingem a skupiny s kombinaci
obou terapeutickych metod. Probandi postoupili celkem 6 terapii s Casovou dotaci
15 minut béhem 2 tydni. U vsech skupin doslo ke statisticky vyznamnému poklesu
elektrické aktivity po terapeutické intervenci. Nejvyssi efektivitu ve snizeni elektrické
aktivity méla kombinace obou terapeutickych technik. Ke statisticky signifikantnimu
snizeni bolesti doslo také u vSech tii experimentalnich skupin, nejvice u skupiny, kde se
terapeutické techniky kombinovaly.

Gemell a Bagust (2009) provedli vyzkum s cilem zjistit rozdil v povrchové
elektrické aktivité trapézovych svali u jedinct s aktivnimi nebo latentnimi trigger points.
Vzorek této studie byl maly a Cital pouze 12 osob, tedy 24 trapézovych svala s pfitomnosti
trigger pointi. Z celkového poctu 24 trapézovych svali bylo v 8 pfipadech (33 %)
diagnostikovana prfitomnost aktivnich trigger pointd. V 16 ptipadech (67 %) byla
diagnostikovana pfitomnost latentnich trigger pointid. Elektricka aktivita byla
zaznamenavana v klidu pfi svéSenych hornich koncetinach podél téla a pii aktivnim
provedeni elevace lopatek (ve studii popsano jako ,,shoulder shrugs™).

Vysledky naznacuji trend, pii kterém svaly s pfitomnosti aktivnich trigger pointt
maji nizsi povrchovou elektrickou aktivitu oproti svalim s latentnimi trigger pointy. Tyto
rozdily ale byly velmi nizké a nedosahly statistické vyznamnosti (Gemell & Bagust,

2009).
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3 Cile a vyzkumné otazky

3.1 Hlavni cil

Hlavni cil diplomové prace je zhodnotit a porovnat povrchovou elektrickou aktivitu
pomoci polyEMG hornich vlaken trapézovych svali po provedeni postizometrické
relaxace (PIR) a trigger point pressure release trigger pointd nebo tender pointl

v lokalizaci 1 dle Travell et al., (1999).

3.2 Diléicil
Dil¢im cilem diplomové prace je posoudit vliv postizometrické relaxace (PIR)

a trigger point pressure release na intenzitu bolesti v misté trigger pointu a tender pointu

hodnocenou tlakovou algometrii.

3.3 Vyzkumné otazky

V1 Jaky je rozdil v povrchové elektrické aktivité svalt s pritomnosti trigger pointt

nebo tender pointi pred terapii a ihned po terapii pomoci postizometrické relaxace (PIR)?

V2 Jaky je rozdil v povrchové elektrické aktivité svalt s pritomnosti trigger pointt

nebo tender pointtl pied terapii a ihned po terapii pomoci trigger point pressure release?

V3 Jaky je rozdil v povrchové elektrické aktivité svalt s pritomnosti trigger pointt

nebo tender pointti pied terapii a 30 po terapii pomoci postizometrické relaxace (PIR)?

V4 Jaky je rozdil v povrchové elektrické aktivité svalt s pritomnosti trigger pointt
nebo tender pointd pred terapii a 30 minut po terapii pomoci trigger point pressure

release?
V5 Jakym zptsobem se zméni intenzita vnimané bolesti v misté trigger pointu nebo

tender pointu hodnocend pomoci tlakové algometrie v ptipad€ méfeni ihned po terapii

pomoci postizometrické relaxace (PIR)?
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V6 Jakym zptsobem se zmeéni intenzita vnimané bolesti v misté trigger pointu nebo
tender pointu hodnocena pomoci tlakové algometrie v pfipadé mefeni ihned po terapii

pomoci trigger point pressure release?

V7 Jakym zptsobem se zmeéni intenzita vnimané bolesti v misté trigger pointu nebo
tender pointu hodnocena pomoci tlakové algometrie v pripadé méreni po 30 minutach od

terapie pomoci postizometrické relaxace (PIR)?
V8 Jakym zptsobem se zmeéni intenzita vnimané bolesti v misté trigger pointu nebo

tender pointu hodnocena pomoci tlakové algometrie v ptipadé méteni po 30 minutach od

terapie pomoci trigger point pressure release?
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4 Metodika

4.1 Popis vyzkumného souboru

Vyzkumu se zacastnilo 30 osob s palpa¢ni pfitomnosti trigger pointi nebo tender
pointi v horni Casti m. trapezius bilateraln€. Jednalo se o 14 zen a 16 muzu. Veékové
rozmezi probandu bylo od 19 do 30 let s aritmetickym prumérem 26,4 let. Do vyzkumu
byli zatazeni pouze probandi, u kterych byla v ramci kineziologického rozboru vyloucena
akutni bolest krcni patete, bolesti kréni patetre s neurologickou symptomatikou nebo stavy
po prodélaném urazu ¢i operaci v oblasti kréni patere a horni koncetiny.

Pred kineziologickym rozborem, terapeutickou intervenci a méfenim elektrické
aktivity pomoci polyEMG byli probandi seznameni s postupem vySetieni, terapii,
meéfenim a nasledné jim byl pfedan informovany souhlas k podpisu (Ptiloha 2). Po
podpisu informovaného souhlasu byl probandim autorem této prace proveden
kineziologicky rozbor, terapie a samotné méteni elektrické aktivity pomoci polyEMG.

Tento vyzkum byl spolu s informovanym souhlasem schvalen etickou komisi FTK

UP dne 13.1.2022 (Ptiloha 1).

4.2 Kineziologicky rozbor a vysetieni

Kineziologicky rozbor a praktické meéfeni diplomové prace bylo uskute¢néno
béhem mésice ledna a tnora 2022 v laboratofi RRR centra Fakulty télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci. VysSetieni a méfeni probandi bylo provadéno
studentem navazujiciho magisterského studia fyzioterapie, autorem této diplomové prace.

Vysetieni probandi bylo zaznamenavano do pfedem vytvorenych dotaznikd pro
potieby tohoto vyzkumu. VySetfeni se skladalo z anamnestickych udaji, aspekéniho
a palpac¢niho vySetfeni, vySetfeni rozsahu pohybu kréni patete, testd na zkraceni svala
a testll na silu sval.

V ramci anamnézy se jednalo se zjiSténi téchto informaci: jméno, vek, pohlavi,
osobni, pracovni a sportovni anamnéza, nynéj§i onemocnéni (akutni bolest kréni patete,
chronicka bolest kréni patefe, neurologickd symptomatika obtizi s kréni patefi), pro
hodnoceni intenzity bolesti byla vyuzita vizualni analogova skala bolesti (VAS) a pozdéji
v ramci palpace tlakova algometrie.

Palpacni vySetfeni se skladalo z palpacniho potvrzeni pfitomnosti trigger pointu

nebo tender pointu v lokalizaci 1 dle Travell et al., (1999). V ptipadé€, kdy se jednalo

41



o trigger point, tak se dale rozlisSovalo, zda se jedna o aktivni ¢i latentni trigger point.
V ptipadé potvrzeni pfitomnosti trigger pointu nebo tender pointu byl dany proband
zafazen do vyzkumu a byla u n¢& vySetfena intenzita vnimané bolesti z daného mista
pomoci tlakové algometrie. Palpacni diagnostika trigger pointl a tender pointi a tlakova
algometrie byla provedena vzdy 30 minut pred terapii a naslednym méfenim polyEMG
z divodu mozného zkresleni vysledka z divodu iritace danych bolestivych bodua.

V ramci aspek¢niho vySetfeni bylo hodnoceno probandovo drzeni téla ve stoji
zeptedu, zboku a zezadu se zaméfenim na osovy skelet a horni koncetiny. Hodnoceno
bylo drzeni hlavy, postaveni lopatek ve smyslu elevace a protrakce, kfivky patete,
postaveni panve. Dale byl hodnocen aktivni pohyb kréni patefe do flexe, extenze,
lateroflexe a rotace. V pfipadé asymetrie pohybu bylo vySetieni aktivniho pohybu kréni
patete doplnéno vySetienim pasivniho pohybu kréni patere a goniometrii kréni patete.

Z cilenych testl se hodnotilo zkraceni horni Casti trapézovych svali dne Jandy,
svalovy test trapézovych svala dle Jandy a test sily hlubokych flexort kréni patefe (The
Deep Neck Flexor Endurance Test).

