Techniky manualni terapie z pohledu fyziologie a
patofyziologie fascialnich tkani.

PaedDr. Jiri Vlcek
Everything You Always Wanted to Know About Fascia. But Were Afraid to Ask.

Tato prace si klade za cil shrnout anatomické a fyziologické poznatky o myofascialnich
tkanich a na zakladé toho zhodnotit nase postupy manualni terapie. Zakladnim zdrojem
jsou dvé prace: ,Fascial Components of the Myofascial Pain“ Syndrome (Antonio Stecco,
Marco Gesi, Carla Stecco, Robert Stern) z roku 2013 a ,Fascial plasticity — a new
neurobiological explanation® od Roberta Schleipa z roku 2003.

Anatomie a fyziologie

Pojivova tkan, do které fascie patfi, je jednou ze zakladnich tkani v lidském téle. Udrzuje
tvar téla, pozici a tvar organti a umoznuje vzajemnou soudrznost. Je v podstaté
vSudypfitomna a propojuje jednotlivé casti lidského téla. Sklada se ze tii zakladnich
komponent: bunék, vlaken a mezibunécéné hmoty. Bunky zajistuji metabolismus
tkaneé, vlakna jeji biomechanické vlastnosti a mezibunééna hmota umoznuje jeji
plasticitu a flexibilitu. Vzajemny pomér jednotlivych komponent je riizny a je urcujici
pro kvalitu a funkci tkani. Tak na jedné strané tvori velmi tuhou konzistenci, jakou jsou
kosti, na opacné jsou tkané velmi méekké a elastické jako naprtiklad tukova tkan.
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Z3ikladni déleni fascii

Povrchova fascie je ulozena v podkozi a rozdéluje tukovou tkan na dvé c¢asti — hlubokou a
povrchovou. Je velmi elasticka (zejména u mladych lidi), maze byt protazena do riznych
sméru s naslednym navratem na pavodni misto. Zakladni mechanickou funkci je
oddéleni kuze od pohybového aparatu, coz umoznuje normalni klouzani svala a
kuze vici sobé. Kuze a podkozni tkan obsahuje cévni a lymfatické zasobeni, inervace je
predevsim autonomni a z receptort pievazuji volna nervova zakonceni pro vnimani,
teploty, tlaku, nocicepce. Mechanické chovani podkozi je vyrazné ovlivnéno povrchovou a
hlubokou retikularni tkani, tvorici trojrozmérnou sit spojujici povrchovou fascii smérem

k povrchu s ktizi a smérem do hloubky s hlubokou fascii. Pokud je toto vazivo pfilis tuhé
prenasi se aktivita svall az na kazi a naopak podnéty z ktize do hluboké fascie. Povrchové
fascie do jisté miry oddéluji exteroreceptory v kuzi od proprioreceptortt v hluboké fascii a
svalech.

FASCIALNIi VRSTVY

epidermis
/ / dermis

povrchova vazivova vilakna kize

tukova vrstva

povrchova (superficialni) fascie

hluboka vazivova vlakna klze

hluboka fascie

vrstva kyseliny hyaluronove
epimysium

svalova viakna




POVRCHOVA FASCIE

RETIKULARNi VLAKNA SPOJUJICI
KUZI A POVRCHOVOU FASCII

HLUBOKA FASCIE
RETIKULARNI VLAKNA SPOKUJICI
POVRCHVOU FASCII S HLUBOKOU




Hluboké fascie jsou tkang, které obaluji jednotlivé &asti svali, kosti, nervy,
cévy a vnitini organy a navzajem je spojuji. Nad kostmi tvori okostici, nad klouby
kloubni pouzdra a vazy, kolem s$lach slachové pochvy. Jsou to specializované fascie,
které maji stejnou histologickou strukturu jako fascie svalové. Ty rozdélujeme na
dva zakladni typy: aponeurotické fascie a epimysialni fascie.

Aponeuroticka fascie - jsou makroskopicky zfetelné fascie, které pokryvaji skupinu svala
nebo slouzi k dponu Sirokych svald. Nejznaméjsi jsou fascia thorakolumbalis, fascia lata. Je
tvofena dvéma nebo tfemi vrstvami, které po sobé mohou klouzat. Je velmi bohaté
inervovana. Tato nervova zakonceni jsou zanofena a izce spojena s okolni vazivovou tkani
a jsou tedy aktivovana pokazdé, kdyz je fascie natazena. Toto protazeni se také déje
prostfednictvim aktivity okolnich svali, které se do aponeurotické fascie upinaji
prostfednictvim jejich expanzi. Aponeurotické fascie jsou schopny pusobit jako slachy,
prenaset cast svalové kontrakce z jednoho segmentu na druhy. Ve sméru tahovych linii jsou
vlakna tuzsi, nez v pficném. To odpovida nutnosti prenaset silu i schopnosti pfizptisobit se
kontrakeci svali pod fascii.




Myofascialni expanze (ipon) - upony svalit mimo kosti do fascii. Tyto expanze byly
drive povazovany za anatomické variace, nez se zjistilo, ze jsou velmi konstantni a maji
presnou anatomickou organizaci (1). Umoznuji selektivni protazeni fascie ve specifickych
smérech, ukazuji se presné silové linie, které jsou viditelné na tloustce jednotlivych casti
fascie (2). Svaly upinajici se do fascii nepohybuji pouze kostmi, ale protahuji také hluboké
fascie. Tato organizace ukazuje, ze fascie funguje jako pas mezi dvéma sousednimi
klouby a také mezi synergickymi svalovymi skupinami. To poskytuje anatomicky
zaklad pro nékteré kinetické retézce. Expanze také plni funkci zpétné vazby mezi
fasciemi a svaly. Fascie miize vnimat protazeni vyvolané svalem a prenasi toto napéti na
vzdalenost a informuje napt. o kontrakci proximalniho svalu sval distalni. Aponeurotické
fascie tak spojuji riizné segmenty a klouby, koordinuji aktivaci raznych svalt a reaguji na
postaveni kloubti. Pro spravnou funkci je predpokladem relativni nezavislost
fibroznich rovin uvnitr fascie, které umozni kontrakci jedné skupiné svala, aniz by
branili kontrakci ostatnim svalim upinajicich se do stejné aponeurotické fascie.
Trauma, chirurgicky zakrok, pretizeni a dalsi pric¢iny, vedou ke zméné a omezeni
kluzného systému uvnitf fascie, coz ma za nasledek vznik novych silovych linii
uvniti fascie a mize ovlivnit aktivaci pridruzenych svalu.



