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Souhrn: Tato bakalaiska prace se zabyva ucinnosti 1é¢by bolesti pomoci technik Strain-
Counterstrain a postizometrické relaxace v oblasti kréni patete. Obé techniky byly pouzity
na reflexni zmény v oblasti musculus trapezius ve dvou sériich, mezi kterymi byla sedmi-
denni pauza. Hodnoceni vlivu téchto technik bylo podloZzeno pomoci vizualni analogové
Skaly (VAS), Pressure Pain Treshold (PPT) a rozsahu pohybu (ROM) lateroflexe kréni
patete. Oba ptistupy prokazaly analgeticky ucinek, pfi¢emz technika Strain-Counterstrain
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zometrické relaxace.



Abstract
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Keywords: muscle dysfunction, pain treatment, Strain-Counterstrain, reflex changes,

post-isometric relaxation

Summary: This bachelor thesis deals with the effectiveness of pain using the Strain-
Counterstrain technique and the post-isometric relaxation technique in the cervical spine
area. Both techniques were used on reflex changes and pain in the trapezius muscle area in
two series, in between two groups, which was a seven-day break. The evaluation of the
effect of these techniques was based on Visual Analog Scale (VAS), Pressure Pain Tre-
shold PPT, and Range of Movement (ROM) lateral flexion of the cervical spine. Both ap-
proaches have shown an analgesic effect, with Strain-Counterstrain being successful in
aspects of VAS and PPT, greater ROM was recorded due to post-isometric contraction.
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UvVOoD

Léceni bolestivych stavi se soucasnych uspéchanym Zzivotnim stylem
s nedostatkem zdravého pohybu je stéle vic aktualni. Kazda bolest ma svoji pfi¢inu, kterou
nelze vzdy snadno identifikovat. Spadéa pod nedilnou napli prace kazdého fyzioterapeuta.
Specializace spada prevazné na bolest pohybového aparatu. Pokud se jedna o funkéni po-
ruchy, které jsou zahrnuty v této praci, vznikaji reflexni zmény v mékkych strukturach a ve

vetsing pripadl byvaji tyto jevy doprovazené bolestivymi stavy.

Existuje velka fada terapeutickych metod zabyvajicich se dysfunkci mekkych tkani
a bolesti s ni spojenou. Pokud bychom mohly blize specifikovat druhy technik podle jejich
pusobeni na mékké tkdné, mizeme je obsahnou do dvou skupin. Techniky ptimé (direktiv-
ni) plisobi piimo na konkrétni sval, naopak techniky neptimé (indirektivni) ovliviiuji sval

-----

nisko bolesti.

V Ceské republice jsou ve znaéné mife hojné pouzivané techniky pfimé, o kterych
hovoii mnoho publikaci a uznavanych ceskych autord. Staly se osvéd¢enou metodou, vyu-
Cujici se na fakultach rehabilitacnich obort. Mezi nejpouzivanéjsi techniky patii postizo-
metricka relaxace popsana panem profesorem Lewitem (2003). Byla v této praci zvolena

jako konkurenéni pro techniku indirektivni.

Indirektivni techniky jsou specializaci osteopatického l¢kafstvi, a tak nejsou tyto
techniky v Ceské republice moc probadané a znamé. Tento obraz ukazuje i nase literatura,
kterd se zmifluje o indirektivnich technikdch jen velmi okrajové. Ackoli se u nas témér
nepouzivaji, neni to znamka toho, Ze by tyto metody mély byt snad méné u¢inné. Naopak-
skytaji mnoho nami nepoznanych vyhod. Jako jejich hlavni pfednost je vniméana jemnost a
Setrnost pii oSetfovani s vysokouc¢innou slozkou tlumici myofascialni bolesti. Tak se na-
skytuji jako jedna z moznosti volby 1échy bolestivych bodu a celkové rozsifeni moznosti
1éEby pohybového aparatu. Mezi nejznamé;jsi techniky osteopatie se fadi technika Stran-
Counterstrain (ve volném piekladu lécba protitahem), ktera se pouzila v této praci k porov-

nani G¢innosti 1é€by bolesti oproti postizometrické relaxaci.

Pouziti téchto dvou zcela odlisnych technik na bolestivé body jsou zcela novym
motivem, pfi némz se budou porovnavat ucinnosti 1écby predevsim v terapii bolesti, za

pomoci co nejvice validnich prosttedkd.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE KRCNIi PATERE

1.1 Kr¢ni obratle

Kréni patet tvoti sedm obratlli, znacenych C1 az C7. Prvni dva kréni obratle se svoji
anatomickou stavbou od ostatnich obratlti vyrazng lisi. Casto byva proto kréni patef ana-
tomicky rozdé€lena na dva useky; od lebni baze po Cz (horni cervikalni komplex) a od Cs
po C7 (dolni cervikalni komplex) (Kapandji, 1974).

Prvni kréni obratel Ci, latinsky zvany atlas (nosi¢), ma typicky tvar odlisny od
ostatnich obratltl, jelikoZ jeho obratlové télo zakrnélo (Tichy, 2007). Tvofi jej v podstaté
jen dva kosténé oblouky a specialni ledvinovité plosky (massae laterales), na kterych se
rozklada vaha celé hlavy (Kott, 2000). Druhy kréni obratel C» axis (¢epovec) se od ostat-
nich obratlt odliSuje mohutnym vybézkem zvanym dens axis, ktery vznikl sriistem a pte-
tvofenim obratlového téla atlasu (DeStefano, 2017). Pod kloubni slozku horniho komplexu
spada articulatio atlantooccipitalis a articulatio atlantoaxialis, které neobsahuji meziobrat-
lovy disk (Dylevsky, 2009).

Obratle C3 az C7 jsou svoji stavbou velmi identické. Jedna se o obratlové télo,
trnovy vybézek, pticné vybézky a otvor, kterym prochdzi micha. NejcharakteristictéjSim
rysem kréniho obratlového téla oproti zbytku celé patefe jsou postranni liSty processus
unciatus, které omezuji lateralni flexi a rotaci a zaroven usnadiuji flexi a extenzi kréni
patete (Lewit, 2003). Mezi obratli se nachazi meziobratlové desticky, které jsou nedilnou
soucasti kloubniho spojeni. Popisuje se tak tzv. pateini segment, ktery je tvofen z téla sou-
sednich obratlti, meziobratlové desticky mezi nimi a parem meziobratlovych kloubd, spolu

s fixacnim vazivem a svaly kolem n¢&j (Dylevsky, 2009).

Spojeni obratli zajist'uji pateini ligamenta, ktera se déli na dlouha a kratka (Kolaf et
al, 2009). Ligamenta flava spojuji obratlové oblouky a uzaviraji dorzaln¢ misni kanal,
ligamenta interspinalia omezuji pohyb do flexe a spojuji trnové vybézky s musculi inter-
spinales, ligamenta transversi omezuji rozsah do lateroflexe a spojuji pricny vybézek

s musculus intertransversarii (Véle, 2006).
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1.2 Fascie

Kréni fascie se sklada ze tii listl, které se nazyvaji lamina superficialis, lamina
praetrachealis a lamina praevertebralis. Lamina superficialis souvislou vrstvou obaluje
svaly krku, krom¢ musculus platyma, kterd se naléza na povrchu této fascie. Horni Cast
prekryvajici $ijové svalstvo se nazyva fascia nuchae. Lamina praetrachealis pokryva pod-
jazylkové svaly. Lamina praevertebralis kryje prevertebralni svaly, musculi scaleni a cast

musculus trapezius. (Dylevsky, 2009)

1.3 Svaly kréni patere
Svaly kréni patefe 1ze anatomicky rozd¢€lit na svaly uloZené anteriorné, posteriorné a

medialné, piipadné se dale rozdéluji do hloubky dle vrstev (povrchova, stfedni a hluboka).

Samostatnou skupinku tvofi hluboké $ijové svaly nazyvané jako svaly subooccipital-
ni, mezi které patii se musculus rectus capitis posterior major, musculus rectus capitis
posterior minor, musculus obliquus capitis superior a musculus obliquus capitis inferior
(Myers, 2014).

1.3.1 Piedni svalstvo kréni patere

Hluboka vrstva piednich §ijovych svali zahrnuje musculus longus capitis a muscu-
lus longus coli (Véle, 2006). Do stfedni vrstvy se fadi suprahyoidealni (nadjazylkové) a
infrahyoidealni (podjazylkové) svaly (Véle, 2006). Suprahyoidealni svaly jsou musculus
digastricus, musculus stylohyoideus, musculus myohyoideus a musculus geniohyoideus,
spojuji jazylku s lebe¢nimi kostmi (Dylevsky, 2009). Pod infrahyoidealni svaly spada
musculus sternohyoideus, musculus thyreohyoideus a musculus omohyoideus a (Véle,
2006). Jediny sval povrchové vrstvy ptedni strany krku se jmenuje musculus platysma
(Véle, 2006).

1.3.2 Zadni svalstvo kréni patere

Mezi hluboké svaly se fadi musculi interspinales, intertransversarii, transverzospi-
nales a multifidi. Stfedni vrstva zadni strany Sije zahrnuje musculus semispinalis cervicis,
musculus spenius cervicis, musculus splenius capitis, musculus longissimus capitis,
musculus longissiums cervicis, musculus iliocostalis cervicis, musculus levator scapulae a
musculus erector spinae neboli longissimus iliocostalis. Povrchovou vrstvu tvoii musculus

sternocleidomastoideus a horni vlakna musculus trapezius. (Véle, 2006)
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Musculus levator scapulae

Musculus levator scapulae je parovy sval ze skupiny zadnich svalti kréni patefe,
ktery ma pocatek na pricnych vybézcich C1-Cs a upina se na horni okraj lopatky (Dylev-
sky, 2009). Pokud si pacienti stézuji na ,,ztuhly krk”, obvyklou pfi¢inou byvaji TrPs
v oblasti levatoru. Bolest se §ifi z TrP kranialnim smérem, miZe propagovat smérem
k ramennimu kloubu a kaudalné k dolnimu uhlu lopatky (Simons, Travell, Simons, 1999).
Pii vysoké aktivaci TrPs se vyskytuje i bolest klidova. Levator je jeden z nejcastéji zapoje-
nych svali ramenniho pletence, pfi pfetizeni je nemocny limitovan rota¢nimi pohyby kréni

patete. (Simons, Travell, Simons, 1999).

Musculus sternocleidomastoideus

Musculus sternocleidomastoideus se déli na sternalni a klavikularni ¢ast. Sterndlni
Cast referuje bolest na vertex, do tylniho hrbolu, na tvaf a oko az na hrudni kost. Klaviku-
larni ¢ast zptisobuje bolesti ucha a Celni krajiny. Aktivace TrPs byva zptisobena mechanic-
kym pietézovanim, strukturalni nedostatecnosti téla ¢i nevhodnym stereotypem dychani.
Pfi postizeni dochéazi k omezeni pohybu do lateroflexe na kontralateralni stranu. Pti 1ézi je

vice prukazna zavrat’ nez bolest hlavy s tim spojena. (Simons, Travell, Simons, 1999)

Musculus trapezius

Musculus trapezius se anatomicky déli na tfi ¢asti dle prub&éhu svalovych vlaken.
Zacatek ma od zevniho hrbolu tylni kosti a od trnli vSech hrudnich obratli (Dylevsky,
2009). Uponové mista vedou ke kliéni kosti (pars descendens), k za¢atku (pars ascendens)
a hiebenu lopatky (pars transversa) (Dylevsky, 2009). Kazda z téchto Casti se vzajemné
odlisuje i svou funkci. Na oblast kréni patete pripada horni sestupna ¢ast musculus tra-

pezius.

V celém svalu bylo dle Travell a Simons (1999) popsano 7 TrPs (v kazdé z ¢asti
dva TrPs plus jeden kozni). TrPs v hornich vlaknech musculus trapezius referuji bolest na
posteriolateralni stranu krku, za ucho a na spanek. Casto byvaji piehlizenym zdrojem zpui-
sobujici temporalni a cervikogenni bolesti hlavy. Centralni TrP1 ve stfedni ¢asti predniho
okraje horniho trapézu $iti bolest jednostranné nahoru k processus mastoideus. Dale se pak
roz$ifuje nNa spanek, zadni ¢ast o¢nice a uhel Celisti. Obcas mlze prechdzet do tylniho hrbo-
lu a na dolni molary sdruzené s TrPs musculus sternocleidomastoideus, suboccipitalis a
temporalis. Tento TrP muze dale aktivovat TrPs v jinych svalech. TrP2 se nachazi kaudal-

né a laterdlné od TrP1, bolestivost se prenaSi mirn€ posteriorné za zénu TrP1 a postupné
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S ni splyva za uSnim boltcem. Musculus trapezius ¢asto byva pietézovan pii asymetriich,
jelikoz stale udrzuje hlavu a krk ve svislé poloze. Aktivace TrPs v tomto svalu nastava
z disledku asymetrie ¢i Casté svalové aktivity z diisledku stresu a trvalého elevac¢niho po-
staveni ramen. Dal§imi pfi¢inami byva akutni ¢i chronické trauma. Pti aktivaci je nejveétsi
omezeni pohybu do lateroflexe krku na kontralateralni stranu, zaroven mize byt mirné

omezena i flexe. (Simons, Travell, Simons, 1999)

1.3.3 Postranni svalstvo kréni patere
Postranni svaly kréni patefe se jmenuji musculi scaleni. Konkrétné se jedna

0 musculus scalenus anterius, medius a posterius. (Véle, 2006)

TrPs v téchto svalech byvaji béznym zdrojem bolesti zad, ramen a pazi. Anteriorni
bolest odkazuje do oblasti prsni, lateralni bolest na pfedni a zadni stranu paze a na radialni
stranu predlokti (vynechava oblast lokte), a mize zasdhnout i prvni a druhy prst. Posterior-
ni bolest dosahuje k hornimu okraji lopatky, na medialni okraj a k nému pftilehla mezilo-
patkova oblast. VSechna tato mista bolesti mohou byt citlivé kvili TrPs ze vSech skaleno-
vych svali. Nejbéznéji se vsak lopatkova oblasti poji s TrP v musculus scalenus anterius,
bolest v prvnich dvou prstech horni konéetiny a v hrudni ¢asti az na Groven bradavky byva
zpusoben TrPs dolni ¢asti musculus scalenus medius a scalenus posterius. Mnohdy byvaji

tyto svaly pietizeny v disledku zvedani tézkych bfemen. (Simons, Travell, Simons, 1999)
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2 KINEZIOLOGIE KRCNI PATERE

2.1 Pohyby kréni patere jako celku

Svaly kréni patefe maji vliv na posturalni stabilitu v€etné posturdlnich reakci (Véle,
2006). Svaly dokazou drzet polohu hlavy ¢i ji zménit v zavislosti na pohybu o¢i, které mo-
hou pohyb iniciovat (Véle, 2006). Pohyb kréni patete zpravidla zacind v kraniocervikalnim
ptechodu a postupné piechazi do nizsich etazi (Lewit, 2003). Uskuteciiuje Se ve tiech rovi-
nach, v rovin¢ sagitalni probiha anteflexe (flexi) a retroflexe (extenzi), v roviné frontalni

lateroflexe a v roviné horizontalni rotace.

