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MYoFAscıÁLNY BoLEsTıvÝ sYNDRóM

Plk. doc. MUDr. Jozef ŠMONDRK, CSc.
Vojenský kúpeľný ústav, Piešťany, Slovenská republika

V klinickej praxi sa v poslednom čase do popre-
dia záujmu dostáva problematika bolesti vznikajú-
cich v mäkkých tkanivách (svaly, fascie), bez jed-
noznačnej organickej príčiny. V odbornej literature
existuje pre takéto bolesti veľa označení: svalový
reumatizmus, myogelóza, myalgia, generalizovaný
bolestivý syndróm, myofascitída, fibromyalgia a pod.
V poslednom období sa do tohto okruhu Zaraďuje
pomerne nová klinická jednotka myofasciálny bo-
lestivý syndróm (MBS). Výraz myofasciálna bo-
lest' sa vžil predovšetkým v anglo-americkom pí-
somníctve. Je úmyselne popisný, nevyjadruje sa k
etiolôgii, ktorú často nemožno pri týchto Stavoch
jednoznačné preukázat' (13, 14). `

Myofasciálny bolestivý syndróm definovali Tra-
vellová a Simons ako bolest' alebo vegetatívne feno-
mény prenesené z aktivnych myofasciálnych Spúš-
t'ových bodov (trigger points - TP) do vzdialených
oblastí, ktoré sú spojené So súčasnou poruchou po-
hybového systému (18). Táto definícia vyjadruje to,
že pri bolestiach v pohybovej sústave sa bolesť re-
alizuje vo svaloch a ich úponoch vo forme spúš-
t'ových bodov. Táto bolesť je spojená s dysfunk-
ciou, pričom štruktúrna patologická porucha nie je
pritomná. Príčiny dysfunkcie môžu byt' vo svaloch
(Sval je najreaktívnejšie tkanivo pohybového systé-
mu), zhyboch, ale aj mimo pohybového ústrojen-
stva, pripadne môže byť podmienená exogénnymi
vplyvmi. Distribúcia bolesti je vždy reprodukovateľ-
ná, charakteristická pre každý sval a býva v popre-
dí pacientových ťažkostí. Myofasciálny bolestivý
syndrôm postihuje všetky vekové skupiny, vyššia
prevalencia je u žien stredného veku so sedavým
spôsobom života.

Bolestivé body sú miesta, kde možno pri vyše-
trení vyvolat' bolest' už ľahkým tlakom. Najčastejšie
sú to svalové úpony, kÍbové púzdra a úpony väzov.
Vo svaloch ich zist'ujú ako najcitlivejšie miesto v
oblasti svalovej indurácie (2, 6, 10, 18). Majú prie-
mer 2-5 mm a môžu sa nachádzat' v ľubovoľnom
Svale ľudského tela, a to nielen v segmente, kde je
funkčná porucha, ale aj na miestach vzdialených
od poruchy. Treba ich preto aktivne vyhľadat', lebo
bolestivé body môžu byt' tzv. spúšt'ovými bodmi
(trigger points - TP). Existujú aktivne TP, ktoré vy-
volávajú spontánnu bolest', a latentné, ktoré sú Z
hľadiska bolesti asymptomatické (3, 12).

Podľa mechanizmu vzniku sa rozlišujú primárne
a asociatívne TP. Primárny TP vzniká akútnym' ale-
bo chronickým pret'ažením svalu za prispenia ďal-
šich predispozičných faktorov. Ide o priame makro-

či mikrotraumatizujúce vplyvy pôsobiace na sval.
Asociatívne TP sa formujú jednak v synergickom
svale jeho sústavným pret'ažovaním (sekundárne
TP), jednak vo svaloch Zón prenesenej bolesti
(selektivne TP) - tabulka 1.

