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moznosti fyzioterapie. Prvni ¢ast popisuje stavbu kosterniho svalu, druhd svalové napéti, jak

je fizeno a jaké jsou jeho poruchy. Tteti ¢ast se zabyva jednotlivymi moZnostmi fyzioterapie

a jak jsou tyto jednotlivé moznosti G¢inné ve svétle EBM. Diskuze rozebira kvalitu studii

podle kritérii EBM.

Abstrakt v AJ:

This work treats of muscle tone and effectivity of various kinds

of physiotherapy. In the first part there is describtion of human skeletal muscle, in the second

part there is describtion of muscle tension, e. g. mucle tension control and muscel tension

disorders. The third part of this document shows us various kinds of physiotherapy and effect

of these therapies in viewpoit of EBM. Discussion parses the quality of studies according to

criteris of EBM.
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UvoD

Svalové napéti (svalovy tonus) je zédkladnim piedpokladem motoriky ¢loveka,
nebot’ zajistuje ptiznivé vychozi nastaveni svalu pro pohyb. Je to oznaceni mirné
permanentni svalové kontrakce, kterd pretrvava i kdyz je sval v klidu. Sval tak nikdy
neni zcela ochably. Je dulezité, aby svalové napéti bylo pfiméiené¢ proménlivé, protoze
to je nutnou podminkou k tomu, aby sval byl schopen vykonavat koordinovany pohyb.
Pii poruchach svalového napéti, at’ uz na funkénim nebo neurologickém podklade¢,
Casto dochdzi ke ztraté této proménlivosti, coz mize nékdy zamezovat provadéni
1 béznych dennich ¢innosti jako je chlize, vstavani ze zidle nebo oblékani. Tady je pak
dilezita role fyzioterapie, jejiz cilem je obnovit dynamicky stav mezi svaly a pomoci
tak pacientovi umoznit ekonomické provedeni pohybu a funkce.

V praxi se s poruchami svalového napéti setkdvame stale cCastéji. Zakladni
rozdéleni poruch je podle stavu svalového napéti a podle pticiny jejich vzniku. Nejvice
se setkdvame s myofascidlnimi trigger pointy, které ma v dne$ni dob& vétSina
populace. Dalsi ¢asta a vice problémova porucha je spasticita, ktera sekundarné vznika
u poruch centrdlni nervové soustavy, mezi néz se fadi dnes tak Castd cévni mozkova
piihoda.

Cilem této prace je vytvofit prehled poruch svalového napéti, jejich rozdéleni
a také lehce priblizit pfi¢iny jejich vzniku. Dale pak zhodnotit moznosti jejich
fyzioterapeutického ovlivnéni, at’ uz v oblasti kinezioterapie (kinesio = pohyb, therapy
= lécba) nebo fyzikdlni terapie, a jak se tyto jednotlivé moznosti jevi ve svétle
Evidence Based Medicine (EBM) — mediciny zaloZené na dukazech.

Prvni ¢asti bakalarské prace se kratce vénuje stavbé kosterniho svalu, dale pak
svalovému napéti. Uvadi jeho definici, rozdéleni a hodnoceni, mechanismy, které se
podileji na jeho udrzovani a nakonec vytvafi ptehled poruch svalového tonu. V druhé
¢asti je proveden vycet jednotlivych moznosti fyzioterapie, jakym zplisobem svalovy
tonus ovliviuji. Treti ¢ast je vénovana jednotlivym studiim, které se zamétuji na
efektivitu jednotlivych terapii a diskuze rozebira hiearchicky Zebticek studii, jejich

kritéria a jejich kvalitu.



1 KOSTERNI SVAL

Kosterni svalova tkan tvoti aktivni ¢ast pohybového aparatu. V disledku svalové
kontrakce a relaxace umoziuje pohyby celého téla a zaroven lokalizované pohyby,
jako je naptiklad uchopeni a upusténi pera nebo oblicejovd mimika. Také stabilizuje
klouby a poméha udrZzovat spravnou pozici téla pii stani nebo sezeni (Tortora,

Derickson, 2009. s. 302-303).

1.1 Stavba svalu

1.1.1 Svalova vlakna

Sval se skladd z velkého poctu svalovych vldken. Svalové vlakno tvoii svalové
buiiky, které maji valcovity tvar a obsahuji mnozstvi jader. Kazdé vldkno je obaleno
povrchovou membranou — sarkolemou (Rokyta, 2000. s. 244). Napfic¢ sarkolemou jsou
tzv. T- tubuly, ,tunely* smétujici od povrchu do stfedu svalového vlakna. Na vnéjsi
stran¢ vladkna jsou T- tubuly oteviené a tim se plni intersticialni tekutinou. Akcni
potencial jde potom podél sarkolemy a skrze T-tubuly, coz umoziuje jeho rychlejsi
Sifeni po celém svalovém vldkné (Tortora, Derickson, 2009. s. 305).

Uvnitt sarkolemy je sarkoplasma, cytoplasma svalového vldkna, ktera obsahuje
mnozstvi molekul glykogenu, které mohou byt pouZity k tvorbé adenosintrifosfatu -
ATP. Kromé glykogenu obsahuje sarkoplasma 1 Cervené barvivo myoglobin. Tento
protein, nachazejici se pouze ve svalech, na sebe vaze kyslik, ktery se rozptylil
do svalového vldkna z intersticidlni tekutiny. Myoglobin kyslik uvolnuje, kdyz
ho mitochondrie potiebuji na tvorbu ATP. Mitochondrie jsou strategicky ulozeny
blizko svalovych bilkovin, které potfebuji ATP pii kontrakci (Tortora, Derickson,
2009. s. 305). Dalsi organelou sarkoplasmy svalu je sarkoplasmatické retikulum,
bohatd zasobarna vépenatych iontd, jejichZz uvolfiovani je nezbytné pii svalové

kontrakei.



Samotnou kontraktilni strukturou svalu jsou myofibrily — vlékna, kterd jsou
tvofena svalovymi bilkovinami aktinem a myozinem. Jednotlivé molekuly aktinu jsou
spojeny a tvoii aktinové vlakno, které je zkroucené do dvousroubovice a na kazdé
molekule aktinu je myozinové vazebné misto kryté tropomyosinem, misto, kam
se muze pfipojit hlava myozinu. Myozinové molekuly jsou do sebe zapleteny jako
golfové hole a tvori tak myozinové vldkno. Myozin je pohybovy energeticky protein,
nebot’ myozinové hlavy maji schopnost stépit ATP a tak jsou energetickym zdrojem
pro svalovou kontrakci (Tortora, Derickson, 2009. s. 310; Rokyta, 2000. s. 246).

Aktiniovd a myozinova vldkna jsou v myofibrile uspofaddna tak, ze pfii
pozorovani svalu pod optickym mikroskopem muzeme vidét prouzkovani, diky
kterému kosterni sval dostal také sviij ndzev — pficné pruhovany (Rokyta, 2000.
s. 246). Nesahaji po celé délce svalového vlakna, ale jsou uspofadany v prostorech tzv.
sarkomerach, které jsou zdkladni funkéni jednotkou svalu (Tortora, Derickson,
2009. s. 305). Sarkomery jsou od sebe navzajem oddéleny vazivovou piepazkou tzv.
Z - disky, jedna sarkomera sahd od jednoho Z — disku ke druhému. Aktinova
a myozinova vlakna se v sarkomeie vzajemné piekryvaji ve vétsi ¢i mensi mife
v zavislosti na tom, jestli je sval kontrahovan, relaxovan nebo protahovan. Vzor jejich
prekryti, skladajici se z riznych zén a skupin, zapficifiuje prouzkovani pii¢né
pruhovaného svalu. Tmavsi stfedni ¢ast sarkomery nazyvame A — prouzek
(anizotropni) nestejnorody prouzek — vyskytuji se zde aktinova i myozinova vladkna
(Rokyta, 2000). Stfredem A — prouzku je H- zo6na, kterd obsahuje pouze myozinova
vlakna. Podporujici bilkoviny drzici myozinova vlakna ve stfedu H- zony pohromade,
formuji M- linii, pojmenovanou podle anglického slova middle (= polovina), protoze
je piimo v poloving celé sarkomery. Na konci kazdého A- prouzku je zéna prekryti,
kde aktinovd a myozinova vldkna lezi vedle sebe. Svétlejsi casti sarkomery
je I — prouzek (izotropni) stejnorody — vyskytuji se zde pouze aktinova vlakna.

Stfedem kaZzdého I - prouzku je Z — disk (Tortora, Derickson, 2009. s. 308).

1.1.2 Vazivo

Dalsi dulezitou slozkou svalu je vazivo. Vytvaii obaly jak pro jednotliva
svalova vlakna, kterd spojuje dohromady, tak pro cely sval a také tvoii Slachy - Gpony

svalu na kosti.
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Rozlisujeme endomysium, které kryje a sdruzuje vldkna a snopce uvniti svalu
a epimysium neboli fascii, svalovou povazku, ktera obaluje cely sval a jednotlivé
svalové skupiny. Fascii obalujici celou skupinu svalti nazyvame fascii povrchovou.
Od ni k periostu kosti jdou facidlni prekazky, osteofascidlni septa, kterd vytvareji
prostory pro jednotlivé svalové skupiny — spatia. V osteofascialnich septech nebo pfi
nich probihaji nervové cévni svazky (Cihak, 2001. s. 321).

Slacha svalu je velmi pevna. Je tvofena ze snopcti hustych kolagennich vlaken,
mezi kterymi jsou stisknuty Slachové buiiky. Misto, kde je sval pomoci §lachy piipojen
ke kosti, nazyvame zacatek - origo nebo tipon — insertio (Cihdk, 2001. s. 321-322).

Vazivo dodava svalu vétsi pevnost a omezuje rozsah pohybu. Pohyb udrzuje
vazivo ve svalu pruzné. Pfi zkraceni vazivové slozky se zmens$i volnost svalovych
vlaken a také krevni pritok svalem, coZ vede k omezeni aktivity a ke snizeni
vykonnosti svalu, hovofime o svalové kontrakture. Pii zvySeni laxicity vaziva
se naopak projevi kloubni hypermobilita. Jak pii zkraceni tak pfi zvySené laxicité
se meni zatizeni kloubu a jeho aferentace, ¢imz muze dojit ke zméndm napéti v danych

svalech (Kolat, 2009. s. 57).
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2> SVALOVE NAPETI

Svalové napéti neboli svalovy tonus je v klinické praxi ¢asto uzivany pojem. Je
zakladem pro veskerou hybnost clovéka, nebot’ udrzuje kosterni svaly v ur€itém napéti
a tak zajiStuje priznivé vychozi nastaveni svalu pro provedeni zamysleného pohybu,
svalové kontrakce. A 1 presto, Ze piisobi dlouhodobé, neni energeticky narocné
a neunavi se (Trojan, 2003. s. 104). Svalovy tonus neni jednoduché definovat. Podle
definice Americké asociace elektorodiagnostické mediciny je definovan jako
rezistence k pasivnimu natazeni svalu. Trojan (2005. s. 94) jej definuje: svalovy tonus
je charakterizovan jako reflexni odpovéd’ na pasivni protazeni svalu. U zdravého svalu
by reflexni kontrakci svalu mélo vyvolat pouze jeho rychlé protazeni, u svalu, kde je
napéti patologicky zvySeno miiZze vyvolat svalovou kontrakci i pomalejsi protaZeni.
Svalové napéti ovlivituje mnoho faktori napi: psychika jedince (psychicka tenze
zvySuje napéti zvlast' v nékterych svalech) nebo bolest v pohybovém aparatu.

Napéti svalu by mélo byt dostatecné velké, aby umoznovalo udrzet vzpiimenou
polohu téla a zaroven dostateCn¢ nizké, aby nezabranovalo v provedeni pohybu.
Pretrvava 1 tehdy, kdyZz sval zrovna nevykondvd Zadnou praci, kdyz je v klidu.
Hovotfime o klidovém svalovém napéti. Sval je tak neustale ve stavu pfipravenosti
k akci (Memmler, Wood 1996; Kanovsky, 2004). To je zptusobeno trvalou aktivitou
motorickych jednotek, kterou mizeme elektromyograficky zaznamenat ve stoji nebo
vsedé€. Vyloucime-li piisobeni gravitace, v pozici vleze, ¢innost motorickych jednotek
se na zaznamu neobjevuje. Mluvime o elektrickém tichu. Téméf tipln€ vymizi svalové
napéti ve spanku. Pii usinani se postupné snizuje a pak se objevuji jen zaSkuby
koncetin, trupu nebo obliceje (Trojan, 2005. s. 94). Stah antigravitacnich svali pfi stoji
nebo sedu nazyvame posturalni svalovy tonus, ktery umoziuje udrzet vzpiimenou
polohu téla. Déle rozliSujeme reflexni svalovy tonus, ktery je fizen podavanim
informaci ze svalovych vietének, které jsou zavislé na svalovém protazeni. Ma
charakter slabého izometrického svalového stahu a umoziuje rychlé provedeni
necekané kontrakce. Na jeho udrzovani se podili stiidaveé jednotlivé motorické

jednotky, nikoli cely sval najednou (Trojan, 2005. s. 27).
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Stav svalového napéti miizeme zjistit palpaci. Zjistujeme konzistenci svalu, coz
je vlastnost, ktera je uréena pasivni a aktivni slozkou svalu, kdy pasivni slozku tvofi
vazivové komponenty svalové tkan¢ a aktivni slozku viskoelastické vlastnosti
jednotlivych svalovych vlaken. Pfi palpaci zjiStujeme, jestli je sval ochably nebo jestli
naopak klade odpor proti naSemu tlaku. Posuzovani kvality svalového napé€ti neni
v klinické praxi jednoduché, protoze kazdy ¢lovék ma jiz od narozeni individudlni
klinicky svalovy tonus (Hermachova, 1999. s. 108). Pro posouzeni proto vzdy

srovnavame pravou i levou stranu.

2.1 Mechanismy udrzovani svalového napéti

Klidové svalové napéti, volni i mimovolni pohyby jsou vysledkem schopnosti
svalu provést kontrakci a ndslednou relaxaci a ¢innosti nervové soustavy. Nervové

fizeni svalového napéti se déje na n€kolika Grovnich.