2.1.1 Flexe

Flek¢ni pohyb kréni patefe ma za nasledek posun a ndklon obratlového téla a stlaceni
meziobratlového prostoru anteriorné, zaroven dochazi k napnuti posteriornich vlaken anu-
lus fibrosus (Kapandji, 1974). Piedklon a zaklon lze provést riznym zpusoby, pficemz
provedeni mize vyrazné ovlivnit dosazeny rozsah pohybu. Bézné se hodnoti kvalita flexe
pomoci kyvu, pii kterém se brada pfitahuje co nejvice ke krku (Rychlikova, 2016).
V zavéru pohybu nenastava omezeni kloubni strukturou, ale tahem zptisobenym napinanim
posteriornich longitudinalnich ligament (Kapandji, 1974). Pfi maximalni anteflexi se napi-
naji ligamenta interspinalia, supraspinate a ligamentum nuchae (Rychlikova, 2016). Uhel

anteflexe kréni patefe dosahuje maxima 35° az 45° (Véle, 2006).

2.1.2 Extenze

Pii pohybu kréni patefe do extenze dochazi k posunuti horniho téla obratle smérem
dorzalng, s tim zaroven dojde k stlaceni intervertebralniho prostoru posteriorné (Kapandji,
1974). Mirn¢ se vytlac¢uje nucleus pulposus anteriornim smérem a piedni vlakna anulus
fibrosus jsou v natazeni (Kapandji, 1974). Na konci pohybu se napina ligamentum longitu-
dinale anterius (Rychlikova, 2016), zptsobujici limitaci spole¢né se spojenim pii¢ného
vybézku distalniho obratle s trnovym vybézkem obratle proximalniho (Kapandji, 1974).

Maximalni retroflexe dosahuje fyziologického rozsahu 35°az 45° (Véle, 2006).
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2.1.3 Lateroflexe

Lateroflexe kréni patefe dosahuje svého maxima pii 45° na kazdou stranu (Véle,
2006). Pti tomto pohybu se stava nezbytnou slozka rota¢ni, kdy pfi pohybu dochazi zaro-
ven i k rotaci v8ech obratlovych tél kréni patere ve sméru lateroflexe s maximem v trovni

C2 (Lewit, 2003).

2.1.4 Rotace

Pokud mluvime o ¢isté axialni rotaci v horizontalni roving, jeji maximalni rozsahy
se pohybuji vrozmezi 60° az 80° (Véle, 2006). Pii provedeni vzhledem ke sklonu
kloubnich ploch dochézi 1 k malému laterdlnimu tklonu (Rychlikova, 2016). V zavéru pa-

sivniho pohybu se objevuje i mala rotace v AO skloubeni. (Lewit, 2003).

2.2 Pohyb v kloubech kréni patere

Pohyb jednotlivych obratlli je umérny dle $ife obratlové desti¢ky, z toho nejpohyb-
livejsi Casti kréni patefe jsou segmenty Cs -Cs a Ce-C7 (Kapandji, 1974). Vyjimku tvofi
hlavové klouby, a ackoliv se mezi nimi nenachazi meziobratlovy disk, odehrava se zde

vEtsi pohyb oproti ostatnim krénim obratltim.

Ve spojeni articulatio atlantooccipitalis probiha hlavni pohyb do anteflexe a retrof-
lexe. Podle profesora Lewita (2003) dosahuje celkového rozsahu kombinaci téchto dvou
pohybil 7° az 22°. Je zde zaroven malé rotacni a inklinacni slozka. Pfi bocnim posunu se
tylni kondyl sune na jedné stran¢ atlasu kranialn¢, na druhé kaudalnim smérem, o velikosti
ptiblizn¢ 5° na obé¢ strany (DeStefano, 2017). Rotace vznika na kontralateralni strané od
bo¢niho posunu a dosahuje asi 5° (DeStefano, 2017). Kloubni pouzdro je kratké a tuhé
(Dylevsky, 2009).

V articulatio atlantoaxialis je hlavnim pohybem rotace, ktera dosahuje v priméru
25°, mize vsak dosahovat az 40° na kazdé strané (Lewit, 2003). Massa lateralis klouze na
povrchu téla axisu na jedné stran¢ ventralné¢ a kranialné, na druhé strané dorzalné a
kaudalng, v zavéru pohybu dochéazi k omezeni kloubnim pouzdrem a aldrnimi ligamenty
upinajicimi se na okraj tylniho otvoru (Kapandji, 1974). V atlantoaxialnim skloubeni pro-

biha téz anteflexe a retroflexe (Lewit, 2003).

2.3 Pohyb vybranych svalu kréni patere
Hlavni funkce musculus longus capitis spociva v provedeni flexe hlavy (Dylevsky,

2009). Musculus longus coli pii oboustranné aktivit¢ zajistuje flexi kréni patefe a
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oplostuje kréni lordozu a pfi jednostranném zapojeni napomahé uklonu krku na stejnou
stranu (Dylevsky, 2009). Nadjazylkové a podjazylkové svaly z funkéniho hlediska reguluji
polohu hrtanu, ¢imz méni i vySku vokalu, které v hrtanu vznikaji (Dylevsky, 2009). Jedno-
strannou aktivitou rotuji obli¢ej kontralateralné a zarovein mohou byt napomocné pii za-
klonu hlavy (Simons, Travell, Simons, 1999). Oboustrannou aktivitou svaly ohybaji krk do
flexe a funguji jako pomocné inspira¢ni svaly (Véle, 2006). Levator scapulae homolateral-
né elevuje lopatku, pfi jeji fixaci, napomaha rotovat kréni patet a pfi oboustranném zapoje-
ni muze byt ndpomocny pii flexi krku (Simons, Travell, Simons, 1999). Horni ¢ast muscu-
lus trapezius zveda kli¢ni kost béhem rotace ve sternoklavikularnim kloubu, pfi rotaci lo-
patky napomaha k posunu fossa glenoidalis kranialn¢ a podili se na stabilizaci kréni patete
(Simons, Travell, Simons, 1999). Skalenové svaly bo¢né ohybaji kréni patet a hlavu $ikmo
dopiedu a do strany a elevuji prvni a druhé zebro pfi inspiriu, zaroven pracuji jako syner-
gisté branice a SCM pii lateroflexi kréni patete homolateralng, ale jsou antagonisty laterof-
lexe na kontralateralni stranu (Simons, Travell, Simons, 1999). Oboustranna c¢innost
umoznuje také flexi krku. Kratké sijové extenzory se podileji pfevazné na stabilizaci kréni

patete a nastaveni polohy hlavy (Dylevsky, 2009).
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3 PROJEVY DYSFUNKCE SVALU

Vysledkem c¢innosti svalu je pohyb, a tak se u kazdého svalu popisuje jeho funkce po-
hybu v Kloubu zavisejici na jeho prub&éhu. Pohyb se nikdy neuskute¢nuje jednou struktu-
rou, nybrz souhrou mnoha struktur fizenych nervovou soustavou na mnoha
urovnich. Probihd zde fada metabolickych d&jt, pfevod informaci a adaptabilni procesy
(Kolat et al, 2009). Zdravy plnohodnotny sval musi spliiovat mnoho aspektii zajiStujici
spravné fungovani. Pokud nejsou funkce jednotlivych svalii v rovnovaze, nastava svalova
dysbalance, kterd se stava zdrojem funkcnich poruch. Mezi hlavni hodnocené vlastnosti
svalu patfi tonus, sila, trofika a bolest. Na to navazuje fada testti a hodnocenich popisujici

svalovou kondici.

3.1 Rozdil strukturalnich a funk¢nich poruch

U strukturalni poruchy pohybové soustavy je typicky progresivni pritbéh s neménnou
lokalizaci bolesti. Pokud nastavaji recidivy, postupné se mezi nimi zkracuje interval, mezi
kterym pacient pretrvava s obtizemi. Strukturalni zmény (nezanétlivé) se klinicky projevi
az kdyz zptsobi zménu funkce a odhali se az po klinickém vySetieni a s pomoci zobrazo-
vacich metod. Lidské télo ma vSak fadu moznosti, jak se s poruchou vypofadat, mize proto
existovat velky strukturalni nalez bez bolesti v dusledku adaptac¢nich schopnosti
organismu. (Kolaf et al, 2009; Rokyta, 2009)

Funkéni porucha ma tzv. chronicko-intermitentni charakter. To znamena, ze mezi
atakami bolesti probihaji stavy nebolestivé, bez komplikaci. Pti téchto poruchach ma bo-
lest systémovy charakter, a tak se po néjakém Case neustalych recidiv piesouva do jinych
¢asti pohybové soustavy. Pokud se narusi pohyblivost, hovofime o mechanické poruse, pfi
které vnika mechanicka dysfunkce. Funkce je jako program zaujimajici velkou ¢ast pohy-
bového ustroji, ve kterém je potieba vyuzivat celostni ptistup, abychom byli schopni odha-
lit zakonitosti vazajici se vznikem a ptic¢inou poruchy a ptipadnych ptidruzenych poruch
s ni spojené. (Kolar et al, 2009; Rokyta, 2009)

3.2 Svalovy tonus

Svalovy tonus je podminkou veskeré motoriky. ZajiStuje jej kontraktilni a vazivova
sloZzka svalu. Pokud nastane vysSi napéti kontraktilni ¢asti, vznikd svalovy spazmus. Pfi
poruse vazivového aparatu dochazi ke zkraceni a pii nizsi aktivité se zvétSuje laxicita vazi-

va. (Kolat, et al, 2009)
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Hodnoceni svalového napéti se stava do jisté miry subjektivni, jelikoz neexistuje
pfesna hodnota normotonu. V praxi se bézné¢ vysetiuje palpacné, a jedna se tedy pouze
0 subjektivni hodnoceni vysetfujiciho, neudavajici pfesné informace. Dale se hodnoti podle
vznikajiciho odporu pii provedeni pasivniho pohybu vySetfovaného segmentu za maximal-
ni relaxace (Kolaf, et al, 2009). Vypovidajici hodnotu svalového tonu maji také reakce pii
vySetfeni Slacho-svalovych reflext, které slouzi prevazné k urCeni centralni ¢i periferni
parézy (Haladova, Nechvatalova, 2003). Mezi dysfunkci svalového tonu se fadi spasticita,
rigidita, hypertonie, svalovy spasmus, paratonie, atonie, hypotonie a hypertonie véetné
spoust'ovych body (Kolaf et al, 2009).

3.2.1 Hypertonus

Svalovy hypertonus neboli zvySené svalové napéti mize byt do urcité miry fyzio-
logicky jev (Kolaf et al, 2009). Patologicky zvySeny tonus muze byt zptisoben funkéni ¢i
strukturalni poruchou (Haladova, Nechvéatalova, 2003). Funkéni zmény pojici se s napetim
preté¢zovanim konkrétnich svalovych skupin. Tento stav se reflektuje zaroven fadou ruz-
nych zmén viditelnych na posturdlnim drzeni a lokomoci. ZvySené svalové napéti se proje-
vuje piedevsim Vv reflexni slozce svalu (Kolaf et al, 2009). Vnika spasmus, vysvétlen jako
reflexni kontrakce zpiisobena nociceptivnim ¢i jinym patologickym procesem a postihuje
urcitou oblast, izolované konkrétni sval nebo jen urcitou ¢ast svalovych vlaken (Haladova,
Nechvatalova, 2003). Kdyz se z dlouhodobého hlediska fixuje svalové zkraceni, dochazi
k fibrozni prestavbé vazivové slozky a vznika nevratna strukturalni zména nazyvana kon-

traktura (Kolar et al, 2009).
3.2.2 Lokalni hypertonické zmény ve svalové tkani

Trigger point

Nejvice rozsitené funkéni zmény jsou spoustové body, postihujici snopce pficné
pruhované svaloviny, které mnohdy byvaji vlastnim zdrojem bolesti (Kolaf et al, 2009).
Pro tento fenomén existuje oznaceni jako lokalni hypertonus, myogelosis, fibrositis a dalsi
(Lewit, 2003). Nejuzivangjsi pojem formulovali Simons a Travellova pod nazvem myofas-
cialni trigger point (TrP). Jedna se 0 bod v tuhém svalovém snopci (taut band) se zvysenou
drazdivosti. Na tlak reaguje bolestivé a bolest se charakteristicky pfenasi 1 do vzdalenych

mist. Pfi palpa¢nim vySetieni pfebrnknutim byl na EMG potvrzen lokalni svalovy zaskub,
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pii némz zaroven pacient udava bolest (Lewit, 2003). V literatufe se pro tento jev pouziva

termin local twitch respons.