Z divodu potieby zjistit dominanci horni koncetiny byl s probandy proveden
dotaznikovy test na ur¢eni preferen¢ni (dominantni) HK: Flinders Handedness Survey dle
Nicholls, Thomas, Loetsher a Grimshaw (2013). Tento test obsahuje 10 jednoduchych
otazek cilenych na zji§téni preferencni hornich koncetiny pii vykonavani kazdodennich
aktivit. Napf.: ,,Which hand do you write?* (,,Kterou rukou pisete?*) atd. na takové
otazky proband odpovida left (leva), either (jakakoli) nebo right (prava). Kazdé odpovéedi
se poté piideli tato skore. Za odpovedi left se 1 bod se odecte, za odpovédi jakakoli se
neptidéli zadny bod a za odpovédi prava se 1 bod se piicte. Skore vychazejici z odpovedi
se secte a vyhodnoti. Jednotlivei se skore v rozmezi -10 az -5 maji preferencni
(dominantni) levou HK, jednotlivci se skore -5 az +5 nemaji preferencni (dominantni)
HK ajednotlivci se skore v rozmezi +5 az +10 maji preferencni (dominantni) pravou HK.

Z vySetieni byly pro potfeby zodpovézeni na vyzkumné otazky tohoto vyzkumu
vyuzity informace o dominanci horni koncetiny, pfitomnosti trigger pointu nebo tender
pointu a hodnoty vnimané intenzity bolesti pomoci tlakové algometrie. Zbylé informace
zjisténé z kineziologického rozboru mohou byt vyuzity v pfipadném budoucim
roz§ifenim tohoto vyzkumu.

Po wvyhotoveni kineziologického rozboru bylo uskutecnéno uvodni méfeni

elektrické aktivity trapézovych svall pred terapeutickou intervenci.
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4.3 Terapeuticka intervence

Po kineziologickém rozboru a uvodnim méfeni elektrické aktivit byly provedeny
terapeutické techniky.

Dle zavéra dotazniku pro urCeni dominance HK mél kazdy proband stanovenou
dominantni a nedominantni HK. Pomoci ndhodného vybéru byly terapeutické intervence
pfidéleny k dominantni ¢i nedominantni HK, tedy kazdy proband mél na jednom
m. trapezius provedenou postizometrickou relaxaci a na druhém m. trapezius trigger point
pressure release.

Postizometricka relaxace (PIR) horni Casti m. trapezius byla provadéna vleze na
zadech na terapeutickém lehatku dle Lewita. Provedeni je nasledujici. Proband lezi na
zadech, terapeut stoji vedle lehatka. Jednou rukou terapeut shora fixuje rameno na strané
1éCeného m. trapezius a druhou rukou uklani hlavu do dosazeni predpéti. Terapeut vyzve
probanda, aby ramenem zatlacil kranialné smérem k hlavé do terapeutovi fixujici ruky.
Sila pti provadéni elevace lopatky probanda je velmi nizkd, az nepatrna. Béhem tohoto
ukonu proband zarover nadechuje a pohledem oc¢i sméfuje smérem k ¢elu. Doba této faze
trva asi 10 vtefin. Poté proband povoli, vydechuje, pohled oc¢i sméfuje smérem k noham
a maximalné relaxuje. Béhem této relaxacni faze se z divodu dekontrakce zvysuje uklon
hlavy a terapeut dosahuje nového predpéti. Tato faze trva dle Lewita rizn€ dlouho a zalezi
na délce doby dekontrakce a zvySovani rozsahu pohybu. Tento postup se opakuje 3-5
(Lewit, 2003).

Trigger point pressure release trigger pointu nebo tender pointu v horni Casti
m. trapezius byla provadéna podle Travellové a Simonse. Provedeni je nasledujici.
Proband lezi na zadech, terapeut stoji nebo sedi za hlavou pacienta. V piipad¢, kdy
terapeut oSetiuje trigger point nebo tender point v levém m. trapezius, tak pasivné uklani
probandovu hlavu do lateroflexe doprava do dosazeni predpéti. Pii oSetfeni pravého
m. trapezius je stranovy postup opacny. Jakmile terapeut dosahne predpéti, tak jiz uklon
nezvySuje a prstem druhé ruky vykona palpacni tlak do mista trigger pointu nebo tender
pointu. Tento tlak neni bolestivy, ale vyvolava pouze subjektivni dyskomfort, o kterém
jej informuje proband. Tlak trva takovou dobu, nez je dosazeno release fenoménu, ktery

je u kazdého pacienta individualni (Travell et al., 1999).
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4.4 Meéreni a hodnoceni elektrické aktivity pomoci polyEMG

4.4.1 Charakteristika pouzitého vybaveni

K meéfeni byl vyuzivan EMG pfistroj znacky Noraxon s 8 kanaly, model TeleMyo
2400T G2. Nameérena data byla zpracovana v pocitacovém programu MyoResearch XP
Master.

Pro zaznamenani elektrické aktivity svalu byly vyuzity kruhové Ag/AgCl elektrody
znaCky Kendall spevnym hydrogelem. Pramér kruhové elektrody méfi 24 mm

a elektrody byly ulozeny bipolarné ve vzdalenosti 2 cm od okraje kazdé elektrody.

4.42 Ulozeni elektrod

Elektrody byly ulozeny na holou, o€isténou kuzi. Kazdy proband tedy mél
odhalenou horni polovinu téla, Zeny mély ponechany podprsenku. Kiize byla ocisténa
vodou pomoci zvlhc¢eného ubrousku a poté vysusSena do sucha. Pro uloZeni elektrod se
vychézelo z doporuceni guidelines dle Hermens a Freriks (1999). Konkrétni bilateralni
ulozeni elektrod pro horni ¢ast m. trapezius bylo nasledujici. Stfed mezi elektrodami byl
zhruba v poloviné vzdalenosti spojnice mezi acromionem a trnovym vybé&zkem C7, tato
vzdalenost zhruba odpovida stfedu svalu a je popisovana v guidelines, tudiz zajisti
reprodukovatelnost ulozeni elektrod. Vzdalenost mezi elektrodami byla 2 cm a ulozeny
byly paralelné se smérem vlaken horni ¢asti m. trapezius. Ulozeni elektrod na dominantni
1 nedominantni horni koncetiné bylo totozné. Zemnici elektroda byla ulozena nad

acromionem.

Obrazek 5 Ulozeni elektrod
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4.43 Vychozi poloha a pohybovy kol pfi méfeni

Vychozi poloha probandli byl vzpifimeny stoj s hornimi koncetinami ulozenymi
podél téla a pohled sméfoval vpied. Kazdy proband stal naboso, Sife postoje byla na §ifi
panve a $picky nohou smétovaly pfimo dopiedu. Pfed zapocetim pohybového ukolu byl
probandim tento ukol dikladné vysvétlen a kazdy proband provedl 3 zkuSebni pokusy
pred jednim méfenym pokusem.

Proband mél obé horni koncetiny relaxované svéSené podél téla a v rukou drzel
jednorucni Cinky s hmotnosti 3 kg. Testovany pohybovy tkol byla elevace obou lopatek
spontanni rychlosti v plném rozsahu pohybu. Tento pohyb byl simultanné provadeén
obéma hornimi koncetinami se zatézi 3 kg drzenou v rukou. Méfeni zacinalo jiz ve
vychozi poloze s lopatkami v depresi (Obrazek 6) Nasledné byl povelem , start” udélen
ptikaz k zapoceti elevace lopatek v maximalnim rozsahu spontanni rychlosti do
maximalni elevace (Obrazek 7) a ihned zpét do vychozi polohy opét spontanni rychlosti.
Béhem tohoto pohybu byla méfena elektricka aktivita béhem aktivace svala. Po této fazi
bylo méteni ukonceno povelem ,,stop* a proband smé¢l odlozit Cinky.

Totozné méfeni bylo zopakovano celkem 3x. Jednou pfed terapeutickou intervenci,
jednou ihned po terapeutické intervenci a jednou s 30minutovym odstupem od

terapeutické intervence.

Obrazek 6 Vychozi poloha méfeni s lopatkami v depresi
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Obrazek 7 Poloha s maximalni elevaci lopatek
444 Analyza naméfenych dat

Analyza naméfenych dat elektrické aktivity byla provedena pomoci softwaru
v programu MyoResearch XP Master. Analyzovaly se data méfena beéhem aktivace svalu
pfi vykonavani pohybového ukonu popsaného vySe, ktera byla znaCena markery
,start“ a stop. Hruby (raw) zaznam proSel vyhlazenim a rektifikaci a pomoci
frekvencniho filtru z n€j byl odstranén 1 rusivy EKG signal. Pro datovou normalizaci byly
vyuzity hodnoty podilu hodnot mean a peak. Hodnoty mean pfedstavovaly délenec,
hodnoty peak predstavovaly délitel.

