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1 UvVOD

V poslednich letech se dostava fascialni tkan stale vice do popredi zajmu
védcl. Dfive byla fascie brana pouze jako druh pojivové tkané, ktera tvofi
vazivovy obal svalu. V mediciné se fascii oznacuji rozsahlé listy a vlaknita tkan,
ktera vstupuje nebo obklopuje jednotlivé svaly. Fascie vytvaFi obalky a tubuly,
pricemz pFevazuje jeji sjednocujici funkce nad oddélujici. V anatomickych
uCebnicich je i pFfesto popisovana pouze vzhledem Kk uréitému segmentu
a opomiji se jeji komplexni propojeni s ostatnimi strukturami. Dnes jiz vime,
Ze fascialni tkan je tfidimenzionalni sit' tvofici spojeni mezi vSemi strukturami
lidského téla, jakymi jsou organy, svaly (i jednotliva svalova vlakna), kosti,
ale i cévy a nervy.

Fascialni tkan se u€astni pfenosu informaci a sil v ramci komplexu lidského
téla. Toho je dosazeno diky myofascialnim fetézcim v tensegritalni strukture
lidského téla. PfestoZze se zajem o toto téma neustale zvétSuje, neni povedomi
o téchto strukturach mezi terapeuty pfilis rozSifené.

Cilem této prace je proto popsat stavbu fascialni tkané, jeji druhy,
vlastnosti a chovani fascialnich tkani v prostfedi  fyziologickém
i patofyziologickém. Dale bych se rada vénovala porucham fascialnich tkani

a moznosti jejich terapie v kazdodenni praxi fyzioterapeuta.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 SLOZENi FASCIALNi TKANE

Fascialni tkan je stejné jako ostatni pojivové tkané tvofena velkym
mnozstvim bunék ve specifické extracelularni matrix a tvofi rozsahlé plynulé
kompartmenty napfi¢ celym télem. Fascialni tkané jsou ohraniCené bazalni
laminou rlznych druhl epiteld a bazalni & externi laminou svall. Funkce
jednotlivych typl pojivové tkané zavisi na typu bunék a vlaken a jejich rozmisténi
v extracelularni matrix (Ross & Pawlina, 2011). Pojivoveé tkané jsou zodpovédné
za vytvafeni a udrzovani opory pro organy lidského téla. Jejich hlavni
mechanickou funkci je tvorba matice, ktera propojuje ostatni tkané a buriky
v organech a poskytuje metabolickou podporu bunék jako medium pro difuzi Zivin
a odpadnich latek (Mescher, 2010).

Pojivové tkané jsou slozeny ze tfi druhi komponent: bunék, viaken
a zakladni substance. Hlavni slozkou je extracelularni matrix (ECM),
ktera obsahuje rlznou kombinaci proteinovych vlaken, jakymi jsou vlakna
kolagenni, retikularni a elasticka, a zakladni substanci.

Pojivova tkdh  se  vytvafi z mezenchymu, tkané  sloZzené
z nediferencovanych  bunék, ktera se vyvinula ze stfedni vrstvy
embryonalniho mesodermu (Mescher, 2010). Slozeni struktur pojivové tkané

a jejich funkce jsou popsany nize.

2.1.1 Extracelularni matrix

Mezibunécna hmota je tvofena amorfni a vlaknitou slozkou. Drake, Vogl
a Mitschell (2010) nazyvaji extracelularni matrix proteinomukopolysacharidovym
komplexem. Vlaknitd slozka je slozena z vlaken kolagennich, elastickych
a retikularnich. Amorfni hmota se dle Drugy, Dylevského, & Mrazkové, (2000)
sklada z glykosaminoglykanu (GAG), které jsou také nazyvany zakladni
substance a strukturalnich glykoproteind (GP), jako hyaluronova kyselina,
chondroitin, keratin, laminin, fibronektin a heparin (Myers, 2014a). Zakladni
substance je vysoce hydrofilni, viskdzni komplex aniontovych makromolekul
a multiadhezivnich glykoproteinti, které stabilizuji ECM pomoci vazby

receptorovych proteinu (integrini) na povrch bunék (Mescher, 2010).
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Glykosaminoglykany mohou na svou cukernou slozku snadno vazat sodik
a spolu s nim i vodu a diky tomu zaujimaji velky objem ve vazivu. Objem spolu
s viskozitou jsou nezbytné pro udrzeni soudrznosti vaziva a vytvareni bariéry
pruniku infekce (Druga et al., 2000).