Retinaculum - je to fascie uloZena v okoli kloubid kolmo na osu koncetin, stabilizujici
slachy kolem kloubi. Jsou vsak velmi tenké a pruzné a tak jejich mechanicky ucinek
je maly. Jako nejvice inervovany druh fascie maji pro stabilizaci vyznam predevsim
percepcni, kdezto Slachy a vazy slouzi prfedevsim mechanické stabilizaci. Retinaculum
vnima pohyb kosti a slach, které jsou ulozeny pod nimi a také aktivitu svalt, které se do néj

upinaji.

RETINACULUM
ZAPESTI




Epimysialni fascie - jsou tenké kolagenni vrstvy Gzce spojené se svaly. Obaly
obklopujici sval se nazyvaji epimysium, svalové snopce kryje perimysium a svalova
vlakna endomysium. Epimysialni fascie tvori sit, ktera spojuje jednotlivé ¢asti
svalu a umoznuji prenaset silu pri kontrakci jednotlivych ¢asti v ramci prostorové i
casové sumace. Epimysialni fascie maji stejnou vrstevnatou organizaci jako aponeurotické
fascie, smér kolagennich vldken se méni podle stavu svalu, coz potvrzuje, Ze stav této fascie
souvisi se svalem samotnym. Epimysialni fascie, kromé vytvoreni slachy a iponu na kost
inzeruji do aponeurotickych fascii. Stavba epimysialni fascie umoznuje vlaknim
hladké klouzani, coz zajistuje relativni nezavislost kazdého svalového svazku.

HLUBOKE (EPIMYSIALNI)
__, FASIE SVALU

Epimysialni fascie obsahuji volna nervova zakoncéeni (nemaji Ruffiniho a Paciniho
téliska), ktera maji velmi uzky vztah se svalovymi vlakny. To svéd¢i pro vyznamnou
proprioceptivni funkci. Také ma propojeni se svalovymi vieténky, jejichz obal
odpovida stavbé epimysia a také mnozstvi vietének je vloZeno pfimo do epimysialni tkané.
Svalova vieténka reaguji i na minimalni protazeni svalu (prahova hodnota odpovida
pusobeni 3 gramt). Vieténka mohou byt zkracena stimulaci gama motorického
systému. Optimalni funkce tohoto centralniho ovlivnéni nastava pouze, pokud je
epimysium elastické a adaptabilni. Tuha fascie muaze branit zkraceni svalového
vieténka a branit tak jeho aktivaci a tim zménit informace nezbytné pro spravnou
koordinaci pohybu. Z klinického pohledu to znamena, Ze nékteré casti svalu nejsou
zapojeny do aktivace, coz zpusobuje zménu ve vektorech ptisobici na kloub s vysledkem
jeho pretizeni a mozné dysfunkce a bolesti. Vieténka jsou stimulovana protazenim
svalu. Pokud je fascie je prilisné natazena myofascialni expanzi, je mozné, ze
vieténka spojena s touto casti fascie budou trvale protazena a tak trvale
aktivovana. Prislusna svalova vlakna jsou neustale stimulovana ke kontrakci. To
muze vysvétlit zvySenou hladinu acetylcholinu, ktery se nachazi ve zvys$ené
koncentraci kolem spoustovych bodu (3-4). Tato situace zpuisobuje nevyvazenou
aktivaci svalu s disledky vedoucimi i k pretizeni kloubu.



Mechanoreceptory

CNS dostava informace o tlaku a protazeni z recepti uloZzenych ve svalech a fasciich, vétsi
podil je uloZeny ve fasciich. Nazyvame je myofascialnimi mechanoreceptory (MM),
které reaguji na napéti nebo tlak, pripadné oscilace a vibrace. Existuji ¢tyti zakladni typy
MM.

Golgiho téliska (GT) — nachazeji ve slachach, vazech, kloubnich pouzdrech a na pfechodu
sval - slacha. Reaguji na protazeni snizenim svalového tonu odpovidajicich svalovych
vlaken prostfednictvim snizené aktivace alfa motoneuront v mise. Ukazuje se, Ze pasivni
protazeni svalu a $lach Golgiho organy nestimuluje (5), ta nastava pouze, kdyz se se sval
aktivné kontrahuje. Divod spociva v usporadani receptorii a svalovych vlaken do série (za
sebe). Protoze sval je vice elasticky nez tuha slacha, na slase se protazeni tolik neprojevi. Pri
aktivni svalové kontrakci je situace jina, protazeni slachy je vétsi a tah na slase pfi kontrakei
svalu vede k inhibici vlastniho svalu (6). Dilezity je fakt, Ze pouze 10 % Golgiho receptort je
ve slachach a zbyvajicich 90% je ve svalové ¢asti spojeni svalu a slachy, uponech aponeuroz,
kloubnich pouzdrech a vazech (7). Je mozné, ze pasivni protazeni tkani maze byt schopné
stimulovat nékteré Golgiho receptory, zejména pokud je tkan protazena v jinych smérech
nez v podélné ose. Kromé toho muize aktivaci zpasobit i relativné silny pfimy tlak na tyto
receptory. Vétsi uc¢inek by mél byt, pokud jsou svalova vlakna kontrakei.

