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MYOFASCIALNY BOLESTIVY SYNDROM
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V klinickej praxi sa v poslednom €ase do popre-
dia zaujmu dostava problematika bolesti vznikaju-
cich v mdkkych tkanivach (svaly, fascie), bez jed-
noznacnej organickej priciny. V odbornej literature
existuje pre takéto bolesti vela oznaceni: svalovy
reumatizmus, myogel6za, myalgia, generalizovany
bolestivy syndrém, myofascitida, fibromyalgia a pod.
V poslednom obdobi sa do tohto okruhu zaraduje
pomerne nova klinicka jednotka myofascialny bo-
lestivy syndrom (MBS). Vyraz myofascialna bo-
lest sa vzil predovéetkym v anglo-americkom pi-
somnictve. Je imyselne popisny, nevyjadruje sa k
etiologii, ktord €asto nemozno pri tychto stavoch
jednoznacne preukazat (13, 14).

Myofascidlny bolestivy syndréom definovali Tra-
vellova a Simons ako bolest alebo vegetativne feno-
meény prenesené z aktivnych myofascialnych spus-
tovych bodov (trigger points - TP) do vzdialenych
oblasti, ktoré su spojené so su€asnou poruchou po-
hybového systému (18). Tato definicia vyjadruje to,
Ze pri bolestiach v pohybovej sustave sa bolest re-
alizuje vo svaloch a ich uponoch vo forme spus-
tovych bodov. Tato bolest je spojena s dysfunk-
ciou, pricom Strukturna patologicka porucha nie je
pritomna. Pri¢iny dysfunkcie mdzu byt vo svaloch
(sval je najreaktivnejsie tkanivo pohybového systé-
mu), zhyboch, ale aj mimo pohybového ustrojen-
stva, pripadne mézZe byt podmienena exogénnymi
vplyvmi. Distriblcia bolesti je vZdy reprodukovatel-
na, charakteristicka pre kazdy sval a byva v popre-
di pacientovych taZkosti. Myofascialny bolestivy
syndrém postihuje vetky vekové skupiny, vyssia
prevalencia je u Zien stredného veku so sedavym
spdsobom Zivota.

Bolestivé body s miesta, kde mozno pri vySe-
treni vyvolat’ bolest uz fahkym tlakom. Najcastejsie
su to svalové Gpony, kibové plzdra a Gpony vazov.
Vo svaloch ich zistuji ako najcitlivejSie miesto v
oblasti svalovej induracie (2, 6, 10, 18). Maju prie-
mer 2-5 mm a mdZu sa nachadzat' v fubovolnom
svale [udského tela, a to nielen v segmente, kde je
funkéna porucha, ale aj na miestach vzdialenych
od poruchy. Treba ich preto aktivne vyhladat, lebo
bolestivé body mézu byt tzv. spastovymi bodmi
(trigger points - TP). Existuja aktivne TP, ktoré vy-
volavaju spontannu bolest, a /atentné, ktoré su z
hladiska bolesti asymptomatické (3, 12).

Podla mechanizmu vzniku sa rozliSuju primarne
a asociativne TP. Primarny TP vznika akdatnym ale-
bo chronickym pretazenim svalu za prispenia dal-
Sich predispozi¢nych faktorov. Ide o priame makro-

¢i mikrotraumatizujice vplyvy pdsobiace na sval.
Asociativne TP sa formuju jednak v synergickom
svale jeho sUstavnym pretazovanim (sekundarne
TP), jednak vo svaloch zon prenesenej bolesti
(selektivne TP) - tabulka 1.

Anatomickym podkladom spustovych bodov su
drobné, ohrani¢ené zatvrdnutia (induracie) svalo-
vych snopcov. Vznikaju mikrotraumatickym posko-
denim sarkoplazmatickeého retikula. V dbsledku dis-
rupcii retikula pretrvavaju interakcie medzi aktinom
a myozinom a zaroven sa zvysuje metabolicka ak-
tivita v oblasti tychto zmien. Termograficky sa TP
manifestuju ako horuce skvrny (6). Postupne ddjde
k prekrocCeniu lokalnej cirkulacnej aerobnej podpo-
ry, vznika relativna ischémia so zvysenou produk-
ciou anaerobnych odpadovych produktov a inter-
sticialnych kininov a prostaglandinov. Koneéné roz-
pustenie svalovych filamentov do granularnej za-
kladnej substancie ma za nasledok lokalizovanu
fibrézu (7) (obrazok 1).