Anatomickým podkladom spúšt'ových bodov sú
drobné, ohraničené Zatvrdnutia (indurácie) svalo-
vých snopcov. Vznikajú mikrotraumatickým poško-
dením sarkoplazmatického retikula. V dôsledku dis-
rupcií retikula pretrvávajú interakcie medzi aktínom
a myozínom a Zároveň sa Zvyšuje metabolická ak-
tivita v oblasti týchto zmien. Termograficky sa TP
manifestujú ako horúce škvrny (6). Postupne dôjde
k prekročeniu lokálnej cirkulačnej aeróbnej podpo-
ry, vzniká relativna ischémia So Zvýšenou produk-
ciou anaeróbnych odpadových produktov a inter-
sticiálnych kininov a prostaglandinov. Konečné roz-
pustenie svalových filamentov do granulárnej Zá-
kladnej substancie má za následok lokalizovanü
fibrôzu (7) (obrázok 1). ‘

Tabulka 1

Vyvolávajúce a udržiavacie faktory
spúšt'ových bodov (podľa 18)

Mechanické faktory

asymetria alebo disproporcia skeletu
mikrotraumy pri opakujúcich sa pohyboch
neprispôsobený nábytok
zlé držanie tela
nadmerná svalová práca
konstriktívny tlak na sval
prolongovaná imobilita

Metabolické, nutričné a endokrinné faktory

deficit vitaminov
deficit minerálov
deficit estrogénov
anaménia
hypotyreóza
hyperurikémia
hypoglykémia

Psychologické faktory

depresia, anxieta
infekcie

Iné faktory

alergia
zlý spánok
radikulopatia
chronické ochorenia vnútorných orgánov
podchladenie svalu
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Pri palpácii TP možno vyvolat' dve reakcie. Prvá
sa označuje ako príznak Skoku. Môže to byt' od-
tiahnutie končatiny, bolestivá grimasa alebo ver-
bálny prejav. V anglickej Iiteratúre sa označuje ako
jump sign. Je prejavom nadmernej obrannej reak-
cie na bolest’. Druhou reakciou je tzv. local twith
response, čiže lokálny zášklb svalových vláken tvo-
riacich svalovú induráciu. Dá sa palpovat', alebo sa
prejaví ako vlnenie na kožnom povrchu v blízkosti
úponu svalových vláken. Vyvolávajúcim momen-
tom je buď náhla Zmena tlaku prsta na TP, rýchle
brnknutie prsta na svalovú induráciu alebo drážde-
nie pomocou ihly. Odpoveď možno registrovat' po-
mocou EMG, ako signifikantne vyššiu aktivitu mo-
torických jednotiek Začlenených do spúšt'ového bo-
du v porovnani s ostatnými jednotkami toho istého
svalu.

Zdravé svaly neobsahujú TP a pri palpácii nie sú
v nich nijaké indurácie. Prítomnost' TP možno objek-
tivizovat' meračom poddajnosti tkaniva. Metóda sa
považuje Za spoľahlivú a reprodukovateľnú. Podrob-
né informácie poskytuje algometria. Bioptrické vy-
Šetrenia TP, orientované na zist'ovanie poškodené-
ho tkaniva, lokálnu hypoxiu a sympatikovú hyper-
aktivitu, nepriniesli konzistentné výsledky. V rámci
diferencovania myalgií spravidla sa k myofasciálnej
bolesti posudzuje fibromyalgia, ktorá je definovaná
ako nezápalová myofasciálna porucha s difúznou
muskuloskeletálnou bolest'ou.

Zist'ujeme pri nej syndróm fibromyalgickej triády:
1. diurálne kolísanie bolesti a stuhlosti (s maximom

ráno a večer)
2. klimatická Závislost' (Zhoršenie v chlade, vlhku)
3. priaznivá odpoved' na nesteroidné antireumati-

ká a salicylaty (8).
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Obr. 1 Vyšetreníe Svalového TP - vľavo p/ošnou palpáciou,
vpravo kliešt'ovým hmatom (Travel/ová, Simons)

Základom diagnózy je prítomnost' aspoň 11 Z 18
špecifických citlivých bodov (tender point). Lokali-
zácie mnohých Z nich sa prekrývajú s klasickými
miestami TP. Citlivé body pri fibromyalgii majú na-
sledovné špecifiká: sú mnohopočetné, difúzne, v
rôznych tkanivéch, nemajü charakteristické prene-
sené bolesti, pri palpácii nevzniká príznak skoku (3).
Jednou Z príčin vzniku bolesti pohybového systé-
mu je funkčná zhybová blokáda. Funkčná porucha
Zhybu sa označuje ako zhybová dysfunkcia (16). Pri
vyšetrení Zhybu môžeme zistit' obmedzenie funkcie
(blokádu) alebo Zvýšenú pohyblivost' (hypermobili-
tu). Najčastejšou poruchou je funkčná reverzibilná
zhybová blokáda. V Zhybe môžeme vykonat' pasiv-
ny pohyb, ktorý označujeme ako „Zhybová vol'-
nost'“ (joint play), alebo funkčný pohyb, ktorý sa
vykonáva pomocou svalov (11, 16).