2.1.1 Motoricka jednotka

Nejmensi funkéni jednotkou fizeni svalového napéti je motorickd jednotka.
Motorickou jednotkou rozumime o- motoneuron, ktery vychéazi z pfednich miSnich
roht jednotlivych segmentd, a vSechna svalova vldkna, ktera jsou timto motoneuronem
inervovana (Kanovsky, 2004). Motoricka jednotka miize inervovat razny pocet
svalovych vldken, proto rozliSujeme malé motorické jednotky ovladajici jen desitky
svalovych vldken a vykondvajici jemnou motoriku a velké motorické jednotky
ovladajici casto 1 vice nez tisic vlaken a vykondvajici vétsi silu (Rokyta, 2000. s. 248).
Mechanismus fizeni svalového tonu je na principu svalové kontrakce. Pii1 depolarizaci
nervové membrany se vzruch $ifi po celém axonu az k presynaptiké casti nervosvalové
ploténky, tam dojde k vyliti acetylcholinu, ktery se navaZe na postsynaptické receptory
a dojde k depolarizaci a Sifeni vzruchu na svalovou membranu. Vzruch se §iii pomoci
T-tubulti do sarkoplasmatického retikula odkud se uvolni vapenaté ionty, které se
navazou na troponin a zru$i tak vazbu troponinu s tropomyozinem a vytvoii se vazba

aktin a myozin, tedy svalové kontrakce (Rokyta, 2000. s. 246).
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Ke spravnému fungovéni svalu a udrzovani svalového napéti nesmi byt poruSen
periferni nervovy systém, nervosvalova ploténka ani svalova vldkna. Pfi poruse
o- motoneuronu nedojde k pfenosu vzruchu na vlakna motorické jednotky, coz se
projevi snizenim svalového tonu a nemoznosti provést pohyb. Porucha na drovni
nervosvalové ploténky ma obdobny efekt, avSak nepostihuje v§echna vlakna motorické
jednotky, ale jen né€které z nich. Porucha svalového vldkna, mezi n€z nejCastéji patii
metabolické poruchy, se muze projevit bud’ neschopnosti kontrakce, tedy snizenim
svalového tonu, nebo neschopnosti dekontrakce, zvySenim svalového tonu (Kanovsky,

2004).

2.1.2 Spinalni Fizeni svalového tonu

Do této kategorie miizeme zafadit jednoduché proprioceptivni spinalni reflexy.
Ve svalech jsou uloZeny receptory, svalova vieténka. Jsou uloZzeny ve svalu paralelng,
obalena vazivem a uvniti obsahuji intrafuzalni vldkna, ktera jsou oproti svalovym
extrafuzalnim vldknim krat§i a tenci. Kazdé svalové vieténko ma své motorické
i senzitivni zasobeni. Motoricka inervace je zajiSténa pomalej$im vedenim vzrucht,
v- motoneurony, které maji své télo umisténo v laterdlni ¢asti prednich rohd misnich
a inervuji polarni ¢asti svalového vieténka. Senzitivni zésobeni je zajiSt€no rychlymi
vlakny typu Ia. Jsou obtoceny kolem stfedu intrafuzalniho vldkna a odtud vedou
vzruch do pfislusného misniho segmentu, kde se monosynampticky pifepoji na télo
o-motoneuronu, odkud jsou extrafuzalni vlakna svalu inervovana. Svalové vieténko je
citlivé na protazeni, které je pii kontrakci tlumeno. Dojde-1i k neumyslnému protazeni
svalu, dojde i k protazeni svalovych vietének. Vzruch se pfenese na oo — motoneurony
a vysledkem je zkraceni svalu a svalovych vietének. Cim rychleji protazeni prob&hne
tim intenzivn&j$i je stah a mohlo by dojit k pfetrZeni svalu nebo jeho Slachy. Proto jsou
ve SlaSe umisténa Golgiho téliska, kterd daleko citliveji reaguji na svalovou kontrakei.
Pi napnuti Slachy reflexné utlumuji oo — motoneurony a koriguji tak silu kontrakce
svalu (Kanovsky, 2004).

Je dulezité zminit i gama systém, ktery zajistuje drazdivost svalového vieténka
pii nové délce svalu. Vieténka neustale srovnédvaji vlastni délku s délkou okolnich

extrafuzalnich vldken svalu. Pfi jejich zkracovani dochazi i ke zkracovani
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intrafuzélnich vldken svalového vieténka a tim jeho drazdivost klesd. v- systém
zajistuje, ze zkraceni intrafuzalnich vldken bude takové, aby drazdivost svalového
vieténka pii nové délce svalu byla zachovana. Rizeni y- systému je z retikularni
formace, pfes kterou plisobi i regulaéni mechanismy mozecku, bazalnich ganglii
a mozkov¢ kary (Trojan, 2005. s. 36-37). Prostfednictvim o a y- motoneurontl je tedy
zajisténo umeérné svalové napéti a jeho regulace pii pohybu.

Na spinalni trovni ptsobi také mechanismy ovliviiujici napé€ti jinych svali
inervovanych ze stejného segmentu, které¢ se bud’ na pohybu ucastni nebo zajistuji
drzeni dané ¢asti téla. Ze svalového vieténka jde signal k o — motoneuronu dané¢ho
svalu a pfes interneuron zpusobi aktivaci agonistickych svald, ,,pomocnikii pohybu®,
a inhibici antagonistickych svalt, ,,protihraci* pohybu.

Svalové napéti mize byt ovlivnéno také prostiednictvim exteroreceptord,
reakci na bolestivy nebo tepelny podmét mizeme na koncetinach pozorovat zkiizeny
extenzorovy reflex, nebo nociceptori, kdy télo zaujima takovou polohu, ve které je

drazdéni receptorti bolesti neyjmensi (Kanovsky, 2004).

r ~r r

2.1.3 Supraspinalni Fizeni svalového tonu

Supraspindlni aktivita ma v fizeni svalového tonu rozhodujici vyznam.
Ovliviluje o — motoneurony, y- motoneurony 1 interneurony. Patii sem vliv
pyramidové a extrapyramidové drahy a mozecek, ktery je v fizeni svalového tonu
vyznamnym centrem ( Kanovsky, 2004).

Pyramidova drdha se uplatiuje pfi monosynaptickém pienosu vzruchu
na o — motoneurony, v modulaci interneuronti i y- motoneuront. Pfi jeji 1€zi dojde
ke zvySené drazdivosti o — motoneurontl, kterd se projevi zvySenim svalového tonu,
konkrétné spastickym syndromem.

Extrapyramidovy systém se uplatiluje predev§im v fizeni opérné motoriky.
Hlavni vyznam maji nukleus ruber, vestibularni jadra a retikularni formace, jejichz
jadra pfijimaji informace zrGznych mist podilejicich se na fizeni motoriky. Sviij
dalezity vyznam maji také bazalni ganglia, pfi jejichZz poruse dojde k rigidnimu
zvySeni svalového tonu. Na svalovy tonus mé extrapyramidovy systém vliv pievazné

tlumivy a diky svému spojeni s mozkovou kirou je jeho funkce také pohyboveé
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z proprioceptortl Sijového svalstva a labyrintu, které zajist'uji posturalni reflexy a tedy
vzpiimené drzeni téla pfi vychyleni. Nukleus ruber a tractus reticulospinalis lateralis
maji facilitujici vliv na flexory a tlumivy vliv na extenzory, vestibularni jadra a tractus
reticulospinalis medialis maji vliv opacny (Kanovsky, 2004).
Pro udrZovani svalového tonu mé dileZitou funkci mozecek. Funkéné ho

délime na tfi ¢asti:

e spinalni mozecek — paleocerebellum,

e vestibularni mozecek — archicerebellum,

e korovy mozecek — neocerebellum
Pro udrZzovani svalového napéti jsou dilezité¢ hlavné spinalni a vestibuldrni mozecek,
které se podileji na fizeni opérné motoriky, korovy mozecek se ucastni spiSe jemnych
cilenych pohybii (Trojan, 2003. s. 627; Rokyta, 2000. s. 265). Paleocerebellum piijima
informace z michy, z exteroceptori a hlavné z proprioceptor. Velice uzce se proto
na fizeni svalového napéti podili. Koordinuje ¢innost o-motoneuronti
a y-motoneuront a tak udrzuje rovnovazny stav mezi podrazdénim a utlumem
u proprioceptivnich reflexti. V1iv na né je hlavné tlumivy, prevazné pro antigravitacni
svaly. Také aktivuje sestupnou inhibi¢ni Cast retikularni formace. Archicerebellum
dostava informace z vestibularniho ustroji a podili se piedevSim pii udrzovani
vzpiimeného drzeni téla a spolecné s retikuldrni formaci zajiStuje posturalni reflexy.
Pti jeho poruse dojde k tézkym porucham rovnovahy (Trojan, 2003. s. 627-628;
Rokyta, 2000. s. 265)

Mozecek zpracovava informace se vSech mist ucastnicich se fizeni motoriky

a zajistuje Upravu svalového napéti a koordinované provedeni pohybu v zavislosti
na dané poloze nebo pohybu téla. V mozecku se také vytvaii pohybové programy,
takze se jeho porucha projevi nejen poruchou svalového tonu a pohybové koordinace,

ale také ztratou pohybil jiz naucenych.
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2.2 Poruchy svalového tonu

Poruchy svalového napéti vznikaji  nésledkem poruchy nebo oslabeni
nékterého z mechanismd, ktery ovlivituje jeho regulaci. Drahy ovliviiujici udrzovani
svalového napéti jsou podobné drahdm volniho a mimovolniho pohybu, proto se
poruchy svalového tonu projevi pfi jejich vysetieni (Kolat, 2009. s. 57-58).

Velice castd porucha svalového napéti je také zplsobena neadekvatnim
zatézovani pii profesich, pfevazné jednostranné zaméienych, jako je napt. prace

u pocitace nebo dlouhodobd staticka zatcz.

2.2.1 Hypotonie

Hypotonii (hypo = malo) rozumime patologické snizeni svalového napéti, pii
uplné ztrat¢ svalového napéti hovoiime o svalové atrofii. Dochazi k nedostatecné
elasticité svalu a ke sniZeni rezistence pfi palpaci (Hermachova, 1999. s. 108). Svaly
jsou ochablé, maji zplostély vzhled, vykazuji snizeni svalové sily a lehce se dostanou
do pretizeni. Obvykle dochdzi ke zvétSeni pohyblivosti v kloubech (Tortora,
Derickson, 2009. s. 323). Sval neni schopen provést takovou svalovou kontrakci, ktera
by byla schopna udrzet dostatecné svalové napéti. Pii pisobeni vngjsi sily se svaly
nedostate¢né zapojuji, coz vede ke zménam zatézovani kloubi, proto kazdou hypotonii
muzeme pozorovat i pii vySetfeni postury (Kolat, 2009. s. 65).

Diivody vzniku hypotonie mohou byt rizné. Zakladni rozdé€leni piicin je:

e neuralni,

e nonneuralni.

2.2.1.1 Neuralni

Neuralni pfi¢iny vznikaji ndsledkem poruseni nékterého z regula¢nich okruhti
svalového tonu, at’ uz na spinalni nebo supraspinalni Grovni.

Pfi poruse na urovni spindlni dojde k preruseni nékteré c¢asti spinalniho
reflexniho oblouku. Mezi takovou poruchu patii uplné preruseni periferniho nervu, kdy
dojde k pteruseni eferentni (motorické) ¢asti oblouku. Svaly ztraceji svou inervaci,

protoze vzruch se k nim viibec nedostane a stavaji se plegické, coz je nejvyssi stupeint

17



hypotonie. Dal§i pfi¢inou sniZeni svalového tonu mize byt poskozeni na Urovni
miSnich kofenti, kdy se oslabeni svalu projevi v segmentu, ktery dany misni kofen
inervuje, a prednich roht miSnich, nasledkem jejichz poskozeni je hypotonie prevazné
akréalni casti koncetin (toto postizeni mizeme pozorovat u poliomyelitidy — détské
obrny). Hypotonie se mtize také projevit pii poskozeni zadnich miSnich provazci, tedy
ztratou aferentace z proprioceptorti (tabes dorsalis).

Na supraspinalni urovni je hypotonie zpiisobena nejcastéji mozeCkovou 1ézi,
poskozenim v oblasti bazéalnich ganglii nebo ischemii v oblasti gyrus postcentralis

(Kolat, 20009. s. 65).

2.2.1.2 Nonneuralni

U nonneurdlnich pficin predpokladame neporuSenost centralniho nervového
fizeni, k hypotonii tedy nedochazi porusenim nékterého z regulacnich okruht, nybrz
nejcastéji nasledkem imobility nebo sniZzené aktivity. Funkce tvoii organ. Kdyz
nebudeme né¢jaky orgdn pouzivat, ztrati svou funkci. Tohle heslo plati 1 pro svaly. Pii
nedostatecné svalové aktivité svaly budou minimalizovat nebo mohou 1 ztratit svou
funkci. U imobility, nedostatku pohybu, dochazi k ubytku svalové hmoty, protoze
svalova vlakna nekontrahuji jako pfi bézné denni aktivité, a disledkem toho se snizuje

sila a vytrvalost svalu (Novotna, 2010).

2.2.2 Hypertonie

Hypertonie (hyper = vice) je naopak zvyseni klidového svalového napéti. Svaly
jsou tuzsi, kladou neelasticky odpor pii pohybu a ptetrvavajici svalova kontrakce ¢asto
zamezuje pohyby v kloubech do krajnich poloh. Sval neni schopen relaxovat a jeho
tonus se stdva neadaptabilni (Hermachova, 1999. s. 109). Hypertonické zmény svalu
mohou byt bud’ mistni, lokalizované v urCité cCasti svalové tkané, nebo mohou
vzniknout nasledkem neurologického postizeni jako je naptiklad cévni mozkova
prihoda, détska mozkova obrna, urazy nebo onemocnéni mozku. Tedy i hypertonii
muZeme rozdélit na:

e neurdlnia

e nonneuralni

18



2.2.2.1 Neuralni
Jak uZ bylo vySe feCeno pfic¢inou neurdlni hypertonie je néjaké neurologické
postizeni, tedy postizeni centrdlni nervové soustavy na néckteré zjejich etdzi.
Hypertonii na neurologickém podkladé mizeme rozdélit na dva druhy a to na:
o

spasticitu a na

°  rigiditu (Tortora, Derickson, 2009. s. 323).