Tabufka 1

Vyvolavajice a udrziavacie faktory
spust'ovych bodov (podfa 18)

Mechanické faktory

asymetria alebo disproporcia skeletu
mikrotraumy pri opakujlcich sa pohyboch
neprispdsobeny nabytok

zlé drZanie tela

nadmerna svalova praca

konstriktivny tlak na sval

prolongovana imobilita

Metabolické, nutriéné a endokrinné faktory

deficit vitaminov
deficit mineralov
deficit estrogénov
anameénia
hypotyre6za
hyperurikémia
hypoglykémia

Psychologické faktory

depresia, anxieta
infekcie

Iné faktory

alergia

zly spanok

radikulopatia

chronické ochorenia vnutornych organov
podchladenie svalu
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Pri palpacii TP mozno vyvolat dve reakcie. Prva
sa oznacuje ako priznak skoku. Mbze to byt od-
tiahnutie konéatiny, bolestivd grimasa alebo ver-
balny prejav. V anglickej literatire sa oznacuje ako
jump sign. Je prejavom nadmernej obrannej reak-
cie na bolest. Druhou reakciou je tzv. local twith
response, Cize lokalny zasklb svalovych viaken tvo-
riacich svalovu induraciu. Da sa palpovat), alebo sa
prejavi ako vinenie na koznom povrchu v blizkosti
uponu svalovych viaken. Vyvolavajucim momen-
tom je bud nahla zmena tlaku prsta na TP, rychle
brnknutie prsta na svalovu induraciu alebo drazde-
nie pomocou ihly. Odpoved mozno registrovat’ po-
mocou EMG, ako signifikantne vys$Siu aktivitu mo-
torickych jednotiek zaélenenych do spustového bo-
du v porovnani s ostatnymi jednotkami toho istého
svalu.

Zdravé svaly neobsahuju TP a pri palpacii nie st
v nich nijaké induracie. Pritomnost’ TP mozno objek-
tivizovat merac¢om poddajnosti tkaniva. Metéda sa
povaZuje za spolahlivt a reprodukovatelnu. Podrob-
né informacie poskytuje algometria. Bioptrické vy-
Setrenia TP, orientované na zistovanie poskodené-
ho tkaniva, lokalnu hypoxiu a sympatikovu hyper-
aktivitu, nepriniesli konzistentné vysledky. V ramci
diferencovania myalgii spravidla sa k myofascialnej
bolesti posudzuje fibromyalgia, ktora je definovana
ako nezapalova myofascialna porucha s difdznou
muskuloskeletalnou bolest'ou.

Zist'ujeme pri nej syndrom fibromyalgickej triady:

1. diuralne kolisanie bolesti a stuhlosti (s maximom
rano a vecer)

2. klimaticka zavislost' (zhor$enie v chlade, vihku)

3. priazniva odpoved na nesteroidné antireumati-
ka a salicylaty (8).

Obr. 1 VySetrenie svalového TP - vliavo plosnou palpéciou,
vpravo kliestovym hmatom (Travellova, Simons)

Zakladom diagnézy je pritomnost aspofi 11 z 18
Specifickych citlivych bodov (tender point). Lokali-
zacie mnohych z nich sa prekryvaju s klasickymi
miestami TP. Citlivé body pri fibromyalgii maju na-
sledovné Specifika: su mnohopocetné, difuzne, v
réznych tkanivach, nemaju charakteristické prene-
sené bolesti, pri palpacii nevznika priznak skoku (3).
Jednou z pri¢in vzniku bolesti pohybového systé-
mu je funkéna zhybova blokada. Funkéna porucha
zhybu sa oznacuje ako zhybova dysfunkcia (16). Pri
vySetreni zhybu mbZeme zistit obmedzenie funkcie
(blokadu) alebo zvySenu pohyblivost' (hypermobili-
tu). NajcastejSou poruchou je funkéna reverzibilna
zhybova blokada. V zhybe mdzeme vykonat' pasiv-
ny pohyb, ktory oznadujeme ako ,,zhybova vol-
nost™ (joint play), alebo funkény pohyb, ktory sa
vykonava pomocou svalov (11, 16).