Ruffiniho (RT) a Paciniho téliska (PT) - vyskytuji se ve vSech typech denznich
pojivovych tkanich — svalové fascie, slachy, vazy, aponeurézy a kloubni pouzdra. Na
prechodu svalu a slachy jsou Paciniho téliska koncentrovanéjsi ve slachové ¢asti na rozdil
od Golgiho. Jsou také koncentrovanéjsi v hlubsich ¢astech kloubnich pouzder, v hlubokych
spinalnich vazech, plantarni i palmarni fascii, v peritoneu, a obalujicich fasciich jako je
antebrachialni, kruralni, bfi$ni, fascie masseteru a lateralni ¢ast stehna (8). Ruffiniho jsou
husté ulozeny v tkanich s pravidelnym protahovanim jako napt. v povrchové vrstvé
kloubniho pouzdra, dura mater, vazy perifernich kloubt1 a hluboka fascie hibetu ruky. U
kolenniho kloubu jsou RT v pfednim a zadnim vazu a kloubnim pouzdru, zatimco Paciniho
v lateralni a medialni ¢asti (9). V thorakolumbalni fascii je velké mnozstvi obou druht téchto
télisek, ale zadné Golgiho receptory.

Ucinek stimulace PT - skupina obsahuje vétsi Paciniho téliska a o néco mensi
Pacinformni. Obé skupiny reaguji na rychlé zmeény tlaku (ne na staly) - na vibrace a oscilace.
Stimulace PT nema pfimy vliv na snizeni nebo zvyseni svalového tonu, ale zvysuje
pozornost CNS k stimulované fascialni oblasti. V pripadé lokalni senzomorické amnézie
muze takova stimulace mit pozitivni vliv na kortikalni télové vnimani a zlepSeni
nervosvalové koordinace.

Ucinek stimulace RT - mensi a delsi RT nemaji tak rychlou adaptaci a proto reaguji i na
konstantni tlak. V porovnani s PT jsou aktivovany pomalou a hlubokou technikou mékkych
tkani stejné jako rychlejsimi tahy. Zvlasté reaguji na tangencialni sily a lateralni protazeni
(10). Stimulace RT vede ke snizeni vlivu sympatiku (9). To odpovida klinickému poznatku,



ze pomalé hluboké techniky maji relaxacni u¢inek nejen na osetfovanou tkan ale i cely
organismus. Muze tak doji k snizeni svalového tonu technikou provadénou mimo sval,
naptiklad na fascialni tkané v oblasti kloubu.

Intersticialni receptory (IR) - jsou Casto opomijeny presto, ze tvoii 80% senzorickych
vlaken u vétsiny nerva, které inervuji svaly. Rozdéleni vlaken nervu je cca 45% senzoricka,
podobné procento vlakna vasomotoricka, zbytek motoricka. IR maji mnohem mensi
velikost. Obecné jsou nazyvana intersticialni svalové receptory, ale lepsi by bylo pouzit
intersticialni myofascialni receptory, protoze jsou v hojné mire ve fascii. 10 % je tence
myelizovanych (typ III. A - delta) a 90 % bez myelinu (typ IV nebo C). Jsou pomalejsi nez
tlustsi vlakna I a II. Vétsina konc¢i volnymi nervovymi zakoncenimi. V minulosti se
predpokladalo, Ze vétsina jsou receptory bolesti, nékteré pro termo a chemorecepci. Mnoho
téchto receptort je multimodalni, funguji hlavné jako mechanoreceptory. Nachazi se témer
vsude, dokonce i uvnitf kosti, nejvétsi hustota je v periostu, reaguji na rychlé stejné jako na
trvalé zmény tlaku (11).

U¢inek stimulace IR - lze rozdélit do dvou skupin: tlakové, nizko prahové (LTP) a tlakové,
vysoko prahové (HTP). LTP reagujici i na zcela lehky tlak. To vyvolava otazku, jaké jsou
funkce IR, kromé vedeni bolesti. Reaguji na pohyb kloubti zménou napéti fascii a kiize. Bylo
prokazano, ze maji i autonomni charakter, stimulace vede ke zméné srde¢ného rytmu, tlaku,
dychani atd. Stimulace vlaken typu IV ma tendenci zvysovat arterialni tlak, typu III
snizovat. Nékolik studii ukazalo, Ze staticky tlak na sval vede ke snizeni arterialniho tlaku.
Zda se, ze sit IR ma hlavni funkci doladit regulaci pratoku krve podle pozadavk, to se déje
velmi uzkym spojenim s autonomnim nervstvem. Stimulace vede k vasodilataci a vyplaveni
plazmy do extracelularni matrix a rychlé zméné tkanového napéti.



Tabulka: Myofascialni mechanoreceptory

Typ receptoru

Hlavni mista vyskytu

Reaguji na:

Ucinky stimulace

Nervova
vlakna
Golgi Prechod slacha - sval Golgiho $lachova | SniZeni tonu
(pfevazné ve svalové téliska na v odpovidajicich
Typ b casti). svalovou svalovych vlaknech
Uponové oblasti kontrakci.
aponeuroz. Ostatni Golgiho
Vazy perifernich receptory pouze
kloub. na silné protazeni
Kloubni pouzdra. nebo silny tlak.
Pacini Prechod slacha — sval Rychlé Zmény PI‘iOCeptiVl’li stimulace
(pfevazné ve slachové tlaku. pro kontrolu pohybu a
Typll Casti). Vibrace. polohy (kinestezie)
Kloubni pouzdro -
hluboké vrstvy.
Spinalni vazy.
Palmarni a plantarni
fascie.
Ruffini Vazy perifernich Rychlé zmény e Inhibice aktivity
kloubt. tlaku (jako sympatiku.
Typ II ) o
Dura mater. Pacini). e Prioceptivni
Kloubni pouzdro — Pomalé zmény stimulace.
vnéjsi vrstvy. tlaku i trvaly tlak.
Dalsi tkané Zvlasté reaguji na
souvisejici tangencialni sily
s pravidelnym (pricné
protahovanim. protazeni).
Intersticialni Nejcetnéjsi typ Rychlé i pomalé e Vazodilata¢ni
receptoru. Nachazi se zmény tlaku. zmeény.
témér vsude dokonce Trvaly tlak. e Vyplaveni
i uvnitf kosti. 50 % jsou plazmy do
Nejvyssi hustota je vysokoprahové a extracelularniho
v periostu. 50% prostoru.

nizkoprahové.