Spoustové body se vytvari prevazné z disledku ochranné funkce s cilem stabilizovat
patologickou situaci (Kolaf et al, 2009). Dé&je se tak akumulaci télesnych odpovédi na
chemické, emocionalni a fyzické trauma (Kolaf et al, 2009). Se vznikem TrPs se méni dy-
namika pohybu, protoze taut band limituje kloubni rozsah a snizuje svalovou silu z divodu
latentni. Aktivni TrPs jsou citlivé pii pohybu a propaguji bolest do referencni zoény bolesti
(Simons, Travell, Simons, 1999). Latentni TrP promita lokalni bolest za pusobeni vnéjsiho
tlaku (Lewit, 2003).

Tender point
Nazvem tender points (TPS) se obecné oznacuji bolestivé body vyskytujici se
v mekkych tkanich (Kolaf et al, 2009). Oproti TrPs se vyskytuji nejen ve svalu, ale i na
kloubnich pouzdrech, okostici, pfi iponech vazl a Slach. Ve svalu u téchto bodi nevznika
taut band ani lokalni zaSkub pfi piebrnknuti (Lewit, 2003). Bolest se vyskytuje v misté

zmény i V referen¢nich zoénach prenesené bolesti.

3.3 Svalova sila
Porucha svalové sily vznika na podkladé organickych a funkénich pficin a Gizce souvi-
si se svalovym napétim. Podili se na aktivné vedeného pohybu, pomoci né¢hoz se svalova

sila také vySetiuje (Kolaf et al, 2009).

3.3.1 Svalovy test

Janduv svalovy test (1996) patii mezi zakladni fyzioterapeuticka vysetieni hodnotici
svalovou silu. Pro jednotlivé svaly ¢i jejich stejné pracujici skupiny byly stanovené piesné
polohy, pii kterych se svalova sila testuje. Stupnice se pohybuje V rozmezi
0 az 5, pficemz hodnota 0 znaci nulovou svalovou aktivitu, hodnota 1 zaznamenava svalo-
vy zaskub (10 % svalové sily), 2 znamena, Ze k pohybu je zapotiebi vyloucit gravitaci
(25 % svalové sily), stupen 3 ptipisuje svalu schopnost pohybu v celém rozsahu pii pieko-
nani zemskeé tize (50 % svalové sily), pfi hodnoté 4 dochazi k piekonani sttedniho odporu
V plném rozsahu (75 % svalové sily) a stupen 5 je norma zdravého, plné funkcniho svalu

(100% svalové sily), ktery dokaze zdolat zna¢ny odpor (Janda, 1996).

27



3.4 Bolest

Existuje mnoho definic sestavenych nejriznéj$imi autory a znénim snazicim se vy-
svétlit a popsat co je to bolest. Podle The WHO a Mezinarodni spole¢nosti pro studium
bolesti (IASP — International Association for the Study of Pain) se jedna o ,, neprijemny
senzoricky a emocionalni zazZitek spojeny se skutecnym nebo potencionalnim poskozenim
tkane, nebo je popisovana pojmy takového poskozeni*. Dalsim vhodnym piikladem defini-
ce vysvetlujici bolest zni: ,, Bolest je neprijemny senzoricky a emociondlni zazZitek, spojeny
se skutecnym nebo potencidalnim poskozenim tkane, nebo ktery je v terminech takového

poskozeni popisovan “ (Dlouhd, Havlikova, Marek, s. 578, 2002).

Nejcastéjsim zdrojem bolesti lidského organismu je pohybovy aparat, zaroven bolest
je nejcastéjSim priznakem poruchy pohybového systému (Kolat et al, 2009). Jedna se
0 obranny mechanismus, ktery vznika na popud vnitiniho ¢i vnéjsiho zasahu do organismu,
spojeny s funkéni ¢i strukturalni poruchou nebo ji pfedchazi. Receptory bolesti (nocicepto-
ry) hlasi neptijemny vjem, ktery napomaha k odhaleni choroby nebo hrozby chorobu sig-
nalizujici. Bolest se objevuje pii naruSeni integrity organismu vlivem Skodlivych podnétii a
informuje o pribéhu hojeni (Rokyta, 2009). Pokud se hovoii o bolesti pohybové soustavy,
Casto se na klinickém obraze promita psychicky faktor (Lewit, 2009). Pokud pacient trpi

bolesti, odrazi se to na jeho psychickém stavu a naopak.

3.4.1 VySetieni bolesti

Oblasti se zvySenou citlivosti se nazyvaji hyperalgické kozni zoény (Rychlikova,
2016). K jejich lokalizaci dostacuje lehké piejeti prsti po kuzi, kdy se rozezna misto
se zvySenym odporem tkani spole¢né s vétsi potivosti (Lewit, 2003). Funkce nociceptort
se muze vySetfovat ostrym hrotem, ktery zpusobi algicky vjem se stiidanim podnétu taktil-
niho, pfi¢emz vySetfovana osoba musi umét oba vjemy rozlisit (Kolaf et al., 2009). Pti
vySetieni ostrym hrotem se musi dbat, aby nebyl pacient zranén. Pro vySetfeni prahu boles-
ti pro termické Citi se pouziva termosonda, kdy fyziologicky bolestivy vjem vznika

s teplotou nizsi nez 10 °C a vyssi nez 45 °C (Kolaf et al., 2009).

Bolest se také muze vySetiovat za pomoci tlakového algometru, s jehoz vyuzitim
lze urcit tzv. prah tlakové indukované bolesti (pressure pain treshold). Pist algometru se
priklada na kizi nad misto, kde se nachazi TrPs. Pomoci algometru Ize odebrat tfi hodnoty:
tlak pro vyvolani lokalni bolesti, tlak potiebny k vyvolani pifenesené bolesti a

tlak netolerabilni bolesti (Kolaf et al, 2009). Cim vice je TrP aktivngjsi, tim budou hodnoty

28



pro vyvolani lokalni bolesti niz§i. Méfi se v jednotkach kPa (kilopascal), kp (kilopond) a
newton, piicemz 1 kp =10 N a I N =100 kPa (Ylinen, 2007).

Na osobni prozivani bolesti se dotazuje pacienta pomoci $kaly hodnotici bolest,
ktera ma podobu piimky, na niz se idaj zaznamena. NejCastéji se v praxi vyuziva Visual
Analog Scale (VAS), Verbal Rating Scale (VRS) a Numeric rating scale (NRS) (Heller,
Manuguerra, Chow, 2016), které mizeme vidét znazornéné na Obrdzku 1. VAS tvori
101 mm dlouha piimka jejiz pocatek je oznaceny terminem ,,bez bolesti ”, na konci piimky
se nachazi oznaceni ,,nejhorsi moznd bolest, kterou si dokdzete predstavit”. NRS je oproti
VAS obohacena o ¢iselné hodnoty od 0 do 10. VRS obsahuje ¢tyfi oznaceni pro intenzitu
bolesti — Zadna, mirna, stfedn¢ silna a silna. Pii vySetieni déti se pak vhodné&ji pouziva ob-
licejova skala (Faces scale), ktera usnadnuje definovat bolest s pomoci nékolika kreslenych
obli¢eju (Plevova et al, 2012).

Obrazek 1: Skaly méreni bolesti

| L | | | l | [NRs
1 11 Tl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
A A A A A A A
| L | L ] L ] VRS
None Mild Moderate Severe
VAS
] {1
No pain Worst pain imaginable
=0

Zdroj: Breivik et al, 2008, s. 18

Bolest kréni patere
Zdroj bolesti oblasti kréni patefe muze byt zpisoben organickymi ¢i funkénimi po-

ruchami, jejichz se daji odlisit dle svého charakteru (3.1).

Kloubni a periartikularni struktury kréni patete, zejména horni cervikalni komplex,
jsou silné zatizeny mechanoreceptory a nociceptory. Dysfunkce kréni patefe mize mit za
nasledek zménénu aferentni stimulace témito receptory, a ovlivnit tak integrovanou funkci
muskuloskeletalniho systému (Lewit, 2003). Svaly krku, hlavy a horni ¢asti trupu vice rea-
guji na psychické faktory, a Casto se tak Vtéto oblasti fixuje svalovy hypertonus

s rozvojem cervikokranidlniho nebo cervikobrachidlniho syndromu (Opavsky, 2011).
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Zdrojem bolesti se stdva porucha statiky kréni patete, ktera se ukaze na obrazu jed-
notlivych obratld. Z neutralniho drzeni se posouvaji vii¢i sobé ventralné ¢i dorzalné nebo
nastava lordotické ¢i kyfotické zauhleni mezi 2 obratli. Pfi asymetrickém postaveni docha-

v

zi k lateralnimu posunu kondyli (Lewit, 2003). Nejvyraznéjsi je drzeni hlavy v pfedsunu,
a tim se mnohondsobn¢ zvysSuje aktivita sijovych svall. Pfi pfedsunutém drzeni se zvySuje
svalova aktivita a s ni i zatiZzeni kréni patefe, na Kterou se svaly upinaji. Dochazi ke kom-

penzacni hyperextenzi v cervikokraniadlnim prechodu. (Lewit, 2003)

Pokud se télo vychyluje do asymetrie, je jen otdzkou casu, kdy zacne dochdzet
k dysbalancim s pfidruzenymi reflexnimi zménami, jelikoz existuji systémy zajist'ujici
pohled o¢i v horizontalni roviné (Lewit, 2003). TrPs jsou obvykle jednou z nejéastéjsich
pfi¢in myofascialni bolesti kréni patefe (Simons, Travell, Simons, 1999). K bolesti muize
dochazet naptiklad kvuli praci v predklonu nebo pii statické poloze v piedsunutém drzeni,
chybném stereotypu dychani (horni typ), ale také pfi otfesech pfi jizdé¢ dopravnim pro-

stredkem.
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4 INDIREKTIVNI TECHNIKY

Indirektivni techniky je souhrnny nazev pro soubor specifickych technik hromadné
oznaC¢ovanych funkéni techniky. Pouzivaji se V osteopatické mediciné a fyzioterapii
k feSeni svalovych a kloubnich dysfunkci. Dle publikace od autorky DeStefano (2017) se
tyto techniky rozdéluji na ctyfi kategorie pojmenované: Balance and Hold
(rovnovaha a vydrz), Dynamic Functional Procedures (dynamické funk¢ni procedury),

Strain-counterstrain a Release by Positioning (uvoliiovani polohovanim).

Balance and Hold je funkéni technika provadéna V nejriznéjsich polohach.
V doslovném piekladu se jedna o techniky rovnovahy a drzeni, pii kterych maji obé& ruce
terapeuta klicovou roli ke spravnému provedeni. Jedna ruka sleduje dysfunkéni segment a
druha, tidici ruka, pfedvadi pasivni pohyb. Sam pacient si mize podle pokyni osetfujiciho
zaujmout terapeutickou polohu. Postupné z této statické polohy zapo¢ne pohyb do Sesti
sméri a v kazdém rozsahu hleda tzv. rovnovazny bod, ktery bude pacient schopen udrzet
s maximalni lehkosti. Smér pohybu miize byt pfedozadni, stranovy, rotacni, antrioposteri-
orni, laterdlni a cefalokaudalni translace. Pti nastaveni do urcité polohy, nastava dechova
faze, pti niz se segment udrzuje v jedné pozici po dobu 5 az 30 sekund V co nejvétsim
mozném pohodli. Poté zazni pokyn pro obnoveni normalniho dechového rytmu. Pro kazdy
ze sméru se hleda novy rovnovazny bod, ve kterém se cely proces se opakuje, dokud se
nedojde k rozvolnéni segmentu a dosazeni vétsi pohyblivosti z ptivodné pohybu omezené-

ho. (DeStefano, 2017)

Funkéni dynamické procedury (Dynamic Functional Procedures) kladou diraz na
obnoveni normality zjevné dysfunkce. Proces sleduje vlastni pohyb tkané v urcitém seg-
mentu a kontrolni ruka sleduje odezvu na provadény pohyb, ktery pasivné provadi ruka
fidici. Cilem je provést pohyb S co nejvyssi lehkosti a volnosti dysfunkéniho segmentu.
Terapeut se neustale snazi pokracovat v rozvoliiovani a vyhybat se vaznuti pohybu. Pro
tuto kategorii indirektivnich technik se pouziva standardizovany vzorec C-C-T-E-T. Tyto
zkratky znamenaji C (contact) — kontakt pfes adnexélni tkan dysfunkéniho segmentu, C
(control) — fizeni indukovaného pohybu fidici rukou, T (test) — otestovani odezvy adnexal-
ni tkang, E (evaluate) — vyhodnoceni poddajnosti segmentu, T (treatment) — 1é¢ba dys-

funkéniho segmentu, zklidnéni a normalizace rozsahu pohybu. (DeStefano, 2017)
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4.1 Funkéni technika dle profesora Lewita

Tato nepiima technika byla vytvofena tak, aby byla pro pacienta maximalné Setrna,
pfijemna a bez rizik. Funguje na principy tlevové polohy, ve které se upravuje patologické
svalové napéti a S nim zaroven ustupuje i bolest. Pokracuje se do vsech postaveni a poloh,
Vv nichz se tenze a bolest upravuje, dokud nedojde k rozvolnéni. Pro ovladnuti této metody
jsou zapotiebi kvalitni palpacni schopnosti, kterych se vyuziva v prubéhu celé terapie. Na
prvni misté se hleda poloha, ve které dochazi k normalizaci svalového tonu. Dokonala opo-
ra terapeutem zajisti pacienta v poloze absolutni relaxace. Pokud dojde k pozitivnimu
ucinku, za stale relaxace bude pacient pomalu navracen do neutralni polohy. Jakmile se pfi
navratu znovu zac¢ne objevovat pnuti, je nutné pacienta vratit zpét do polohy, kde ustane.
Po nékolika opakovanich se jiz tenze nevraci a terapeut dokaze s pacientem zaujimat rtizné

polohy za stalé normalizace tonu. (Lewit, 2003)

4.2 Strain-Counterstrain

Techniku Strain-Counterstain objevil doktor Johnes v 50. letech minulého stoleti.
Jednd se o indirektivni techniku, pouzivanou hlavné pii osteopatickych onemocnénich
(choroby spojené s poruchou pohyblivosti kloubti a me¢kkych tkani), revmatickych bolesti a
celkové bolestivych stavu (Jones et al, 1995).