Hlavnim ukolem GAG a GP je stabilizace pojivové tkané, absorpce sil
ovliviujicich neformovanou tkan a ochrana kolagenni sité pfed nadmérnym
zatizenim (Van den Berg, 2012).

Jako strukturalni glykoproteiny se oznacuji fibronektin, laminin
a chondronektin, kdy fibronektin vzajemné spojuje bunky a vlakna
s mezibuné€nou hmotou. Laminin fixuje epitelové bunky k bazalni membrané
a chondronektin je zodpovédny za vazbu kolagenu Il. typu na bunky chrupavky
(Druga et al., 2000).

2.1.2 Kolagenni viakna

Kolagenni vlakna, uloZzena v extracelularni matrix, jsou soucasti vSech
pojivovych tkani. Jsou zpravidla seskupena do vétSich ¢i menSich nevétvicich
se svazku a je pro né typicka jejich velka ohebnost a pevnost v tahu (Druga
et al.,, 2000). Tloustka vlaken se pohybuje mezi 1 — 12 ym. Kazdé vlakno
obsahuje fibrily slozenyé z mikrofibrii o velikosti 10 — 200nm (Druga
et al.; Lichnovsky et al. 2001) nebo az 300nm (Van den Berg, 2012).

Kolagenni vlakna vznikaji v endoplazmatickém retikulu a Golgiho komplexu
fibroblastl a jsou pak uvolnéna do intercelularniho prostoru, kde se spontanné
formuji v zavislosti na zatizeni (Myers, 2014a). Druga et. al. (2000) tvrdi,
Ze kolagenni vlakno se tvofi nasledkem uvolnéni intracelularné uloZzeného
prokolagenu, ktery se méni na prokolagen, ktery se dale polymeruje na primitivni
vlakno, protofibrilu. Samotné kolagenni viakno vznikne polymeraci kolagenu
prvniho a tfetiho typu.
které tvofi 95 % vesSkerého kolagenu. Pficemz hlavni roli hraje kolagen typu I,
ktery se vyskytuje ve Slachach, ligamentech, fascii, kostech, fibrokartilagu,
dentinu, obalech organt a skléfe (Cihak, 2011; Myers, 2014a; Van den Berg,
2012). Typ Il se mirné liSi ve své struktufe a vyskytuje se v hyalinnich
chrupavkach a sklivci. Typ Il je mozné nalézt ve vétsSiné tkani. Typ IV je spojovan

s bazilarni membranou, zatimco typy |, Il, lll a V tvofi fibrily, typ 1V, VIII a X tvofi
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platy Ci sitovinu. Dale maji kolagenni viakna typu VI, VII, IX, XIl, XIV a XVIII
spojovaci a kotvici funkci a typ Xl a XVIl jsou transmembranové proteiny (Ovalle
& Nahirney, 2013).

VlIakna jsou v mensim mnozstvi bezbarvé a s pfibyvanim vlaken tmavnou.
Pod mikroskopem jsou vlakna pravidelné Zihana, coz je dano usporadanim
molekul tropokolagenu. Ten je sloZzen ze ftfi spiralné sto€enym aminokyselin
glycinu, prolinu a hydroxiprolinu (Druga et al., 2000). Van den Berg (2012)
dale uvadi, ze kazda spirala je levotoCiva a spoleCné jsou spojeny do jedné
pravotocCivé spiraly a ve Slachach a ligamentech tvofi fibrilarni svazky. Ty na sebe
vzdy nasedaji v opaéném sledu. Stabilita kolagenu zavisi na vyskytu pficnych
vazeb.