Myofascialni mechanorecptory jako brana do zmén svalového tonu.

Stimulace MM vede ke zménam svalového napéti. Napriklad hluboky tlak na mékké
tkané vede ke snizeni svalového tonu (12). Na druhé strané rychlé zmeény tlaku nebo stipani
vedou k tonizaci svalil (13), zejména u ,, genetickych® flexorti (14). Vyzkum ukéazal, ze
stimulace receptort na kolateralalnich vazech kolenniho kloubu mé jen malé G¢inky na alfa
motoneurony, zatimco silné na gama. Gama systém hraje zasadni roli v posturalni svalové
aktivité a vztahem mezi emocemi a svalovym systémem. Proto stimulace vazii kolenniho
kloubu miize ovlivnit pfipravnou svalovou regulaci v okoli pfislusného kloubu, coz miize
vést ke zménam subkortikalnich pohybovych vzora (15). Pomaly hluboky tlak vede
prostfednictvim stimulace IR k aktivaci parasymaptiku, ktery zvySenim vagového tonu
pusobi na zmény v hypotalamu, které mohou navodit celkovou svalovou relaxaci (16).

Zmény tonu v piislusnych

moterickych jednotkach «f CNS
Proprioceptivni informace
i Stimulace
Palpovatelrja’ > Manualni techniky P mechanoreceptori
zména v tkanich

Intersticialni
receptory
a Ruffiniho téliska

Globalni svalovy tonus
Lokalni zmény Hypotalamické nastaveni
tkafovych tekutin \

Aktivace intrafascialnich <

svalovych bunék Autonomni
nervovy system




Vlastnosti fascii a vliv na receptory

Viskoelasticita fascie muze modifikovat aktivaci nervovych receptorii uvnitr fascie.
SnizZena elasticita a zvySena viskozita méni aktivaci svalovych receptort (17-22), kromé
toho se hyperaktivuji volna nervova zakonéeni a mohou vysilat nocicepcni
informace. Za této situace bylo prokazano vrustani nocicep¢nich vlaken do kolenniho
retinakula u pacientt s patelofemoralnim syndromem (23). Také se nalezly histologické
zmény (zanét a dystrofické mikrokalcifikace) v thorakolumbalni fascii u pacientii

s chronickou bolesti zad (24).

Vlastnosti fascie predevsim ovliviiuje kyselina hyaluronova (HA), ktera podporuje
normalni homeostazu, potlacuje zanét a posiluje schopnost produkce protilatek (25-28). HA
je pritomna vsude ve volné pojivové tkani obklopujici svalové svazky, také v endomysiu
obklopujici jednotliva svalova vlakna, také v perivaskularnim, perineuralnim pojivu (29 —
31), ve velké koncentraci je na rozhrani mezi hlubokou fascii a povrchem svalu (32),
coz umoznuje klouzani fascie po svalovém epimysiu. HA je produkovana bunkami,
podobnymi synoviocytiim, které v kloubu produkuji synovialni tekutinu (33-35).

Zvysena viskozita zhorsuje toto klouzani a HA se stava spise lepidlem nez
lubrikantem, coz muze mit za nasledek, Ze receptory uvnitr fascii vysilaji
nocicepcni informace podle stupné protazeni, a to dokonce i ve fyziologickém
rozmezi. Vyznamnym faktorem ke zvysovani viskozity je hypoaktivita nebo
dokonce imobilizace. Nehybnost je jedno z nejvaznéjsich nebezpeci pro fascialni tkané.
Vede ke ztraté fibroblastt a redukci jejich aktivity. Dochazi ke snizeni stability a elasticity
tkané. Dochazi ke snizeni pohyblivosti fascialnich tkani oproti jinym, tak i uvnitf
jednotlivych vrstev fascii, navic se zmnozuje tukova tkan, coz vede k jejich slepeni.
Imobilizace také zvysuje produkci endo a perimysialni fascie. Vétsina kolagenu se uklada
pfimo do sarkolemy svalovych bunék. Dusledek je ve zhorseni biomechanickych vlastnosti
svalu (36).

Fascialni tkané reaguji na opakované protazeni zvysovanim poctu kolagennich
vlaken, pricemz jejich linie jsou priméjsi a jednotliva vlakna ziskavaji zvinénou
strukturu. Vlakna bez podnétti zmén napéti jsou mnohem vice neusporadana
(jakoby do sebe zmuchlana) a jejich struktura bez zvlnéni. V prvnim pripadé se
zvysuje elasticita fascii, v druhém je tomu naopak.
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Pfi poranéni tkani (natazeni, natrzeni, fezna rana apod.) se v procesu hojeni vytvareji nova
kolagenni vlakna. Mechanické zatiZzeni v procesu hojeni ovliviiuje aktivitu fibroblasta a
ukladani kolagenu. Pokud je tkan béhem hojeni dlouhodobé imobilni, bude mit usporadani
vlaken nepravidelnou orientaci. Véasny pohyb vede k utvareni vlaken podél tahovych a
silovych linii, coz zlepsuje elasticitu a pevnost fascii. Vliv na usporadani a kvalitu
kolagennich vlaken byl také prokazan pri pouziti tlakovych technik (pricna frikéni
masaz na vazy) kde se prokazala zvysena pevnost a sila osetfovanych vazi oproti
neosetfovanym (37, 38).

Dalsi pfic¢inou zvysené viskozity je okyseleni vnitiniho prostfedi, ve kterém je zejména
dalezita pritomnost kyseliny mlé¢né, vznikajici pfi dlouhodobé intenzivni aktivité. Tento
stav vede k pocitu svalové tuhosti a bolesti. Predpoklada se, Ze nedostate¢né odbouravani
kyselého prostfedni mtze vést ke vzniku spoustovych boda. Teplota nad 40 st. C vyrazné
zlepsSuje viskoelastické vlastnosti fascialni tkané (39). Zvysena teplota vede k zvysené
svalové excitabilité, rychlejsi kontrakei a vétsi sile. Také vsak vede k vétsi relaxaci a zvysené
poddajnosti myofascialnich struktur.