Analyzovana data polyEMG a tlakové algometrie byla prepsdna do programu
Microsoft Office Excel a posléze pro§la statistickym vypoctem v softwaru Statistica. Pro
zhodnoceni byl vyuzit Wilcoxoniiv parovy test a mira statistické vyznamnosti byla

stanovena pro p < 0,05.

4.5 Méreni a hodnoceni intenzity bolesti

Pro zjisténi efektivity terapeutickych procedur pro snizeni bolesti byla vyuzita

tlakova algometrie v misté trigger pointti nebo tender pointd. Tlakova algometrie méri
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intenzitu vnimané bolesti pomoci zji§téni hodnoty prahu bolesti, resp. tolerance dan¢ho
mista na zvySujici se tlak ramene algometru. Pro méfeni byl vyuzit kalibrovany tlakovy
algometr FPN 200 znacky Wagner instruments.

4.5.1 Postup méfeni

Tlakova algometrie byla provadéna celkem 3x. Prvni méfeni bylo uskute¢néno
v ramci palpace béhem kineziologického rozboru 30 minut pfed terapeutickou intervenci
pro zjisténi bolestivosti trigger pointd nebo tender pointi pred terapeutickou intervenci.
Druhé méfeni bylo uskute¢néno ihned po terapeutické intervenci pro posouzeni
bezprostiedniho terapeutického efektu na vnimani bolesti v daném misté. Treti métreni
bylo uskute¢néno s 30minutovym odstupem od terapeutické intervence pro posouzeni
délky trvani efektu terapie v kratkodobém horizontu.

Pfi méteni tlakovym algometrem proband lezel na zddech na terapeutickém lehatku
a terapeut sedél na zidli za lehatkem u hlavy pacienta. Terapeut pomoci palpace
diagnostikoval konkrétni misto trigger pointu nebo tender pointu v lokalizaci 1 dle
Travell etal., (1999). V jedné ruce drzel tlakovy algometr a druhou rukou fixoval rameno
tlakového algometru na miste trigger pointu a tender pointu. Proband byl instruovan, aby
dal najevo prvni pocit vnimani bolesti v daném misté hlasovym projevem: , stop™.
Terapeut poté zacal plynule postupné zvySovat tlak, nez pacient slovnim projevem dal
najevo prvni pocit bolesti. Terapeut poté ihned prestal tlaCit a zapsal hodnotu v kg
z tlakového algometru do vyzkumného dotazniku.

Hodnoty intenzity bolesti jsou uvadéné v kilogramech. Tedy jak velkou hmotnosti
(silou) musel byt vykonavan tlak do trigger nebo tender pointu, aby byla vyvolana bolest.
Cim niz§ hodnoty byly naméfeny, tim vyssi bolest proband pocitoval, respektive byl
schopen tolerovat nizsi tlak, a tedy mél niz8i prah bolesti. Cim vys§s§i hodnoty byly
naméfeny, tim vyssi tlak v kilogramech byl proband schopny tolerovat, respektive
pocitoval niz§i intenzitu bolesti, a tedy mél vyssi prah bolesti.

4.5.2 Analyza namétenych dat

Naméfena data o intenzit€ vnimané bolesti v misté trigger pointu nebo tender pointu
byla pfepsana do programu Microsoft Office Excel a posléze prosla statistickym
zpracovanim v programu Statistica. Pro zhodnoceni byl vyuzit Wilcoxoniv parovy test

a hladina statistické vyznamnosti byla stanovena pro p <0,05.

47



S Vysledky

5.1 Vyzkumna otazka ¢. 1 (V1)

Jaky je rozdil v elektrické aktivité svalu s pritomnosti trigger pointii nebo tender

pointii pred terapii a ihned po terapii pomoci postizometrické relaxace (PIR)?

V této otazce byl posuzovan rozdil normalizovanych hodnot povrchové elektrické
aktivity trapézovych svalt pred terapii PIR a ihned po terapii PIR. Pro vS§echny vyzkumné
otazky byl pouzit Wilcoxoniv parovy test a mira statistické vyznamnosti (p-hodnota)
byla stanovena na 0,05. Ve vSech vyzkumnych otazkach byly samostatné porovnany
svaly s pfitomnosti trigger pointa a svaly s pfitomnosti tender pointa.

Trigger point byl palpac¢né diagnostikovan v trapézovych svalech u celkem 18 osob
(36 svalll). Tender point byl palpacné diagnostikovan v trapézovych svalech u celkem
12 osob (24 svalit). Tento pocet je totozny pro vSechny zbylé vyzkumné otazky, a proto
jiz nebude uvadeén ve vysledcich zbylych vyzkumnych otazek.
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W Svaly s trigger pointy ~ m Svaly s tender pointy

Obrazek 8 Vliv PIR na povrchovou elektrickou aktivitu méfenou pred a ihned po terapii

Legenda: polyEMG pred t.-priitmér normalizovanych hodnot polyEMG pred terapii,
polyEMG ihned po t.-priimér normalizovanych hodnot polyEMG ihned po terapii, svaly s trigger
pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovdina pritomnost trigger pointu, svaly s tender

pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovana pritomnost tender pointu.

48



Tabulka 1 Vysledky vzajemného porovnani normalizovanych hodnot povrchové elektrické
aktivity pred a ihned po terapii PIR pomoci Wilcoxonova testu

Svaly Z p-hodnota
Svaly s trigger pointy 2,2864 0,0222
Svaly s tender pointy 1,9612 0,0499

Legenda: svaly s trigger pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovana pritomnost
trigger pointu, svaly s tender pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovana pritomnost
tender pointu, Z-rozdil mezi pdarovymi hodnotami, p-hodnota-hladina statistické vyznamnosti,

Cervené — statisticky vyznamné hodnoty na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05.

Z grafického znazornéni vysledkd vyplyva rozdil mezi hodnotami povrchové
elektrické aktivity pred terapii a po terapii PIR. Provedenim postizometrické relaxace
doslo ke snizeni povrchové elektrické aktivity. U skupiny svalt s trigger pointy doslo ke
snizeni elektrické aktivity 0 9,1 %. U skupiny svali s tender pointy doslo ke snizeni
06,7 %.

Lze tedy odpovédét na vyzkumnou otazku. Povrchova elektricka aktivita svala
s trigger pointy 1 tender pointy je niz§i po provedeni PIR. Mira snizeni elektrické aktivity
nabyla statistické vyznamnosti pro hodnoty namétené po terapii, tedy pro skupinu méteni
s niz§imi primérnymi hodnotami. K dosazeni statistické vyznamnosti doslo u svala
s trigger pointy i tender pointy.

Z obrazku 8 také vyplyva, Ze svaly s pritomnosti trigger pointd maji primérné vyssi
povrchovou elektrickou aktivitu nez svaly s pfitomnosti tender pointt. V této skupiné je

povrchova elektricka aktivita u svalua s trigger pointy o 11,6 % vyS$si nez u svall s tender
pointy.
5.2 Vyzkumna otazka ¢.2 (V2)

Jaky je rozdil v elektrické aktivité svalu s pritomnosti trigger pointii nebo tender

pointii pred terapii a ihned po terapii pomoci trigger point pressure release ?
Pro posouzeni rozdilu se porovnavaly normalizované hodnoty povrchové elektrické

aktivity trapézovych svalt pred terapii trigger point pressure release a ihned po terapii

trigger point pressure release.
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Obrazek 9 Vliv trigger point pressure release na povrchovou elektrickou aktivitu méfenou
pred a ihned po terapii

Legenda: polyEMG pred t.-primér normalizovanych hodnot polyEMG pred terapii,
polyEMG ihned po t.-priimér normalizovanych hodnot polyEMG ihned po terapii, svaly s trigger
pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovdina pritomnost trigger pointu, svaly s tender
pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovana pritomnost tender pointu.