V prvom pripade ide predovSetkym o translaéné
pohyby zhybovych partnerov a ich distrakciu, ktoré
pri blokade byvaju skér obmedzené, ako funkéné
pohyby (obrazok 2, 3). Pri funkénom pohybe v nor-
malnom zhybe sa fyziologicka bariéra dosiahne po-
stupne a mékko, kym pri blokade sa predcasne a
nahle ,narazi* na patologicku bariéru.

Obr. 2 Mennellova schéma znézormiujica vyznam klbovej véle

d

Obr. 3 Kaltenbornova schéma znézorriujuca smer translaéného
pohybu pri kibovej véli
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Zhybova dysfunkcia byva spojena s reflexnymi
zmenami v kozi, svaloch a dponoch. Su lokalizova-
né v segmente, ale mézu sa vyskytovat multiseg-
mentalne. Reflexné zmeny koZze sa prejavuju hy-
peralgetickou koZznou zénou. Tato oblast koze ma
pri dotyku zvy3enu citlivost. Chory sa staZuje na pal-
¢ivy pocit alebo bolest. Aspekciou zistuje pritom-
nost zmien koZneho reliéfu, akym je vyhladenie koz-
nych rias, napnutie koze a podkozia, pfitomnost ba-
riery pfi posune koze a fascie, ktoré sa v praxi ozna-
cuje ako ,lepenie” koze a podkozia proti spodine. V
mieste reflexnych zmien je zmeneny elektricky od-
por koZe, zvy$eny dermografizmus, potivost a zme-
nena cievna reakcia.

Pri funkénej zhybovej blokade sa v désledku ref-
lexneho mechanizmu objavujua svalové spazmy ale-
bo myogel6zy. Hyperalgetické kozné zony a svalo-
vé spazmy su znakom vegetativhej odpovede na
bolestivy podnet.

Najcastejsie pri¢iny vzniku funkénych zhybo-
vych blokad su:

+ pretazovanie a nespravne zatazenie chrbtice v
ddsledku nespravnej polohy alebo dlhotrvajlce-
ho a opakovaného pretazenia,

» nahly, neotakavany, nekoordinovany pohyb,

nespravne pohybové navyky, poruchy hybného

stereotypu,

traumy,

dlhodoba imobilizacia,

degenerativne a 3trukturalne zmeny,

svalova dysbalancia a mechanizmus visceroge-

nézy.

e o @ o

Funkéné poruchy, ako su zhybové blokady a bo-
lestivé tendomyozy sa nevyskytuji nahodne, ale za-
konite a vytvaraju syndromy. Vyznamnou patogene-
tickou zlozkou pri ich vzniku su poruchy statiky a po-
ruchy stereotypu.

Statika byva najpriaznivejsia, ked na udrzanie ur-
citeho postavenia v stoji alebo v sede je treba €o naj-
menej svalovej €innosti, to znamena, Ze statika je
vyvazena. Z tohto hladiska treba vzdy posudzovat
chrbticu vratane jej zakrivenia.

Dynamicke stereotypy alebo pohybové vzorce sa
vypraclvaji pocas ontogenézy na podklade pod-
mienenych a nepodmienenych reflexov. Su varia-
bilné a Sirka normy je velka. Kritériom normy aj v
tomto pripade je ekonomickost. Stereotyp je kvalit-
ny, ak je vynaloZzena energia €o najnizsia.

Pri svalovych dysbalanciach su kritéria ekonomi-
ky narudené. U tychto pacientov sa zistuje oslabe-
nie niektorych svalovych skupin, ktoré ,vypadava-
ju“ zo svalovych stereotypov, kym iné svaly su hy-
peraktivne, s tendenciou skratit' sa. Pritom nejde o
organické poruchy v zmysle paréz alebo extrapyra-
midovych stuhlosti.

V oboch pripadoch sa nachadzaju bolestivé spus-
tové body, ktoré Brugger pomenoval hypotonické

alebo hypertonické tendomydzy (1).