V prvom prípade ide predovšetkým o translačné
pohyby zhybových partnerov a ich distrakciu, ktoré
pri blokáde bývajú skôr obmedzené, ako funkčné
pohyby (obrázok 2, 3). Pri funkčnom pohybe v nor-
málnom Zhybe sa fyziologická bariéra dosiahne po-
stupne a mäkko, kým pri blokáde sa predčasne a
náhle „narazí“ na patologickú bariéru.

Obr. 2 Menne/lova Schéma Znázorňujúca význam kÍbovej vô/e
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Obr. 3 Kaltenbomova Schéma Znázorňujúca smer translačného
pohybu pn' kÍbovej vôli
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Zhybová dysfunkcia býva spojená S reflexnými
Zmenami v koži, Svaloch a úponoch.. Sú lokalizova-
né v segmente, ale môžu sa vyskytovat' multiseg-
mentálne. Reflexné Zmeny kože sa prejavujú hy-
peralgetickou kožnou Zónou. Táto oblast' kože má
pri dotyku Zvýšenú citlivost'. Chorý sa st'ažuje na pal-
čivý pocit alebo bolest'. Aspekoiou Zist'uje pritom-
nost' Zmien kožného reliéfu, akým je vyhladenie kož-
ných rias, napnutie kože a podkožia, přítomnost' ba-
riéry při posune kože a fascie, ktoré sa v praxi ozna-
čuje ako „lepenie“ kože a podkožia proti spodine. V
mieste reflexných Zmien je Zmenený elektrický od-
por kože, Zvýšený dermografizmus, potivost' a Zme-
nená cievna reakcia.

Pri funkčnej Zhybovej blokáde sa v dôsledku ref-
lexného mechanizmu objavujú svalové spazmy ale-
bo myogelózy. Hyperalgetické kožné Zóny a svalo-
vé spaZmy Sú Znakom vegetatívnej odpovede na
bolestivý podnet.

Najčastejšie príčiny vzniku funkčných zhybo-
vých blokád sú:
o pret'ažovanie a nesprávne Zat'aženie chrbtice v

dôsledku nesprávnej polohy alebo dlhotrvajúce-
ho a opakovaného pret'aženia,
náhly, neočakávaný, nekoordinovaný pohyb,
nesprávne pohybové návyky, poruchy hybného
stereotypu,
traumy,
dlhodobá imobilizácia,
degeneratívne a štrukturálne Zmeny,
svalová dysbalancia a mechanizmus visceroge-
nezy.

Funkčné poruchy, ako sú Zhybové blokády a bo-
lestivé tendomyózy Sa nevyskytujú náhodne, ale Zá-
konite a vytvárajú syndrómy. Významnou patogene-
tickou Zložkou pri ich vzniku sú poruchy Statiky a po-
ruchy stereotypu.

Statika býva najpriaznivejšia, keď na udržanie ur-
čitého postavenia v stoji alebo v sede je treba čo naj-
menej svalovej činnosti, to Znamená, že statika je
vyvážená. Z tohto hľadiska treba vždy posudzovat'
chrbticu vrátane jej Zakrivenia.

Dynamické stereotypy alebo pohybové vzorce sa
vypracúvajú počas ontogenézy na podklade pod-
mienených a nepodmienených reflexov. Sü varia-
bilné a šírka normy je veľká. Kritériom normy aj v
tomto prípade je ekonomickost'. Stereotyp je kvalit-
ný, ak je vynaložená energia čo najnižšia.

Pri svalových dysbalanciách sú kritériá ekonomi-
ky narušené. U týchto pacientov sa Zist'uje oslabe-
nie niektorých svalových skupin, ktoré „vypadáva-
jú“ Zo svalových stereotypov, kým iné svaly sú hy-
peraktívne, s tendenciou skrátit' Sa. Pritom nejde o
organické poruchy v Zmysle paréz alebo extrapyra-
mídových Stuhlostí.