Kontraktilni elementy fascie

Ve fascii byly objeveny bunky hladké svaloviny vlozené mezi kolagenni vlakna (40). Ve
vsech fascialnich tkéanich byly prokazany myofibroblasty, které jsou i v hladké svaloviné a
maji vysokou kontraktilitu. Soucasné existuje bohaté intrafascialni zasobeni sympatickou
nervovou pleteni a senzorickych nervovych zakonceni. Je pravdépodobné, ze na zakladé této
inervace je fascialni hladka svalovina schopna regulovat fascialni napéti v zavislosti na
svalovém tonu (41, 42). Mechanismus pusobeni sympatiku spociva ve zvysené produkci
cytokininu TGF betal - ten je nejucinnéjsi fyziologicky stimulator myofibroblastové
kontrakce. Proto i zvyseni aktivace sympatiku pfi stresu muze vést k vyssi fascialni tuhosti
(43, 44). Mimo autonomni inervaci mohou ovlivnit kontrakeci fascie latky spojené se zanétem
a hojenim, dale PH, mechanické faktory (45). Negativni dusledky jsou v patologickych
situacich jako je Dupytrenova kontraktura, revmatoidni onemocnéni, jaterni cirhéza a dalsi,
pozitivni efekt maji naopak pfi hojeni ran (9).



Zavéry pro klinickou praxi

Myofascialni syndrom je nejcastéjsi pricinou bolesti pohybového systému, ale jeho
skutec¢na podstata je i dnes ne zcela objasnéna.

Z puvodni koncepce Travell, Simons vychazi fada pokracovatelt a tvirci terapeutickych
postupt, z nichz je v CR nejznaméjsi koncept prof. Karla Lewita zaloZeny na ovlivnéni
svalovych vlaken postiZenych trvalou spontanni aktivitou (TPs), pisobenim minimalniho
tahu na postizena vlakna pfi pfedchozi minimalni kontrakci pfislusného svalu. Tento
zpusob je u nas povazovan za standard lécby TP. Protazeni svalu podélné nebo ve viné jsou
pokladany za techniky na tpravu fasciové slozky svala bez vlivu na TPs. Z tohoto pojeti je
patrné, Ze pracuje s predstavou celkem jasné oddélenych postupt na svalovou tkan a fascie.

Vyzkum fascii zaznamenal velky rozvoj a ukazal, ze fascie a svalova vlakna jsou tkané
funkéné a tim spise klinicky neoddélitelné. Zakladni premisou je, ze na fascie a
svalovou tkan musime nahlizet jako na funk¢ni celek, jejiz dvé histologicky
odlisné tkané jsou navzajem nejen strukturalné, ale i percepcné propojeny.
Techniky manualni terapie ovliviiuji nejen mechanické vlastnosti tkani, ale piisobi
na vSechny typy mechanoreceptoru a tim zpasobuji zmény v napéti myofascialnich
tkani jak lokalné, tak i globalné, napr. aktivaci parasympatiku nebo ovlivnénim
gama systému.

Strategii terapie a vybér specifickych technik musime volit podle klinického
nalezu, predpokladu hlavnich patogennich vlivii a znalosti mechanickych i
neurofyziologickcyh uc¢inku zvolenych postupu.



Techniky manualni terapie

Techniky zalozené na protazeni

Podélné protazeni myofascialni tkané

Protazitelnost svalu je vétsi mérou ovlivnéna mirou elasticity aponeurotické fascie nez
samotné svalové tkané, fascie je tuzsi a urcuje miru protazeni. Bylo prokazano, ze 90 %
délky protazeni z celkové mozného se dosdhne béhem prvni minuty. Toto protazeni je
pouze docasné a pro trvalou zménu elasticity fascie je nutné cetné opakovani.

Pii protazeni svali kromé piisobeni na elastické vlastnosti dochazi k stimulaci
mechanoreceptort. Protazeni svalovych vietének zpusobi kontrakci pfislusnych vlaken, k té
dochazi predevsim pii vyssi rychlosti protazeni (jako napt. pfi myotatickém reflexu), tento
efekt se snazime eliminovat pomalym tempem protazeni a sledovanim miry relaxace. Vyssi
miry relaxace miizeme dosahnout aktivitou pohybovych antagonistii protahovaného svalu,
kdy ptisobi znamy efekt recipro¢ni inhibice. Inhibi¢ni efekt izometrické aktivace,
predchazejici samotnému protazeni muze byt vysvétlen aktivaci Golgiho télisek.

Vliv pasivniho protazeni na aktivaci Golgiho télisek neni, jak bylo uvedeno zadny nebo je
jen minimalni. S inhibi¢nim vlivem téchto receptort u této techniky pocitat nemtzeme. U
dalsich tfech mechanoreceptort neni jejich aktivace pfi protazeni jasné popsana.

Ucinky protazeni (at uz vétsi, ¢i mensi intenzity) na pfimé ovlivnéni TP nejsou zcela jasné
vysvétleny, pravdépodobny je vliv prostfednictvim protazeni tuhé fascie, ktera muze trvale



napinat svalova vieténka a tim udrzovat aktivaci svalovych vlaken. Opa¢né muze tuha
fascie zptisobit omezeni moznosti zkraceni vietének prostfednictvim gama systému a tim
znemoznit jejich aktivaci, nutnou pro koordinovany pohyb.

Technika protazeni vzhledem moznostem ucinku na myofascialni tkan a jeji receptory je
tedy vhodna pfedevsim na svaly zkracené a tuhé at uz s pfitomnosti bolestivych bodu ve
svalech a fasciich, nebo bez nich. Intenzita protazeni musi odpovidat strukture a velikosti
myofascialni tkané, kterou chceme ovlivnit. Dilezitym faktorem je soucasna relaxace
protahovanych svalt, ktera je mozna pouze za predpokladu techniky provadéné bez bolesti
(pacient miize vnimat maximalné lehce nepfijemny tah). Doba trvani by méla byt okolo
jedné minuty. Je vhodna i kombinace s pfedchozi kontrakei protahovaného svalu nebo
muZeme vyuZzit recipro¢ni inhibici pfi zapojeni antagonisty v prabéhu protazeni. Dechové
synkinézy, které pro techniku PIR objevil prof. Lewit je vhodné pouzivat u osového a
kotfenového svalstva s tim, ze vétsinou ma vydech vliv inhibi¢ni.