2.2.2.1.1 Spasticita

Podle Lanceho definice z roku 1980 je spasticita porucha svalového tonu, ktera
je charakterizovana zvySenim tonického napinaciho reflexu v zévislosti na rychlosti
pasivniho protaZeni (cit. Lance, 1980 in Stétkatova, 2009. s. 149). Jeho definice byla
v nyn¢jSich letech modifikovana a doplnéna o patofyziologické poznatky. Mayer
zpracovaval rizné nazory na spasticitu a podle nich ji definoval jako poruchu
senzomotorického systému charakterizovanou zvysenim svalového napéti v zavislosti
na rychlosti protazeni a zvySenim Slachookosticovych reflexi (Mayer, 1997. s. 1-13).

Spasticita byva neurologicky problém u syndromu centralniho motoneuronu,
ktery sekundarn€ vznikd u cévnich mozkovych piihod, trazech hlavy, misnich
poranéni, u degenerativnich onemocnéni jako napf. roztrousena skler6za nebo miize
vznikat pifi perinatdlnim poSkozeni mozku - détska mozkova obrna (Foran, 2005.
s. 713). Dochazi ke zméndm napinaciho reflexu: ke zvySené excitabilité
o — motoneurond a ke ztraté Gtlumu reflexu descendentnimi motorickymi drahami, coz
vede k hyperreflexii (Dylevsky, 2010. s. 94-96). DalSim projevem spasticity jsou
pozitivni tzv. flekéni nebo extenéni iritani neboli spastické jevy, mezi néz patii napf.
Babinski, Chaddock nebo Juster (Kolar, 2009, s. 61).

Klinicky se spasticita projevi zvysSenou tuhosti v kloubech, sval je vyrazné
oslabeny a neni schopen volného tizeni polohy a selektivnich pohybli koncetiny, ¢imz
konCetina ztraci svou obratnost a zrucnost (Foran, 2005. s. 713). Pfi palpac¢nim
vySetteni je pii provedeni rychlého pasivniho pohybu piitomny naridstajici odpor
svalového napéti (¢im rychleji pohyb provadime, o to vic odpor svalu roste), po némz
muZe (nebo nemusi) néasledovat nahlé povoleni, snizeni svalového tonu. Tento jev
oznacujeme jako fenomén zaviraciho noze (Kanovsky, 2004). Odpor kladeny svalem

proti pasivnimu natazeni muzeme subjektivné zhodnotit.
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Ashworth popsal pétibodovou stupnici spasticity:

0 = normalni svalovy tonus

1 = mirn¢€ zvySené svalové napéti

2 = vyrazny narust svalového napéti, ale pasivni pohyb lze provést
3 = zna¢ny narast svalového napéti, pasivni pohyb lze provést tézce

4 = postizena koncetina je rigidné ve flexi nebo extenzi.

Stupnice byla pozd¢ji modifikovana, vice se specifikovala a rozsitila se o jeden stupen.

Modifikovand Ashorthova skéla spasticity:

0 = zadné zvySeni svalového napéti

1 = mirné zvySeni svalového napéti projevujici se zadrhnutim a naslednym
uvolnénim nebo minimalnim odporem na konci pohybu

I+ = mirné zvySeni svalového napéti projevujici se zadrhnutim a nasledny
minimalnim odporem po zbytek pohybu

2 = vyrazngj$i zvySeni svalového napéti po celou dobu pohybu, ale postizenou
koncetinou Ize lehce pohybovat

3 = znacéné zvyseni svalového napéti, pasivni pohyb lze tézce provést

4 = postizena koncetina je rigidné ve flexi nebo extenzi (Bohannon, 1986.

5. 207).

Dlouhodobé trvani spasticity mtize vést k vazivovym kontrakturdm, které
mohou omezovat pohyb, u déti mohou vést az ke kostnim deformitam. Pii vySetieni je
tedy dulezité rozpoznat zda se jednd o odpor zplsobeny spasticitou nebo o odpor

vznikly nasledkem zmén vlastnosti svalu (Dylevsky, 2010. s. 98).

2.2.2.1.2 Rigidita

Rigidita, neboli svalova tuhost, je podle definice Americké asociace
elektromyografické mediciny oproti spasticité na rychlosti nezavislé zvyseni svalového
tonu a tuhosti v kloubu v pritbé¢hu celého rozsahu provadéného pohybu. Odpor svalu
tedy zlistdva behem celého rozsahu pasivniho i1 aktivniho pohybu a je pfitomny i tehdy,
kdyz pohyb provadime velmi pomalu (Lee, 2002, s. 621). Zvyseni tonu u rigidity ma
konstantni charakter ve vSech smérech pohybu, napft. pii flexi i extenzi zapéesti nebo
predlokti, a proto je muizeme pfirovnat k ohybani olovéné trubky (tzv. fenomén

olovéné trubky). V prubéhu pasivniho pohybu mizeme zaznamenat svalové naskoky
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a narazy, coz je dano reflexnimi stahy antagonistl daného pohybu. Tento jev
oznacujeme jako fenomén ozubeného kola. Klinicky se rigidita obycejné vysettuje pfi
uplné relaxaci na hornich koncetinach v zapésti a loketnim kloubu, na krku, na trupu
a v kotniku (Fung, Thompson, 2002. s. 474).

Rigidita vznikéa poruchou extrapyramidového systému, kdy dojde ke ztraté jeho
inhibi¢nich vlivii, k poruse rovnovahy mezi agonistou a antagonistou, a svaly zlstavaji
trvale napjaté. S nejvétsi pravdépodobnosti vznikd porucha nasledkem abnormalni
aktivity bazalnich ganglii (Bergman, 2002. s. 29). Spole¢né s hypokinezi je rigidita
hlavnim projevem hypokineticko- hypertonického (rigidniho) syndromu, obecné
znamého jako Parkinsonova choroba. U ni byva zvySeny tonus svali pievazné
flexorovych skupin, proto lidé trpici touto chorobou maji typické flekéni drzeni téla
a pfedsunuté drzeni hlavy (Ambler, 2006. s. 36).

Rigidita mize téméf vymizet ve spanku nebo pii  odpocinku
(a to 1 v pokrocilém stadiu Parkinsonovy choroby), ale je snadno posilena aktivitou
(pohybem) druhostranné koncetiny (tzv. Fromentiv manévr na zvyraznéni rigidity)

(Fung, Thompson, 2002. s. 474).

2.2.2.2 Nonneuralni

Nonneurdlni zmény ve svalu jsou vétSinou lokdlni. K nejcastéjSim
hypertonickym zméndm ve svalu mizeme zaradit tzv. spoustové body neboli trigger

pointy, kontrakturu nebo spasmus (Kolat, 2009. s. 57-59).

2.2.2.2.1 Lokalni hypertonie - myofascialni trigger point

Myofascidlni spoustovy bod — trigger point (TrP) byl definovan jako vysoce
lokalizované pftecitlivélé misto, které je hmatatelné v napjaté skupiné kosternich
svalovych vlaken (Hong, 1998. s. 863). ZjednoduSen¢ feceno jsou to ohranicené
uzliky, které nachazime v tuhych svalovych snopcich, nikoli v celém svalu. Uzlik je
tvotfen kontrahovanymi sarkomerami, které jsou nahromadéné blizko u sebe. V tomto
misté¢ nahromadénych sarkomer se zvétSuje primér svalového vlakna. Naproti tomu
sarkomery vldkna mimo uzlik jsou protazené a v tomto misté svalu se primér vldkna
naopak zmensuje (Lewit, 2003. s. 96).

Vznik spoustovych bodl je pravdépodobné¢ podminén poruchou na wrovni
nervosvalové ploténky. I kdyz je v klidu, dochazi k nepietrzittmu nadmérnému

uvolnovani acetylcholinu do synaptické $térbiny a tedy k aktivaci acetylcholinovych
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receptor na postsynaptické membrané svalu, coz vede k vyvolani akéniho svalového
potencidlu a k pretrvavani mistni svalové kontrakce ( Travellova a Simons, 1999). Tato
trvajici kontrakce zvySuje energetické naroky a také utlacuje mistni krevni cévy, coz
snizuje nabidku kysliku. Vysledkem je rychlé vycerpani adenosintrifosfatu (ATP)
a energetickd krize. ATP na nervosvalovém zakonceni inhibuje vyplavovani
acetylcholinu a zajiStuje vstiebavani vapenatych ionti zpét do sarkoplasmatického
retikula, takze jeho vycCerpanim se zvySuje vydej acetylcholinu na nervosvalové
ploténce a zhorSuje se zpétné vychytdvani Ca 2+ iontd, coz zvySuje kontraktilni
¢innost a ¢imz se také uzavird zacarovany bludny kruh (McPartland, 2004. s. 245).

Palpacnim vySetfenim muizeme trigger pointy ve svalu rozeznat, pii jejich
rychlém ,,pfebrnknuti vyvolame mistni svalovy zaskub (Hong, 1998. s. 863). Jak jiz
bylo vySe psano, uzliky jsou piecitlivélé a casto byvaji zdrojem bolesti. Pfi plisobeni
tlaku v misté jejich lokalizace miZzeme vyvolat lokalni bolest, n€které trigger pointy
vyvolavaji 1 bolest pfenesenou (Cummings, 2001. s. 986). Pfitomnost trigger pointl
muze byt také spojena s lokalnimi vegetativnimi pfiznaky jako je napt. vasokonstrikce,
pilomotorové reakce nebo zvySena potivost (Hong, 1998. s. 863). RozliSujeme dva
druhy spoustovych bodi: aktivni a latentni. Aktivni vyvoldva pfenesenou bolest
(mohou byt napt. zdrojem chronické bolesti hlavy (Cummings, 2001.s 986)) nebo
bolest pii reakci na pohyb, zatimco latentni trigger point je citlivé misto, pfi jejimz
stlaeni pacient vnima bud’ jen nepiijemné pocity nebo lokalni bolest (Hong, 1998.
s. 863; Aguilera, 2009. s. 515-516).

Nejcastéjsim svalem, u kterého dochdzi k rozvoji myofascidlnich spoustovych
bodi a k vyvolani prenesené bolesti je m. trapezius, konkrétnéji je to v jeho horni ¢asti.
Studie mladych Zen ve véku od 20 do 40 let ukazala, Zze se myofascialni bolest hlavy
vyskytuje u 30% znich a ztoho 6% ma zavazné ptiznaky vyzadujici 1écbu. Svaly
m. trapezius, m. levator scapulae, m. infraspinatus a m. scalenus byly z 84,7% tvofeny
trigger pointy ztoho 34,7% piipadalo m.trapezius a 19,7% na m. levator scapulae

(Lamba, Pant, 2011. s. 56).

2.2.2.2.2 Kontraktura a spasmus

Kontrakturou rozumime abnormalni fixované zkraceni svalové tkané, které je
doprovazené zvySenou odolnosti vii€i pasivnimu protazeni. V kapitole o kosternim

svalu jsem uvedla, ze zakladni funkéni jednotkou svalu je sarkomera. Pocet sarkomer
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ve svalu neni pevné stanoveny a miize se ménit. Mize bud’ nartstat nebo klesat a to
i u vékove star§iho svalu. Svalova kontraktura miize vzniknout jako disledek poklesu
poctu sarkomer v sérii svalového vladkna (O’Dwyer, 1996. s. 1737-8). Dale mtze byt
také zplisobena fibrozni prestavbou tkani podporujicich sval, kdy dojde ke zménadm
ve vazivové slozce svalového tonu (Keane, 2003). Myofibrily jsou postupné
nahrazovany ukladanim kolagenu a dalS§imi extracelularnim proteiny produkované
svalovymi fibroblasty (Zhao, 2008. s. 19371).

Spasmus oproti kontraktufe je doCasna kontrakce svalu reflexné vyvolana
néjakym bolestivym podnétem nebo praveé probihajicim zdnétem (napf. neuroinfekce,

poranéni kloubu, lumbago...) (Kolat, 2009. s. 58).

2.2.2.2.3 Funkéni blokady kloubu

Funk¢ni blokddou miZeme oznacit poruchu funkce kloubu, ktera neni
doprovazena jeho stavebnim poSkozenim nebo naruSenim.

Po jejim odstranéni se funkce kloubu znovu obnovi (Rychlikova, 2002. s. 20).
Blokéada ma tfi charakteristické pfiznaky (Tichy, Mackova, Jelinek, 2010. s. 473):

o

omezeni rozsahu pohybu v kloubu,

o

kloub ztraci svou kloubni vili (joint play),
° zmeéna napéti kosternich svali, které se zablokovanym kloubem
néjak souvisi, bud’ kloub piekracuji nebo v ném vykondvaji
aktivni pohyb.

Zpravidla se funk¢ni blokada sklada jak z hypertonickych, tak z hypotonickych
svalll a jejich rozlozeni je zcela typické. Hypertonicky bude ten sval, ktery vykonava
zvétsSeny dil¢i pohyb v kloubu. Na stran¢ vétSiho dil¢tho pohybu téméi splyva
fyziologicka bariéra s anatomickou, coz pfi vySetfeni vnimame jako tvrdou bariéru
a zcela nepfitomnou kloubni vili. Na opacné, antagonistické strané kloubu jsou pak
svaly hypotonicke, vykonévajici mensi dilci pohyb. Na strané mensiho dil¢iho pohybu
se od sebe fyziologickd a anatomickd bariéra oddaluji, coz se projevi zvétSenim
kloubni viille a mek¢i bariérou (viz obr. 1)(Tichy, Mackova, Jelinek, 2010. s. 475).
Tato svalova dysbalance je reflexné zptsobena recipro¢ni inhibici.

Funk¢ni blokady kloubu mohou vzniknout nasledkem svalovych dysbalanci

(napf. jednostrannym pietéZzovanim kloubu), traumatizaci (nédhly Spatny pohyb) nebo
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vrwe

(Tichy, 2005).