V oboch prípadoch sa nachádzajú bolestivé spúš-
t'ové body, ktoré Brugger pomenoval hypotonické
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alebo hypertonické tendomyózy (1).
Dynamické a Statické pret'aženie môžu Spôsobit'

aj vonkajšie vplyvy. Vzniká následkom nadmernej
Zát'aže, Za neprimeraných, najmä statických pod-
mienok, akými sú napriklad dlhodobý predklon hla-
vy alebo trupu, vynútené rotačné postavenie a po-
dobne.

Najtypickejšim prejavom funkčnej poruchy pohy-
bovej sústavy je myofasciálna bolest'. Pri Zmenách
pohybových stereotypov a poruchách statiky, rov-
nako ako pri Zhybových blokádach alebo hypermo-
bilite vzniká Zvýšené napätie a pret'aženie úponov
šliach, väZov, kÍbových puzdier a svalových štruk-
túr. Zvýšené napätie ako prejav pret'aženia sa stá-
va nociceptivnym stimulom vyvolâvajücim bolest’.

Z fyziologického hľadiska je bolest' ochranným
signálom organizmu. V popredi klinického obrazu
sú charakteristické reflexné Zmeny na koži a v pod-
koži, bolestivé pruhy vo svaloch a bolestivé body
na úponoch a klbových puzdrách. Tie môžu spätne
vyvolat' svalovú dysbalanciu a narušit' pohybové ste-
reotypy.

Reflexné Zmeny, charakteristické pre poruchy po-
hybovej sústavy, môžu vzniknút' aj nociceptívnym
dráždenim Z oblasti mimo pohybovej sústavy, naj-
častejšie pri ochoreni vnútorných orgánov. Tieto pre-
nesené bolesti sa premietajú do segmentu, v kto-
rom sa nociceptívne dráždenie odohráva. To Zna-
mená, že sa v pohybovej sústave realizuje bolest'
bez ohľadu na to, kde vzniká.

V rámci patogenézy vzniku prenesenej bolesti
sa najčastejšie uvádzajú dve hypotézy - konver-
genčná a facilitačná.

Konvergenčná hypotéza predpokladá, že pod-
statou prenesenej bolesti je konvergencia aferent-
ných vláken Z myofasciálneho TP a vzdialených
oblastí tela na tých istých neurónoch spinotalamic-
kej dráhy alebo na centrálnych neurónoch hlavo-
vých nervov. Na kôrovej úrovni je potom aktivita TP
vnimaná ako bolestivá Stimulácia aferentných vlá-
ken Zo vzdialenej oblasti (Zóny prenesenej bolesti).

Facilitačná hypotéza predpokladá, že aferent-
ný vstup Z myofasciálneho TP Zvyšuje - facilituje -
normálnu šumovú aktivitu aferentných vláken Zo
vzdialených oblastí tela. Niektorí autori vysvetľujú
prenesenú bolest' kombináciou konvergenčných a
facilitačných mechanizmov. Predpokladajú existen-
ciu reverberačnej spätnej väzby. Travellovâ a Si-
mons (18) uvažujú aj o d'alšej možnosti - o vegeta-
tívnej Spätnej väzbe bolesti. Jej podstatou by bolo
reflexné uvoľnenie nociceptívnych látok Z vegeta-
tivnych nervových vláken do oblastí prenesenej
bolesti.

Pri analýze funkčných porúch sa Zist'uje, že tieto
poruchy, najmä bolestivé tendomyózy a klbne blo-
kády, sa nevyskytujú náhodne, ale tvoria charakte-
ristické ret'azce. Toto Zret'azenie sa riadi podľa pra-
vidiel Zodpovedajúcich niektorým Základným funk-
ciám pohybovej sústavy. Takéto Základné funkcie
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sú chôdza, statika, dýchanie, úchop, žuvanie a ho-
vorenie. Keď sa pri vyšetrení zistí porucha, treba
pátrat' po d'alších poruchách a Zistit', či vznikajú pri-
márne v pohybovej sústave, alebo sú indukované
Z vnútorných orgánov. Poznanie uvedených súvis-
lostí je veľmi dôležité, pretože umožňuje správne
sa orientovat' pri diagnostike a Iiečbe funkčných
porúch.