Podélné protazeni kuze a podkozi

Protazeni kuze a povrchové ¢asti podkozi, které pouzivame predevsim k terapii
hyperalgickych z6n mtze ovlivnit elasticitu povrchové ¢asti retikularni sité a tim elasticitu
spojeni povrchové fascie s kiizi. Mizeme predpokladat ovlivnéni lymfatickych a krevnich
cest a receptort uloZenych v povrchové vrstvé podkozi.



Protazeni ve vlné kiize a podkozi

Povrchovou fascii a jeji propojeni s kizi a s hlubokou fascii prostfednictvim retikularni sité
v tukové tkani mizeme ovliviiovat pomoci tangencialniho protazeni ktize a podkozi. Jejich
elasticita je ¢astecné zlepSovana i protazenim svali (viz techniky zaloZené na protazeni).
Tato technika muze ptisobit na uvolnéni retikularni sité v povrchové i hluboké vrstve
tukové tkané a také na protazeni povrchové fascie. Efekt protazeni téchto struktur je
predevsim v ovlivnéni mechanickych vlastnosti tkané a volném pohybu cévniho i
lymfatického fecisté. Vzhledem k malému mnozZstvi mechanoreceptort vyznamnou
propriceptivni aktivaci nelze predpokladat. U jizev, kde patologicka fibrézni tkan vede ke
spojeni mezi kazi, povrchovou a hlubokou fascii, muize protazeni zlepsit relativné nezavisly
pohyb mezi témito strukturami a zménit situaci, kdy svalova kontrakce nebo napinani ktze
mohou vést k nadmérné stimulaci exteroceptivnich a proprioceptivnich receptort. Protazeni
ve vlné aplikovana na slachy nebo prechod slachy a svali muze kromé zvyseni elastickych
vlastnosti slach, ovlivnit proprioceptory (Golgi a Ruffini) zde uloZené a mit inhibi¢ni vliv na
prislusné svaly.



Protazeni svalu ve vlné

tato technika cili vice na hluboké fascie, jak aponeurotické, tak epimysialni. Dochazi

k protazeni hlubokych fascii s vylouc¢enim stimulace svalovych vietének, tim je eliminovana
aktivace svalu pfi jejich protazeni. Také odpada reflexni aktivace svalt, pokud je podélné
protazeni bolestivé. Vliv na spoustové body je sekundarni prostiednictvim normalizace
elasticity hlubokych fascii. V1iv na receptory (zejména Ruffini) vede k potlaceni aktivity
sympatiku a tim navozeni lokalni i celkové relaxace svalil. ProtaZeni ve viné v oblasti
prechodu sval slacha nebo samotné slachy piisobi mimo jiné na Golgiho téliska. Jejich
stimulace touto technikou muiZe vést také k snizeni napéti svalovych vlaken pfislusného
svalu.



Pusobeni tlakem.

Tlak do myofascialni tkané vyvolava biomechanickou i reflexni reakci. Presura jako terapie
se vyuziva na vSechny druhy fascialni tkané, mtze mit formu statického i dynamického
tlaku na vétsi, ¢i mensi oblasti, rizna muze byt i intenzita pouzitého tlaku. Tlak spojeny

s rychlym tfenim tkani zvysuje jejich lokalni teplotu, a to ma vliv na jejich viskoelatické
vlastnosti. Tlak na mékké tkané vyvolava reakce mistni i celkové.

Ovlivnéni biochemickych a biomechanickych déju

Tlak nebo frikce na podkozni nebo hluboké fascie katalyzuje repara¢ni procesy, kdy

v zavislosti na zménach velikosti fragmenti HA vznika nejprve zanétliva reakce a kratce na
to reakce, ktera tyto prirozené zanétlivé procesy spise tlumi. Koreluje to s klinickou praxi,
kdy po tlakové terapii je den nebo dva bolestiva reakce, po které nasleduje uleva. Zvazuje
se, ze ovlivnéni této reparacni reakce je skutecny mechanismus, ktera upravuje biochemické
parametry v kritickych oblastech jako je trigger point, restrikce fascie apod. Jinak feceno
tlakové ovlivnéni mékkych tkani funguje jako katalyzator pro rozpusténi zanétlivé reakce.

Tlak do podkozi nebo hlubokych tkani také vyvolava sekreci neuropeptid — enkafalint,
které pusobi proti uvolnéni latky P a bradykininu a dalsich latek aktivujici nocicepéni
vlakna. Jinymi slovy tlakem se uvoliuji latky, které poméhaji deaktivovat jiz aktivované
nociceptory a tim redukovat bolest.



Pusobeni tlaku na fascie ve fazi hojeni (jizvy, ruptura vazi...) ma pozitivni efekt na
usporadani a kvalitu kolagennich vlaken.

Puasobeni tlaku na mechanoreceptory.

Golgiho téliska lze stimulovat pouze silnym tlakem nejspiSe na prechodové zoné svalu a
slachy, ¢imz vyvolame relaxaci ptislusnych svalovych vlaken.

Paciniho téliska, které se vyskytuji témér ve vsech typech fasciovych tkani, reaguji pouze na
rychlé zmény, nebo vibrace, oscilace. Timto typem stimulace nevyvolame pfimo zménu
svalové tonu, ale zvysime vnimani stimulované oblasti v CNS, coz miZe mit vliv na
stabilizaci a koordinaci pohybu.

Ruftniho téliska lze dobfe stimulovat pomalou tlakovou technikou i rychlejsim provedenim.
Nachazeji se piedevsim v kloubnich pouzdrech a vazech, slachach, aponeurotickych fasciich.
Tlakova terapie s cilenim na RT bude nejvice t¢inna na kloubni pouzdro, vazy. Jejich
stimulace vede ke snizeni vlivu sympatiku a tim k celkovému snizeni svalového tonu

v oblasti kloubu.