Tabulka 2 Vysledky vzajemného porovnani normalizovanych hodnot povrchové elektrické
aktivity pfed a ihned po terapii trigger point pressure release pomoci Wilcoxonova testu

Svaly Z p-hodnota
Svaly s trigger pointy 2,8525 0,0043
Svaly s tender pointy 0,0784 0,9375

Legenda: svaly s trigger pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovdna pritomnost
trigger pointu, svaly s tender pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovana pritomnost
tender pointu, Z-rozdil mezi pdarovymi hodnotami, p-hodnota-hladina statistické vyznamnosti,

Cervené — statisticky vyznamné hodnoty na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05.

Z grafického znazornéni vysledkd vyplyva patmy rozdil mezi hodnotami
povrchové elektrické aktivity pouze ve skupiné svalt s piitomnosti trigger pointd. V této
skupin€ provedeni trigger point pressure release snizilo povrchovou elektrickou aktivitu
svalii 0 13,4 %. Ve skupiné svalt s pfitomnosti tender pointi doslo navyseni povrchové
elektrické aktivity po provedeni trigger point pressure release.

Je mozno tedy odpoveédét na vyzkumnou otazku. Povrchova elektricka aktivita
svalu s trigger pointy je niz§i po provedeni trigger point pressure release. Mira snizeni
elektrické aktivity nabyla statistické vyznamnosti pro hodnoty méfené po terapii, tedy ve

skupin€ s niz§imi prumémymi hodnotami. Po provedeni trigger point pressure release
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u svalu s pritomnosti tender pointi doslo k navyseni povrchové elektrické aktivity bez
dosazeni statistické vyznamnosti.

Z obrazku 9 také vyplyva, Ze svaly s pritomnosti trigger pointd maji primérné vyssi
povrchovou elektrickou aktivitu nez svaly s pfitomnosti tender pointt. V této skupiné je

povrchova elektricka aktivita u svalu s trigger pointy o 17,1 % vySsi nez u svall s tender

pointy.

5.3 Vyzkumna otazka ¢.3 (V3)

Jaky je rozdil v povrchové elektrické aktivité svali s pritomnosti trigger pointi

nebo tender pointii pred terapii a 30 po terapii pomoci postizometrické relaxaci (PIR)?

V ramci porovnani povrchové elektrické aktivity trapézovych svalll byly vyuzity

prumérné normalizované hodnoty pred terapii a 30 minut po terapii pomoci PIR.
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Obrazek 10 Vliv PIR na povrchovou elektrickou aktivitu méfenou pred a 30 minut po
terapii

Legenda: polyEMG pred t.-priitmér normalizovanych hodnot polyEMG pred terapii,
polyEMG ihned po t.-priumér normalizovanych hodnot polyEMG 30 minut po terapii, svaly
s trigger pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovana pritomnost trigger pointu, svaly

s tender pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovdina pritomnost tender pointu.
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Tabulka 3 Vysledky vzajemného porovnani normalizovanych hodnot povrchové elektrické
aktivity pfed a 30 minut po terapii PIR pomoci Wilcoxonova testu

Svaly Z p-hodnota
Svaly s trigger pointy 2,1993 0,0279
Svaly s tender pointy 1,0198 0,3078

Legenda: svaly s trigger pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovana pritomnost
trigger pointu, svaly s tender pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovana pritomnost
tender pointu, Z-rozdil mezi pdarovymi hodnotami, p-hodnota-hladina statistické vyznamnosti,

Cervené — statisticky vyznamné hodnoty na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05.

Z vysledka vyplyva snizeni povrchové elektrické aktivity u svall s trigger pointy i
u svalu s tender pointy. Statisticky vyznamnych hodnot dosahlo snizeni pouze u skupiny
s pritomnosti trigger pointd, konkrétné doslo ke snizeni 0 8,9 %. SniZeni u skupiny svala
s pritomnosti tender pointti nedosahlo statistické vyznamnosti.

Lze tedy odpovédét na vyzkumnou otazku. Povrchova elektricka aktivita svala
s trigger pointy i tender pointy je nizsi po 30 minutach od provedeni PIR. Mira sniZeni
elektrické aktivity nabyla statistické vyznamnosti pro hodnoty méfené po terapii, tedy

niz§i praimérné hodnoty pouze u skupiny svall s trigger pointy.
5.4 Vyzkumna otazka ¢.4 (V4)

Jaky je rozdil v povrchové elektrické aktivité svali s pritomnosti trigger pointi
nebo tender pointii pred terapii a 30 minut po terapii pomoci trigger point pressure

release?
Pro porovnani povrchové elektrické aktivity pfed terapii a 30 minut po terapii byly

opét vyuzity prumérné normalizované hodnoty elektrické aktivity svala pred terapii a 30

minut po terapii.
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Obrazek 11 Vliv trigger point pressure release na povrchovou elektrickou aktivitu méfenou
pred a 30 minut po terapii

Legenda: polyEMG pred t.-priitmér normalizovanych hodnot polyEMG pred terapii,
polyEMG ihned po t.-priumér normalizovanych hodnot polyEMG 30 minut po terapii, svaly
s trigger pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovana pritomnost trigger pointu, svaly

s tender pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovdina pritomnost tender pointu.

Tabulka 4 Vysledky vzajemného porovnani normalizovanych hodnot povrchové elektrické
aktivity pfed a 30 minut po terapii trigger point pressure release pomoci Wilcoxonova testu.

Svaly Z p-hodnota
Svaly s trigger pointy 1,2412 0,2145
Svaly s tender pointy 0,3138 0,7537

Legenda: svaly s trigger pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovdna pritomnost
trigger pointu, svaly s tender pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovana pritomnost
tender pointu, Z-rozdil mezi parovymi hodnotami, p-hodnota-hladina statistické vyznamnosti.

Z graficky znazornénych vysledku je patrné snizeni povrchové elektrické aktivity
pomoci trigger point pressure release pouze u skupiny s pfitomnosti trigger pointd, tohle
snizeni nenabylo statisticky vyznamnych hodnot.

U skupiny tender pointt doslo po terapii ke zvySeni povrchové elektrické aktivity
meéfené po 30 minutach od terapie. Hodnoty navySeni elektrické povrchové aktivity
nenabyly statisticky vyznamné miry.

Lze tedy opovédét na vyzkumnou otazku. Normalizované hodnoty ve skupiné
s trigger pointy jsou niz$i po provedeni PIR. Po provedeni trigger point pressure release
jsou naopak vyssi. Tento efekt nedosahl statisticky vyznamnych hodnot v ani jedné

skuping.
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5.5 Vyzkumna otazka ¢.5 (VS)

Jakym zpusobem se zméni intenzita vnimané bolesti v misté trigger pointu nebo
tender pointu hodnocend pomoci tlakové algometrie v pripadé méreni ihned po terapii

pomoci postizometrické relaxace (PIR)?

V ramci této otazky byl posuzovan vliv postizometrické relaxace na intenzitu
vnimané bolesti v misté trigger pointu a v misté¢ tender pointu. Porovnavany byly

prumérné hodnoty tlakové algometrie pred terapii a ihned po terapii.
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m Svaly s trigger pointy ~ m Svaly s tender pointy

Obrazek 12 Vliv PIR na hodnoty tlakové algometrie méfené pred a ihned po terapii

Legenda: algometrie pred t.- primér hodnot tlakové algometrie pred terapii, algometrie
ihned po t.- pritmér hodnot tlakové algometrie ihned po terapii, svaly s trigger pointy-svaly
u kterych byla palpacné diagnostikovdina pritomnost trigger pointu, svaly s tender pointy-svaly

u kterych byla palpacné diagnostikovdana pritomnost tender pointu.

Tabulka 5 Vysledky vzajemného porovnani hodnot tlakové algometrie pred terapii a ihned

o terapii PIR pomoci Wilcoxonova testu

Svaly Z p-hodnota
Svaly s trigger pointy 0,7756 0,4380
Svaly s tender pointy 1,2232 0,2213

Legenda: svaly s trigger pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovana pritomnost
trigger pointu, svaly s tender pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovana pritomnost

tender pointu, Z-rozdil mezi parovymi hodnotami, p-hodnota-hladina statistické vyznamnosti.
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Z grafického znazornéni jsou patrné vyssi hodnoty tlakové algometrie u svalu
s pritomnosti tender pointil oproti svalim s pfitomnosti trigger pointi pred terapii. To
znaci vy$si intenzitu bolesti u svalt s pfitomnosti trigger pointti o 13,0 % oproti svalim
s pritomnosti tender pointu.

Je mozné odpovédét na vyzkumnou otazku. Hodnoty tlakové algometrie po terapii
jsou vySsi nez pred terapii, to znaci vyssi prah bolestivosti, tedy nizsi intenzitu bolesti.