Dynamické a statické pretazenie modzu spdsobit
aj vonkajdie vplyvy. Vznikd nasledkom nadmernej
zataze, za neprimeranych, najmé statickych pod-
mienok, akymi su napriklad dlhodoby predklon hla-
vy alebo trupu, vynatené rotacné postavenie a po-
dobne.

NajtypickejSim prejavom funk&nej poruchy pohy-
bovej sustavy je myofascialna bolest. Pri zmenach
pohybovych stereotypov a poruchach statiky, rov-
nako ako pri zhybovych blokadach alebo hypermo-
bilite vznika zvySené napétie a pretazenie Gponov
Sliach, vazov, kibovych puzdier a svalovych Struk-
tar. ZvySené napétie ako prejav pretazenia sa sta-
va nociceptivnym stimulom vyvolavajlcim bolest.

Z fyziologického hladiska je bolest ochrannym
signalom organizmu. V popredi klinického obrazu
su charakteristicke reflexné zmeny na kozi a v pod-
kozi, bolestivé pruhy vo svaloch a bolestivé body
na uponoch a kibovych puzdrach. Tie mézu spatne
vyvolat svalovu dysbalanciu a narusit' pohybové ste-
reotypy.

Reflexné zmeny, charakteristické pre poruchy po-
hybovej sustavy, mézu vzniknat' aj nociceptivnym
drazdenim z oblasti mimo pohybovej sustavy, naj-
castejSie pri ochoreni vnatornych organov. Tieto pre-
nesené bolesti sa premietaju do segmentu, v kto-
rom sa nociceptivnhe drazdenie odohrava. To zna-
mena, Ze sa v pohybovej sustave realizuje bolest
bez ohladu na to, kde vznika.

V ramci patogenézy vzniku prenesenej bolesti
sa najcastejSie uvadzaju dve hypotézy - konver-
gencna a facilitacna.

Konvergencna hypotéza predpoklada, ze pod-
statou prenesenej bolesti je konvergencia aferent-
nych viaken z myofascialneho TP a vzdialenych
oblasti tela na tych istych neurénoch spinotalamic-
kej drahy alebo na centralnych neuronoch hlavo-
vych nervov. Na kérovej urovni je potom aktivita TP
vhimana ako bolestiva stimulacia aferentnych vla-
ken zo vzdialenej oblasti (zény prenesenej bolesti).

Facilitacna hypotéza predpoklada, ze aferent-
ny vstup z myofascialneho TP zvy3uje - facilituje -
normalnu Sumova aktivitu aferentnych viaken zo
vzdialenych oblasti tela. Niektori autori vysvetluju
prenesenu bolest kombinaciou konvergenénych a
facilitatnych mechanizmov. Predpokladaju existen-
ciu reverberacnej spétnej vazby. Travellova a Si-
mons (18) uvazuju aj o dalSej moznosti - o vegeta-
tivnej spétnej vdzbe bolesti. Jej podstatou by bolo
reflexné uvolnenie nociceptivnych latok z vegeta-
tivnych nervovych vlaken do oblasti prenesenej
bolesti.

Pri analyze funkEnych portch sa zistuje, Ze tieto
poruchy, najmé bolestivé tendomyozy a klbne blo-
kady, sa nevyskytuju nahodne, ale tvoria charakte-
ristické retazce. Toto zretazenie sa riadi podla pra-
vidiel zodpovedajucich niektorym zakladnym funk-
ciam pohybovej sustavy. Takéto zakladné funkcie
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su chddza, statika, dychanie, ichop, Zuvanie a ho-
vorenie. Ked sa pri vySetreni zisti porucha, treba
patrat po dalsich poruchach a zistit, ¢i vznikaju pri-
marne v pohybovej sustave, alebo su indukované
z vnutornych organov. Poznanie uvedenych stvis-
losti je velmi dolezité, pretoZze umoziiuje spravne
sa orientovat pri diagnostike a lie¢be funkénych
poruch.