Tlakova stimulace intersticialnich receptort vede k vasodilataci a vyplaveni plazmy do
extracelularniho prostoru a rychlé zméné tkanového napéti. Jejich vyskyt je témér vsude,
nejvétsi hustota je v periostu. Reaguji na trvaly tlak i rychlé zmény tlaku. Pokud chceme
ovlivnit tkané povrchové, pouzivame jemné tlakové techniky, na hluboké tkané silnéjsi.

Podkozni tkan

Technika na kazi a podkozi vyuZzivajici tlak je pfedevsim manualni lymfodrenaz, je
provadéna velmi lehkym tlakem — dynamicky.

Jizva

Pii terapii jizvy pouzivame tlaku statického i dynamického (frikéni masaz). Duvod terapie je
zhorsena elasticita, adheze k hluboké fascii a bolestivost jizvy. Intenzita tlaku miize pomérné
vysoka s ohledem na misto jizvy a jeji palpacni citlivost.

Hluboké fascie a svaly.

Presura trigger pointu. Mechanismus ovlivnéni TP pisobenim tlaku neni dosud zcela
vysvétlen. Travell a Simons vysvétlovali uc¢inek zvysenim lokalniho metabolismu stlacené
tkané po prechodné dobé ischemie. Dalsi mechanismy ptisobeni tlaku jsou popsany jiz vyse.

Intenzita tlaku na spoustovy bod musi byt zavisla na hloubce ulozeni postizeného svalu.
Obecné lze fici, ze ¢im je TP hloubéji ulozeny, tim vétsi musi byt intenzita provadéného
tlaku. Avsak i u povrchové ulozenych svali miizeme tlak postupné zvysovat, vzdy je vsak
nutné registrovat reakci svalovych vlaken, které musi byt v uvolnéném stavu a terapeut
musi citit reakci ,tajici“ tkané. Lokalni presura neni provadéna staticky, v prubéhu se musi
ménit nejen intenzita tlaku (podle reakce tkané), ale i jeho smér (z jednoho bodu hledame
postupné zvysené odpory v riznych smérech). Trvani terapie je desitky vtefin az minuty.



Hloubkova masaz - lze ji vyuzit pouze u povrchnéji ulozenych svali. Zacatek techniky je
obdobny jako u presury, poté pokracujeme pomalym pohybem po vlaknech spoustového
bodu smérem k zacatku svalu a po té opacné. Pravidla pro intenzitu provadéni jsou shodna
s tlakovou terapii (pacient muze citit diskomfort, pfi kterém je schopen mit sval relaxovan,
nikoliv bolest pfi, které sval kontrahuje.

Rychle provadéné tahy zvysuji teplotu oSetfované tkané, coz vede k snizeni viskozity
kyseliny hyaluronové a zvyseni elasticity fascii.

Kloubni pouzdra, vazy.

Pouziti statické presury nebo spise dynamického tlaku vyuzivame na tyto struktury z vice
davodt. K urychleni a zkvalitnéni reparace po zranéni, uvolnénéni fascialnich struktur po
imobilizaci, tlakové terapie na kloubni pouzdro a vazy muze snizit i bolestivost téchto tkani
a stimulaci Ruffiniho receptort ma vliv i na snizeni svalového napéti prislusnych svala.
Stimulaci receptort v retinakularni fascii kolem kloubti se zlepSuje propriocepce a ma vliv
na zleps$eni stability kloubu.

Periost

Staticka nebo dynamicka presura na bolestivé periostové body piisobi zejména na
intersticialni receptory (v periostu je IR nejvyssi hustota) cozZ mimo jiné zpusobi vyplaveni
plazmy do extracelularni matrix a zménu tkanového napéti.



Technika posunu fascii

Prikladem je posun thorakolumbalni fascie. Tlakem do podkozni tkané se souc¢asnym
posunem téchto tkani predpokladame, ze vyvolame kluzny pohyb mezi aponeurotickou a
epimysialni fascii, kde se nachazi vrstva kyseliny hyaluronové, ktera tento kluzny pohyb
umoznuje a v pfipadé patologickych stavli vznika jeho omezeni.



Technika uvolnéni hluboky fascii na koncetinach

technika provadéna na pazi, predlokti, stehnu a bérci — provadi cirkularni posun svalt
kolem prislusnych kosti — je cilena pfedevsim na fascie komunikujici mezi svalovymi
vrstvami, pfipadné kostmi a svaly, které je obaluji.

Obdobna technika provadéna v oblasti kloubt1 — loket, zapésti, koleno, hlezno mutze
zlepSovat posunlivost podkoznich tkani vici hluboké fascii a elasticitu retinakularni fascie
kolem téchto kloubt.

Na uvolnéni pohybu $lach, ipont fixovanych tuhym retinaculem (stavy po fixacich apod.) je
mozné pouzit dalsi techniku, ktera spociva ve fixaci retinacularni fascie (tlakem prstit nebo
rukou) s naslednym aktivnim pohybem v kloubu ve vsech nebo vybranych smérech.



Kloubni techniky

Zakladnim ukolem vétsiny postuptt manualni terapie na klouby je uvolnéni funkéniho
pohybu, pfedevsim kloubni viile. Poruchy kloubni vile mohou mit vice patofyziologickych
pricin, ale at uz se jedna o omezeni z divodu imobilizace segmentu napft. po frakture, nebo
funkéni blokadu patete, jejiz podstata neni dosud zcela vyjasnéna a jedna z hlavnich teorii ji
vysvétluje uskfinutim meniskoidu, vzdy jde o pfi¢inu ve fascialni tkani. Pouziti specifickych
mobiliza¢nich technik by mélo vychézet a respektovat mechanismy tc¢inka pohybu a tlaku
na tyto tkané.