Hlavni napln provedeni spociva ve tiech bodech. Zapoc¢ne se s palpaci bolestivych
bodl na pfedni a zadni strané téla. Po identifikaci citlivého bodu musi terapeut nalézt po-
lohu pro pacienta, ve které nepocit'uje bolestivé drazdéni a napjaty bod se uvoliuje (Jones
et al, 1995). Pro vétsi efektivitu se tkan s bodem spojend nastavuje do zkracené polohy
ohnutim kloubu kolem n¢j (Fritz K. et al, 2022). V komfortni poloze setrva po dobu 90
sekund. Jedna se o formu jakéhosi vedeného antalgického polohovani, pii kterém bolest
ustupuje nebo Uplné zmizi. Pro uspéch terapie musi byt pacient navracen do neutralni po-
lohy pomalou kontrolovanou cestou, protoze pii prudkém rychlém pohybu se bolesti
okamzité¢ vraceji (Jones et al, 1995). Pokud citi terapeut pod svou rukou rozvoliovani tka-
né, pacient stile muize pocitovat bolest, ale do 30 sekund se dostavi tleva

(Jones et al, 1995).
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Jones popsal okolo 200 TPs, u kterych stanovil postup 1écby. TPS nachazejici se na
ptredni strané¢ téla, pti hledani polohy nejlépe reaguji na flexi, posteriorni body se naopak
uvoliiuji pii extenzi. Cim vice jsou TPs lateralng, tim vice bude zapotiebi pii hledani kom-

fortni pozice provést rotaci a lateroflexe. (DeStefano, 2017)

Jonesova kniha fika, Ze ve svalu mohou vnikat zpravy o tzv. faleSném napéti. Jedna
se 0 patologickou informaci zpusobujici bolest, ktera pochazi z proprioceptort hlasici neu-
stalou svalovou namahu. Pokud se dysfunkéni svalova vlakna pfiblizi co nejvic K sob¢ a
sval se zkrati, dojde ke zruSeni proprioceptorové informace, a s tim odezni i bolest. Na
tomto principu funguje tlumeni bolesti pomoci techniky SCS. (Jones et al, 1995; Chaitow,
2016)

Obrazek 2: Vztah antagonistickych svalu kloubniho spojeni

Figure 1 Figure 2 Figure 3

NORMAL STRAIN DYSFUNCTION

Zdroj: Johnes, a kolektiv, 1995, s. 18

Na Obrazku 2 je znazornéna reakce svalii kloubu podstupujiciho urcitou zatéz.
Normalni fyziologii znazornuje Figure 1, kde se kloubni spojeni nachazi v centrovaném
postaveni. Oba svaly vykazuji mirné tonické napéti a maji vyvaZenou aktivitu propriocep-
tort. Na Figure 2 nastava rozsahla (planovana) kloubni zatéz. U jednoho ze svalt nartsta
aktivita proprioceptori z divodu protazeni, zatimco druhy sval je zkracen a jeho proprio-
ceptorova aktivita klesa na téméf na nulu. Tento stav se jeSté povazuje za fyziologicky,
protoze se kloub stale mize vracet zpét do neutralni pozice bez bolesti a vzniku dysfunkce.
Pokud vsak nadejde nahla neocekavana bolestiva zkusenost zatizeného svalu (Figure 3),
jako obrannd reakce pted poSkozenim nastane panické napéti a silnd kontrakce v zavislosti

na nociceptorovému reflexu. Diky tomu dochazi k nédhlému protaZzeni antagonictického
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svalu, naopak agonista je ve stavu maximalniho zkraceni s témét nulovou aktivitou noci-
ceptord. Tento d¢€j zplisobi zménu vnimani tak, ze pfi postupném natahovani zkraceny sval
hlasi predpéti diive, nez dojde do neutralni délky. Takto muze setrvat, avsak pomoci SCS
Ize tyto chybné informace vyrusit a po 90 sekundach spravné provedené terapie muze bo-

lest odeznit. (Jones et al, 1995; Chaitow, 2016)

Pti nalezu vice TPs se posloupnost 1écby jednotlivych bodl urcuje podle ctyi za-

kladnich poucek.
e Vzdy se 1é¢i proximalni TP dfive nez distalni,
e prednostné pfichazi na fadu nejvice senzitivni TP,
e [&cCi se nejprve oblast s nejvétsi akumulaci TPs,

e pokud jsou TP v fad¢ pies trnové a pii¢né vyb&zky obratll, zacina se 1&¢it

bod uprostted fady (Jones et al, 1995).
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4.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskulédrni facilitace (PNF), jinak znama jako Kabatova me-
toda, patii mezi celosvétoveé znamé a uzivané koncepty oboru fyzioterapie. Jeji filozofie si
zaklada predevsim na komplexnim a uceleném pftistupu. Vyuziva pozitivni pfistup terapie,
diky ¢emuz posiluje funkce, kterych dokaze konkrétni pacient dosadhnout na fyzické i psy-
chické urovni (Bastlova, 2013). Funguje na neurofyziologickém podkladu, jelikoz se jedna
o cilené ovliviiovani motoneuronti pfednich rohti misnich skrze aferentni impulzy proprio-
ceptort (Pavll, 2003). Prvotné se tato terapie vyuzivala na nemoc zvanou Poliomyelitis
anterior acuta a Sclerosis multiplex (Bastlova, 2013), ale pozd¢ji vyzkum prokazal daleko
Sir$i vyziti u nejriznéjsich diagnoz.
4.3.1 Indirektivni techniky PNF

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace 1ze pouzivat i nepiimou formou. Na
podkladé svalovych fetézcl a smycek, které propojuji vzdalen€jsi oblasti lidského téla,
pusobi PNF ptedevsim indirektivnim pfistupem zvanym iradiace. Tento pfistup byl defi-
novan jako rozsifena odpoveéd na stimulaci ve formé facilitace (kontrakce) ¢i inhibice (re-
laxace) (Sherrington, 1947). Kvili vyvolani zna¢ného odporu, kladeného pfi vykonani
pohybu, za¢ne se zapojovat vice svalovych skupin véetné svalti vzdalenych od mista facili-
tace. Svalova odpovéd’ na iradiaci se muze jeSté nasobit vyuzitim technik ¢asové a prosto-
rové sumace (Bastlova, 2003). Pokud se ucinky terapie snizuji, pfi¢inou mize byt svalova

unava a terapie by méla byt ukoncena (Bastlova, 2003).
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5 DIREKTIVNI TECHNIKA PIR

Technika postizometrické relaxace se zamétuje na svalové spazmy a stala se specific-
kou metodou pro 1é&eni spoustovych bodi. Uzce propojuje vztah napéti a bolesti spolu
srelaxaci a analgezii. Terapie nefunguje, pokud neni dostate¢né cilena, a pokud se
Vv [éCeném misté nenachazi zvysené svalové napéti. DalSimi negativnimi faktory ovliviuji-

ci jeji ucinek jsou kloubni blokada a visceralni onemocnéni. (Lewit, 2003)

Nejdiive je zapotiebi, aby se sval dostal do polohy své maximalni délky, aniz by
byl protahovan neboli sval dojde do piedpéti. V tomto nastaveni dostane nemocny pokyn,
aby kladl proti terapeutovy minimalni odpor. To je dualezité pro osloveni primarné kontra-
hovanych, vice drazdivych, hypertonnich vldken svalu (Lewit, 2003). K vyvinuti minimal-
ni sily se v nékterych ptipadech vyuziva facilitace pohledem (Kolaf et al, 2009). Nasleduje
izometricka kontrakce, definovana jako kontrakce o neménné délce svalu (Zeman, 2016).
Po deseti az patnacti sekundach nepfetrzité izometrie, dostane pacient pokyn k uvolnéni
(Lewit, 2003). Dochazi k relaxaci, pfi niz jsou podstatné dechové synkinézy, které zinten-
zivni cely proces, a napomizou tak k co nejvétsimu uvolnéni (Kolaf et al, 2009).
U velkych svali je potieba se konkrétné zaméfit na urcitou ¢ast svalovych snopct, kde se

cili na konkrétni citlivy bod (Lewit, 2003).

Bé&hem uvolnéni svalu pfichazi relaxace, pfi niz nastava fenomén tani. Spontdnné do-
chazi k prodluzovani svalu, ¢imz sval opét dojde do predpéti. Relaxace probiha tak dlouho,
dokud se sval prodluzuje (deset sekund a déle). Tento postup se opakuje tiikrat az pétkrat.
Pokud se stéale sval dekontrahuje a prodluzuje, nemél by byt tento proces preruSen. Kdyz se
relaxace nejevi jako dostatecna, 1ze ji prohloubit prodlouzenim délky izometrie az na pul

minuty. Pokud je relaxace dobra, mize se naopak délka kontrakce zkratit. (Lewit, 2003)

Utinky se projevuji formou eliminace spoustovych bodi, svalového napéti a také bo-
di maximalni bolestivosti. V nékterych piipadech se jedna o mista pfenesené bolesti, ale i

Vv téchto piipadech ptisobi PIR analgeticky. (Lewit, 2003)

Tuto techniku Ize pouzivat také formou autoterapie, rozsifenou pod nazvem antigravi-

tacni relaxace (Zbojan et al., 1991).
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PRAKTICKA CAST

6 CIL A HYPOTEZY

6.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem této prace je porovnat ucinnost direktivnich a indirektivnich technik
v terapii bolestivého stavu Sijové oblasti, za vyuziti postizometrické relaxace a techniky

Strain-Counterstrain, hodnocené dle VAS, tlakové algometrie a goniometrie.

6.2 Vyzkumné hypotézy
» Hypotéza 1: Predpokladam, zZe terapie SCS bude mit vétsi ucinnost na zmirnéni
bolesti métenou VAS nezli terapie PIR.
» Hypotéza 2: Predpokladam, ze terapie SCS bude mit vétsi vliv na zmirnéni bolesti
méfenou tlakovym algometrem nezli pii provedeni terapie PIR.
» Hypotéza 3: Predpokladam, ze terapie PIR bude mit vétsi vliv na zvySeni rozsahu

pohybu neZli terapie SCS.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor tcastniki méfeni je tvofen ze skupiny dvanacti 0sob — Sesti muzt a
Sesti Zzen ve véku od 20 do 35 let trpici nespecifickou bolesti kréni patefe a spoustovymi

body v oblastech Back of neck pain (Obrdzek 5) a Upper thoracic back pain (Obrdzek 6).

Hlavni podminkou spliujici kritéria souboru je vylouceni osob se strukturalni 1ézi
(napf. fraktury, vrozené malformace, degenerativni zmény, sten6zy, Utlaky misnich nervd,
herniace, chirurgické zakroky krku a §ije, aj.). Dale netrpi Zadnym zavaznym onemocné-

nim nebo hore¢natym stavem.

Cely soubor 0sob se po dobu méfeni fidi ptesnymi pokyny terapeuta, které jsou dule-
Zité pro dosazeni chténych u¢inkl terapie. Mezi provadénymi terapiemi a minimalné Sest
meésict pred prvni terapii nikdo z ucastnénich nepodstoupil Zadnou dalsi 1é¢bu spojenou
s isekem kréni patefe a nebyly na ném aplikovany jakékoliv techniky 1é¢ebné rehabilitace.
Zaroven byla kazda osoba upozornéna, aby se pied a mezi terapiemi vyhnula vSem proce-

durdm tlumici bolest, v€etné uzivani analgetickych a myorelaxacnich farmak.

VSechny zucastnéné osoby souhlasily se zpracovanim odebranych udaji a pouzitim
nasbiranych dat do vysledki této prace. Pro zachovani jejich anonymity bylo kazdé osob¢

pridéleno ¢islo v hodnotach 1 az 12.