Rozdil téchto hodnot pred a po terapii je nizky a nedosahl statisticky vyznamnych hodnot.

5.6 Vyzkumna otazka ¢.6 (V6)

Jakym zpusobem se zméni intenzita vnimané bolesti v misté trigger pointu nebo
tender pointu hodnocend pomoci tlakové algometrie v pripadé méreni ihned po terapii

pomocti trigger point pressure release?

Pro zjisténi efektu trigger point pressure release na intenzitu vnimané bolesti byly

vyuzity prumérné hodnoty tlakové algometrie méfené pied terapii a ihned po terapii.
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W Svaly s trigger pointy ~ m Svaly s tender pointy

Obrazek 13 Vliv trigger point pressure release na hodnoty tlakové algometrie métené pred
a ithned po terapii

Legenda: algometrie pred t.- primér hodnot tlakové algometrie pred terapii, algometrie
ihned po t.- pritmér hodnot tlakové algometrie ihned po terapii, svaly s trigger pointy-svaly
u kterych byla palpacné diagnostikovdina pritomnost trigger pointu, svaly s tender pointy-svaly

u kterych byla palpacné diagnostikovdana pritomnost tender pointu.
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Tabulka 6 Vysledky vzajemného porovnani hodnot tlakové algometrie pred terapii a ihned

0 terapii trigger point pressure release pomoci Wilcoxonova testu
Svaly Z p-hodnota

Svaly s trigger pointy 1,3186 0,1873

Svaly s tender pointy 1,1375 0,2553

Legenda: svaly s trigger pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovana pritomnost
trigger pointu, svaly s tender pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovana pritomnost

tender pointu, Z-rozdil mezi parovymi hodnotami, p-hodnota-hladina statistické vyznamnosti.

Z vysledka 1ze opét pozorovat vys$si hodnoty tlakové algometrie u svald
s pritomnosti tender pointti oproti svalim s pfitomnosti trigger pointli, coz znaci vyssi
bolestivost svali s pritomnosti trigger pointi konkrétné o 24,5 % oproti svalim
s pritomnosti tender pointu.

Po zhodnoceni vysledkii méfeni pied a po intervenci je mozné odpovédét na
vyzkumnou otazku. Hodnoty tlakové algometrie po intervenci jsou vyssi, doslo tedy ke
snizeni intenzity bolesti v misté trigger pointu nebo tender pointu. Efekt terapie nedosahl

statisticky vyznamnych hodnot ve skupiné s trigger pointy, ani ve skuping s tender pointy.

5.7 Vyzkumna otazka ¢.7 (V7)

Jakym zpusobem se zméni intenzita vnimané bolesti v misté trigger pointu nebo
tender pointu hodnocend pomoci tlakové algometrie v pripadé méreni po 30 minutdach od

terapie pomoci postizometrické relaxace (PIR)?
V této vyzkumné otazce byl hodnocen vliv PIR na intenzitu bolesti méfenou

s odstupem 30 minut po terapii. Pro porovnani byly vyuzity primérné hodnoty tlakové

algometrie.
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Obrazek 14 Vliv PIR na hodnoty tlakové algometrie méfené pred a 30 minut po terapii

Legenda: algometrie pred t.- primér hodnot tlakové algometrie pred terapii, algometrie
ihned po t.- pritmér hodnot tlakové algometrie ihned po terapii, svaly s trigger pointy-svaly
u kterych byla palpacné diagnostikovdina pritomnost trigger pointu, svaly s tender pointy-svaly

u kterych byla palpacné diagnostikovdana pritomnost tender pointu.

Tabulka 7 Vysledky vzajemného porovnani hodnot tlakové algometrie pred terapii a 30
minut po terapii PIR pomoci Wilcoxonova testu

Svaly Z p-hodnota
Svaly s trigger pointy 1,56622 0,1183
Svaly s tender pointy 1,4513 0,1467

Legenda: svaly s trigger pointy-svaly, u kterych byla palpacné diagnostikovina pritomnost
trigger pointu, svaly s tender pointy-svaly, u kterych byla palpacné diagnostikovdina pritomnost

tender pointu, Z-rozdil mezi parovymi hodnotami, p-hodnota-hladina statistické vyznamnosti.

Z vyse zobrazenych vysledkii méfeni Ize odpovédét na vyzkumnou otazku. Po
intervenci PIR v ramci méfeni po 30 minutach od intervence doslo k mirnému zvyseni
hodnot tlakové algometrie, tedy snizeni intenzity bolesti. Efekt terapie PIR nenabyl
statisticky vyznamnych hodnot pro snizeni intenzity bolesti v misté trigger pointu, ani
v misté tender pointu, méfenych 30 minut po terapii hodnocené pomoci tlakové

algometrie.
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5.8 Vyzkumna otazka ¢.8 (V8)

Jakym zpusobem se zméni intenzita vnimané bolesti v misté trigger pointu nebo
tender pointu hodnocend pomoci tlakové algometrie v pripadé méreni po 30 minutdach od

terapie pomoci trigger point poressure release?

Pro posouzeni vlivu trigger point pressure release na intenzitu bolesti po 30
minutach od terapie byly opé€t pouzity primérmné hodnoty tlakové algometrie pied terapii

a 30 minut po terapii.
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Obrazek 15 Vliv trigger point pressure release na hodnoty tlakové algometrie métené pred
a 30 minut po terapii
Legenda: algometrie pred t.- primér hodnot tlakové algometrie pred terapii, algometrie

30 m. po t.- priimér hodnot tlakové algometrie ihned po terapii, svaly s trigger pointy-svaly u
kterych byla palpacné diagnostikovdana pritomnost trigger pointu, svaly s tender pointy-svaly u

kterych byla palpacné diagnostikovdana pritomnost tender pointu.

Tabulka 8 Vysledky vzajemného porovnani hodnot tlakové algometrie pred terapii a 30
minut po terapii trigger point pressure release pomoci Wilcoxonova testu

Svaly Z p-hodnota
Svaly s trigger pointy 2,2722 0,0231
Svaly s tender pointy 1,4905 0,1361

Legenda: svaly s trigger pointy-svaly u kterych byla palpacné diagnostikovdna pritomnost
trigger pointu, svaly s tender pointy-svaly, u kterych byla palpacné diagnostikovdina pritomnost
tender pointu, Z-rozdil mezi pdarovymi hodnotami, p-hodnota-hladina statistické vyznamnosti,

Cervené — statisticky vyznamné hodnoty na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05.
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Z graficky znazornénych vysledkii meéfeni je patrné navySeni hodnot tlakové
algometrie po intervenci trigger point pressure release a lze tedy odpovédét na
vyzkumnou otazku. Z tabulky ¢. 8 vyplyva dosazeni statisticky vyznamnych hodnot pro
hodnoty méfené po intervenci, tedy s vy§simi hodnotami tlakové algometrie. Doslo tedy
ke staticky vyznamnému snizeni vnimané intenzity bolesti méfené pomoci tlakové
algometrie ve skupin€ svald s pfitomnosti trigger pointi. V tomto piipadé terapie pomoci
trigger point pressure release vedla ke snizeni intenzity bolesti o 20,3 %.

Efekt sniZeni intenzity bolesti ve skupin€ s pfitomnosti tender pointi nenabyl

statisticky vyznamnych hodnot.

59



6 Diskuze

Cilem této prace bylo zhodnotit a porovnat povrchovou elektrickou aktivitu svalt
s piitomnosti trigger pointd nebo tender pointa pred terapii, ihned po terapii a 30 minut
po terapii. Z terapeutickych technik se posuzoval vliv postizometrické relaxace (PIR)
a trigger point pressure release. V ramci této prace se jednalo o zhodnoceni pouze
jednoho terapeutického zasahu a jejiho vlivu na povrchovou elektrickou aktivitu
oSetfovaného svalu. Dil¢im cilem bylo zhodnotit vliv terapie na intenzitu bolesti
hodnocenou pomoci tlakové algometrie v misté trigger pointu nebo tender pointu.