Diagnóza myofasciálneho bolestivého syndrômu
je Založená na poznaní jednotlivých funkčných
zmien, ako sú kÍbové blokády, TP, tendomyózy,
ale aj im nadriadené poruchy motorických Stereo-
typov a poruchy statiky. Rovnako dôležité je ziste-
nie exogénnych vplyvov, počnúc pracovnými pod-
mienkami, športom, škodlivými návykmi, až po po-
lohu na posteli v noci. Nesmie sa prehliadnuť mož-
nosť vplyvu viscerálneho ochorenia alebo pritom-
nosť štrukturálne patologických zmien (tabuľka 2).

Tabulka 2

Diagnostické kritériá myofasciálneho bolestivého
syndrômu (5)

. bolestivâ palpâcia TP

. priznak skoku

. odpoved Iokâlnym Zášklbom

. reprodukovatel’nost’ bolesti pri tlaku na TP

. palpovateľný tuhý prúžok

. bolesť v prenesenej zóne

. Zvyčajne unilaterálna bolesť

. obmedzenie rozsahu pohybu
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. oslabenie bolesti špecifickou liečbou

Funkčné poruchy svalovej a kostrovej sústavy sa
môžu kombinovat' a variabilne spájat' Zo Známymi
rtg a inak diagnostikovanými štrukturálnymi Zme-
nami, ktoré Zist'ujeme pri zápalových, degenerativ-
nych, metabolických, neoplastických a iných ocho-
reniach. Preto pri diferenciálne diagnostických úva-
hách musíme vykonat' dôsledne patogenetický roz-
bor a určit' primárne a sekundárne články funkčnej
patologie pohybovej sústavy.

Liečba myofasciálneho syndrómu

lndikácia liečebného postupu je výsledkom a vy-
vrcholením našich diagnostických úvah a patoge-
netického rozboru. Vyplýva Z poznania patogenetic-
kého ret'azca a Z určenia článku, ktorý je v danom
momente vedúcim a je prístupný našej terapii. Lieč-
ba myofasciálnej bolesti musí byť vždy komplexná
s funkčným prístupom. To znamená, že okrem lo-
kálnej inaktivácie spúšt'ového bodu treba pamätat'
na všetky kontribučné faktory a v konečnom dôs-
ledku sa usilovat' o ich elimináciu.

Podľa toho, ktoré tkanivo je zdrojom bolestí, sa
vyberajú terapeutické metódy. Efektivnym liečeb-
ným postupom pri Iiečbe spúšt'ového bodu je infil-
trácia Iokálnym anestetikom alebo použitie suchej
ihly, pripadne rôznych foriem fyzikálnej terapie.

Loká/na anestézia Spúsˇťového bodu sa vykoná
0,5-percentným prokaínom, ktorý je najmenej ško-
dlivý pre svalovú membránu. Injekcia spúšt'ového
bodu sa robí 2 až 3-krát týždenne. Bolest' sa oby-
čajne oslabi aj opichnutím „suchou ihlou“, t. j. bez
anestetika.

Kontraindikáciami na injikovanie TP sú: Známa
alergia na injikovanú látku, nekontrolovaná krváca-
vá diatéza a lokalizovaná infekcia v oblasti TP (3, 5).

Z prostriedkov fyzikálnej terapie sa svojím myo-
`relaxačným účinkom pri Iiečbe myofasciálnej boles-
ti uplatňuje ultrazvuk. Rovnako ako laserová tera-
pia má efekt až po sériovej aplikácii.

Pre prevenciu reflexného skrátenia postihnutých
svalových vláken je významné naťahovanie relevant-
ného svalu. Bezprostredne po ošetrení TP sa má
ošetrované miesto znecitlivit' sprejom a príslušný
sval sa má natiahnut' (spray and stretch). Na úplnú
inaktiváciu TP musi byt' sval natiahnutý na pôvod-
nú dÍžku. Nasprejovanie rýchlo sa vyparujúcou kva-
palinou má Zamedzit' nežiaducim bolestivým vne-
mom počas pasivneho nat'ahovania svalu.

Táto metóda je efektivna hlavne v dysfunkčnom
štádiu pred vznikom anatomických zmien (3, 17).