Soubor byl ndhodné rozde€len na dvé skupiny osob se stejnym poctem muzi a zen. Ty-
to skupiny byly pojmenovany podle podstupované terapie. Skupina PIR je tvofena osobami
s pfidélenym ¢islem 1 az 6. VSechny osoby této skupiny dvakrat podstoupil terapii posti-
zometrické relaxace na horni ¢ast musculus trapezius. Zeny maji pfidélena &isla 1, 2, 3 a
muzi jsou oznaceni 4, 5, 6. Primérny vek této skupiny je 22 let. Druha skupina se jmenuje
Skupina SCS, pti¢emz zde osoby podstoupily dvé terapie technikou Strain-Counterstrain.
V této skupiné bylo osobam piidé€leno ¢islo od hodnoty 7 az po hodnotu 12, z toho ¢isla 7,

8, 9 oznacuji zeny a ¢isla 10, 11, 12 muze, pficemz jejich primérny veék byl 24,3 let.
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8 METODIKA PRACE

8.1 Postup 1. méreni

Metodika prace byla sestavena na zakladé poznatkli uvedenych v teoretické cCasti.

Byl sestaven jednotny plan za sebou jdoucich ukont pro sbér dat, ze kterych budou na-

sledn¢ vyhodnoceny vysledky, které potvrdi ¢i vyvrati platnost stanovenych hypotéz. Oso-

by vybrané pro tyto ucely byly nejprve ndhodné roziazeny do jmenovanych skupin. Pro

obé¢ skupiny byl zaroven sestaven specidlni protokol pro zdznam veskerych udajii a méte-

nych hodnot (viz Ptiloha A a Piiloha B).

Obrazek 3: Schéma postupu u 1. mereni Skupina PIR vs. Skupina SCS

=

| Skupina PIR | | Skupina SCS '

=

Odbér anamnézy,

Odbér anamnézy,

palpace palpace
Goniometrie Goniometrie
VAS VAS

|8

B

Tlakova algometrie

Tlakova algometrie

m

B

Terapie PIR Terapie SCS
Goniometrie Goniometrie
VAS VAS

|8

m

Tlakova algometrie

Tlakova algometrie

Zdroj: vlastni

U obou skupin jako prvni probéhl odbér anamnézy, nasledovalo goniometrické zmé-

feni lateroflexe kréni patefe a poté probehlo zjistovani hodnot bolestivosti. Osoby zazna-

menavaly svoji aktualni bolestivost Sijové oblasti do protokolu na ptimku VAS pro to



uréenou. Poté probéhlo méfeni Pressure Pain Treshold (PPT) konkrétniho bolestivého bo-
du pomoci tlakové algometrie. Nasledn¢ byla provedla terapie vybranou technikou. U
Skupiny PIR se pouzila dle pojmenovani této skupiny direktivni technika postizometricka
relaxace a u Skupiny SCS indirektivni technika Strain-Counterstrain. Po provedeni bylo ve
stejném poradi provedeno opétovné méteni thli lateroflexe a bolestivost identickym zpu-

sobem jako pied terapii. Celé schéma a potadi téchto tikont je zobrazeno na Obrdzku 3.

8.2 Postup 2. méreni

Druhé méfeni bylo provedeno u vSech zucastnénych osob méfeni Skupiny PIR a
SCS. Uskutecnilo se po sedmi dnech od prvni terapie. Jelikoz veskeré informace ohledné
anamnézy byly jiz zjistény, tento krok se pfeskocil. Zacalo se rovnou s odbérem dat goni-
ometrie, VAS a PPT a nasledovala terapie stejna jako u 1. mé&feni. Abychom vypozorovaly
ucinek terapii na konkrétni bolestivé misto, pusobilo se ve stejné krajin€ bolesti jako pied

tydnem. Cely postup druhého méfeni je zndzornén na Obrazku 4.

Obrazek 4: Schéma postupu u 2. mereni Skupina PIR vs. Skupina SCS

| Skupina PIR | | Skupina SCS |

Goniormetrie Goniormetrie
s
Tlakova atlgometrie Tlakova e:lgometrie
Terap;e PIR Terapi; SCS
Goniormetrie Goniormetrie
V,;\S V/;\S
Tlakova z;lgometrie Tlakova ;lgometrie

Zdroj: vlastni
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8.3 Odbér anamnézy

Jako prvni probéhl odbér anamnézy, ktery byl v tomto piipadé nekompletni. Byly zde
zamérn¢ vynechany nékteré body, které nejsou pro toto pozorovani podstatné. Modifiko-
vana anamnéza zahrnuje jméno a piijmeni, vék a osobni anamnézu pro minimalizaci vy-
skytu strukturalniho nalezu. Nasledné pfijde na fadu co nejpiesnéjsi popis nynéjsiho one-
mocnéni (specifikace bolesti kréni pateie), doplnén o farmakologickou anamnézu pro vy-
louceni analgetickych 1ékti a myorelaxancia, které by mohly zkreslovat UCinky terapie.

Zavérem byla zjistovano povolani a sportovni vypéti zacastnénych.

Hlavnim cilem odbéru této specifické anamnézy bylo vybrat vhodné osoby spliujici
kritéria zvolena pro toto pozorovani. Vybraly se jen osob splitujici podminky podrobné
popsané v charakteristice sledovaného souboru z diivodu eliminace negativnich faktort pro

co nejvetsi troven validity.

8.3.1 Bolestiva oblast

U vsech ptipadii sledovaného souboru se tyto body nachédzely na dorzalni strané kréni
pateft, blize specifikovanych dle referencnich zon bolesti podle Travell a Simons zobraze-
nych na Obrazku 5 pod nazvem ,, Back of neck pain‘“ a na Obrdzku 6 ,, Upper thoracic back
pain “. Prvni zminéna bolestiva oblast mize byt citliva kvuli dysfunci musculus trapezius,
musculi multifidi, musculus levator scapulae, musculus splenius cervicis a musculus in-
fraspinatus (Simons, Trawell, Silmons, 1999). Druhou oblast mohou Kk bolesti drazdit
musculi scaleni, musculus levator scapulae, musculus trapezius, musculi multifidi, muscu-
lus supraspinatus, musculi rhomboidei, musculus splenius cervicis, musculus triceps bra-

chii a musculus biceps brachii (Simons, Travell, Simons, 1999)
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Obrazek 5: Vybrané oblasti dorzalni strany hlavy a krku

< TR

Vertex pain

Back-of-head
pain
Ear and
temporo-
mandibular
joint pain —

Back-of-neck
pain

Zdroj: Simons, Travell, Simons, 1999, s. 239

Obrazek 6: Vybrané oblasti dorzalni strany trupu

Upper thoracic
back pain

Back-of-shoulder
pain

Midthoracic
back pain

Back-of-arm
pain

Zdroj: Simons, Travell, Simons, 1999, s. 487
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V bolestivych oblastech bylo provedeno palpacni vysetieni, kde se porovnavaly obé
poloviny téla ptilehlého sledovaného regionu a podle subjektivniho pocitu sledované osoby
byl vybran nejcitlivéjs$i bod, ktery byl nasledné hodnocen. Tento bod, uréeny na zacatku

prvniho méfeni byl nasledné hodnocen i pti méfeni druhém.

8.4 Goniometrie

Goniometrie aktivniho rozsahu pohybu byla méfena goniometrem ve smérech late-
roflexe a rotace kréni patete. Provadéla se u vSech osob v sed¢ na zidli s opéradlem tak, ze
m¢l tcastnik béhem méteni obé chodidla opiend celou plochou o podlahu, horni koncetiny
sveésené volné podél téla a trup opieny o opéradlo. Kvili opéradlu dochazi k dobré fixaci
trupu, diky ¢emuz se zamezi prenaseni pohybu do nizSich etazi a znemozni se tak pohyb
hrudni patete. Na pocatku méfeni osoba dostane pokyn, aby se napiimila a hledéla rovné
pted sebe. V této neutralni pozici se ptilozi goniometr a pii vedeni pohybu se posouva i
jedno rameno goniometru, druhé rameno zistava ve stejné poloze. Vysledna rozsah pohy-
bu se udava ve stupnich a zaokrouhluje se na 5°. Je zapotiebi, aby se v pribéhu provedeni
pohybu sledovalo zachovani osovosti a ptipadné probéhla korekce jakakoliv souhybu a

vychylek.

8.4.1 Goniometrie lateroflexe

Stfed goniometru se ptiklada na trn vertebrae prominens, pevné rameno kopiruje linii
hrudni patefe a mifi smérem k zemi (Janda, 1993). Pohyblivé rameno vede na spojnici ver-
tebrae prominens a protuberantia occipitalis externa. Pfi méfeni se porovnava rozsah uklo-
nu na levou a pravou stranu, pfi¢emz maximalni lateroflexe dosahuje 45° (Janda, 1993)
Vsechny méfené osoby byly seznameny s podminkami a zédsadami spravného provedeni
pohybu, véetné zdkazu elevace ramenniho pletence a lopatky kranidlné, s fixaci trupu a
minimalizaci pohybu pouze na cervikalni usek. Postupovaly piesné podle pokynti od tera-

peuta, pficemz prvni se vzdy méfila lateroflexe doprava a hned po ni lateroflexe doleva.

8.4.2 Goniometrie rotace

Goniometr se priklada shora na stied hlavy, pevné rameno jde pomyslné na spojnici
s akromionem a pohyblivé v sagitdlni roviné rozd€luje hlavu timémé na dvé poloviny
(Janda, 1993). Pti hodnoceni rotace, Stejn¢ jako pii lateroflexi, byly osoby obeznameny

pokyny spravného provedeni a méfil se aktivni pohyb rotace doprava i doleva.
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8.5 VAS

Osoby byly dotazovany na soucasnou bolestivost v tseku kréni patefe a Sije. Byla
zvolena vizualni analogova skala, ktera se stala soucasti protokolti. Na VAS byla kazdou
zkoumanou osobou zakreslena znacka znacici aktualni bolest sledovaného tseku $ije. Pred
provedenim bylo terapeutem stru¢né¢ okomentovano, jak se maji osoby na VAS orientovat
a zakreslit jejich bolest dle osobniho pocitu. Jelikoz byla pouzita pfimka bez jakéhokoliv
¢iselného oznaceni, u kazdého zdznamu byla pro vyhodnoceni nasledn¢ zmeétena vzdale-
nost od levého okraje ptimky k vyzna¢enému bodu pomoci pravitka v jednotkédch milime-

trech (od 0 do 100 mm)

8.6 Tlakova algometrie

Jak jiz bylo zminéno, pti palpaci spoustovych bodi bolestivé krajiny byl vybran
konkrétni bod, ktery se nasledn¢ hodnotil. Na tomto misté byl zjistovan prah tlakové bo-
lesti (PPT) za pomoci tlakového algometru. Prah tlakové bolesti (Pain pressure threshold)
byl definovan jako minimalni mnozstvi vyvinutého tlaku pro zptsobeni lokalni bolesti
(Ylinen, 2007). Pomoci pistu o plose 1 cm? se piilozi kolmo na kiiZi, co nejblize nad
spoustovy bod a zacne se velmi pomalu kontinualné zvySovat tlak mifeny do hloubky tka-
né. Aby se zjistil minimalni tlak pro vyvolani bolesti, pokyn pro osoby byl jednoznaény.
V okamziku, kdy za¢nou 0soby citit bolest zptisobenou algometrem, tento vjem ohlasi. Pfi
zminéném momentu, je tlak zastaven a do protokolu se nasledné¢ zaznamena hodnota
Vv jednotkach newtonech, zaokrouhlena na jedno desetinné misto. Pii druhém méfeni se

zjiStovaly hodnoty na stejném misté jako u méfeni prvniho.

8.7 Terapie PIR

Postizometricka relaxace byla aplikovana na horni snopce svalovych vldken muscu-
lus trapezius popsana dle profesora Lewita (2003). Léceni probéhlo pouze na strané, kde se
nachazel sledovany bolestivy bod. Provadéla se tak, Ze osoba zaujala polohu v leze na za-
dech, terapeut sed¢l vedle lehatka. Terapeut jednou rukou se fixuje protilehlé rameno, dru-
hou rukou uklani hlavu (pohyb lateroflexe nikoliv rotace) dokud nedosdhne piedpéti. Poté
se poda pokyn, aby byl pacientem kladen odpor ramenem, které drzi terapeut shora. Osoba
se vyzve, aby zatlacila co nejmensi moznou silou do terapeutovy dlané. Nastava izometric-
ka kontrakce trvajici deset sekund. Poté nastava nddechové vydechova synkinéza a pii vy-
dechu zapocne relaxace, ktera trva piiblizné dvacet sekund. Tenhle cely proces se opakoval

tiikrat.
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8.8 Terapie SCS
Terapie SCS byla provedena u vSech osob Skupiny SCS. Osoba se nejprve polozila na

lehatko a terapeut zacal palpovat jiz urCeny bolestivy bod. Za stalé palpace byla 1é¢ena
osoba tazdna na bolestivost §ijovych oblasti. Za neustalého tazani byla hledana pozice ma-
ximalniho komfortu tak, ze terapeut uchopil hlavu osoby a pasivnimi pohyby hledal polohu
pohodli. Za neustalého tazani, palpace a zménami poloh se nasla ta, u které se bolestivost
zmirn€la na 70 % az 100 %. Lécena osoba byla vyzvana, aby v pribéhu hledani polohy
popisovala bolest palpovaného useku ¢isly od nuly do deseti, pfi¢emz hodnota nula zna-
mena bezbolestny stav a desitka maximalni bolest. Hlavni cil bylo dostat se na hodnotu tfi
améné. V této uvolnéné relaxované poloze osoba setrvala po dobu 90 vtetin. Nakonec byla

velmi opatrné navracena do neutralni polohy a poté do sedu.