Pritomnost trigger pointd vhorni cCasti trapézovych svali je cCasta
u symptomatickych i asymptomatickych jedinct. Cerezzo-Téllez et al., (2016) popisuje
pfitomnost aktivnich ¢i latentnich trigger pointd v horni casti trapézovych svalu
u 93,75 % osob trpici chronickou bolesti kréni patere. V piipadé asymptomatickych
jedinct je popisovana prevalence vyskytu trigger pointt v horni ¢asti trapézovych svalu
u 78,8 % osob. Tohoto vyzkumu se zuc€astnilo 30 osob s palpacni pfitomnosti trigger
pointu nebo tender pointu v lokalizaci 1 dle Travell et al., (1999). Jeden proband nebyl
do vyzkumu zafazen z divodu nepfitomnosti ani trigger pointu ani tender pointu. V tomto
vyzkumu mélo 18 osob palpaéné prfitomny trigger point a 12 osob mélo palpacné
pfitomny tender point. Procentualné pfitomnost trigger pointti v horni ¢asti trapézového
svalu byla palpacné prokazana u 58, 1 % (18 z31). U vSech probandi s pfitomnosti
trigger pointi se jednalo o latentni trigger point. Z celkového vyzkumného souboru
30 osob, 9 osob pocitovalo chronickou bolest kréni patefe bez neurologické
symptomatiky nebo po prodélaném tUrazu C¢i  operaci. 21 probandi bylo
asymptomatickych.

Pomoci povrchové elektromyografie lze zhodnotit a porovnat povrchovou
elektrickou aktivitu, tedy miru zapojeni motorickych jednotek jednotlivych svali. Pomoci
elektrod je snimana tato aktivita na povrchu ktize, coz pfinasi fadu vné&jsich i vnitfnich
faktord, které mohou snimany signal ovlivnit (Krobot & Kolarova, 2011). Pro maximalni
snizeni rizika zkresleni hodnot a optimalni reprodukci tohoto vyzkumu bylo ulozeni
elektrod i veskeré praktické nalezitosti tykajici se upravy signalu a eliminace faktort
ovliviiujici vysledny signal vypracovano dle guidelines a instrukce z odborné literatury
o pouziti povrchové elektromyografie dle Hermens a Freriks (1999) a Konrad (2006).

Svaly s pfitomnosti trigger pointi maji odliSnou povrchovou elektrickou aktivitu

nez svaly bez trigger pointl. Metodiky studii na tohle téma se znacné lisi a maji velkou
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rozdilnost vysledka. Travell et al. (1999) popisuje zvySenou EMG amplitudu o 20 %
u svalu s trigger pointy oproti svalim bez trigger pointii béhem méfeni pfi aktivaci svalt.
Klidovou elektrickou aktivitu popisuje nezmeénénou. Wytrazek, Huber a Lisinski, (2011)
oproti Travell et al., (1999) popisuje 2-3 x vyssi elektrickou aktivitu v paravertebralnich
svalech s pfitomnymi trigger pointy oproti svalim bez trigger point. Lucas, Rich a Polus
(2010) popisuji vyrazné odlisnosti v povrchové elektrické aktivité svald s trigger pointy
oproti svalim bez trigger pointd. Popisuji velkou heterogenitu vysledku, a tedy nejsou
schopni dat presvédCivy zavér, jakym zpusobem pfitomnost trigger pointd ovliviuje
povrchovou elektrickou aktivitu svali. Gemell a Bagust (2009) se ve svém vyzkumu
zaméfili na porovnani povrchové elektrické aktivity u svala s aktivnimi trigger pointy
a latentnimi trigger pointy. Vysledky ukazuji trend, ve kterém svaly s pfitomnosti
latentnich trigger pointi maji vyssi elektrickou aktivitu nez svaly s pfitomnosti aktivnich
trigger pointl. Tento rozdil nedosahl statistické vyznamnosti, a tedy z n€j nelze brat
presvédcCivé zaveéry. Yu a Kim (2016) porovnaval povrchovou aktivitu svala s pfitomnosti
aktivnich trigger pointi latentnich trigger pointi a svali bez pfitomnosti zadné
hypertonické funkéni zmény. Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamendn u skupiny
s pritomnosti aktivnich trigger pointl. Konkrétné se jednalo o zménu v medianu
frekvence svalového indexu tnavy, coz dle autorti znaci, ze sval podléha diive unave
v porovnani se svaly bez trigger pointt.

V ramci vysledkii méfeni tohoto vyzkumu lze pozorovat rozdil v povrchové
elektrické aktivité svali strigger pointy oproti svalim stender pointy. Svaly
s pritomnosti trigger pointli maji vyssi povrchovou elektrickou aktivitu béhem aktivace
svalli o0 11,6-17,1 % nez svaly s pfitomnosti tender pointi. Do budoucna by mohl byt
vyzkum rozsifen o kontrolni skupinu s probandy bez trigger pointi a tender pointt
a porovnat povrchovou elektrickou aktivitu.

Vliv raznych metod fyzioterapie na povrchovou elektrickou aktivitu svala s trigger
pointy zkoumala jiz fada autori. Orencak et al., (2016) porovnaval vliv PIR, AGR,
mekkych technik, lawathermu a DNS na povrchovou elektrickou aktivitu trapézovych
svall u pacientd s chronickymi bolestmi kréni patefe zplsobenymi myofascialnim
bolestivym syndromem. VSechny metody byly provedeny jen jedenkrat a pramérna délka
trvani byla 10 minut. Jako kritérium efektivity terapie si stanovili skutecnost, aby alesponl
u 70 % probandd bylo dosazeno statisticky vyznamného snizeni povrchové elektrické
aktivity. To bylo dotazeno u PIR, DNS a lawathermu. Ptaszkowski et al., (2015) provedl

vyzkum s cilem porovnat efekt aplikace kinesio tapu a PIR na povrchovou elektrickou
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aktivitu svalu. Do studie byli zafazeni probandi pocitujici bolest a tuhost kréni patere
amajici pfitomnost trigger pointi v hodnocenych svalech. Efekt byl hodnocen po
24hodinové aplikaci kinesio tapu a po 3 terapiich pomoci PIR béhem 24 hodin. Aplikace
kinesio tapu mirné snizila povrchovou elektrickou aktivitu svalu, vysledky se jen blizily
statistické vyznamnosti, ale nedosahly ji. Terapie pomoci PIR naopak zvysila povrchovou
elektrickou aktivitu svalu. Aguilera et al., (2009) do své studie zaradil asymptomatické
probandy s pfitomnosti latentnich trigger pointd v trapézovém svalu. V ramci jeho
vyzkumu byly vytvofeny 3 skupiny. Dvé experimentalni, ve kterych byly vykonavany
terapie pomoci ischemické presury a ultrasonoterapie a jedné kontrolni s falesnou
ultrasonoterapii. V obou experimentéalnich skupinach doslo ke statisticky vyznamnému
poklesu povrchové elektrické aktivity. V kontrolni skupiné nedoSlo ke statisticky
vyznamnému efektu. Kostopoulos, Nelson, Ingber a Larkin (2008) porovnavali vliv
ischemické presury trigger pointi a pasivniho stretchingu svall s pfitomnosti trigger
pointli na povrchovou elektrickou aktivitu svalt. Jednalo se o 2 tydny trvajici vyzkum
s celkem 6 terapiemi, behem kterého doslo ke statisticky vyznamnému snizeni elektrické
aktivity u obou metod i jejich kombinaci, pii které bylo sniZeni nejvyssi. Zadna z vyse
zminénych studii se nezaméfila na vliv pfimo techniky trigger point pressure release.
V ramci manualnich technik dvé studie porovnavaly ischemickou presuru a jedna soubor
vice mékkych technik v ramci jedné terapie. Vysledky studii zabyvajici se povrchovou
aktivitou po postizometrické relaxaci jsou heterogenni a neposkytuji jednoznacny zaver.

V této praci terapie pomoci PIR statisticky vyznamné snizila elektrickou aktivitu
svall s pfitomnosti trigger pointd méfenou ihned po terapii. Snizeni dosahlo procentualni
hodnoty 9,1 %. Statisticky vyznamnych hodnot snizeni povrchové elektrické aktivity
u svali s trigger pointy dosahla PIR i v ramci méfeni po 30 minutach (snizeni o 8,9 %).
Terapie pomoci trigger point pressure release byla také statisticky vyznamna pro snizeni
elektrické aktivity svalu s trigger pointy ihned po terapii (snizeni o 13,4 %). Méfeni po
30 minutach jiz neprokézalo statisticky vyznamné snizeni povrchové elektrické hodnoty.
Tyto vysledky ukazuji trend, ve kterém terapie pomoci PIR ma déletrvajici efekt na
snizeni elektrické aktivity svalu s pfitomnosti trigger pointd oproti trigger point pressure
release. Tento dil¢i vysledek nelze brat dogmaticky, protoze se jednalo o méteni pouze
po 30 minutach od terapie.