Podnétem pro tvorbu kolagennich viaken je dle Drugy et al. (2000) drazdéni
fibroblastd, kdy pfi ohybu jejich viaken dochazi ke vzniku piezoelektrického jevu,
ktery ma na fibroblasty stimulujici efekt. Tuto teorie potvrzuje i Van den Berg
(2007), ktery tvrdi, Ze molekuly kolagenu upravuji svou architekturu v zavislosti
na piezoelektrické aktivité. To vede k pravidelnosti usporadani vlaken v misté,
na které pUsobi sily konstantnim smérem, jako jsou Slachy, vazy, aponeurdzy,
a vzniku neuspofradané pojivové tkané v misté s ¢asto se ménicimi pasobicimi
silami, jakymi jsou kloubni pouzdra.

Mezi vlakny se nachazi tekutina, ktera umoznuje volné klouzani viaken
po sobé navzajem (Van den Berg, 2012). V relaxovaném stavu jsou vlakna
zvinéna, coz umoziuje tkani rychle a efektivné reagovat na zatiZeni.

Cim rychlejsi je zatizeni, tim v&tsi ma vliv na zménu struktury.
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Tabulka 1. Typy kolagenu (Mescher, 2010)

Typ

Xl

Vi

Xl

XV

Vzhled

Silna

Volné shluky fibril

Tenka vlakna

Tvofi viakna spolu
s typem |

Mala vilakna

Detekovatelny
imunocytochemicky

Detekovatelny
imunocytochemicky

Detekovatelny
imunocytochemicky

Detekovatelny
imunocytochemicky

Detekovatelny
imunocytochemicky

Lokalizace

Kolagen tvorici vidkna

Kulze, Slachy, ligamenta,
kosti fascie a dentin

Chrupavky,
intervertebralni disky,
sklivec

Klze, svaly, krevni cévy,
Casto spolu s typem |

Fetalni tkané, kosti, kiize,
placenta a tkané
intersticia
Chrupavka

Kolagen tvorici platy

VSechny basalni a externi
laminy

Ligamenta tvofrici spoje

Basalni membrana epitelu

Chrupavka

Placenta, kize, Slachy

Placenta, kosti

13

Hlavni funkce

Odpor napéti

Odpor intermitentnimu
tlaku

Udrzuji strukturu
expansivnich organ

Spoluucast na funkci
kolagenu typu |

Spoluucast na funkci
kolagenu typu Il

Podpora epitelialnich
bunék a filtrace

Tvofi vazby mezi bazalni
laminou nize leZici
laminou
Tvofi vazby mezi
proteoglykany.
Asociovany s kolagenem
typu Il

Interakce s typem
kolagenem typu |

Zpeviiuje rozloZeni vidken
pomoci spoju mezi fibrily
typu | s typem V a XII.



2.1.3 Elasticka vlakna

Elasticka vidkna jsou vlakna slozena  z molekuly elastinu.
Jejich charakteristickou vlastnosti je mensi pevnost nez vlaken kolagennich,
naproti tomu maiji vysokou odolnost, kdy se po natazeni vrati zpét do puvodni
polohy (Cihak, 2011; Lichnovsky et al., 2001). Druga et al. (2000) potvrzuiji
toto tvrzeni mensim mnozstvim hydroxyprolinu, ktery zajistuje tvorbu pfFicnych
vazeb a smérové orientace, diky které by byla pevna v tahu.

Elastinova vlakna se nachazeji prfevazné ve volné pojivove tkani,
v elastickych chrupavkach, které se nachazeji ve vnéjSim uchu, kizi, cévnich
sténach, Slachach a vazech (Van den Berg, 2012). Naopak jsou nepfitomna
ve struktufe plic, kizi a moCovém méchyfi (Ovalle & Nahirney, 2013). Elastin
je mirné nazloutla latka, proto jsou struktury, ve kterych se nachazi prevazné
Zluté barvy.