8.9 Pomiicky

Pro metodiku této prace byly sestaveny protokoly pro sbér a zaznam dat. VVzor proto-
kolu pro Skupinu PIR (viz ptiloha A) a pro Skupinu SCS (viz ptiloha B) vznikl na podkla-
dé metodiky a byl vytvofen autorkou této prace. Jako prvni se v protokolech vypliovala
anamnéza, ale pro zachovani anonymity jednotlivych osob bylo kazdému z Gcastnénych
pridéleno ¢islo (od 1 do 12), které bylo pouzito v interpretaci vysledi ve vyhodnocovani
v kontextu s urcitou osobou. Po ¢asti s anamnézou byl dokument rozdélen na dvé ¢asti pro
zdznam hodnot prvniho a druhého meéteni, kam se zaznamenévaly hodnoty goniometrie,
algometrie a byla zde aplikovana ptimka dlouha 101 mm slouzici jako VAS pro zazname-
nani bolestivosti zkoumanych 0sob. U kazdého méfeni byl navic prostor k poznamce

K terapii ¢i aktualnimu stavu sledované osoby.

Pti méfeni Ghli rozsahu pohybu bylo zapotiebi uziti kovového goniometru, ktery byl
zapujcen na Fakulté zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Plzni. Aby byly spl-
nény podminky spravné fixace a polohy, nedilnou soucasti pomiicek goniometrického mé-

feni byla 1 Zidle s opéradlem.

Pro ziskani dat algometrie byl vyuzit tlakovy algometr znacky Wagner Force
One™, model FDIX, zaptijéenym na katedfe rehabilita¢nich oborti Fakulté zdravotnickych

studii Zapadoceské univerzity v Plzni.

Pro provedeni postizometrické relaxace i terapie Strain-Counterstrain bylo pouzito
masazni lehatko TANDEM Profi A3D Duo a stolicka pro terapeuta. Stolic¢ka i lehatko byly
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nastaveny do takové vySky, aby vyhovovaly terapeutovym potiebam naskytujici dobré
podminky provedeni terapie. Pfi terapii Strain-Conterstrain bylo navic v nékterych piipa-

dech pouzito polohovacich pomitcek k dosazeni polohy nejvyssiho pohodli.
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9 VYSLEDKY

9.1 Hypotéza 1

H1: Predpokladam, Ze terapie SCS bude mit vétSi ucinnost na zmirnéni bolesti

mérenou VAS neZli terapie PIR.

Data byla pojmenovana pied 1. terapii, po 1. terapii, pfed 2. terapii a po 2. terapii, jez
jsou na grafech oznacena dle legendy ve stupnich Sedi. Vodorovna osa popisuje ¢islo oso-
by, svisla osa je urCena pro zaznamenani zjisténé vzdalenosti v jednotkach milimetrech.
Dale byla data doplnéna o vysledné rozdily, pficemz rozdil 1. méfeni je zvyraznén oranzo-
vou barvou a rozdil 2. méfeni oznacen barvou Cervenou. Pokud hodnoty zjisténé vzdale-
nosti klesaji, znaci to, ze se bolest zmirnuje. V opacném piipadé nastava nezadouci efekt

terapie a rozdil vychazi v zapornych hodnotach.

9.1.1 Vysledky VAS u Skupiny PIR
Graf 1: Vysledky VAS u Skupiny PIR
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Zdroj: vlastni

Na Grafu 1 jsou interpretovany vysledky zjisténych hodnost VAS pro bolest $ije u
Skupiny PIR (osoby 1, 2, 3, 4, 5 a 6).
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9.1.1.1 Vysledky 1. méieni

Pted 1. terapii se pohybovala zjisténa data v rozmezi od 10 do 83 mm, po provede-
ni terapie rozmezi kleslo na 4 az 41 mm. Ke zmirnéni bolesti doslo u péti osob (¢islo 1, 2,
3, 5a6) vrozmezi od 6 do 44 mm. Osoba s piidélenym ¢islem 4 dosla do zapornych hod-
not rozdilu a zhors$ila se 0 10 mm. Po secteni rozdilti z prvniho méteni se Skupina PIR
zlepsila celkem o 78 mm. Primérna hodnota u sledované skupiny je 39 mm pied terapii a

26 mm po terapii, pramérny rozdil prvniho méfeni je 13 mm zlepseni na osobu.

9.1.1.2 Vysledky 2. méreni

Pied druhou terapii se ¢isla znacici bolestivost pohybovaly v intervalu od 4 do 61
mm. Pokles oproti hodnotam pted 1. terapii se objevil u ¢tyf osob (Cislo 1, 2, 3 a 5). Boles-
tivost se dle nasbiranych dat zvysila u osoby ¢islo 4 (0 5 mm) a osoby ¢islo 6 (0 7 mm).
Hodnoty zmétené po 2. terapii byly v rozmezi od 1 do 46 mm. Pfi vypoctu rozdilu doslo u
osoby ¢islo 4 ke zhorSeni a hodnota se zvysila 0 10 mm stejné jako pfi prvnim méfeni.
Zbylych pét osob zaznamenalo hodnoty rozdilii od 3 do 17 mm. MiZeme zde pozorovat
niz$i efekt, néz byl pii prvnim méfeni, coz se zobrazi i na vysledném souctu rozdilti hodno-
tou 42 mm. Primérné hodnoty pied a po druhé terapii jsou 28,3 mm a 21,3 mm, vysledny

prumérny rozdil ukazuje zlepSeni 7 mm na osobu.

9.1.2 Vysledky VAS u Skupiny SCS
Graf 2: Vysledky VAS u Skupiny SCS
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V Grafu 2 jsou znazornény vysledky VAS u Skupiny SCS (osoby s ¢islem 7, 8, 9,
10, 11 a 12).

9.1.2.1 Vysledky 1. méreni

U Skupiny SCS byly pted 1. terapii zaznamenany hodnoty od 17 do 70 mm (pra-
mérna hodnota na osobu 46,6 mm) a po terapii se hodnoty snizily od 3 do 32 mm (priamér
na osobu 20 mm). Jedina osoba (Cislo 11) se po prvni terapii zhorsila s rozdilem 6 mm,
oOstatni osoby (7, 8, 9, 10 a 12) se zlepsily v rozmezi vysledného rozdilu 14 az 50 mm. Cel-
kovy soucet rozdili dava 160 mm a pramérny rozdil prvniho méfeni vychazi na 22,6 mm

na osobu.

9.1.2.2 Vysledky 2. méreni

Pted 2. terapii byl u péti osob (8, 9, 10, 11 a 12) zaznamenan negativni posun na
skale bolestivosti vii¢i hodnotam naméfenych pred 1. terapii, pouze u osoby s ¢islem 7 byla
hodnota oproti vzdalenosti pied prvni terapii nizsi (0 4 mm). Pfed druhou terapii se hodno-
ty pohybovaly od 26 do 79 (primérné na 55,6 mm osobu), po druhé terapii se naméfeny
vysledek pozastavil na stupnici od 3 do 37 mm (pramérné 19,5 mm na osobu). Rozdil dru-
hého méteni byl v rozmezi 17 az 70 mm o celkovém souctu 217 mm. Na kaZzdou osobu by

vychazelo primérné 36,1 mm zlepseni.

9.1.3 Celkové shrnuti vysledki VAS

Z nasledujicich grafl vypliva, ze se hypotéza 1 potvrdila. Pii porovnani vysledkl
souctl rozdilt — ve Skupiné PIR doslo k celkovému snizeni hodnot VAS o 73 mm pfi prv-
nim méfeni a 0 42 mm pii méfeni druhém. Skupina SCS dosahla souc¢tu 160 mm prvniho

méfeni a 217 mm druhého méfeni, ¢imz jednoznaéné predcila Skupinu PIR.

Po vytvoteni primérnych hodnot z obou skupin vyjde, Ze primérna osoby ze Sku-
piny PIR ma hodnotu 39 mm pfed prvni terapii, 26 mm po prvni terapii, 13 mm rozdil.
Oproti tomu primérna osoba ze Skupiny SCS dosahuje hodnot 46,6 mm pied prvni terapii,
20 mm po prvni terapii a 22,6 mm rozdil. Osoba Skupiny PIR pted druhou terapii dosahne
vzdalenosti 28,3 mm a po druhé terapii 21,3 mm 0 primérném zlepSeni 7 mm, zaroven
osoba Skupiny SCS dosahuje pted druhou terapii 55,6 mm, po druhé terapii 19,5 mm a

rozdil tedy vychazi na 36,1 mm.
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Tabulka 1: Celkovy rozdil bolestivosti dle VAS
Cislo osoby (Sk. PIR): 1 2 3 4 5 6

Celkovy rozdil VAS: 20mm  11mm 82mm -15mm -2mm 10 mm
Cislo osoby (Sk. SCS): 7 8 9 10 11 12
Celkovy rozdil VAS: 24mm  14mm 33mm 51 mm 8mm  33mm
Zdroj: viastni
Legenda: Sk. PIR — Skupina PIR, VAS — vizudlni analogova Skdla, Sk. SCS — Skupina SCS

Z pohledu opakovani terapie a shrnuti kone¢ného vysledku této metodiky, byly vy-
sledky 1écebnych metod porovnany z informaci odebranych pied prvni terapii a po dokon-
¢eni druhé terapie. Rozdily téchto hodnot jsou zobrazeny na Tabulce 1. U Skupiny PIR ve
dvou ptipadech doslo na VAS k vyssi bolesti, u zbylych ¢tyf se vzdalenost snizila a bolest
zmirnila. V celkovém souctu se tato skupina primérné zlepsila o 17,6 mm na jednu osobu
a v souctu vSech rozdilti vysla hodnota 106 mm. Ve Skupiné¢ SCS mizeme pozorovat U

vSech osob zlepseni o priméru 27,2 mm na osobu a celkovém souctu 163 mm.

Na zikladé porovnani vysledkii, se hypotéza H1 potvrdila.

9.2 Hypotéza 2

H2: Predpokladam, Ze terapie SCS bude mit vétsi vliv na zmirnéni bolesti mé-

fenou tlakovym algometrem neZli p¥i provedeni terapie PIR.

Dle nasbiranych dat byly vytvofeny dva grafy s vyslednymi hodnotami tlakové al-
gometrie. V obou grafech se ukazuji naméfené hodnoty pfed 1. terapii, po 1. terapii, pred
2. terapii a po 2. terapii, znacené Sedou barvou. Déle se V jednotlivych grafech nachéazi
vypocitané rozdily prvniho méteni zobrazené oranzovym sloupcem a rozdily druhého mé-
feni, znaCeného sloupcem Cervenym. Je nutno zduraznit, ze pokud se hodnoty zvysuji, bu-
de zapotiebi vyssiho tlaku k provokaci bolesti a dochazi tedy ke zlepSeni. Paklize se hod-
noty snizuji, terapie se stdva neuspéSnou a bolestivost nartstd. Vodorovna osa nese Cisla
zkoumanych osob, horizontdlni osa fadu pro hodnoty tlakové algometrie méfené

Vv newtonech.
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9.2.1 Vysledky algometrie u Skupiny PIR
Graf 3: Vysledky algometrie u Skupiny PIR
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Zdroj: vlastni

Na Grafu 3 jsou zobrazeny vysledky prvniho a druhého métfeni hodnot PPT u osob
Skupiny PIR (1, 2, 3,4, 5 a 6).

9.2.1.1 Vysledky 1. méieni

Osoby v této skupiné disponovaly naméfenymi hodnotami od 1,9 N do 16,1 N pied
prvni terapii a po terapii hodnoty od 3,8 N do 28,4 N. Primérny vysledek vychdzi na 10,42
N a 13,97 N. Vsechny osoby z této skupiny na terapii reagovaly pozitivng, vysledné rozdi-
ly prvniho méfeni se pohybovaly od 0,8 N do 12,3 N. Soucet rozdilti ddva hodnotu 21,3 N

a prumérné zlepseni vychazi na 3,55 N na osobu.

9.2.1.2 Vysledky 2. méieni

Pted druhou terapii algometr zaznamenal PPT Vv rozmezi od 4,2 N do 27,1 N (pru-
mérné 13,4 N na osobu). S pfihlédnutim na data métfeni pted prvni terapii, pét osob (1, 2,
3, 4 a 6) prokazalo zlepSeni. Osoba s ¢islem 5 zaznamenala zhorSeni, PPT kleslo 0 1,3 N.
Po odebrani dat po provedeni druhé terapie se idaje pozménily do Ciselného rozmezi 4,9 N
az 28,8 N o pruimérném vysledku 15,05 N na osobu. Rozdil druhého méfeni zaznamenal
0 néco mensi uspeéch v rozmezi rozdild od 0,3 N do 3 M. Secteni rozdilti druhého méteni

udava 9,9 N z toho v piepoctu 1,65 N prumérné na 0Sobu.
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9.2.2 Vysledky algometrie u Skupiny SCS
Graf 4. Vysledky algometrie u Skupiny SCS

45
40
35
£ 30
2
s 25
[t}
E 20
0
© 15
10 : -
O m - -
7 8 9 10
M pied 1. terapii 19,5 6,1 5,6 11,9 24,7 25
H po 1. terapii 20,8 15,8 14,2 21,4 32,4 34,7
M rozdil 1. méfeni 1,3 9,7 8,6 9,5 7.7 9,7
M pfed 2. terapii 14,9 8,2 9,2 11,8 20,5 319
M po 2. terapii 15,2 13,6 10,2 18,2 25,3 40,2
W rozdil 2. méfeni 0,3 54 1 6,4 4.8 8,3
tislo osoby

Zdroj: vlastni

V Grafu 4 jsou zobrazeny namétené a vysledné hodnoty osob ze Skupiny SCS
(6,7,8,9,10,11a12).