Ve skupiné svalil s pritomnosti tender pointl terapie pomoci PIR se také statisticky
vyznamné snizila elektricka aktivita méfena ihned po terapii, konkrétné o 6,7 %. Méfeni

s odstupem 30 minut jiz nedosahlo statistické vyznamnosti. Terapie pomoci trigger point
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pressure release ma na povrchovou elektrickou aktivitu svala s tender pointy zcela opacny
vliv. Pfi méfeni ihned po terapii 1 s odstupem 30 minut doSlo ke statisticky
nevyznamnému zvyseni povrchové elektrické aktivity u té€chto svala.

Tyto vysledky naznacuji, ze terapie pomoci PIR a trigger point pressure release
maji zcela opacny vliv na povrchovou elektrickou aktivitu svalll s trigger pointy a na
svaly s tender pointy.

Dil¢im cilem bylo zjistit efekt PIR a trigger point pressure release na intenzitu
bolesti v misté trigger pointu a tender pointu. V minulosti bylo na tohle téma jiz
vypracovana fada studii. VétSina znich porovnavala vysledky po nékolika terapiich,
nikoli po pouhém jednom oSetieni. Fryer a Hogson (2005) vypracovali randomizovanou,
placebo kontrolujici studii s podobnym cilem. Hodnotili vliv trigger point pressure
release na intenzitu bolesti v misté latentnich trigger pointd trapézovych svalu
hodnocenou pomoci tlakové algometrie. Doba trvani tlaku byla 60 vtefin u vSech
probanda. V kontrolni skupiné byla vyuzito falesné provedeni trigger point pressure
release (technika byla provadéna s minimalnim tlakem). Rozdily mezi skupinami doséhly
statistické vyznamnosti a tato metoda byla tedy efektivni pro snizeni bolestivosti v misté
latentniho trigger pointu. Ajimsha, Mudahka a Madzhar (2015) zhotovili systematicky
prehled s cilem shrnout poznatky o efektivit¢ myofascialnich kompresnich technik na
intenzitu bolesti u zdravych osob a u osob postizenych myofascialnimi bolestmi. Popisuji
velkou heterogenitu studii v kvalité metodiky 1 vysledcich. Ve vétsiné studii se jednalo
o minimalné¢ 30 minut dlouho terapii pomoci mékkych technik. Vysledky tohoto
vyzkumu popisuji myofascialni techniky jako efektivni nastroj pro snizeni bolestivosti
z myofascialnich pfi¢in. Charles et al., (2019) zpracoval dalsi systematicky piehled
o efektivité technik manuélni mediciny na bolestivost z myofascialnich pfi€in, zeyména
pfitomnosti trigger pointi. Vysledky této prace popisuji efektivitu mekkych technik
slozenych zejména z ischemické presury, trigger point pressure, hloubkovych masazi, na
pozitivni ovlivnéni bolestivosti z myofascialnich pfi¢in. Doba trvani terapie byla opét
minimaln€ 30 minut, ve vétSing studii se jednalo o ne€kolik jednotek terapii v ramci celého
vyzkumu. Fahmy, Ibrahim a Elabd (2021) ve své randomizované, placebo kontrolujici
studii porovnavali PIR a ischemickou presuru s placebo intervenci. Doba trvani studie
byla 3 tydny a kazdy proband absolvoval celkem 9 terapii zamérenych na uvolnéni
latentnich trigger point v rombickych svalech. Efektivita intervenci byla hodnocena
tlakovou algometrii. Vysledky hodnot tlakové algometrie ukazuji vyssi efektivitu

ischemické presury nez postizometrické relaxace pro snizeni intenzity bolesti.
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Vysledky tlakové algometrie vyzkumu této diplomkové prace pred terapii ukazuji
odlisné hodnoty u svali strigger pointy oproti svalim stender pointy. Svaly
s pritomnosti tender pointd maji vys$si hodnoty tlakové algometrie o 13-24,5 % nez svaly
s piitomnosti trigger pointd, coz znaci vyssi bolestivost svalt s piitomnosti trigger pointd.

Vysledky méteni tlakové algometrie po terapii poukazuji na trend zvySeni hodnot
v kazdém méfeni. Rozdily v hodnotach pred terapii a po terapii byly nizké a nedosahly
statistické vyznamnosti ve veét§in€é piipadd. Pouze v jednom meéfeni byla dosazena
statistickd vyznamnost, a to konkrétné pfi méfeni po 30 minutach od terapie pomoci
trigger point pressure release ve skupiné svalu s trigger pointy. SniZeni intenzity bolesti
pred terapii a po terapii je 0 20,3 %. K vy$si efektivité snizeni intenzity bolesti a pfiblizeni
se vysledkim vySe zminénych studii by nejspiSe vedlo opakovani terapii a vyssi
frekvence provedeni nez jen jedna intervence. Tato prace mela hlavni cil posoudit akutni
vliv téchto terapeutickych technik na povrchovou elektrickou aktivitu svalt, bylo tedy
zadouci terapie provést pouze jedenkrat.

Mezi limity této prace patii nizky vzorek probandi Citajici 30 osob, ktery mohl
ovlivnit vysledky vyzkumu. Dal§im faktorem, ktery mohl zkreslit vysledky bylo umisténi
elektrod. I pres to, ze elektrody byly umistovany vzdy stejnou osobou, mohlo dojit
k nepfesnému ulozeni, coz mohlo zkreslit vysledky. Dal§im limitem je diagnostika trigger
pointd a tender pointi pomoci palpace. Palpace je subjektivni metoda a mize podléhat
ur¢itému zkresleni, které muaze ovlivnit vysledky této prace.

Dalsi studie zabyvajici se touto problematikou by mohla rozsifit vzorek probanda
a pridat kontrolni skupinu s probandy bez pfitomnosti tender pointi nebo trigger pointd
a porovnat tyto hodnoty. Také by studie mohla byt roz§ifena o vice terapeutickych
intervenci a méfeni a zhodnoceni povrchové elektrické aktivity a intenzity bolesti by bylo

provedeno az po absolvovani daného poctu terapii.
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7 Zavér

Vysledky této prace poukazuji na odliS§ny vliv postizometrické relaxace a trigger
point pressure release na povrchovou elektrickou aktivitu svali s pfitomnosti trigger
pointli nebo tender pointu.

Terapeuticky zasah pomoci PIR statisticky vyznamné snizil povrchovou
elektrickou aktivitu u svala s trigger pointy méfenou ihned po terapii (snizeni 0 9,1 %),
1 v pfipadé méfeni s odstupem 30 minut od terapie (snizeni 0 8,9 %). Terapeuticka metoda
trigger point pressure release také snizila hodnoty povrchové elektrické aktivity u svaltl
s trigger pointy méfenou ihned po terapii a dosahla statistické vyznamnosti (sniZeni
0 13,4 %). V ptipadé méfeni s odstupem 30 minut bylo metodou trigger point pressure
release dosazeno snizeni povrchové elektrické aktivity o 5,7 %, coz nedoséahlo statistické
vyznamnosti.

Ve skupiné svalu s pfitomnosti tender pointli terapie pomoci PIR nabyla
statisticky vyznamnych hodnot pro snizeni povrchové elektrické aktivity méfené ithned
po terapii (snizeni 0 6,7 %). Vysledky méfeni s odstupem 30 minut od terapie také ukazuji
snizeni povrchové elektrické aktivity, ale nedosahuji statisticky vyznamnych hodnot.
Vykonani terapie pomoci trigger point pressure release mélo zcela odliSny efekt na
povrchovou elektrickou aktivitu svalt s pritomnosti tender pointd. V tomto pfipade doslo
ke statisticky nevyznamnému zvyseni povrchové elektrické aktivity méfené ithned po
terapii 1 s odstupem 30 minut od terapie.

Hodnoty tlakové algometrie se zvysily v pfipadé vSech méfeni, coz znaci nizsi
intenzitu bolesti po terapii PIR 1 trigger point pressure release. Tyto hodnoty ale
nedosahly statistické vyznamnosti s vyjimkou méfeni s odstupem 30 minut po terapii
trigger point pressure release ve skupiné svalt s pfitomnosti trigger pointi (zvySeni
hodnot tlakové algometrie 0 20,3 %).