Diagn6za myofascialneho bolestivého syndrému
je zalozena na poznani jednotlivych funkénych
zmien, ako su kibové blokady, TP, tendomyézy,
ale aj im nadriadené poruchy motorickych stereo-
typov a poruchy statiky. Rovnako délezité je ziste-
nie exogénnych vplyvov, poénic pracovnymi pod-
mienkami, Sportom, Skodlivymi navykmi, az po po-
lohu na posteli v noci. Nesmie sa prehliadnut’ moz-
nost’ vplyvu visceralneho ochorenia alebo pritom-
nost Strukturalne patologickych zmien (tabulka 2).

Tabuflka 2

Diagnostické kritéria myofascialneho bolestivého
syndrému (5)

. bolestiva palpacia TP

. priznak skoku

. odpoved lokalnym zadklbom

. reprodukovatelnost bolesti pri tlaku na TP

. palpovatelny tuhy prizZok

. bolest' v prenesenej zone

. Zvy&ajne unilateralna bolest

. obmedzenie rozsahu pohybu

OCloiNlO(l(b|lwN|=

. oslabenie bolesti Specifickou lie¢bou

Funkéné poruchy svalovej a kostrovej sustavy sa
moézu kombinovat' a variabilne spajat’ zo znamymi
rtig a inak diagnostikovanymi $trukturalnymi zme-
nami, ktoré zistujeme pri zapalovych, degenerativ-
nych, metabolickych, neoplastickych a inych ocho-
reniach. Preto pri diferencialne diagnostickych Gva-
hach musime vykonat ddsledne patogeneticky roz-
bor a urcit’ primarne a sekundarne clanky funkénej
patolégie pohybovej ststavy.

Lie¢ba myofascialneho syndrému

Indikacia lie€ebného postupu je vysledkom a vy-
vrcholenim nasich diagnostickych Gvah a patoge-
netického rozboru. Vyplyva z poznania patogenetic-
kého retazca a z uréenia ¢lanku, ktory je v danom
momente veducim a je pristupny nasej terapii. Lie¢-
ba myofascialnej bolesti musi byt vZdy komplexna
s funkénym pristupom. To znamend, Ze okrem lo-
kalnej inaktivacie spustového bodu treba pamétat
na vsetky kontribuéné faktory a v kone¢nom dos-
ledku sa usilovat o ich eliminaciu.

Podra toho, ktoré tkanivo je zdrojom bolesti, sa
vyberaju terapeutické metody. Efektivnym lieceb-
nym postupom pri liecbe spustového bodu je infil-
tracia lokalnym anestetikom alebo pouzitie suchej
ihly, pripadne réznych foriem fyzikalnej terapie.

Lokalna anestézia spustového bodu sa vykona
0,5-percentnym prokainom, ktory je najmenej $ko-
dlivy pre svalovi membranu. Injekcia spustového
bodu sa robi 2 az 3-krat tyZzdenne. Bolest sa oby-
€ajne oslabi aj opichnutim ,suchou ihlou”, t. j. bez
anestetika.

Kontraindikaciami na injikovanie TP su: znama
alergia na injikovanu latku, nekontrolovana krvaca-
va diatéza a lokalizovana infekcia v oblasti TP (3, 5).

Z prostriedkov fyzikalnej terapie sa svojim myo-

relaxacnym ucinkom pri lieCbe myofascialnej boles-

ti uplatiiuje ultrazvuk. Rovnako ako /aserova tera-
pia ma efekt aZ po sériovej aplikacii.

Pre prevenciu reflexného skratenia postihnutych
svalovych viaken je vyznamné natahovanie relevant-
ného svalu. Bezprostredne po osetreni TP sa ma
oSetrované miesto znecitlivit sprejom a prislusny
sval sa ma natiahnut (spray and stretch). Na upind
inaktivaciu TP musi byt sval natiahnuty na pévod-
nu dizku. Nasprejovanie rychlo sa vyparujiicou kva-
palinou ma zamedzit neZiaducim bolestivym vne-
mom pocas pasivneho natahovania svalu.

Tato metdda je efektivna hlavne v dysfunkénom
Stadiu pred vznikom anatomickych zmien (3, 17).