Druga at al. (2000) uvadi, Ze se elastické viakno sklada ze dvou c¢asti,
centralni, amorfni, ¢asti a periferni ¢asti, kterou tvofi 14 mikrofibril vyplnénych
elastinem. Toto usporadani struktury potvrzuji i Ross a Pawlina (2011), ktefi tvrdi,
ze zakladem mikrofibril je fibrilin-1, absence genu pro tento protein zplsobuje
poruchu s nazvem Marfanlv syndrom. Tato vlakna se dale skladaji z vlaknitych
molekul raznych smérl, které se bohaté vétvi a navzajem se proplétaji
a po natazeni se vzdy vrati zpét do pavodni podoby (Cihak, 2011),
¢imz je redukovana hystereze vaziva (Druga et al.).

Pouze 10 % elastinovych vlaken tvofi Sroubovici (Van den Berg, 2012).
Amorfni elastin vznika polymerizaci globularniho proteinu proelastinu,
ktery je syntetizovan fibroblasty nebo hladkou svalovinou na ribozomech
(Lichnovsky at al., 2001; Van den Berg, 2012).
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2.1.4 Fibroblasty

Fibroblast je aktivni formou fibrocytu. Jedna se o fixni bufiku vaziva
s nepravidelnymi cytoplazmatickymi vybézky a velkym ovalnym jadrem (Druga
et al., 2000; Lichnovsky et al., 2001). Ovalle & Nahirney (2013) dale uvadi,
Ze fibroblasty obsahuji dlouhé, vétvici se a postupné se zuzujici vybézky
(Obrazek 1). Fibroblast je odpovédny za syntézu tropokolagenu, zakladni slozky
kolagennich a retikularnich vlaken, a glykoproteinu, zakladni jednotkou amorfni
mezibunécné hmoty (Druga et al., 2000; Lichnovsky, et al., 2001). Tropokolagen
zraje v Golgiho aparatu a poté je transportovan do matrix. Vedle toho jsou
zde syntetizovany i glykosaminoglykany (Paoletti, 2009).

Ovalle a Nahirney (2013) uvadi, zZe jsou tyto buriky ve zralé tkani pomérné
inaktivni a mohou byt proto povazovany za fibrocyty. Po zranéni a béhem hojeni
ran rapidné proliferuji, stavaji se aktivnimi fibroblasty a syntetizuji nova viakna
extracelularni matrix a zakladni hmotu.

Fibroblasty mohou vzniknout pfeménou nediferencovanych
mezenchymalnich bunék vytvofenim organel nezbytnych k syntéze kolagenu
a sekreci. K tomuto dle Ovalle a Nahirney (2013) dochazi v brzkém vyvoji hojeni
ran, kdy transformace bunék a produkce kolagenu doprovazi proliferaci bunék
v okrajich rany.

Fibroblasty velice citlivé reaguji na fyzikalni stimuly. Zména trvalého napéti
tkané nebo tlaku vedou k lokalni proliferaci, pfesun bunék podél vektoru sily
a zvySeni sekrece makromolekul k lokalnimu zpevnéni fascialni tkané
a reorganizaci sité v zavislosti na sméru pusobici sily (Paoleletti, 2009).
Potencionalnim zdrojem pro tvorbu fibroblastl jsou mezenchymové buriky,
umisténé v blizkosti cév (Druga et al., 2000).

Funkci fibroblastd je snimani, transdukce a odpovéd na zmény
mechanického zatizeni v prostfedi diky interakcim s ECM, hlavné pomoci
lokalnich adhezi tvofenych mistné pusobicim proteinem, vinculinem,
ve §Slase. Fibroblasty jsou umisténé paralelné se smérem zatizeni a jejich hlavni
¢innosti je udrzovani struktury Slach a adaptace na zmény homeostazy
a prestavbé porusenych Slach a zaroven jsou hlavnimi bufikami zodpovédnymi
za odpovéd na mechanické zatiZzeni (Kjaer, 2009).

Z fibroblastll se pusobenim mechanického namahani a za pfFitomnosti

specifickych citokininG stavaji myofibroblasty. K tomuto procesu dochazi
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dle Hinze a Gabbianiho (2003) pfi nutnosti obnoveni napéti ECM po poranéni,
kdy ziskavaji fibroblasty vlastnosti podobné burikdm hladkych svald,
vCetné kontraktilnich svalovych vlaken, a dochazi expresi aSMA (a smooth
muscle-like actin).