A F SfiSa FA A*F  5f Ga F A

norme  hyper
fonus  tonus

tonus

Obr. 1. Vlevo zdravy kloub a vpravo kloub s funkéni blokadou
(A - anatomicka bariéra, F - fyziologicka bariéra, Sa — stfedni anatomické postaveni, Sf -
stiedni fyziologické postaveni, dvouhlava Sipka - celkovy rozsah pohybu, jednohlava Sipka -

dil¢i rozsah pohybu, kloubni viile- prostor mezi A a F)

2.2.2.2.4 Poruchy svalového napéti ve vztahu k drZeni téla — svalové dysbalance

V dnesni dobé z lidskych Zivoti vymizel aktivni Zivotni styl. Inaktivita, sedavé
zaméstnani nebo naopak jednostranné kazdodenni statické pretézovani vede ke vzniku
svalovych dysbalanci, jejichz nasledkem je tvorba chybnych pohybovych stereotypt,
které¢ vedou k neekonomizaci pohybu. Kloub nebo pohybovy segment ztraci své
centrované nastaveni a dochazi k jeho pietézovani (Lewit, 2003. s. 43).

Svaly zajist'ujici spravné drzeni téla oznaCujeme jako posturdlni. Nékteré z nich
maji zfetelnou tendenci k hypotonii a jiné k hypertonii. Svaly majici sklon spise
k ochabovani a k oslabeni oznacil profesor JANDA jako svaly fazické, které z hlediska
vyvojové kineziologie patii do skupiny vyvojové mladsich svald. Svaly s tendenci
k hyperaktivité a ke zkracovani oznacil jako tonické neboli posturalni. Ty z hlediska
vyvojové kineziologie patii do svali vyvojové starSich. Nasledkem rozlozeni
hypotonickych a hypertonickych svali vznikaji svalové dysbalance, které jsou natolik

charakteristické, Ze o nich hovotfime jako o syndromech (Lewit, 2003. s. 43).
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2.2.2.2.4.1 Dolni zkFiZeny syndrom

Nastavd nerovnovaha mezi 3 svalovymi pary:

° oslabeni mm. glutes maximus a zkraceni flexorii kycle;

° oslabeni bfisnich svall a zkraceni bedernich vzpiimovaci;

° oslabeni m. gluteus medius a zkrdceni m. tensor faciae latae
a m. quadratus lumborum.

Nasledkem této svalové nerovnovahy je zvétSend anteverze panve a hyperlordéza
bederni patefe. Zkracené byva také ischiokrurdlni svalstvo, nejspiSe diky snaze

kompenzovat zvySenou anteverzi panve (Lewit, 2003. s. 142-143).

2.2.2.2.4.2 Horni zk¥iZeny syndrom

Svalové dysbalance nastava u téchto svalovych skupin:

o

horni a dolni fixatory lopatek;

° mm. pectorales a mezilopatkové svalstvo;

° hluboké flexory Sije a extenzory §ije s kyvaci.
Typické pro tento syndrom jsou kulatd zada a protrakce ramen, zplisobena zkracenim
prsnich svall, pfedsunuté drzeni hlavy a krku, které je zplsobeno oslabenim

vvvvvvv

hlavné v horni kréni ¢asti (Lewit, 2003. s. 143).

2.2.2.2.4.3 Vrstvovy syndrom

Syndrom, ktery charakterizuje stfidani vrstev hypertonickych a hypotonickych
svalii. Pti pohledu zezadu shora vidime hypertonické horni fixatory lopatek, oslabené
mezilopatkové svalstvo, hypertonické bederni vzptimovace, oslabené hyzdové
svalstvo a hypertonické ischiokruralni svaly. Pfi pohledu zeptedu shora pozorujeme
vypadlé hluboké flexory krku, zkracené prsni svaly, oslabené biisni svaly

a hypertonické flexory kyc¢le (Lewit, 2003. s. 143).
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3 MOZNOSTI FYZIOTERAPIE

Ukolem fyzioterapie a rehabilitace pii kazdé 16¢bé, i u poruch svalového napéti,
je vzdy tfeba ke kazdému pacientovi pfistupovat individudlné s ohledem na jeho
schopnosti a hloubku postizeni. Diilezité je jit za hlavnim cilem rehabilitace, pomoci
pacientovi po jeho poSkozeni tak, aby se po skonCeni Iécby mohl vratit
k co nejkvalitnéjsimu zptsobu Zivota, v nejlepsSim pfipadé mu umoznit zit tak, jak zil
pfed svym poskozenim. Také se doporucuje neopomenout ty cile, kterych si pacient
sdm pieje dosdhnout. Vzdy je vSak tfeba jit po cest€¢ po malych kriccich
od kratkodobych cill, postupné k cilim dlouhodobym (McClain, 2005. s. 56-59).

Pro spravnou volbu terapie svalového tonu je rozhodujici presné hodnoceni.
Dilezité je:

- rozpoznat spoustéci faktory zvySeni svalového tonu (napf.
spasticity) a jak se to promitd do drzeni téla a pohybu;

- zhodnotit vztah nervové (aktivni) a nonneuralni slozky;

- zhodnotit soucasné a mozné budouci ucinky poruchy na mekké
tkan¢, zkraceni a jaky dopad maji na funkci;

- rozpoznat svalovou slabost;

- zhodnotit pohybové vzory a funkéni schopnosti (Lockley, 2004.
s. 6).

3.1 Kinezioterapie — l1écba pohybem

VSechny poruchy svalového napéti maji jeden spole¢ny problém: sval neni
schopen regulace svého napéti a relaxace, coz vede k tomu, ze neni schopen ani své
regenerace. Schopnost regulace svalového napéti je vSak velmi dulezitd pro koordinaci
kazdé svalové prace, tedy pro kazdodenni provadéni pohybu. Vliv na svalové napéti
ma samoziejmé nervovy systém, svilj vliv maji vSak také nejriznéjsi okolni podnéty
(zména napéti v okolnich svalech, zména prokrveni, zména v kloubech nebo vnitinich

organech, taktilni podnéty, zmény vnéjsiho prostied atd.). MizZeme fici, ze svalové
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napéti je ,,fe¢ svalu“ a kazdd jeho zména je odpovédi na rizné vnitini nebo vnéjsi
podnéty. Pti vySetfeni by tedy mélo byt cilem snazit se ziskat co nejvice informaci
(anamnéza, aspekce, drzeni téla, palpacni vySetieni) a hledat pfi¢inu, proc¢
k patologické zméné svalového napéti doslo (Hermachova, 1999. s. 108-9).
Terapeutickym cilem je potom obnovit dynamicky stav, aby vSechny svaly mély
optimalni svalové napéti, coZ znamend, Ze ho budou také schopny piimétrené
regulovat, a dojde k ekonomizaci pohybové funkce. K tomu lze dojit pomoci vyuziti
odpovidajicich metod, technik a cvi¢eni. Tohoto stavu optimalniho svalového napéti
vSak neni jednoduché dosahnout, vyzaduje aktivni spolupraci pacienta, ktery je
ochoten se ucit vnimat stav vlastniho téla a peCovat o sebe (Hermachova, 1999.

5. 109).

3.1.1 Techniky manualni terapie

Manualni terapie je u€innou a osvédcenou terapii a jeji d¢jiny sahaji az do davné
historie. Uz lidovi 1é¢itelé navraceli hybnost patefe a kloubii, kdyz nechali malé déti
bosyma nohama $§lapat po zadech dospé€lych unavenych po tézké praci. Cilem oSetfeni
je uvolnéni pohybového segmentu, obnova kloubni viile, ale i tiprava svalového napéti
a oSetfeni TrP (Lewit, 2003. s. 21).

Jednou z léebnych metod manudlni terapie je technika mékkych tkani. Mckké
tkan¢ maji Gzky vztah k pohybu jak anatomicky tak funkcéné. Jejich zmény vznikaji
sekundarné pii svalovych nebo kloubnich poruchéch a oznacuji se jako reflexni (méni
se jejich posunlivost a protazitelnost). Pii oSetfeni mekkych tkani tak mulzeme

ovlivitovat svalovy tonus nékolika zptisoby (Lewit, 2003. s. 161-162;216-217):

1. ProtaZeni pojivové fasy — technika uzivand hlavné u zkracenych povrchovych
svalll napf. m. trapezius, ischiokrurdlnich svalti nebo u adduktorti kycelniho
kloubu, protoZze znich lehce lze vytvofit fasu, kterd se uchopi mezi palec
a ukazovacek a provadi se jeji protaZzeni do tvaru pismene ,,S*, dosdhne se
predpéti a poté ceka na uvolnéni.

2. Pulsobeni tlakem — plisobenim nepatrnym tlakem terapeut ¢ekd na dosazeni

bariéry, po niZ nasleduje uvolnéni. To zplsobi relaxaci povrchovych svali.
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Provadi se zejména u téch svald, které je mozno uchopit mezi dva prsty (SCM,
horni ¢ast m. trapezius, m. pectoralis major).

3. Exteroceptivni stimulace — technika hlazeni, kterd se uzivd pfi zménach
citlivosti, které jsou doprovazené zménou svalového tonu. Pro hypotonické
svaly ma hlazeni stimulacni efekt, hlazenim hypertonicky svali naopak

podporujeme relaxaci. Tak dochazi k optimalni Gpravé svalového tonu.

Mezi metody manipulacni 1écby patii také postizometricka relaxace (PIR). Patii
mezi relaxaéni techniky a uziva hlavné k ovlivnéni svalovych spasmi, myofascidlnich
spoustovych bodi a knavozeni svalového uvolnéni. K tomu vyuZziva principu
postfacilitatniho utlumu (Peckova, Dvoiak, 2007. s 148). Vychozi postaveni PIR je
aktualni krajni poloha daného svalu, nasleduje izometrickd kontrakce po dobu asi 10
sekund. Z dGvodu snizeni prahu drdzdivosti hypertonickd vldkna reaguji rychleji
1 na minimalni aktivitu, proto pro jejich selektivni aktivitu je izometrickd kontrakce jen
proti minimalnimu odporu. Potom terapeut vyzve pacienta, aby se nadechl
a s vydechem se uvolnil. Béhem relaxace vyckava terapeut az sval povoli, na tzv.
fenomén tani, a potom mirné sval protdhne. Doba relaxace by pii tom méla byt delsi
nez doba kontrakce. Dalsi PIR se potom provadi z dosazené relaxované pozice. (Lewit,
2003. s. 230-231; Peckova, Dvorak, 2007. s. 149).

Modifikaci PIR je antigravitacni relaxace, kdy misto odporu terapeuta pacient
vyuZzije gravitacni sily, pfirozeny odpor pii zvedani hlavy, trupu nebo koncetin, a miize
tak cviceni provadét sam jako autoterapii n€kolikrat denné (Lewit, 2003. s. 231).

Po PIR je dobré vyuzit dals$i metodu, kterou je recipro¢ni inhibice, kdy vyuzitim
aktivity antagonisty zpisobime utlum agonistického svalu. Pacient provadi pohyb
aktivné sam nebo proti odporu v opacném smeéru, nez pusobi sval, ktery chceme
relaxovat. Tak miize dojit k nafacilitovani svalu, ktery je v oslabeni, a zaroven cestou
recipro¢ni inhibice k relaxaci a utlumeni svalu, ktery je naopak hypertonicky (Lewit,
2003. s. 231; Kolat, 2009. s. 247). Metodu recipro¢ni inhibice lze spolecné se
svalovym protahovanim vyuzit jako prevence kontraktur u déti s DMO nebo
u pacientl se spasticitou (Barnes, Johnson, 2008).

Ischemicka komprese, nebo jinak feceno také akupresura je dnes velice popularni
metodou manudlni terapie a je uzivana k 1é¢bé myofascidlni bolesti, tedy predevsim

TrP (Hains, 2010. s. 362). Pasobeni tlaku na TrP zptasobi jeho ischemii a po uvolnéni
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tlaku nasleduje hyperémie (prokrveni). Pisobenim tlaku by mélo byt tak dlouhé dokud

nedojde k jeho uvolnéni.

3.1.2 Manualni centrace kloubu dle Capové

Pro centrovany kloub je charakteristické, ze se jeho pohyb uskutecniuje ve trech
dimenzich a ptsobi jako sféricky. Nasledkem ptetéZzovani a nerovnomérného rozlozeni
sil ptsobicich na kloub, mize dojit ke kloubni decentraci, coz miize vést k bolesti
a destrukci v kloubu. Manualni centrace ovlivituje svaly kolem centrovaného kloubu
a zesiluje aferencni slozku z kloubnich receptort. Centraci dochazi k opétovné
koaktivaci svall, jejiz disledkem je navozeni svalové normotonie, tedy uvolnéni
hypertonickych svalii a osloveni svalii oslabenych (Capova, 2008. s. 82; Peckova,
Dvorak, 2007. s. 148). U této metody vsSak neni dostatecn¢ vysvétleno na jakém

neurofyziologickém principu funguje, proto nékterymi terapeuty neni uznavana.

3.1.3 Antispastické polohovani

Antispastickym polohovanim klicovych bodt se udrzuji svaly v urcité pozici tak
dlouho, jak to Ize tolerovat a nasledkem jejich dlouhodobého a pomalého protahovani
dochazi ke znecitlivéni napinacich receptorti ve svalu. K polohovani mizeme vyuzit
ruzné ortézy a dlahy, které udrzuji kloub v urcité poloze a zvySuji tak jeho funkci.
Antispastické polohovani se obecné uziva hlavné pred cvicenim nebo jako prevence
vzniku kontraktur, omezeni nebo deformit a doporucuje se hlavné v programu

domaéciho cviceni (Akbayrak, 2005. s. 440-441).

3.1.4 Fyzioterapeutické koncepty a metody

Moderni fyzioterapeutické postupy vychazi z poznatkti o plasticit¢ CNS, coz
je schopnost CNS pfizplisobit se novym podminkdm. Neustalou facilitaci
a zvySovanim poctu aferentnich impulzii pfes rizné receptory mohou specialni
koncepty a metody pfimo neuroplasticitu ovlivnit a podnécovat funkéné anatomickou

pfestavbu, reparaci a regeneraci. Nékteré metody se zaméfuji jen na specifické
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symptomy, jiné se zamé&fuji na vice symptomli dohromady — mezi takové patii napt.:
Bobath koncept, PNF nebo Vojtova reflexni lokomoce, které jsou Casto uzivané pfi

1é¢be celkovych neurédlnich poruch (Kolaf, 2009. s. 229 - 230).