Diplomova prace odpovédéla na stanovené vyzkumné otazky a podafilo se
zhodnotit vliv postizometrické relaxace a trigger point pressure release na povrchovou

elektrickou aktivitu svalu a intenzitu bolesti méfenou pomoci tlakové algometrie.
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8 Souhrn

Tato diplomova prace se zabyvala problematikou vlivu terapeutickych technik na
povrchovou elektrickou aktivitu. Cilem praktické ¢asti bylo zhodnotit a porovnat vliv
postizometrické relaxace a trigger point pressure release na elektrickou aktivitu svalt
s pritomnosti trigger pointt nebo tender pointi. K méfeni a hodnoceni elektrické aktivity
byl wvyuzit pfistroj NORAXON TeleMyo 2400T G2 a nasledné zpracovani
elektromyogramu probihalo v programu MyoResearch XP Master. Pro hodnoceni
povrchové elektrické aktivity byly vyuzity normalizované hodnoty vytvorené z hodnot
mean a peak. Dil¢im cilem praktické ¢asti bylo zhodnoceni efektu téchto terapeutickych
metod na hodnoty tlakové algometrie. Pro métfeni hodnot byl vyuzit kalibrovany tlakovy
algometr FPN 200 znacky Wagner instruments.

V teoretické Casti je struCné popsana anatomie pii¢n€ pruhovanych svald,
fyziologie svalové kontrakce, vznik nocicepce a bolesti a shrnuti zakladnich poznatku
o funkénich poruchach pohybového aparatu. V dalSich kapitolach je podrobny popis
trigger pointi a tender pointd. V téchto kapitolach je popsan proces vzniku,
patofyziologie bolesti, diagnostika a 1éCba t€chto fenoménti muskuloskeletalni mediciny.
Nasledujici kapitoly byly vénovany stru¢nému popisu trapézového svalu a diagnostickym
metodam vyuzitych v této praci, tedy povrchové elektromyografii a tlakové algometrii.
V neposledni tad¢€ byly shrnuty poznatky jiz dfive vytvofenych vyzkumu na téma
povrchové elektromyografie svall s trigger pointy a tender pointy.

Vyzkumné casti se zucastnilo celkem 30 osob ve vékovém rozmezi 19-30 let
s pritomnosti latentnich trigger pointd. Do vyzkumu byli zafazeni pouze probandi,
u kterych byla v ramci kineziologického rozboru vyloucena akutni bolest kréni patete,
bolesti kréni patefe s neurologickou symptomatikou nebo stavy po prodélaném trazu ci
operaci v oblasti kréni patefe a horni koncetiny. Kazdy proband podstoupil
kineziologické vysetieni, ve kterém se zhodnotila kritéria, dle kterych je ptipustné jej
zaradit do vyzkumu. V piipadé zafazeni do vyzkumu byly probandim aplikovany
elektrody, bylo provedeno tvodni méfeni polyEMG a tlakové algometrie. Poté v ramci
terapeutické intervence byla probandim provedena postizometricka relaxace a trigger
point pressure release, vybér svalu pro konkrétni terapii byl stanoven nahodné dle
stranové dominance hornich koncetin probanda. Méfeni povrchové elektrické aktivity
bylo opakovano opét po terapii a s 30minutovym odstupem od terapie a porovnano

s uvodnim méfenim.
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Vysledky méfeni naznacuji odliSny vliv postizometrické relaxace a trigger point
pressure release na povrchovou elektrickou aktivitu svala s pfitomnosti trigger pointt a
svall s pfitomnosti tender pointi. Ve skupiné svalu s trigger pointy doslo ke statisticky
vyznamnému snizeni povrchové elektrické aktivity v pfipadé méfeni ihned po terapii
1 s odstupem 30 minut po postizometrické relaxaci. Po provedeni trigger point pressure
release doslo ke statisticky vyznamnému snizeni elektrické aktivity jen v piipadé méteni
ihned po terapii. V piipadé€ svalu s tender pointy doslo ke statisticky vyznamnému snizeni
elektrické aktivity méfené ithned po provedeni postizometrické relaxace, s odstupem 30
minut nebyl rozdil statisticky vyznamny. Terapie pomoci trigger point pressure release
naopak zvysila povrchovou elektrickou aktivitu svalll s pfitomnosti tender pointt.
Navyseni nebylo statisticky vyznamné. Rozdil v hodnotach tlakové algometrie pred a po
terapii dosahl statisticky vyznamného zvyseni jen v pfipadé méteni po 30 minutach od

terapie trigger point pressure release ve skupiné svala s pfitomnosti trigger pointu.
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9 Summary

This master thesis covers a topic of influence therapeutical techniques on surface
electrical activity. The main goal was to evaluate and compare the influence of Post-
Isometric Relaxation (PIR) and Trigger Point Pressure Release applied onto muscles with
presence of trigger or tender points. NORAXON TeleMyo 2400T G2 was used to
measure and evaluate the electrical activity. The following evaluation of the
electromyogram was done in MyoRearch XP Master software. Normalized values
calculated from both mean and peak values were used to evaluate surface electrical
activity. One of the objectives of this work was to evaluate the effects of aforementioned
methods on pressure algometry values. For these values, the researcher used pressure
algometer FPN 200 by a company called Wagner Instruments.

The theoretical part briefly describes the anatomy of striated muscles, the
physiology of muscle contraction, the origin of nociception and pain and lastly,
a summary of basic knowledge about functional disorders of the musculoskeletal system.
Other chapters provide detailed descriptions of both trigger points and tender points.
These chapters describe the process of onset, pathophysiology of pain, diagnosis and
treatment of these musculoskeletal phenomena. Following chapters were devoted to
a brief description of the trapezius muscle and the diagnostic methods used in this work,
i.e., surface electromyography and pressure algometry. Finally, the findings of previously
established research on surface electromyography of muscles with trigger points and
tender points were summarized.

A total of 30 people in the age range of 19-30 years with latent trigger points
participated in this research. Only those whose kinesiology analysis ruled out acute
cervical spine pain, cervical spine pain with neurological symptoms, or conditions
following trauma or surgery in the cervical spine and upper limb were included. Each
participant underwent a kinesiology examination in which the criteria for eligibility for
this research were assessed. If the participant was deemed eligible for the research, he/she
was fitted with electrodes, and initial polyEMG and pressure algometry measurements
were performed. Then, as part of the therapeutic intervention, participants were subjected
to Post-Isometric Relaxation technique and Trigger Point Pressure Release. The selection
of the muscle for a particular therapy was determined randomly according to the lateral

dominance of the participants” upper limbs. Measurements of surface electrical activity
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were repeated again after therapy and 30 minutes apart and then compared with the initial
measurement.

The results of the measurements suggest a different effect of post-isometric
relaxation and trigger point pressure release on the surface electrical activity of muscles
with trigger points present and muscles with tender points present. In the group of muscles
with trigger points, there was a statistically significant decrease in surface electrical
activity when measured immediately after therapy and 30 minutes after post-isometric
relaxation. After trigger point pressure release, there was a statistically significant
reduction in electrical activity only in the case of measurements immediately after
therapy. In the case of tender point muscles, there was a statistically significant reduction
in electrical activity measured immediately after post-isometric relaxation, with a 30-
minute interval the difference was not statistically significant. In contrast, trigger point
pressure release therapy increased the surface electrical activity of muscles with tender
points present. The increase was not statistically significant. The difference in pressure
algometry values before and after therapy reached statistical significance only when
measured 30 minutes after trigger point pressure release therapy in the group of muscles

with the presence of trigger points.
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Priloha 2. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu): Hodnoceni elektrické aktivity svali pomoci polyEMG

po provedeni postizometrické relaxace a trigger point pressure release trigger

pointu nebo tender pointi v horni ¢asti trapézovych svalu.

Jméno:
Datum narozeni:

Ugastnik byl do studie zafazen pod &islem:

1. Ja, nize podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode mé ocekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou Cinnosti.
Pokud je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného
zatazeni do jednotlivych skupin liSicich se 1é¢bou.

3. Porozumgl(a) jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i
odstoupit. Moje tcast ve studii je dobrovolna.

4. Pii zatazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou ochranou
divérnosti dle platnych zakont CR. Je zaruena ochrana ddvémosti mych
osobnich dat. Pfi vlastnim provadeéni studie mohou byt osobni uidaje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udaju, tzn.
anonymni data pod ciselnym kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaju
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o

této studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledkl z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéreného touto studii:

Datum: Datum:
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