Repetitivni mobilizace se pouziva predevsim na periferni i osové klouby, u kterych muzeme
provadét pohyb ve smyslu posunu, piipadné zauhleni. Pti poruse, kde je hlavni pficinou
ztrata elasticity kloubniho pouzdra, vazi, retinacula, at' uz nucenou imobilizaci,
posttraumaticky, reflexné atd., mize byt nahrazena ¢ekanim v predpéti (d¢inek protazeni
fascii s maximem okolo jedné minuty). Prakticky se jedna zejména o periferni klouby. U
kloubti patere, zeber, panve je pri¢ina blokad vétsinou jina nez imobilizace. Zejména u
akutnich blokad jde nejspise o pfic¢inu, ktera spoc¢iva v uskfinuti meniskoidu. V tomto
pripadé nejde o zlepseni elasticity fascii kloubu, ale o uvolnéni meniskoidu a zruseni
nocicecepce, které vede k celému retézci reflexnich zmén. Praxe ukazuje, Ze je sice mozna
repetitivni mobilizace (pokud je technicky mozna) nebo technika PIR, ale nejsilnéjsi a
nejrychlejsi efekt byva pfi technice s rychlym provedenim, ozna¢ované jako narazova
manipulace (mobilizace). Myslim, Ze i pro evokaci pojmu naraz, jako néceho silového, by si



zaslouzila tato technika zménu terminologie napt. ,mobilizace s impulsem®, ktery 1épe
vyjadfuje diraz na rychlost nez na silu, ktera je pfi spravném provedeni této techniky
minimalni. V nasem pojeti, které je vylu¢né nemechanické, je mozné tento impuls provadét
ve funk¢éné omezeném i volném sméru nebo trakéné. Techniku PIR pouzivame zejména u
kloubti patere, tam kde neni posun technicky mozny. Jde o pohyb cileny do jednoho
segmentu funkénim smérem (flexe, extenze, lateroflexe, rotace). PIR je spiSe jen pomutcka

k dosazeni lepsiho uvolnéni, nez princip terapie a vétsi vyznam ma, tam kde soucasné
dochazi k protazeni souvisejicich svali, tedy na patefi spise u flexe nez extenze. Hlavnim
principem je dosazeni polohy v segmentu a nasledny pohyb, kdy dojde k obnoveni kloubni
vule, pravdépodobné na podkladé uvolnéni meniskoidu. Zptisob provedeni - ¢ekani v krajni
poloze (pfedpéti), repetitivni mobilizace nebo mobilizace s impulsem - je zfejmé podruzny a
je mozné tyto zpusoby i kombinovat. U poruch pohyblivosti patete, kde je hlavni pficinou
snizena elasticita fascii kolem kloubti tento nahly efekt nemtizeme ocekavat a je nutné
techniky (cviceni) provadét opakované, vyznam zde ztraci mobilizace s impulsem.

Z technik aplikovanych na struktury kloubu (kloubni pouzdro, vazy, retinaculum), které
maji opacny cil nez vyse uvadéné, a to zlepseni stabilizace kloubu, pfedevsim cestou
zlepseni propriocepce je zde nutné uvést vyuziti tlaku na retinaculum nebo pouziti vibraci
na mékké tkané v oblasti kloubu.

Pro vsechny kloubni techniky plati zdsadni princip jako u terapie ostatnich tkani — nejde jen
o upravu biomechanickych pomért, ale mozna predevsim o ovlivnéni propricepce a tim o
vstup do fizeni pohybu a postury.

Strategie terapie myofascialniho syndromu.

Pfi¢in vzniku MFS je cela fada (arazy, visceralni, metabolické...), dale budeme sledovat
pouze pricinou nejcastéjsi — chronické pretizeni pohybového systému. Vétsinou jde o
relativné zvySenou, neekonomicky probihajici zatéz, napi. pfi poruse statiky, dynamické
stabilizace nebo poruse pohybovych stereotypi, ¢asto v doprovodu s celkovou
hypoaktivitou nebo minimalni rozmanitosti pohybovych ¢innosti, coz vede ke vzniku TPs,
myofascialnich restrikci, funkénich, pozdéji strukturalnich poruch kloubnich. Tyto poruchy
nemaji vliv pouze na mechanické parametry stabilizac¢nich a dynamickych funkci
pohybového systému, ale také zmény propriocepce, které stabilizaci a pohybovou
koordinaci negativné ovliviuji.

Zakladnim predpokladem k terapii, a pfedevsim prevenci MFS za této situace bude zajisté
redukce nebo odstranéni zakladnich pfic¢in (Gprava statiky, dynamické stabilizace,
koordinace, zvyseni rozmanitych pohybovych ¢innosti apod.), za pomoci aktivacnich
postupt. Bez tpravy myofascialnich poruch, nejen z dtvodu zlepseni biomechanickych
pomérd, ale také k odstranéni nebo redukce vlivu patogenni propriocepce, bude tento
proces méné ucinny, ne-li nemozny. Vyuziti manualnich technik je nutné chapat ne
izolované jako prostfedku k odstranéni bolestivych boda, blokad, protazeni svala apod., ale
jako vstupni branu do CNS, ktera normalizuje fyziologickou zpétnou vazbu nutnou pro
kvalitni fizeni motoriky. Pro ovlivnéni jednotlivych poruch pak mazeme (pfi znalosti G¢inka
terapie na riizné druhy tkani a struktur) vstupovat do systému riaznymi cestami i formami



terapie. Znalosti o fascialnim systému nam navic davaji moznost realné nahlédnout do
podstaty anatomie myofascialnich fetézci, které nachazime v riznych podobach u mnoha
autort, z domacich je nutné jmenovat alespon Vojtu, Jandu, Kolafe, Mojzisovou. To nam
umoznuje nachéazet vysvétleni ucinku terapie aplikovanych na strukturach vzdalenych od
mista bolesti nebo i od mista zdanlivé primarni poruchy.

Nas soucasny systém koncepce a vyuky myoskeletalni mediciny ne zcela odpovida vsem
poznatkiim, zminénych v tomto textu a bylo by ku prospéchu jej zrevidovat a postupné
upravit.
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