9.2.2.1 Vysledky 1. méieni

Pfed prvni terapii se naméfené tidaje pohybovaly u Skupiny SCS v rozmezi 5,6 N
az 24,7 N (primérny vysledek 15,46 N na osobu). Po provedeni terapie se tdaje uspesné
zvysily do rozmezi 14,2 N az 32,4 N (pramér 23,21 N na osobu) Vypocitané rozdily prvni-
ho méfeni se pohybuji od 1,3 N do 9,7 N s celkovym souc¢tem 46,5 N a primérnym zvyse-
nim PPT 0 7,75 N na osobu.

9.2.2.2 Vysledky 2. méieni

Ctyfi osoby (1, 4, 5 a 6) méfené pied provedenim druhé terapie vykazuji mirné
zhorSeni vysledkll oproti hodnotam zjisténych pted prvni terapii, zbylé dve osoby (Cislo 2 a
3) prokazaly hodnoty zlepSeni. Celkové se rozmezi pohybuje od 8,2 N do 31,9 N a pramér
vychazi v pfepoctu na jednu osobu na 16,08 N PPT pied zacatkem druhé terapie. Data zjis-
téna po provedeni terapie se pohybuji od 10,2 N do 40,2 N, v praméru 20,45 N na osobu.
Vysledny rozdil se pohybuje od 0,3 N do 8,3 N, soucet rozdilt udava ¢islo 26,2 N, z toho

priamérné zlepSeni vychazi na 4,37 N na osobu.
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9.2.3 Celkové shrnuti vysledku algometrie

Nasledujici vysledku poukazuji, Ze se hypotéza 2 potvrdila, jelikoZz Skupina PIR pii
prvnim méteni dosahla celkového souctu rozdilt hodnot algometrie 21,3 N a soucet rozdi-
It druhého méteni 9,9 N, a Skupina SCS dosahla souctu udaji algometrie 0 hodnotach

46,5 N pti prvnim a 26,2 N pii druhém méfeni.

Po ptfevedeni primérnych hodnot algometrie, osoba Skupiny PIR nabyva prumér-
nych hodnot pted prvni terapii 10,42 N, po prvni terapii 13,97 N a rozdilu 3,55 N.
Primérné vysledky reprezentujici osobu Skupiny SCS dosahuji vysledki 15,46 N pied
prvni terapii, 23,21 po prvni terapii o rozdilu 7,75 N. Ohledné druhého méfeni prumér oso-
by Skupiny PIR dosahuje 13,4 N, po druhé terapii 15,05 N a primérném zlepSeni 1,65 N
PPT, oproti osob¢ Skupiny SCS, ktera vykazuje 16,08 N pted druhou terapii, 20,45 N po ni
a 0 rozdilu v hodnoté¢ 4,37 N.

Tabulka 2: Celkovy rozdil bolestivosti dle algometrie
Cislo osoby (Sk. PIR): 1 2 3 4 5 6

Celkovy rozdil PPT: 65N 62N 18N 113N -1N 3N
Cislo osoby (Sk. SCS): 7 8 9 10 11 12
Celkovy rozdil PPT: -43N 75N 46N 63N 06N 152N
Zdroj: vlastni
Legenda: Sk. PIR — Skupina PIR, PPT — pressure pain treshold, Sk. SCS — Skupina SCS

Z pohledu celkového vysledku obou meéteni, vysly rozdily hodnot PPT viz Tabulka
2. Skupina PIR méla jednoho ucastnika, ktery vykazoval mirné zhorseni, u ostatnich vysly
vysledky kladné, ukazujici vyssi hodnoty PPT. Priimérnd hodnota zlepSeni vychazi na 4,63
N na osobu o celkovém souctu 27, 8 N. Skupina SCS obsahovala téz jednu osobu, ktera
méla nepfiznivy vysledek rozdilu méteni, ostatnich pét osob prokazalo zlepSeni. Primérna

hodnota vSech rozdilti Skupiny SCS vychazi na 4,98 N o celkovém souctu hodnot 29,9 N.

Na zakladé porovnani vysledkii, se hypotéza H2 potvrdila.
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9.3 Hypotéza 3

H3: Predpokladam, Ze terapie PIR bude mit vétsi vliv na zvySeni rozsahu pohy-

bu neZli terapie SCS.

Pro porovnani naméfenych hodnot pro zvétSeni rozsahu pohybu, byly sestaveny dvé
tabulky, jedna pro osoby tvofici Skupinu PIR a druha pro osoby tvoiici Skupinu SCS. Zob-
razuji presny stav 0Sob Vv rozsahu pohybu jejich lateroflexe na kontralateralni stranu od
pozorované¢ho bolestivého mista. Prvni sloupec urcuje Cislo osoby, ndsledné jsou dle
sloupcti fazena data pted a po prvni terapii s naslednym rozdilem prvniho méfeni, dale pak
rozsahy pohybu pted a po druhé terapii s rozdilem druhého méteni. Hodnoty jednotlivych
rozdila, byly pro vétsi zdGraznéni oznaceni tucéné€. Posledni fadek tabulky udavéa soucet
rozdill z prvniho (vysledek znacen oranzove€) a druhého (vysledek znacen Cervené) meéte-

ni.

9.3.1 Vysledky goniometrie u Skupiny PIR

Tabulka 3: Vysledky goniometrie u Skupiny PIR

Cislo pred po rozdil Pred Po rozdil
osoby 1. terapii 1. terapii 1. méreni 2. terapii  2.terapii 2. méreni
1 30° 40° 10° 35° 40° 5°
2 40° 40° 0° 40° 40° 0°
3 20° 30° 10° 30° 30° 0°
4 30° 30° 0° 20° 30° 10°
5 30° 40° 10° 40° 40° o°
6 30° 35° 5° 30° 40° 10°
Celkem: 35° Celkem: 25°

Zdroj: vlastni

Z Tabulky 3 lze vycist zjisténé rozsahy pohybi lateroflexe u jednotlivych osob
Skupiny PIR (1, 2, 3, 4,5 a 6).

9.3.1.1 Vysledky 1. méieni

Pocatecni rozsah pohybu zméteni pted jakoukoliv terapeutickou intervenci se u této
skupiny pohyboval v rozmezi od 20° do 40°. Po nasledném provedeni prvni terapie se
hodnoty posunuly na rozsah od 30° do 40°. Osoba cislo 1, 3 a 5 prokédzala zvySeni rozsahu
pohybu o 10°, osoba s ¢islem 6 dosahla 5° zlepSeni a u osob 2 a 4 nedoslo k zadnym zmé-

nam. Soucet rozdili dava dohromady sumu 35° celkového zlepseni rozsahu pohybu.
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9.3.1.2 Vysledky 2. méreni

Rozsah naméfenych udaju pied druhou terapii se pohyboval v useku od 20°do 40°.
Pted druhou terapii se hodnoty oproti rozsahlim pted prvni terapii zvysily u tfi osob (Cislo
1, 3 a 5). Stejné rozsahu meély osoby 2 a 6, ke snizeni rozsahu oproti hodnoté pied prvni
terapii zaznamenala osoba s ¢islem 4. Po skonéeni druhé terapie rozsahy dosahovaly 30° a
40°. U osoby 4 a 6 se rozsah zvétsil o 10°, u osoby s ¢islem 1 probehlo zlepseni o 5° a
u osob zbylych (2, 3 a 5) nedoslo ke zménam namétenych uhla. Celkovy soucet rozdili

méteni €ini 25°.

9.3.2 Vysledky algometrie u Skupiny SCS

Tabulka 4. Vysledky goniometrie u Skupiny SCS

Cislo pred po rozdil pred Po rozdil
osoby 1. terapii 1.terapii 1. méfeni 2. terapii 2. terapii 2. méreni

7 45° 45° o° 30° 35° 5°
8 40° 40° o° 40° 45° 5°
9 30° 30° o° 40° 40° o°
10 30° 30° o° 30° 40° 10°
11 45° 45° 0° 45° 45° 0°
12 20° 30° 10° 30° 40° 10°

Celkem: 10° Celkem: 30°

Zdroj: viastni

Tabulka 4 zobrazuje naméfené a vysledné hodnoty rozdilt thld rozsahG pohybu

u osob ze Skupiny SCS (osoby ¢islo 7, 8,9, 10, 11 a 12).

9.3.2.1 Vysledky 1. méieni

Dvé osoby (s ¢islem 7 a 11) pted prvni terapii dosahovaly maximalni ho rozsahu po-
hybu a celkové se tato skupina pohybovala v rozmezi 20°az 45° lateroflexe. Po provedeni
prvni terapie doslo u osoby ¢islo 12 k 10° zlepSeni rozsahu pohybu, u zbylych osob nena-
stala zadna zmeéna, pficemz u zminovanych osob s maximalni hodnotu se ani zlepseni do-

stavit nemohlo.

9.3.2.2 Vysledky 2. méieni

Rozhrani udaju lateroflexe pied druhou terapii se pohybovaly od 30°do 45°, z toho
osoba 11 neustale dosahovala maximalnich hodnot rozsahu pohybu. Oproti hodnotdm zjis-
ténych pted prvni terapii se jedna osoba zhorsSila, tfi osoby mély stejny rozsah a dvé osoby

vykézaly zvyseni rozsahu. Po provedeni terapie se hodnoty zvySily na 35°az 45°. Dvé oso-
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by (¢islo 10 a 12) dospély ke ze zlepseni o 10°, dalsi dvé osoby (7 a 8) zvétsily svoji late-
roflexi o 5° a zbylé osoby (9 a 11) zlstaly na stejnych ¢islech jako pted druhou terapii.

9.3.3 Celkové shrnuti vysledki goniometrie

Vysledny soucet rozdili u Skupiny PIR pii prvnim méieni je soucet 35°, pii druhém
méieni 25°. Skupina SCS celkovy vysledek prvniho méfeni udava 10°, u druhého méteni
30°.

Paklize by se ptevedly vSechny namétené tidaje do priiméru, vypadalo by to nasledov-
né. Primérna osoba ze Skupiny PIR se zlepS$ila pfi prvnim méfeni o 5,8° a osoba ve
Skupin€é SCS pouze o 1,6°. Pfi druhém méieni nastalo u Skupiny PIR zlepSeni o 4,1° a

Skupina SCS zlepsila sviij primér na 5,8°.

Tabulka 5: Celkovy rozdil lateroflexe

Cislo osoby (Sk. PIR): 1 2 3 4 5 6

Celkovy rozdil ROM: 10° 0° 10° 0° 10° 10°
Cislo osoby (Sk. SCS): 7 8 9 10 11 12
Celkovy rozdil ROM: - 10° 5° 10° 10° 0° 20°

Zdroj: vlastni
Legenda: Sk. PIR — Skupina PIR, ROM - rozsah pohybu, SK. SCS — Skupina SCS

Pii hodnoceni v rozdili vysledkli goniometrie pfed prvnim méfenim a po druhém
méfeni, zobrazenych v Tabulce 5, se dospélo k primérnému zlepSeni na jednu osobu u
Skupiny PIR 0 6,6° a soucet vSech rozdilti dal hodnotu 40°, z toho u dvou osob nedoslo ke
zméné ROM. Oproti tomu se u Skupiny SCS vyskytla osoba, u které se rozsah zhorsil a
jedna osoby zlstala beze zmény. Primérna hodnota zlepSeni u Skupiny SCS vysla 5,8° na

osobu a celkovy soucet rozdili vysel na 35°.

Na zakladé porovnani vysledkii, se hypotéza H3 potvrdila.
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DISKUZE

V reakci na stanovené hypotézy l1ze nahlédnout na studie porovnéavajici ucinnost pfi-
mych a nepfimych technik. Porovnavani 1é¢by bolesti spoustovych bodii v horni ¢asti
musculus trapezius technikami MET (Mass Energy Techniques) a INIT (Integrated Neu-
romuscular Inhibition Techniges) se dospélo k lepsim vysledkim u skupiny podstupujici
terapii INIT v aspektech méfeni VAS, ROM lateroflexe a dotazniku NDI (Neck Disability
Index) (Nagrale et al, 2010). Dalsi studie porovnavajici ptimou terapii Dry Needle (sucha
jehla) s nepiimou technikou Strain-Counterstrain na spoustové body hornich vlaken

musculus trapezius vyhodnotila 1é¢bu SCS uc¢inngjsi (Segura-Orti et al, 2016).

Znevyhodnéni této prace spoc¢iva v malém vzorku zkoumanych, ktery byl uzavien po-
¢tem 12 osob. Z divodu vysoké Casové narocnosti a komplikacim spojené s dodrzovanim
opatienich, v€etné prevence nakazy onemocnénim Covid-19. I kdyz se jednalo 0 maly
soubor zkoumanych, bylo dosazeno uspokojivych vysledkt a hypotézy byly kladné zodpo-

vézeny.

Charakteristika sledovaného souboru byla sestavena s predpoklady pro eliminaci moz-
nych pochybeni spole¢né s dosaZzenim co nejlepsSich vysledkd terapie. Byl zvolen mlady
vzorek populace, z davodu mensi pravdépodobnosti strukturalnich zmén a ptidruzenych
chorob, uzivanim 1é¢iv a zmé€nam vnimani bolesti, jejichz pravdépodobnost se zvysuje

S procesem starnuti (Zadak, Kalvach, Jirdk, 2004).