3.1.4.1 Bobath koncept (NDT)

Bobath koncept je dnes jiz definovan jako vySetfovaci a terapeuticky pfistup,
ktery hodnoti a 1é¢i osoby s poruchou funkce, pohybu nebo posturdlni kontroly
nasledkem poranéni centralniho nervového systému (IBITA 1996, 2003). Tento
terapeuticky koncept vroce 1991 zalozili manzel¢ Karel a Berta Bobathovi, ktefi
vypozorovali, ze centralné¢ podminéné poruchy maji specifické patologické projevy,
které pacientovi znesnadiiuji normalni zivot: abnormalni svalovy tonus, pfitomnost
vyvojoveé nizS§ich reflexti, porucha reciprocni inervace a asociacni reakce. Tyto

patologie ovlivituje Bobath koncept prostfednictvim:

o]

inhibice spasticity, kterd muze zabranovat uCelnym pohybim,
a chybnych pohybovych vzor;
facilitace normalnich pohybovych vzor;

stimulace pro lepsi vnimani polohy.

K tomu vyuziva napt. vhodné zmény polohy ¢asti téla, které utlumi patologicky
a podpofi normalni vzorec, nebo provadeni aktivniho a pasivniho pohybu v riiznych
osvédcenych kombinacich, které utlumi spastické vzorce (Pavla, 2003. s. 54-55; 1999.
s. 139).

Témer pred 20 lety vysvétlil koncept Karel Bobath takto: ,,Je to zcela novy zpisob
mysleni, pozorovani, interpretace toho, co pacient d€ld a stanoveni toho, ¢eho je
mozné u néj dosahnout. Neu¢ime pohyby, umoziujeme je.“ (Mayston, 2000).

Bobath koncept neni rigidni metodou, ale je tvarny a stile se v ¢ase méni. Jeho
obecnym cilem je dosdhnou maximalni mozné normalni funkce, tedy dosahnout
co nejveétsi mozné urovné plnéni kazdodennich tkond. Cile vSak musi byt redlné
vzhledem ke konkrétni osobé a vzhledem k prosttedi, ve kterém Zije
a se kterym se setkava. Tyto cile jsou stanoveny ve spolupraci se samotnym klientem
a jeho rodinou. Samotnd terapie je provadéna s funkénimi a smysluplnymi cily pro
konkrétniho jedince a vyzaduje klientovu aktivni ucast. Méla by byt provazena
neustalym kontrolnim vySetfenim, podle kterého je mozné posoudit jak na terapii

pacient reaguje a podle kterého je mozné terapii dale upravovat. Bobath koncept také
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obhajuje motorické u€eni a pracuje na jeho principu, hlavni diraz vSak klade na b&ézné
domaci aktivity (Mayston, 2000; Pavli, 2003. s. 57-58). Je terapeutickym procesem,
ktery trva 24 hodin denné a podili se na ném celé¢ pacientovo okoli (Pavla, 1999.

s. 139).

3.1.4.2 PNF - Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PNF je metodou lé¢ici neuromuskularni dysfunkce, jejimz cilem je ovliviiovani
aktivity o - motoneuronli prostfednictvim aferentnich impulza z taktilnich, zrakovych
nebo sluchovych receptorii a pievazné z proprioceptord, za ucelem postupné obnovy
pacientovych pohybovych schopnosti. K proprioceptivni stimulaci vyuziva PNF riizné
hmaty nebo pohyby, at” uz aktivni, pasivni, statické nebo proti odporu (Pavll, 2003.
s. 28). Zékladni princip techniky PNF je normalizace svalového tonu a podpora
svalové souhry a tedy obnoveni normalniho pohybu na zakladé pohybovych vzorcl
(patterns) (Pasiut, 2005; Pavla, 1999. s. 139). Tyto vzorce maji rtizn¢ kombinované
sledy kontrakci a relaxaci svalu, maji diagonalni pribéh a odpovidaji pohybim
v naSem kazdodennim Zzivoté. Kazdy vzorec ma tii slozky: flek¢éni/ extenéni, abdukéni/
abduk¢ni a vnitiné/ zevné rotacni.

Mezi zakladni principy PNF patii: stimulace svalovym protaZzenim, stimulace
kloubnich receptorii trakci nebo kompresi do kloubu, adekvatni mechanicky odpor,
taktilni stimulace dotykem a tlakem ruky terapeuta, zrakova stimulace, sluchova
stimulace slovnimi pokyny terapeuta. Prvni tfi se tykaji proprioceptivni stimulace
a dalsi tfi exteroceptivni stimulace (Pavla, 2003. s.31).

Prakticky uzivda PNF techniky vyuZivajici aktivaci agonistl, techniky uZzivajici

aktivaci antagonistll, relaxacni techniky a kombinované techniky (viz. Ptiloha 1).

3.1.4.3 Vojtova reflexni lokomoce

Principy reflexni lokomoce, diagnosticko — terapeutického principu, vypracoval
na zaklad¢ vlastniho pozorovéani a zkuSenosti neurolog Dr. Karel Vojta. Vychazel
z predstavy, Ze v centrdlni nervové soustavé (CNS) jsou geneticky programovany
zakladni pohybové vzory, jejichz fyziologicky vyvoj je pfi riiznych poruchach CNS
a pohybu néjakym zpilisobem omezen nebo blokovan. Reflexni lokomoci je mozno
aktivovat CNS a obnovit narusenou situaci s cilem znovuobnoveni téchto vrozenych
vyvojovych fyziologickych pohybovych vzorii (Pavla, 2003. s. 71; Kolar, 2009.
s. 260).
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Metoda vyuziva reflexni vzory, kterymi lze vstoupit do genetického kodovani
pohybového programu, tedy do jeho fizeni, a jejich pomoci aktivuje motorické funkce.
V riznych vychozich pozicich zasahuje terapeut do periferie manualnimi stimuly
(tlakem) na piesn¢ definovana mista na téle (aferentace), na tzv. spoustové zony, ¢imz
vyvola pfesnou motorickou odpovéd’ (eferentace), automatické lokomocni pohyby,
které¢ Vojta oznacil jako reflexni plazeni a reflexni otaceni. Tento mechanismus také
upravuje svalové napéti — snizuje hypertonus nebo spasticitu nebo naopak aktivuje
svaly, které jsou hypotonické (Pavli, 1999. s. 139).

Hlavni cile VRL jsou: zabranéni rozvoji patologickych vzorct, aktivace svalil
ve fyziologickych pohybovych vzorech, vyvolat celkovou zménu v drzeni téla
funkce. Aby terapie Vojtovou metodou byla uspésna, je tieba dodrzovat ptesnost jejiho
provadéni, intenzitu a frekvenci (terapie by méla byt davkovana né&kolikrat denné
zavisle na stavu pacienta), hlavné vSak zavisi na typu onemocnéni pacienta.

Hlavni indikace pro VRL jsou poruchy motorického vyvoje pievazné détskych
pacientl a spadaji sem hlavng¢:

° onemocnéni CNS — vSechny formy DMO, degenerativni
onemocnéni, poranéni mozku, michy;
postiZeni perifernich nervi;
ortopedické vady: skoliotické drzeni, dysplazie kycelniho kloubu,
pes equinovarus...(Kolar, 2009. s. 272).

I pfes prokdzany ucinek VRL, né¢ktefi terapeuti zpochybmuji princip, na kterém
Vojtova metoda funguje. Nelibi se jim nazor existence spoustovych zon, u nichz pii
pusobeni tlakem vyvoldme piesnou motorickou odpovéd’. Piiklanéji se spise k ndzoru,
ze jde o vedeni pohybu terapeutem, ktery pacienta spravné posturdlné zajisti a tak
zkvalitni podminky pro provedeni pohybu. Plsobenim tlaku, napf. nalehnutim
terapeuta na dité, terapeut dopliiuje opornou bazi a omezuje tak ditéti pohyb
v nékterych segmentech a zmensuje tak spektrum provedeni pohybu. Ditéti je vlastné
uréovano, kterym smérem se mad pohybovat, jakou oblast vyuzit k opote a jak pohyb

ma provést (Vareka, Dvorak, 2009. s. 3-5).
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3.2 Fyzikalni terapie

Fyzikélni terapie (FT) je slozkou fyzioterapie, kterd k 1é€ebnym ucelim vyuziva
fyzikélni energii (elektromagnetickou, mechanickou atd.). Ta je v kombinaci spolu
s dalsimi fyzioterapeutickymi prostiedky vysoce efektivni napt. u poruch pohybové
soustavy. Fyzikdlni terapie pfedevSim ovliviluje aferentni nervovy systém. Svymi
podnéty jeho informace zvysSuje nebo modifikuje a pomaha obnovovat autoreparacni
mechanismy, jejichz cinnost byla znéjakého davodu (funkéni, strukturalni...)
poSkozena. Fyzikalni terapii je potieba vzdy spravné davkovat a presné cilit, aby
nedoslo k zddnym nezddoucim ucinkiim a poskozeni pacienta (Pod¢bradsky, 2009.
s. 13).

Volba 1éeby FT je prevazné podle toho, jaky je pozadovan téinek. Uginkd, které se
od FT ocekavaji je hned nékolik, pro poruchy svalového napéti jsou vSak stézejni

hlavné dva (Podébradsky, 2009. s. 31, 40-46):

° myorelaxacni — cilené navozeni relaxace hypertonickych vlaken;

° myostimulacni — pfimym UCinkem je stimulace denervovanych
svalovych vldken (elektrostimulace) a nepfimym uCinkem je

myostimulace oslabenych svalovych vldken (elektorgymnastika).

3.2.1 Termoterapie

Termoterapie vyuziva k terapeutickym ucelim aplikaci tepla. RozliSujeme
pozitivni termoterapii, kdy se teplo organismu dodava, a negativni termoterapii, kdy se
teplo organismu naopak bere. Teplo je organismu dodavano nebo odebirano bud’
vedenim (pomoci sac¢k,...), proudénim (fénovani, ofukovani, hydroterapie...) nebo

salanim (zareni) (Podébradsky, 2009. s. 151).

3.2.1.1 Pozitivni termoterapie

Dodanim tepla na télesny povrch dojde k podrazdéni termoreceptorii, coz vyvola
zvySenou aferentaci do zadnich rohi miSnich daného segmentu. To zplsobi aktivaci
nervovych bunék prednich rohti misnich prostiednictvim budivych synapsi

interneuronti v misSnim segmentu (Podébradsky, 2009. s. 153-154). Dlouhodoba
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aplikace tepla ovliviiuje svalové spasmy, ale také snizuje tuhost vaziva. Pozitivni
termoterapie se proto aplikuje pied cvi¢enim, predev§im pied protahovanim svali,
¢ehoz vyuzivala uz i1 Elizabeth Kenny, kdyz détem ptikladala horké zébaly (Vacek,
2005. s. 292).

3.2.1.2 Negativni termoterapie - kryoterapie

Kryoterapie se pouziva pii lécbé celé fady diagndz, vcetné spasticity nebo
hypertonu svalt. Aplikaci chladu na kizi dojde k podrazdéni chladovych
termoreceptori a ke zvySené aferentaci, coZ se nejprve projevi zvySenou svalovou
aktivaci nasledkem zvySené drazdivosti gamareceptori, ¢asem vSak dojde k jejich
adaptaci a opétnému sniZeni jejich drdzdivosti, tedy k uvolnéni. Proto pfi priméarné
svalovém  hypertonu dojde aplikaci  kryoterapie ke svalové relaxaci
a ke snizeni svalového napéti, ale pokud je vychozi sval hypotonicky a hypoaferentni,

je ucinek aplikace chladu stimula¢ni (Podébradsky, 2009. s. 164).

3.2.2 Elektrostimulace a elektrogymnastika

Pti poruse ptfenosu informace z nervového vldkna na nervosvalovou ploténku, neni
sval schopen volni kontrakce. Aby nedoslo k nevratnym zménam nebo kontrakturam
vyuziva FT elektrostimulaci, kdy se drazdénim elektrickymi Sikmymi impulzy vyvola
kontrakce denervovanych svalovych vldken. Délka a intenzita Sikmych impulzi
potiebnych pro selektivni zapojeni denervovanych vlaken bez aktivity vlaken zdravych
se vypocitd z Hoorvegovy — Weissovy

I/t kiivky (Podébradsky, 2009. s. 45, 100). Elektricka stimulace se provadi Castéji
povrchovymi elektrodami, tedy pies kuzi, transkutanné. Tato metoda je jednoducha,
ale vyzaduje praktické zkuSenosti kam umistit elektrody, aby se dostalo poZzadované
odpovédi. Dal§i moznosti jsou trvale implantované podkozni elektrody, které jsou
umistény pod kazi v blizkosti nervu nebo
na nervosvalové kiizovatce (Peckham, 1999. s. 1).

Elektrogymnastika (myostimulace) je na rozdil od elektrostimulace posilovani
nikoli denervovanych, ale oslabenych svald. Posilovani miize probihat bud’ selektivné
na jeden sval, nebo v rdmci nauceni spravnych pohybovych stereotypli na urcitou

skupinu svald napft. u sportovct (Podébradsky, 2009. s. 45, 100).
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4  EVIDENCE BASED MEDICINE

Evidence based medicine (EBM) znamena z anglického piekladu medicina
zalozend na dikazech, tzn., Ze na zdklad¢ dikazii pomahd 1ékaiim rozhodnout se pro
co nejlepsi pé¢i o pacienta. Prakticky EBM znamena integraci individualni klinické
zkuSenosti a nejlepSich dostupnych externich klinickych dikazl ze systematického
vyzkumu. Mezi individualni zkuSenosti se pocitaji odbornosti a usudky jednotlivych
1ékart, ktefi tyto zkuSenosti ziskavaji v klinické praxi. Do klinickych externich dikazi
fadime relevantni vyzkum cCasto z oblasti zakladnich véd, mediciny a hlavné vyzkum
zaméfeny piimo na pacienty: spravnost a presnost diagnostiky, u¢innost a bezpecnost
terapeutické, rehabilitacni nebo preventivni 1écby. ZkuSenost jednoho Iékaie se
srovnava se zkuSenostmi dalSich lékatd. Odkladd se preferovani individualnich
zkuSenosti a to samoziejm¢ dava do pozadi staré terapeutické nebo diagnostické
(Sackett, 1996).