Metóda postizometrickej relaxácie (PIR) se po-
kladá za najšpecifickejšiu formu ovplyvnenia svalu.
Jej princip je v tom, že po 10-sekundovej ľahkej izo-
metrickej kontrakcii nasleduje relaxácia, počas kto-
rej sa sval spontánne predlžuje. Táto relaxačná, fa-
cilitačno-inhibičná technika a jej variant, antigravitacˇ-
ná relaxácia, našla v klinickej praxi významné uplat-
nenie pri ovplyvňovaní svalových dysfunkcii (8, 11).

Ak sú myofasciálne bolesti spôsobené predovšet-
kým Zhybovými blokádami, potom sú manipu/ácia a
mobilizácia metódou voľby. Mobilizácia a manipulá-
cia sa líšia spôsobom, ako sa prekonáva tzv. pato-
logická bariéra pri funkčnom reverzibilnom obmed-
Zení pohybu v Zhybe. Najnovšie sa kombinujú s te-
chnikami svalovej facilitácie a inhibície (15). Pred-
metom cielenej liečby myofasciálnych bolesti je Iie-
čebná telesná výchova. Podľa diagnostického rozbo-
ru sú cieľom rehabilitačných postupov ochabnuté a
skrátené svaly, ktoré sa usilujeme Zapojit' do pohy-
bových stereotypov. Až potom nacvičujeme Zložitej-
šie stereotypy a pohyby každodennej činnosti. Ten-
to konštruktívny postup možno nahradit' metodikou
ıQropn'ocept'ívnej Stimu/ácie podľa Ereemana a Jandu.
Uprava statiky je súčast'ou rehabilitačných postu-
pov. Pri poruchách pohybových stereotypov a pri po-
ruchách statiky treba brat' do úvahy aj exogénne
vplyvy (pracovné podmienky, športová zát'až a pod.)
(4, 13, 14).

Medikamentóznu /iečbu možno stručne charak-
terizovat' takto:
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Analgetiká sa indikujú len v obmedzenom rozsa-
hu, väčšinou ešte pred samotnou liečebnou prece-
dúrou. Malé dávky kofeínu obyčajne Znižujú myo-
fasciálnu bolesť, pravdepodobne v dôsledku dilatá-
cie ciev v kostrovom svalstve, avšak jeho nadmer-
né užívanie Zvyšuje Svalové napätie a dráždivost'
TP. Niekedy sa používa aj diazepam, hypnotiká, ma-
lé dávky tricyklických antidepresiv, antihistaminiká.
Myorelaxanciá oslabujú v bežných dávkach tie sva-
ly, ktoré vytvárajú biologický korzet, Zabezpečujúci
šetriaci režim postihnutého svalu, čím sa Zvyšuje je-
ho Zat'aženie.

Pri funkčných poruchách svalovej a kostrovej sú-
stavy sa zdôrazñuje patogenéza a patomechaniz-
my. Môžu sa kombinovat' a prelínat', variabilne spá-
jat', a to aj so Známymi rtg a inak diagnostikovaný-
mi štrukturálnymi Zmenami. Preto terapia musí zo-
hľadnit' všetky jej možné Zložky, vrátane Zváženia
viscerogenézy (tabulka 3).

Tabul'ka 3

Liečebné metódy pri myofasciálnom bolestivom
syndróme (13)

1. Sprejové techniky
etylchloridový alebo fluormetanový sprej,
masáž l'adom

2. Injekčné techniky
suchá ihla
fyziologický roztok
lokálne anestetikum
lokálne anestetikum a kortikoidy

3. Tlakové techniky
akupresúra
technika Šiatzu

4. Techniky „stretch“
pri injekcii
stretch - cvičenia

5. Korekčné činnosti
postúry motorických stereotypov

Súhrn

Myofasciálny bolestivý syndrom je novou klinic-
kou jednotkou v patológii mäkkých tkanív. Ide o bo-
lest' alebo vegetatívne fenomény prenesené Z ak-
tívnych myofasciálnych spúšťových bodov do vzdia-
lených oblastí, ktoré sú spojené so súčasnou po-
ruchou pohybového Systému. V 'práci je popísaný
prehľad poznatkov o spúšťových bodoch prenese-
nej bolesti, vyvolávajúcich a kontribučných fakto-
roch. Podľa publikovaných údajov sú uvedené diag-
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nostické kritériá a liečba bolestivého myofasciálne-
ho syndrómu.
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