Pii zkoumani subjektivni bolestivosti byla zvolena VAS. Vhodnost tohoto zpiisobu
odbéru dat potvrzuje studie podavajici informace o piesnéjsi vypoveédni hodnoté VAS a
NRS oproti VRS (Breivik et al, 2008). VAS je pomérné Casto vyuzivany prostiedek pro
sbér dat vhodnych pro zhodnoceni vlivu terapeutickych metod pti 1é¢bé bolesti. Navzdory
tomu, Wong (2012) zatazuje VAS spolu s jinymi S$kalami subjektivniho hodnocenim
bolesti nedostatecny zptisob diagnostické validity a doporucuje hodnotit dysfunkci formou

rozsahu pohybu, pohyblivosti kloubi, silou ¢i funkéni schopnosti.
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Vzorek hodnocenych osob této prace podaval informace ohledné svych bolesti chro-
nického typu. Jelikoz chronicka bolest setrvava nebo recidivuje v fadu mésicli, méni se tak
i jeji vnimani, pfi kterém nastava ovlivnéni psychického stavu. Po mésicich nebo letech
setrvavajici chronické bolesti se zacinaji projevovat znamky znacného emocionalniho
utrpeni, vCetné deprese, tzkosti a hnévu (Jamison, Edwards, 2012). Fordyce (1976) pii
studiich chronické bolesti zdtraziiuje dilezity rozdil mezi tim, co pacienti sami udavaji a
jak se pohybuji. Misto toho, aby se vySetfovatelé spoléhali pouze na méfeni subjektivni,
meli by také objektivné pozorovat projevy toho, jak pacient na bolest reaguje (Fordyce,
1976). Zvladani bolesti je odrazem jeho prozivani. Nerealistické nebo negativni myslenky
o pretrvavajicim problému s bolesti mohou pfispivat ke zvySené bolesti a emo¢nimu utrpe-
ni, snizené funk¢nosti a vEtsi zavislosti na lécich (Jamison, Edwards, 2012). A tak mize
mit psychcicky stav osob zna¢ny vliv na subjektivni vysledky VAS. Pouziti této Skaly bylo
v pii chronickych bolestech byl dle Boonstra a jako kolektivu shledano jako stiedni az dob-
ré (Boonstra et al, 2008). Oproti tomu Se akutni bolest zda byt v pii hodnoceni VAS vysoce
ucinna (Bijur et al, 2001). Pro lepsi vysledky by bylo vyhodnéjsi do metodiky zvolit osoby

s bolesti akutni, poskytujici jasné informace.

Tlakova algometrie s moznosti zacileni na konkrétni oblast se jevila jako idealni pro-
stfedek pro hodnoceni u¢innosti technik pouzitych v této praci pii 1écbé bolestivych bodu.
| Profesor Kolat (2009) udava, ze tlakova algometrie je pfinosny nastroj k vyzkumu a ob-
jektivizaci zmén pro terapii bolesti. Pro klinické ucely je mozno vyuzivat jednoduchy ruéni
tlakovy algometr pruZinovy nebo elektronicky, mezi kterymi pii odbéru dat nebyl zjiStén
vyznamny rozdil (Rolke, et al, 2005). JelikoZ by se m¢l tlak aplikovat rychlosti od 0,05 do
20 N/s, je vhodné zvySovat intenzitu tlaku co nejpomaleji. Cim niZ$i bude rychlost davko-
vani tlaku, tim bude vysledna naméfena hodnota piesnéjsi (Jensen et al, 1986). Hodnoty
PPT byly zvoleny, jelikoz udavaji minimalni tlak pro vyvolani bolesti v konkrétnim misté
ptiloZeni algometru (Ylinen et al, 2007). Podle studie (Mailloux et al, 2021) ma vystieni
bolestivosti pomoci PPT vysokou validiza¢ni hodnotu, mélo by se vSak méfeni jednoho
bodu provést minimalné dvakrat a vice. S cilem co nejmensiho ovlivnéni bolestivého bodu
béhem vySetfovani, v tomhle pfipadé¢ opakované vyvijejicim tlakem pistu algometru, se
z toho duvodu proved| pouze jeden tetovaci odbér, slouzici pro seznameni a porozuméni

s pokyny, poté nasledoval odbér druhy, ktery byl pouzit do vysledka prace. Odchylky vy-
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sledkti celého vyzkumu mohly vniknout na podkladé nedostatku zkuSenosti se ziskavanim

dat pomoci tlakového algometru.

Terapie bolesti ma vliv na zvySeni ROM v dusledku prodluzovani sarkomer hyper-
tonniho svalového vlédkna (Cagnie et al, 2013). Béhem goniometrického méteni byl zméien
rozsah pohyb do lateroflexe i rotace na obé strany. Samotna rotace kréni patefe probiha
Vv ptipadé, ze je cervikothorakalni pfechod v kyfotickém drzeni, a pokud bude piechod na-
ptimen, ptenasi se pohyb az po do hrudni patet (Lewit, 2003). Proto byly tyto hodnoty na-
ro¢néjs$i na méfeni. Pfi zméfeni se rozsahy pohybovaly v normé, a tak se ROM ani vlivem
terapie 0 moc stupnu zlepsit nemohl. Tyto hodnoty byly proto ve vysledcich opomenuty.
Vyuzila jsem pouze data lateroflexe na kontralateralni stranu oproti bolestivému bodu,
kvuli predpokladu hlavni pti¢iny bolesti v musculus trapezius. Podobny pfipad studie exis-
tuje i v piipadé technik MET a DN. Kde se s polem ptsobnosti na TrP musculus trapezius

hledal u¢inek zvyseni rozsahu pohybu na kontralateralni strané (Yeganeh et al, 2016).

Studie zkoumajici vliv SCS na délku hamstringli nezaznamenala Zadnou zménu
ROM (Birmingham et al., 2004) a pii porovnavani techniky PIR a SCS pii terapii TrP
musculus masseter a porovnavani vlivu na zvétseni aktivniho rozsahu otevirani ust vysla
PIR velmi dobie oproti SCS s témét nulovym vysledkem zlepsSeni (Blanco et al, 2006). Lze
tedy predpokladat, i podle hypotézy H3, Ze SCS neni vhodnym nastrojem fesici omezeny

rozsah pohybu spojeného s bolesti.

V obou skupinéch této prace nastalo na kontralateralni strané ke zvySeni nebo stag-
naci rozsahu lateroflexe. V né€kterém ptipadé doslo u 0sob pii méfeni po terapii cilenou na
zvétseni ROM na kontralateralni stranu ke zlepSeni na obou stranach lateroflexe a

v n¢kterém piipadé se dokonce rozsah zvétsil jen na strané homolateralni.

Pokud se piisobilo na TP, nemusi se jednat Cist¢ o svalovou zalezitost, jelikoz se
reflexni zmény mohou vyskytovat i v jinych mékkych strukturdch. Podle ¢lanku charakte-
rizujici citlivost TP bylo konstatovano, ze zatimco SCS miuZe sniZit bolestivost, nemusi
dochazet ke zménam postizeného bodu (Lewis et al, 2010). U vétSinového mnozstvi méie-
nych osob vychazely hodnoty obou variant klané. U malého poctu osob vSak nastal neza-
doucti ucinek terapie, pii némz se hodnoty bolestivosti zvysily. Toto pochybeni 1ze piipsat

nedostate¢nym zkusSenostem S provadénim terapie spojeného s vyvolanim stretch reflexu.
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Podle vysledkt stanovenych hypotéz miizeme potvrdit, Ze obé porovnavané techni-
ky mohou byt vhodné k 1é¢b¢ bolesti. Jak uvadi Fritz a kolektiv (2022), SCS se stava vy-
hodou pro pacienty, ktefi vyzaduji jemnéjsi osteopatickou techniku, nebo pro pacienty,
ktefi nereaguji na jiné techniky. VytyCenymi otdzkami zlstdva, zda by vybrané techniky
pusobily efektivnéji pii testovani vétsiho poctu osob, o vétsim poctu opakovani a pauzami

mezi nimi. Dale by se mohl pozorovat vliv terapii z dlouhodobého hlediska.
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ZAVER

Cilem této prace bylo porovnani vlivu direktivnich a indirektivnich technik ptisobicich
na bolestivy stav pohybového aparatu. Direktivni techniku zastupovala postizometricka
relaxace a Kk jejimu porovnani s technikou indirektivni byla zvolena terapie pomoci
Strain-Counterstrain. Pole ptsobeni téchto dvou odlisnych technik sméfovalo na bolestivé

body kréni oblasti v musculus trapezius.

Postizometricka relaxace je v oboru ¢eské fyzioterapie hojné pouzivana a mezi jeji
vyhody spada G¢innost v kombinaci s malou ¢asovou naroénosti. Aplikovani této techniky
muze byt komplikovangjsi v pfipad¢, kdy pacient neni schopen absolutni relaxace. Strain-
Counterstrain spada do technik osteopatie zahrani¢nich zemi, je vice Casové narocnd, ale

Setrn&jsi volbou u stavi velké bolesti.

Ob¢ porovnavané techniky prokazaly svoji Géinnost ve vSech tiech pozorovanych
aspektech. Hypotéza H1 potvrdila vétsi tlevu od bolesti u skupiny pacientti 1é¢enych tech-
nikou Strain-Counterstrain. K obdobnym vysledkim dospéla i hypotéza H2, pfi niz se u
osob podstupujicich Strain-Counterstrain navysily hodnoty tlaku zplsobujici algicky vjem
na osetfovaném misté. Terapie PIR byla vice Gi¢inna pro zvétSeni omezeného rozsahu po-

hybu, ¢imz se potvrdilo tvrzeni hypotézy H3.

Dulezitost této prace spociva v diikazech vhodnosti volby nepiimé techniky s vétSim
bolest tiSicim G¢inkem, nezli jsou techniky piimé. Prezentuje rozsifeni moznosti problema-

tiky 1écby bolestivych stavii a mliZe inspirovat k vétSimu z4jmu poznani.
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PRILOHY

Piiloha A — Protokol pro Skupinu PIR

Skupina PIR

Jméno, pfijmeni:

Veék:

Osobni anamnéza:

Nyné&jsi onemocnéni:

Farmakologickd anamnéza:

Pracovni, sportovni anamnéza:

Méfeni €. 1 datum:

1. Pocatecni goniometrie

Lateroflexe dx. Lateroflexe sin. Rotace dx. Rotace sin.

2. Pocatecni VAS

| |
| |
z4dna bolest nejvétsi bolest, jakou

si dokdZete predstavit

3. Pocétecni algometrie TrP horniho parce musculus trapezius:

4. Poznamka k terapii:

5. Goniometrie po terapii

Lateroflexe dx. Lateroflexe sin. Rotace dx. Rotace sin.

6. VAS po terapii

| |
| 1
Zadnd bolest nejvétsi bolest, jakou

si dokdzZete predstavit

7. Algometrie po terapii TrP horniho parce musculus trapezius:

Zdroj: vlastni



Skupina PIR

Méfeni €. 2 datum:

1. Pocatecni goniometrie

Lateroflexe dx. Lateroflexe sin. Rotace dx. Rotace sin.

2. Pocateéni VAS

| |
[ 1

Zadnad bolest nejvétsi bolest, jakou
si dokazete predstavit

3. Pocétecni algometrie TrP horniho parce musculus trapezius:

4. Poznamka k terapii:

5. Goniometrie po terapii

Lateroflexe dx. Lateroflexe sin. Rotace dx. Rotace sin.

6. VAS po terapii

| |
I 1

Zadna bolest nejvétsi bolest, jakou
si dokazZete predstavit

7. Algometrie po terapii TrP horniho parce musculus trapezius:

Zdroj: vlastni



Priloha B — Protokol pro Skupinu SCS

Skupina SCS

Jméno, pfijmeni:

Vék:

Osobni anamnéza:

Nynéjsi onemocnéni:

Farmakologickd anamnéza:

Pracovni, sportovni anamnéza:

Méfeni é. 1 datum:

1. Pocatecni goniometrie

Lateroflexe dx. Lateroflexe sin. Rotace dx. Rotace sin.

2. Pocatecni VAS

Zadnad bolest nejvétsi bolest, jakou
si dokaZete predstavit

3. Pocatecni algometrie TrP horniho parce musculus trapezius:

4. Poznamka k terapii:

5. Goniometrie po terapii

Lateroflexe dx. Lateroflexe sin. Rotace dx. Rotace sin.

6. VAS po terapii

| |
[ |

Zadna bolest nejvétsi bolest, jakou
= si dokazete predstavit

7. Algometrie po terapii TrP horniho parce musculus trapezius:

Zdroj: vlastni



Skupina SCS

Méfeni €. 2 datum:

1. Pocatecni goniometrie

Lateroflexe dx. Lateroflexe sin. Rotace dx. Rotace sin.
Pocatecni VAS
| |
| 1
Z4adna bolest nejvétsi bolest, jakou

si dokazete predstavit

Pocatecni algometrie TrP horniho parce musculus trapezius:

Poznamka k terapii:

Goniometrie po terapii

Lateroflexe dx. Lateroflexe sin. Rotace dx. Rotace sin.
. VAS po terapii
| |
| 1
Zadna bolest nejvétsi bolest, jakou

si dokazete predstavit

Algometrie po terapii TrP horniho parce musculus trapezius:

Zdroj: viastni