V praxi je EBM primarn¢ zalozena na 5 dobie definovanych bodech. Zaprvé je to
kladeni otazek, které by mély byt jasné stavény k danému problému a jejich formulace
by méla usnadiiovat vyhledani ptesné odpovédi. Lékar by mél presné védét o jakého
pacienta jde a jakych cili u n¢j chce dosdhnout. Druhym bodem je hledéni ¢lanki
a literatury, jak by dany problém mohl byt co nejlépe vyfesSen. Za tieti je to kritické
hodnoceni, které by mélo testovat jestli dikazy jsou platné, jestli maji klinicky
vyznam. Dal$im bodem je rozhodovani, zda jsou studie pouzitelné do praxe
a poslednim, patym, bodem je zhodnoceni vykonu a rozhodnuti se na zéklad¢ vysledkli
vyzkumu. Jednotlivé studie maji v databazi EBM svou hierarchickou hodnotu, proto
by se lékar mél fidit hlavné témi, které jsou hierarchické pyramidé nejvyse (pfevzato
z: www.cebm.net).

Hierarchicka pyramida studii EBM:

1. Metaanalyzy a systematické studie (systematic reviews) — nejvyssi bod

v hierarchickém métitku, hodnoti statisticky jiz diive publikované vysledky
z co nejvetsiho poctu studii. Podminkou pfiijeti studie do metaanalyzy je

splnéni kritérii, kterd hodnoti zejména provedeni a rozsah studie.
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Randomizované studie (randomised controlled study) — €astnici studie jsou

nahodné rozdéleny na hlavni skupinu k intervenci (napf. podani léku)

a kontrolni skupinu (napt. podani placeba nebo jiného 1éku)

Kohortové studie (cohort trial) —na jedné skupiné se hodnoti vystaveny urcity

faktor, jehoz vliv se zkoumd, druha skupina je kontrolni, kterd ma stejné

charakteristiky, ale u této skupiny neni sledovan faktor.

Studie ptipadl a kontrol (case-control study) - zkouma skupinu, ve které se

ukazalo napf. n&jaké onemocnéni s pfedpokladanou pfi¢inou, k té je pfifazena

kontrolni skupina se stejnou charakteristikou s vyjimkou daného onemocnéni.

Zpétné se potom u obou skupin zkouména historie onemocnéni s ohledem na

pusobeni/neptisobeni rizikového faktoru onemocnéni.

Pritezové studie (cross-sectional study) — pro vyzkum ndhodné vybere z urcité

populace urcity pocet, u n¢hoz se sleduje pfitomnost nebo nepiitomnost

daného faktoru.

Kauzistiky (case report) — tzv. deskriptivni studie, které popisuji jednoho

pacienta jako jednotlivce.

(ptevzato z: http://ucebnice.euromise.cz,
http://knihovna.nkp.cz/Nkkr0402/0402075.html
http://cs.wikipedia.org/wiki/Evidence Based Medicine)
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5 STUDIE ZABYVAJICI SE PORUCHAMI SVALOVEHO
NAPETI

Tato Cast bakalarské prace se zabyva tim, jak jednotlivé moznosti fyzioterapie

ovliviiuji svalové napéti ve svétle EBM.

Manualni terapie

V kazdodenni praxi je ptiznivou volbou 1€¢by manudlini terapie (MT). Ukazala
se jako osvédcenou metodou prevazné k 1écbé bolesti bederni a kréni patete, k oSetieni
lokalnich myofascialnich spouStovych bodi nebo k uvolnéni hypertonickych svalt
(Sran, 2003.; Hoving et al., 2002. s. 713).

Penias et al. (Penas, Campo, Fernandéz a Page, 2005. s. 27-34) provedli
systematickou studii a vyhledavali z databazi jako PubMed, Medline studie, ve kterych
se vyskytovala né¢jaka forma manualni terapie pro 1écbu TrPs: ischemické komprese,
metoda spray and stretch atd. Pro jejich Setfeni vyhovovalo pouze 7 studii, z nichz
v nékterych byla zvolena jedna forma manudlni terapie, v jinych kombinace vice MT
nebo kombinace MT s dalsi lécbou. TrPs v téchto studiich byly lokalizovany
na raznych ¢astech téla (n€které zkoumaly horni m. trapezius, m. levator scapulae nebo
oblast ramenniho pletence). Studie ukazala, ze 1écba TrPs manudlni terapii je ucinna
a snizuje citlivost TrPs, avSak v ni zlistava oteviend otdzka, zda nema MT jen ucinek
placeba, ktery je pravdépodobné jednim z mnoha mechanismi, jejichz prostfednictvim
manudlni terapie inhibuje muskuloskeletalni bolest (Bialosky, Bishop, Georgie,
Robinson, 2011. s. 17). Hanten et al. (2000, s. 997-1003) se ve své studii zaméfil
na spoustové body v oblasti m. trapezius a porovnaval ucinnost protahovani
v kombinaci s ischemickou kompresi a samotného protahovani. Ugastnici studie si
terapii provadéli doma formou autoterapie. Do studie se zapojilo 43 dobrovolnik,
ktefi méli jeden nebo vice aktivnich TrPs v oblasti m. trapezius. Vysledek studie
ukazal, Ze protahovani v kombinaci s ischemickou kompresi pfineslo ucastnikiim
studie vétsi tlevu nez jen protahovani samotné.

vvvvv

od bolesti a snizuje citlivost TrPs. Hou et al. (2002, s. 1406-1414) provedli svou studii
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ve 2 etapach. V té prvni zkoumali vliv ischemické komprese o rizné intenzité tlaku
v ruznych casovych intervalech na TrPs v horni ¢asti m. trapezius. Druha ¢ast
porovnavala vliv riznych kombinaci manualni terapie, nékteré i s kombinaci fyzikalni
terapie taktéz na TrPs v oblasti m. trapezius. Do studie bylo piijato celkem 119 osob
(107 zen a 12 muzi), kteti méli klinicky aktivni a hmatné TrPs v oblasti
m. trapezis na jedné, nebo na obou stranach. Studie ukazala okamZity pozitivni €inek
MT, nicméné jeji autoii upozoriuji, ze sniZzeni bolesti a citlivosti Trps nemusi mit
dlouhodoby ucinek.

Lamba a Pant (2011. s. 56-59) srovnavali terapii Trp v m. trapiezius u dvou
skupin. U skupiny A byla provedena standardni terapie: ischemickd komprese, poté
nasledovala aplikace horkych sa¢kti po dobu 15 minut a protahovani. Skupina B méla
terapii obdobnou s tim, Ze byla ptfidana PIR. Terapie byla provedena 5 dnl po sobé
a kazdy den bylo provedeno méteni rozsahu pohybu kréni patefe. Prvni den po terapii
nebyly mezi skupinami vyznamné rozdily, ty se vSak ukézaly 5. den, kdy u skupiny
B bylo znatelné vétsi zvétSeni rozsahu pohybu ve srovnani se skupinou A. Vysledek
studie tedy ukazal, Ze ischemicka komprese v kombinaci s PIR je u¢inna pro zmirnéni
bolesti, kterd je vyvolana TrPs v oblasti m. trapezius, a zvétSeni rozsahu pohybu kréni
patefe. Mira zlepSeni vSak byla viditelna u obou méfenych skupin.

Peckova a Dvotak (2007. s.147-154) porovnavali vliv PIR s manualni centraci
ramenniho kloubu podle Capové na reflexni zmény taktéz v m. trapezius. Také je
zajimalo, jaky efekt ma terapie do pfiStiho dne. Miru zlepSeni hodnotili na zakladé
prahové motorickych intenzit stanovenych pfi kombinované terapii. Méfeni bylo
provedeno pied a po terapii. Studie se ucastnilo celkem 40 pacientt, ktefi byli ndhodné
rozdéleny do dvou skupin. Vysledek ukazal na stejnou ucinnost obou terapii. V obou
skupinach u 85% pacientt doslo ke sniZeni lokalniho hypertonu a tedy i sniZeni bolesti
a dale ke zvySeni prahu drazdivosti v TrPs. Tento efekt pretrvaval i do dalSiho dne.
Vysledky se lisili pouze v subjektivnim hodnoceni pacientti. Manudlni centraci podle

Capové hodnotili pacienti pozitivng, zatimco PIR hodnotili pacienti spise negativng.

Antispastické polohovani

Antispastické polohovani je jednou z moznosti inhibice spasticity. Akbayrak
et al. (2005. s. 440-445) zjistoval jaké jsou kratkodobé ucinky antispastického
polohovani na inhibici spasticity. Ve své studii 20 détem s DMO se spastickou diplegii
polohoval hlezenni kloub do 90° dorzalni flexe (DF) po dobu 20 minut. Intenzita
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spasticity v m. triceps surae se vyrazné snizila, snizila se také odpovéd H- reflexu
a zvetsil se 1 pasivni rozsah do DF. Antispastické polohovani ma tedy tlumivy efekt
na elasticitu. Richards et al. (1991. s. 103-11) se zabyvali tim, zda lze utlumit
spasticitu polohovanim ve stoji. DéEtSti pacienti s DMO stali po dobu 30 minut
na naklonéném stole, ktery zptisoboval DF nohy a tudiz protazeni mm. gastrocnemii.
Hodnotily parametry EMG aktivity svali m. triceps surae a m. tibialis anterior pfi
chiizi pred terapii a po terapii. Jejich vysledkem bylo utlumeni spasticity v m. triceps
surae a u testovanych pacientil doSlo po terapii také ke zlepSeni inicidlniho kontaktu

stojné faze pti chizi (heel strike).

Bobath koncept

Polohy, které optimalizuji svalovy tonus, pro terapii vyuziva Bobath koncept, jehoz
dalezitym aspektem je 1écba abnormélniho svalového tonu na zdkladé provedeni
funkéniho pohybu . Kerem et al. (2001. s. 307-313) porovnévali G¢inky terapie Bobath
konceptu a tlakovych dlah JOHNSTONE v kombinaci s Bobath konceptem
na utlumeni spasticity. Do studie bylo vybrano 34 déti s DMO se spastickou diplegii.
Kritéria pro pfijeti do stude byla: stiedni spastickd diplegie, dit¢ zacinajici lozit
po ¢tyfech / dité lozici po ctyfech / dité lozici po Etyfech a zaCinajici chodit, schopnost
spolupracovat, zadné podstoupeni ortopedické operace, zadné pozivani inhibi¢nich
dlah a souhlas rodi¢a. Ucastnici byli rozdéleny do dvou skupin, na 1é&enou a kontrolni
tak, aby byli co nejvice homogenni s ohledem na vék a motoricky vyvoj ditéte. Déti
cvi€ili podle Bobath konceptu, u kontrolni skupiny byla pfiddano do cviceni aplikace
dlah Johnstone. Terapie probihala pétkrat tydne po dobu 3 mésict. Vysledek studie
ukazal, Ze cvi€eni podle Bobath konceptu 1 cviceni v kombinaci s dlahami Johnstone
inhibuji spasticitu a zlepSuji senzoricky vstup. Rozdil mezi obéma skupinami tedy
nebyl shledan.

Luke, Dodd a Brock (2004. s. 888-898) zjistovali ucinnost Bobath konceptu
na snizeni postizeni spastické horni koncetiny. Provedli systémovou studii
a v databazich vyhledali studie, které zjistovali, jestli vliv Bobath konceptu
na postizeni spastické horni koncetiny je lepsi nez jiné metody. Jejich pozadavkim
vyhovovalo z 688 studii celkem 8. Z toho 5 studii bylo zamétenych na bolestivost,
svalovy tonus, svalovou silu a motorickou kontrolu u ramenniho pletence. Vysledkem
bylo, Ze porovnani Bobath konceptu s jinymi pfistupy (v zaméteni na spastickou horni

koncetinu) neprokazuje jeho nadfazenost nad druhymi pfistupy. Pouze v terapii bolesti

39



byl Bobath koncept u¢innéjsi nez kryoterapie, ale v hodnoceni redukce svalového tonu
nebyl mezi jednotlivymi pfistupy zadny rozdil. Dalsi systematickou studii provedl
Kollen (2009. s. 89-97). Z ptvodnich 2263 studii bylo vybrano pouze 16, které
spliiovaly kritéria: zkoumaéni dospélych pacienti po CMP, srovnavani Bobath
konceptu s dal$imi alternativnimi metodami, randomizované nebo kontrolované studie,
meéteni rehabilitaénich vysledkil v jedné nebo vice oblastich: senzomotorické funkce
hornich nebo dolnich koncetin (napi. svalovy tonus, bolest, rozsah pohybu atd.),
kontrola rovnovéhy a pohybu, zru¢nost, ADL. Dosel ke stejnému vysledku jako vyse
uvedeni, ze Bobath koncet nepotvrzuje nadfazenost nad jinymi pfistupy.

I Pacci (2003. s. 2-7) zjiStoval, zda jsou k dispozici dliikazy, ze je Bobath koncept
u pacientli s hemiparezou efektivnéjs$i nebo u¢innéjsi nez ostatni terapie. Pro dosazeni
tohoto cile provedl také rozsdhly piehled studii. Ty neprokazuji vyhradou uc¢innost
Bobath konceptu nad ostatnimi metodami, a tak se pfidal k tvrzeni vySe uvedenych
autorti. Zjistil, ze nckteré studie hldsi negativni vysledky, jiné pozitivni, nckteré
nevykazuji vyhradni rozdily mezi méfenymi skupinami, nicméné je tfeba zminit, Ze
ve vétSiné métenych parametrech doslo u Bobath konceptu ke zlepSeni. NejCastéji se
u Bobath konceptu hodnoti funkéni schopnosti, které vSak podle nékterych autort
nejsou objektivni na posouzeni u¢inku Bobath konceptu, nebot’ hodnoti funkci a ne
motorické zlepSeni koncetin.

Wang et al.(2005) zjistovali rozdily mezi ortopedickou lé€bou a Bobath
konceptem u pacienti po CMP. Predmétem studie bylo 21 pacienti po CMP se
spasticitou a 23 pacienti po CMP s relativnim zotavenim. Ugastnici byli rozdéleny
do dvou homogennich skupin, ve kterych byla polovina pacienti se spasticitou
a polovina s relativnim zotaveni. Bylo provedeno 20 terapeutickych sezeni v rozmezi
4 tydnd. Zjistili, Ze po u spastickych pacientl, ktefi cvi¢ili podle Bobath konceptu,
doslo k vyraznéjsimu zlepseni svalového napéti nez u pacientlis ortopedickou 1écbou
a u pacientll s relativnim zotavenim, ktefi méli cvi¢eni dle Bobath konceptu, doslo
ke vétsSimu zlepSeni motorické a rovnovazné kontroly, nez u pacientii s ortopedickou
1é¢bou. Z toho vyplyva, ze pti 1é¢be spasticity budou pacienti vice tézit z 1écby Bobath
konceptem nez z ortopedické 1écby.