Metdda postizometrickej relaxacie (PIR) se po-
klada za najspecifickejSiu formu ovplyvnenia svalu.
Jej princip je v tom, Ze po 10-sekundovej lahkej izo-
metrickej kontrakcii nasleduje relaxacia, poc¢as kto-
rej sa sval spontanne predizuje. Tato relaxacna, fa-
cilitano-inhibicna technika a jej variant, antigravitac-
na relaxacia, nasla v klinickej praxi vyznamné uplat-
nenie pri ovplyviiovani svalovych dysfunkcii (8, 11).

Ak st myofascidlne bolesti spdsobené predovset-
kym zhybovymi blokadami, potom su manipulacia a
mobilizacia metédou volby. Mobilizacia a manipula-
cia sa lisia spdsobom, ako sa prekonava tzv. pato-
logicka bariéra pri funkénom reverzibilnom obmed-
zeni pohybu v zhybe. Najnovsie sa kombinuju s te-
chnikami svalovej facilitacie a inhibicie (15). Pred-
metom cielenej lie€by myofascialnych bolesti je lie-
cebna telesna vychova. Podla diagnostického rozbo-
ru su ciefom rehabilitacnych postupov ochabnuté a
skratené svaly, ktoré sa usilujeme zapojit do pohy-
bovych stereotypov. AZ potom nacviCujeme zloZitej-
Sie stereotypy a pohyby kaZzdodennej ¢innosti. Ten-
to konstruktivny postup mozno nahradit’ metodikou
proprioceptivnej stimulacie podfa Ereemana a Jandu.
Uprava statiky je sucastou rehabilitaénych postu-
pov. Pri poruchach pohybovych stereotypov a pri po-
ruchach statiky treba brat do Gvahy aj exogénne
vplyvy (pracovné podmienky, Sportova zataz a pod.)
(4, 13, 14).

Medikamentéznu lie¢bu mozno struéne charak-
terizovat takto:
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Analgetika sa indikuju len v obmedzenom rozsa-
hu, vaésinou este pred samotnou lie€ebnou proce-
darou. Malé davky kofeinu obyé&ajne znizuju myo-
fascialnu bolest, pravdepodobne v désledku dilata-
cie ciev v kostrovom svalstve, aviak jeho nadmer-
né uzivanie zvysuje svalové napétie a drazdivost
TP. Niekedy sa pouziva aj diazepam, hypnotika, ma-
Ié davky tricyklickych antidepresiv, antihistaminika.
Myorelaxancia oslabuju v beznych davkach tie sva-
ly, ktoré vytvaraju biologicky korzet, zabezpecujuci
Setriaci rezim postihnutého svalu, ¢&im sa zvySuje je-
ho zatazenie.

Pri funkénych poruchach svalovej a kostrovej su-
stavy sa zdéraziuje patogenéza a patomechaniz-
my. Mdzu sa kombinovat a prelinat, variabilne spa-
jat, a to aj so znamymi rtg a inak diagnostikovany-
mi Strukturalnymi zmenami. Preto terapia musi zo-
hladnit v3etky jej moZne zloZky, vratane zvazenia
viscerogenézy (tabulka 3).

Tabulka 3

Lie¢ebné metédy pri myofascialnom bolestivom
syndrome (13)

1. Sprejové techniky
etylchloridovy alebo fluormetanovy sprej,
masaz ladom

2. Injekéné techniky
sucha ihla
fyziologicky roztok
lokélne anestetikum
lokalne anestetikum a kortikoidy

3. Tlakové techniky
akupresdra
technika Siatzu

4. Techniky ,stretch
pri injekcii
stretch - cviCenia

5. Korekéné ¢innosti
postury motorickych stereotypov

Suhrn

Myofascialny bolestivy syndréom je novou klinic-
kou jednotkou v patologii makkych tkaniv. Ide o bo-
lest' alebo vegetativhe fenomény prenesené z ak-
tivnych myofascialnych spustovych bodov do vzdia-
lenych oblasti, ktoré st spojené so sucéasnou po-
ruchou pohybového systému. V praci je popisany
prehlfad poznatkov o spustovych bodoch prenese-
nej bolesti, vyvolavajiucich a kontribuénych fakto-
roch. Podla publikovanych dajov su uvedené diag-

nostické kritéria a liecba bolestivého myofascialne-
ho syndrému.
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