Dickstein et al. (1986. 1233-1238) porovnaval terapeuticky efekt 3 1écebnych
postupit u 196 dospélych pacientd, ktefi neddvno prodélali CMP, byli tedy jeste

v hemiplegickém stadiu nemoci. Cilem bylo mimo jiné zjistit nartst svalového napéti
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béhem 6 tydnt 1écby. Prvni skupiné byla provedena klasicka terapie zahrnujici tradi¢ni
cviceni a funk¢ni aktivity, 1é¢ba druhé skupiny byla zalozena na technikdch PNF a tieti
skupina byla lécena Bobath konceptem. Hodnotici méfitka bylo zlepSeni funkcnich
schopnosti na zadkladé¢ Barthel indexu, zmény svalového napéti koncetin podle
pétistupniové Skaly spasticity (méfeni bylo provedeno pasivnim pohybem) a zmény
v fizeni pohybu na zapésti a kotniku. U svalového tonu dolni koncetiny po 6 tydnech
1écby bylo zjisténo, Ze se tonus zvysil srovnatelné u vsSech typl 1€cby, nicméné
procento lidi u nichz doslo ke zvySeni napéti na normu bylo u terapie PNF mensi nez
u dal$ich dvou skupin. Obdobné vysledky byly pozorovany i u méteni horni koncetiny.
Nartst svalového napéti byl tedy pozorovan u Bobath konceptu a standardni terapie
vetsi nez u PNF, rozdily vSak nebyly az tak signifikantni, proto nemizeme vyvozovat

zavér, ze je Bobath koncept v redukci svalového napéti u¢innéjsi nez ostatni metody.

Propriceptivni neuromuskularni facilitace

Vyuzitelnym a kvalitnim piistupem pomahajici pacientim s hemiparezou je také
propriceptivni  neuromuskuldarni  facilitace — PNF, zamé&fujici se mimo jiné
na normalizaci svalového tonu (Pasiut et al., 2005. s. 16). Jiz ve vySe uvedené studii
zkoumad vliv PNF na zvySovani svalového tonu u hemiplegickych pacientli Dickstein
et al. (1986. 1233-1238). PNF zvysuje svalovy tonus u hemiplegickych pacienti, avSak
jeho ucinnost je ve srovnani s ostatnim metodami v této studii nejmensi. Pasiut et al.
(2005, s. 15-24) porovnaval vliv PNF a PNF vkombinaci s botulotoxinem
na spasticitu dolnich koncetin. Chtél posoudit efektivnost téchto metod na sniZeni
svalového tonu a zlepSeni koordinace a zaméfil se na kvalitu a spravnost mechaniky
chiize. Testoval 4 paceinty po CMP, znichZ u dvou byla aplikované terapie PNF
s botulotoxinem do spastickych svalil, u dalSich dvou pouze aplikace PNF. Program
trval celkem 4 tydny a pro kazdého pacienta znamenal rehabilitaci 5x tydné po dobu
45 minut. U obou skupin doslo v pribéhu rehabilitace k postupnému zlepSeni
v rozsahu pohybu v kolenim a hlezennim kloubu. DoSlo k utlumeni spasticity
a ke zlepSeni koordinace chlize. Mezi pacienty nebyly zpozorovany zadné vyrazné
rozdily, takze jednozna¢né ucinky kombinace PNF s Botulotoxinem nebyly

pozorovany.
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Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova reflexni lokomoce je Casto uzivana metoda predev§im u malych déti,
kterym hrozi vyvojova hybné porucha, nebo u kterych se jiz néjakéd vyskytuje. Vojta
prohlasoval, Zze Casné zahdjeni terapie jeho metodou mulZe zabranit rozvoji DMO
nekomplikovaného typu (Avignon, 1981. s. 232). Nebyly vsak nalezeny zadné studie,
které¢ by se zabyvali pfimo tim, jak Vojtova reflexni lokomoce ovliviiuje svalové
nap¢ti.

Kanda et al. (2004. s. 118-126) zjistoval Uc¢inky casné aplikované intenzivni
rehabilitace u déti, kterym hrozila spastickd diplegie. Bylo testovano 10 déti, které se
narodily pfed 33. tydnem t&hotenstvi s porodni vahou pod 2000 g. P&t déti dokoncilo
celé cviceni (52 mésicli), dveé neabsolvovali terapii a tii déti se ucastnili nedostatecné.
Aplikovana byla Vojtova metoda. 4 z 5 déti, které¢ méli kompletni 1écbu se dokazaly
postavit a stat po dobu 5 s a chodit uz v 52. mésici 1écby. Déti, které necvicily nebo
cviCily nedostatecn¢ splnily tento ukol az pti hodnoceni 64. mésice. Proto dosel
k vysledku, Ze dusledné¢ aplikovana a vcasnd fyzioterapie vyustila k vyraznému
motorickému zlepSeni u déti, u nichz bylo riziko spastické diplegie.
Da se predpokladat, ze u déti, které cvicily, mohlo dojit k utlumeni spasticity, studie
vSak u déti neméfila miru spasticity, ale hodnotila jestli byly déti schopné stani
a chiize. Je tedy potieba dalSich studii, které se budou zabyvat vlivem Vojtovy reflexni

lokomoce na ovlivnéni svalového tonu.

Termoterapie

Dalsi metodou je vyuzivand fyzikalni terapie. Dulezitou roli v rehabilitaci
u hemiparetickych pacienti se spasticitou hraje termoterapie. Jeji uCinek snizuje
svalovy tonus, redukuje svalové spasmy a snizuje prah bolesti u pacientil s hypertonii
(Smania et al., 2010. s. 431). V nékterych ptipadech byva zahrnuta i do terapeutického
rezimu, protoze jejim cilem je i potlaceni spasticity (Lehman et al. 1970 in Matsumoto
et al., 2005. s. 243). Mnoho autor se snazilo objasnit, zda termoterapie je G€inna
k tlumeni spasticity. Dosli ke stejnému zdvéru. Spasticita se prokazateln¢ sniZuje,
pokud svaly jsou zahtfivany urcitou dobu v urcitém teplotnim rozmezi (Fukui et al.,
1991 in Matsumoto, 2005. s. 243-250; Lee et al., 2008. s. 771-779).

Matsumoto et al. (2005. s. 243-250) zkoumal vliv termoterapie na sniZeni

spasticity. Byla zkoumana experimentalni skupina, jejiz soucéasti bylo 10 muzi
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po CMP se spastickou hemiparesou, z nichz u kazdého byl namétfen zvySeny svalovy
tonus, a kontrolni skupina, kterd nemela neurologické potize a svalovy tonus byl
namétfen normalni. Pacienti byly nejprve zabaleni na 30 minut do 2 teplych dek, poté
nasledovala koupel ve van€ po dobu 10 minut, teplota vody byla 41°C a pacienti byly
ponofeni po ramena. Po koupani nasledovalo dalsi zabaleni do 2 dek na 30 minut.
Me¢éieni bylo provedeno na zakladé¢ F-vin pied, béhem a po koupeli. Zjistil, Ze
u pacientl po CMP se spasticita na postizené stran¢ po termoterapii zlepSila. Taktéz
tedy prokdzal, Ze termoterapie utlumuje spasticitu a k tomuto zavéru jesté ptidal, Ze
termoterapie také snizuje gama aferentaci, ktera vede ke snizeni impulzti svalovych
vietének, coz ma za nasledek inhibici impulzii do o - motoneuront. Vesker¢ studie
zabyvajici se termoterapii vSak uvad€ji pouze kratkodoby tucinek termoterapie,
dlouhodobé ptinosy termoterapie vSak vyzaduji dalsi Setfeni (Matsumoto et al., 2005.

s. 243-250; Smania et al., 2010. s. 423-438).

Kryoterapie

Ke snizovani spasticity mizeme vyuzit také kryoterapii redukujici senzitivitu
svalovych vietének, které reaguji na svalové protazeni. Haarlar et al. (2001. s. 453-
461) zkoumal svalové koordinace v kotniku u pacientll se spasticitou pod vlivem
ochlazeni m. triceps surae. Méteni bylo provedeno pted a po aplikaci ledovych sackii,
které trvalo celkem 20 minut. Hyperreflexie Achilovy $lachy a clonus m. triceps surae
byly po ochlazeni zruSeny u vSech 16 pacientii az na jednoho. Podle EMG zdznamu
byla zlepSena sila m. triceps surae a ackoli byla zlepSena svalova koordinace pfi
pohybu, nedoslo k vyraznému zvétSeni rozsahu. Kryoterapie nelepsi rozsah pohybu,
ale dokaze kratkodobé utlumit spasticitu. Muze se zni tedy stat uziteCny a levny
nastroj, ktery mize byt kombinovan s aktivnim cvicenim antagonistickych svald,
nebot’ docasné utlumi svalovou hypertonii a svalovy klonus (Smania et al., 2010.
s. 431-432).

Correia et al. (2010) se zaméfili na zhodnoceni vlivu kryoterapie v kombinaci
s kinezioterapii na posturdlni flexory a na spasitcitu horni koncetiny
u pacientti po CMP. Utastnilo se 7 dobrovolnikil. Terapie se skladala z aplikace ledu
na extenzory zapé€sti a prsti po dobu 1 min. a 40 s a z kinezioterapie na spasticitu
horni koncetiny po dobu 10 min. Terapie probihala 2x tydné a sezeni bylo celkem 10.

Hodnoceni spasticity bylo podle modifikované Ashwortovy skaly a bylo provedeno
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pted koncem kazdého cvieni. Zjistilo se, Ze mira spasticity ve vSech tfech kloubech
horni koncetiny zmenSila a tento ti¢inek byl pozorovan na vSech deseti sezeni.

Akinbo, Onunla, a Temiye (2007, s. 128-132) porovnavali ucinek kryoterapie
a nervosvalové elektrostimulace na spasticitu a na funkce ruky u pacientil se
spastickou DMO. Kritéria pro piijeti do studie splnilo celkem 20 déti ve véku
od 4 do 15 let a ty potom byly ndhodné rozdéleny do dvou skupin. Jedna skupina
(A) byla lécena kryoterapii a pasivnim protahovanim, druhd -elektrostimulaci
(B) a pasivnim protahovanim. Terapie probihala 3x tydné po dobu 6 tydnl.. Méfeni
spasticity bylo provedeno podle Ashwortovy $kaly pred a po terapii. Zjistili, ze u 7 déti
skupiny A a 3 déti skupiny B se prokazalo sniZeni spasticity. Zatimco u 7 déti
ze skupiny A a 8 déti ze skupiny B se prokédzalo vyrazné zlepseni funkci ruky.
Z tohoto zavéru miZeme fict, Ze kryoterapie je vhodnd jak na utlumeni spasticity, tak
na zlepSeni funkci ruky, a Ze elektrostimulace je prospésna spiSe na zlepSeni funkci

ruky nez k utlumeni spasticity.

Elektrostimulace

Své vyuziti v rehabilitaci nachazi 1 elektrostimulace (ES). Je prospéSna pro
posilovani svalii, jako prevence svalové atrofie, zlepSuje rozsah pohybu a pomaha
redukovat svaly, které utrpély poruchu svého periferniho nervového zasobeni (Taylor
etal., 1999. s. 1577; Zamparo, 1995. s. 348).

Autofi vySe uvedené studie (Akinbo, Onunla a Temiye, 2007, s. 128-132)
zkoumali efekt elektorstimulace a kryoterapie na sniZeni spasticity a zlepSeni funkci
ruky. Vysledek ukdzal, Ze obé metody zlepsuji funkci ruky a snizuji elasticitu, avSak
efekt elektrostimulace na sniZeni spasticity byl mensi nez u kryoterapie.

Peurala et al. (2005. s. 57-65) ze zabyvala, jak ES ovliviiuje nasledné terapeutické
cviceni u pacientl po CMP. Uvedla, Ze skupina, ktera méla pted cvicenim ES po dobu
20 minut ukazala vétsi zlepSeni pohybového vykonu nez skupina, kterd cvicila bez
aplikace ES. Studie vSak nebyla pfimo zaméfend na ovlivnéni svalového napéti.

Yan, Hui — Chan a Li (2005. s. 80-85) zkoumali jestli ES v kombinaci se
standardni rehabilitaci je efektivnéj$i nez standardni terapie s palcebo stimulaci nebo
nez jen standardni terapie. Studie se zucastnili pacienti v akutnim stadiu CMP a terapie
byla provadéna pro zlepseni pohybu kotniku do DF. V zakladnim méfeni nebyly mezi
pacienty rozdily, po tfech tydnech terapie doSlo vSak ke zlepSeni pohybu kotniku

do dorzélni flexe u pacienti s ES v porovnani s dal§imi skupinami. Vé&tSina pacientl

44



této skupiny bylo schopno po 1é¢bé chodit do té miry, ze bylo propusténo domi. Ani

tato studie vSak nebyla zamétena pfimo na hodnoceni svalového napéti.
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6 DISKUZE

Pro praxi je dulezité propojeni fyzioterapie se vzdélanim. Kazdy fyzioterapeut
by mél z vlastni iniciativy vyhledavat nové trendy, metody a koncepty. Mél by hledat,
co je lepsi, co je dobré a co je kvalitngj$i. K tomu mu mize pomoci pravé EBM.
Evidence based medicine se dotyka klinického Iékatstvi, vcetné¢ fyzioterapie.
Ovliviiuje rozhodovani 1ékaii a terapeutl a tak nepiimo ovliviiuje kvalitu v péci
o pacienty. Mezi hlavni oblasti EBM patii diagnostika, 1éba, prevence a také etiologie
a ekonomické analyzy. A i pro fyzioterapii je dobré mit diikazy o tom, co je dobré, co
je kvalitni a co je nejvice ucinné.

Pro tuto bakalaiskou praci byla vyhledavana pouze fyzioterapeutickd 1écba
zamé&fena na poruchy svalového napéti. Nejvice studii bylo nalezeno na téma ovlivnéni
myofascidlnich trigger pointl a na utlument spasticity.

Ve vétsing studii tykajicich se myofascidlnich trigger pointii, byla jejich 1écba
aplikovana na horni €ast m. trapezius, protoze TrPs v této lokalizaci u velké casti
pacientil zpiisobuji pfenesenou bolesti hlavy. Tato porucha svalového napéti je
v dne$ni spoleCnosti velice Castda a proto se stala velkym pfedmétem zajmu
k vypracovani studii na jeji terapii. K ovlivnéni spasticity byly nalezeny jak studie
zaméfené na terapii horni koncetiny, tak studie zamétujici se na dolni koncetinu.
Nejcastéji byla vyhleddvana terapie pro zlepSeni DF nohy a zlepSeni funkce ruky.
Kobéma problematikdm (TrPs/spasticita) byly nalezeny kohortové studie
a randomizované studie, méné bylo nalezeno studii systematickych. Je vSak tieba jeste
zhodnotit, zda jsou pouzité studie dostate¢né kvalitni a zda odpovidaji kritériim EBM.

Kazda studie by méla obsahovat formulaci klinické otazky, samotny vyzkum
a na zavér formulaci vysledkli a doporuceni pro praxi. Otazka prakticky byva
zformulovana v podob¢ cill prace: proc¢ je studie provadéna a co se jejim provedenim
hodla zjistit. V zddné zuvedenych studii takto formulace cili nechybéla, taktéz
nechybél ani podrobny popis metody prace, provedeni postupt atd. Na konci studii
byva zavér celé prace, zhodnoceni zda bylo dosazeno ocekévajicich vysledk nebo
jinych, jaké je doporuceni pro praxi a zda tato problematika zada dalsi Setieni nebo ne.

Studie obsahovaly zavér, v nékterych uz ale chybéla formulace doporuceni pro praxi.
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Na konci zkoumani je tfeba zhodnotit zda jsou vysledky studie platné. Zda méla
experimentalni skupina stejnou prognézu jako kontrolni, zda ji meli i na zacatku
experimentu stejnou, zda byli vSichni pacienti sledovani po celou dobu
az do vyhodnoceni. V tomhle hodnoceni by nékteré pouzité studie byly zkritizovany.
Matsumoto et al. (2005. s. 243-250) sledoval vliv termoterapie u skupiny pacientl se
spasticitou, druhd zkoumana, kontrolni, skupina neméla zadné neurologické
onemocnéni. V této studii tedy pacienti obou skupin neméli jiz od zacatku stejnou
prognézu. Hanten et al. (2000, s. 997-1003) dvé skupiny s aktivnimi TrPs
v m. trapezius. Ugastnici si vak terapii délali doma sami formou autoterapie, nikdo
tedy nezaruci, Ze si terapii provadéli spravné a nékdo by mohl namitnout, Ze hodnoceni
studie neni objektivni. Dalsi otazku, kterou bychom si pii hodnoceni studii méli
polozit, je otazka vysledkl. Jak moc ptfesné byly stanoveny vysledky a jak moc byl
lécebny ucinek rozsahly? Presnost vysledkl studie vétSinou udavaji, zalezi ovSem
na tom, zda jsou vysledky meéteny objektivné nebo subjektivné. Za subjektivni
hodnoceni je povazovano napi. hodnoceni Ashwortovy Skaly spasticity, terapeut
hodnoti sviij dojem, jiny terapeut by tfeba hodnotil jinak. Pro vétsi presnost a kvalitu
by proto méfeni mélo byt spiSe objektivni (EMG, méfeni rozsahu pohybu atd.).
Posledni otazka, kterd by nas pfi hodnoceni studie méla zajimat, je, jak mohu tyto
vysledky experimentu pievést do své praxe. Podobali se sledovani pacienti pacientiim,
které mam ja ve své praxi? Byly vysledky dilezZité pro pacienty?

Po zodpovézeni na tyto otazky by nas méla jesté zajimat hierarchickd pyramida
studii, protoze drzet bychom se méli hlavné téch studii, které jsou v této pyramidé co
nejvyse. Jsou to metaanalyzy a systematické studie. Téch vSak na portalech jako je
PUBMED, MEDLINE atd. nelze najit mnoho, protoze dil¢i randomizované
a kontrolni studie jsou heterogenni a 1i$i se v urcitych kritériich. A je t€zké vyhledat
nékolik stejnych nebo alespont podobnych studii, které se =zabyvaji stejnou
problematikou. Ani systematické studie, které byly nalezeny v ramci tvorby této
bakalarské prace, nemaji vSechna kritéria Gpln€ stejnd. Penas et al. (Penias, Campo,
Fernandéz a Page, 2005. s. 27-34) hledal uc¢inky manudlni terapie na myofascialni
TrPs. Do jeho systémové studie bylo zatfazeno 7 studii, jejichz spolecnym bodem byla
1écba TrPs formou manualni terapie. Lokalizace TrPs se v nékterych studiich lisila,
stejn¢ tak nebyla ve vSech studiich stejnd forma manudlni terapie. Luke et al. (2004.

s. 888-898) provedl systémovou studii vlivu Bobath konceptu na postiZeni spastické
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horni koncetiny. Jejich pozadavkiim vyhovovalo z 688 studii celkem 8§ a ani v jejich
Setfeni nebyla dodrzena stejnost vSech kritérii studie. VSechny zkoumaly vliv Bobath
konceptu na horni koncetinu, lisily se vSak vtom, na co se na horni koncetiné
zaméfily. Nekteré byly zamétfeny na bolestivost, svalovy tonus, svalovou silu a jiné
na motorickou kontrolu ramenniho pletence. Také Pacci (2003. s. 2-7) provedl
systémovou studii se zaméfenim na efektivnost Bobath konceptu u hemiparetickych
pacienti. Namital, Ze studie se mezi sebou tézko porovnavaji, protoze nejsou
homogenni. Maji variabilni vysledky, protoZe porovnavaji rizné typy zasaht, pacienti
se lisi v dob¢ trvani rehabilitace, vékem, dobou trvani nemoci atd. proto by podle néj
bylo vhodné, provést studie homogennich skupin podle v€ku, trvani nemoci nebo
délky rehabilitace. Kollen (2009. s. 89-97) provedl dalsi systematickou studii tykajici
se vlivu Bobath konceptu u pacientli po CMP. Z 2263 studii pouzil do své studie 16.
I on namital, Ze sdruzovani neni mozné z diivodu heterogenity studii, které se 1isi
v intervencich charakteristikach pacientt.

Kdyby se tedy kvalita téchto pouzitych systémovych studii méla hodnotit podle
dodrZeni piisnych kritérii EBM, nejspis by byla zkritizovana, protoze zadna z nich je
vSechny presné nedodrzuje. Pro¢ je tedy kvalitnich studii tak méalo? Jak zajistit, aby se
v systémovych studiich daly jednotlivé randomizované nebo kontrolni studie
porovnavat?

Jak tikd Pacci (2003. s. 2-7), feSenim by mohlo byt provadét homogenni studie,
stejné skupiny, stejny vek, stejné onemocnéni, stejna terapie atd. Tahle moznost vSak
vyzaduje znacné zvySenou narocnost pro ty, kdo studie tvofi, protoze je tézké najit
stejné pacienty. ZuZeny vybér pacientii by navic mohl zpisobit, Ze jich do studii bude
zahrnuto méné, coz by také mohlo zkreslit vysledky. Miize ndm také vyvstavat
otazka etickd. Kazdy pacient méa narok na v€asnou a kvalitni 1écbu. Je tedy problém
sledovat dvé homogenni skupiny pacientli a jedné skupiné terapii provadét a druhé ji
odepfit proto, abychom zjistili ii€inek néjakeé 1écby.

Homogenita studii je jedinou moznosti, jak studie zkvalitnit, tato cesta je vSak
naro¢na. Je problém najit na portalech kvalitni studie a to nejspiSe prave proto, Ze je
jesté vetsi problém kvalitni studii vytvofit. Neziistavejme vSak uzavieni v myslence, Ze

néco nelze, ale hledejme stale nova feseni.
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ZAVER

Cilem této prace bylo zaméfit se na svalové napéti, jeho poruchy a pficiny
jejich vzniku, uvést jaké moznosti nabizi fyzioterapie k léCeni jeho poruch a zjistit
do jaké miry jsou tyto jednotlivé moznosti fyzioterapie uc¢inné. Poruchy svalového
napéti byly rozdéleny podle piiciny jejich vzniku na nonneuralni a neurdlni. Dale se
prace vénuje jejich fyzioterapii, nejvice bylo nalezeno studii zabyvajicich se terapii
myofascidlnich trigger pointl a terapii spasticity u hemiparetickych pacientti po CMP.
Utinnost jednotlivych terapii hledana v odbornych studiich ukéazala nasledujici.

Je spoustu moznosti, jak svalové napéti ovliviiovat a nelze fici, kterou metodu
pro terapii vyuzit pfednostng, protoze vétSina zminénych studii nepotvrzuji
nadfazenost jedné metody nad druhou (Hesse et al., 1995. s. 976-981; Dickstein
et al., 1986. 1233-1238; Kollen, 2009. s. 89-97). Né&kter¢ uvadeji, ze je vhodné
jednotlivé terapie kombinovat a jiné uvadéji, Zze je nékteré vhodné vyuzit pred
cvi¢enim (Peurala et al. 2005. s. 57-65; Akbayrak, 2005). Jaky tedy lze vyvodit zavér?

Poruchy svalového napéti, hlavné ty, které maji centralni pficinu, omezuji
kvalitu Zivota. Casto neumoziuji kvalitni provedeni pohybu nebo funkce. Pacienti se
potom stavaji méné sobéstaénymi a v nékterych situacich zavislymi na dalSi osob¢.
Fyzioterapie je vSak kvalitni a dostupny prostfedek, jak poruchy zmirnit a umoznit
navrat do kvalitniho zpiisobu zivota. Me¢li bychom se v praxi drzet toho, co fika
Bobath koncept: nikdy bychom neméli zapominat na individudlni pfistup ke kazdému
pacientovi, protoze kazdy klient ma potencial na zlepSeni funkce. S pacienty bychom
tedy méli délat to, co funguje nejlépe. To vSak vyzaduje neustdlou sledovanost
soucasné védecké motorické kontroly a rehabilitacni literatury a hlavné odvahu odlozit
star¢ mySlenky do minulosti a nebat se oteviit novym terapeutickym pfistuplim

a metodam.
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SEZNAMY

Obrazky:
Obr. 1. Funk¢ni blokada kloubu
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PRILOHY

PRILOHA 1 - Techniky PNF

Techniky aktivace agonistii:

o

Rytmické iniciace — jde o rytmicky pohyb agonistii postupujici od
pasivniho pohybu postupné az k pohybu aktivnimu rezistovanému.
Cilem je zlepSeni vnimani a iniciace pohybu, zvétSeni rozsahu a
relaxace zvySeného svalového napéti. Indikacemi jsou poruchy
propriocepce, svalova hypertonie, potize s iniciaci pohybu napft. u
spastickych stavii.

Opakované kontrakce — tato technika zacina z pasivniho protaZeni
svalu, coz cestou monosynaptickych proprioceptivnich reflexi
vyvold dynamickou kontrakci svalu. Do priabéhu pohybu vkladdame
koncentrické kontrakce, ¢imz docilujeme zvySeni nebo udrzeni sily
kontrakce. Indikacemi pro tuto techniku jsou oslabené svaly nebo

snizeny rozsah pohybu.

Techniky aktivace antagonisti

o

Pomaly (dynamicky) zvrat — technika spocCivajici na stiidani
kontrakce agonistii a antagonisti bez ptestavky, tedy bez ztraty
svalového napéti. Zacina se zpravidla v silnéjSim vzorci a nakonec
se cvi¢i pohyby, kterych je aktudlni sila mensi. Cilem je zvétSeni
rozsahu pohybu, zvySeni svalové sily a koordinace a hlavnimi
indikacemi jsou svalové kontraktury a oslabeni svaltl.

Rytmicka stabilizace — uplatiiuje se staticka prace svalu proti odporu
bez relaxaéni pauzy mezi proménami svalovych kontrakci.
Pacientovi terapeut dava povel ,,Nenechte se sebou pohnout®. Tato
technika vede ke svalové kokontrakci, ke stabilizaci kloubu
a zvyseni statické svalové sily. Indikacemi pro tuto techniku jsou
kloubni nestability (ne vSak ty, které nesméji byt zatézovany),

poruchy svalové koordinace a sniZzena svalova sila.

Relaxacni techniky

o

Kontrakce — relaxace — tato technika vyuzivd odporovou statickou
kontrakci (kontrakce by méla probihat ve vSech komponentach

sval, nejvétsi diraz je by mél byt kladen na slozku rota¢ni)
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zkracenych svalli (antagonistll) po niz nasleduje svalova relaxace
a po ni pacient na vyzvu terapeuta izotonickou kontrakci nebo
pasivné terapeutem pokracuje do nového limitu v atomistickém
pohybu. Cilem je zvétSeni rozsahu pohybu a redukce hypertonie.
Hlavni indikacemi jsou spasticita a omezeni hybnosti.

Vydrz — relaxace — wuzivd se izometrickd kontrakce pouze
hypertonickych, bolestivych nebo kontrahovanych svald, po kterd
nasleduje relaxace. Cilem je zmirnit bolestivost svalil, sniZit svalové

napéti a zvEétsit rozsah pohybu.

Kombinované techniky

Zdroje:

o

Kombinace izotonickych kontrakci — technika vyuziva agonicky
zvrat a kombinuje koncentrické, excentrické a izometrické
kontrakce agonisti. Cilem je zlepSeni svalové koordinace, inhibice
antagonisti, zvétSeni kontroly a rozsahu pohybu hlavné pti funkéné
dualezitych dennich ¢innostech.

Stabiliza¢ni zvrat — terapeut aplikuje odpor a tlak, ktery podle
potieby upravuje a také miize ménit jeho smér a tedy 1 misto
uchopu. Pfi tom dava pacientovi povel: ,, Drzte proti mné*. Cilem je
zlepSeni svalové koordinace, Uprava svalového napéti a zlepSeni

stability kloubu.
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