Kontrakce myofibroblastl se neodehrava na zakladé védomé &i nevédomé
kontroly. Faktory ovliviiujici dlouhotrvajici nizkoenergetickou kontrakci
jsou chronické mechanické napéti tkané a pfitomnost cytokininu, histaminu,
oxytocinu a jinych latek (Myers, 2014a).

Myofibroblasty jsou dle Wynna (2008) produkovany jak burikami fixnimi,
tak cirkulujicimi a jsou aktivovany parakrinnimi signaly z lymfocytl a makrofagu.

Myofibroblasty maji nezastupitelnou ulohu v hojeni tkanového defektu,
tvorbé jizvy a také pfi vzniku patologickych jevi jako je Dupuytrenova kontraktura
¢i zmrzlé rameno (Schleip, Klinger, & Lehmann-Horn, 2005). Fibroblasty
odpovidaji téZ na statické zatizeni zvétSenim a remodelaci svého skeletu
a to béhem nékolika minut a jsou doprovazeny celkovou zménou napéti v dané
oblasti (Langevin, 2005).

Obrazek 1. Fibroblasty (Ovalle & Nahirney, 2013)
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2.2 DRUHY FASCIALNIi TKANE

KaZdy sval je obalen epimysiem, coz je pojivova tkan probihajici kontinualné
ve svalovou S$lachu, pfipojujici sval ke kosti. Jednotlivé fascikuly a snopce
svalovych vlaken jsou obaleny v perimysiu, které se nasledné spojuje
s epimysiem a Slachami. Ve svalovych fasciklech jsou jednotliva viakna oddélena
endomysiem.

Fascialni tkan je obecné slozena z kolagennich vlaken, navzajem spojenych
kovalentni  vazbou, rozprostfenych v amorfni hmoté hydratovaného
proteoglykanu.

Fascie nemaji za ukol pouze obalovat jednotlivé organy, ale pomoci
vazivovych prepazek déli prostor na jednotliva septa spojujici skupiny funk&nich
celkd (Druga et al., 2000).

2.2.1 Superficialni fascie

Povrchova fascie se téz oznacuje za superficialni a je ji oznaCovana vrstva
areolarni pojivova €i adiposni tkan umisténa tésné pod kizi (Stecco, Macchi,
Porzionato, Duparc, & de Caro, 2011). Dle Paleolettiho (2009) za¢ina na arcus
zygomaticus a konc¢i v oblasti kotnik(. Stecco et al. (2011) déli povrchovou fascii
na tukovou tkan povrchovou a hlubokou. Povrchova tukova vrstva je tvofena
velkymi lobuly tuku zachycenymi mezi fibréznimi septy ve tvaru medové plastve.
Tkan je uspofadana bud do fad o jedné €i vice vrstvach v zavislosti na mnozstvi
tuku. Superficialni fascie je tvofena propletenymi kolagennimi vlakny spojenymi
s Cetnymi elastickymi vlakny (Stecco et al., 2011).

Tuk v superficialni fascii se vyskytuje na rozdil od zvifrat jen u lidi a nahrazuje
vrstvu tepelné izolujiciho ochlupeni. V povrchové fascii vedou nervy a cévy
zasobujici kazi. Tato fascie téz zprostfedkovava pohyb mezi pokozkou a nize
lezicimi strukturami, coz zabranuje fyzickému poSkozeni tkani pod kuzi.
Podminkou pro tento jev je zvinény prabéh krevnich kapilar a nervovych struktur,
ktery umozni zménu pozice kize (Kawamata, Ozawa, Hashimoto, Kurose,
& Shinohara, 2003).

Povrchova fascie se naopak spojuje s hlubokou na mistech,
kde se uskutecriuje uchop, nebot zvySena pohyblivost by branila spravné funkci
(Benjamin, 2009). Dale jsou obé vrstvy spojeny v mistech kostnich prominenci,

kdy v nékterych mistech tvofi povrchova fascie specialni kompartmenty
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kolem hlavnich podkoznich Zil a lymfatickych cév. Tento jev potvrzuje studie
Papadopouluse, Sherifa a Alberta (1981), ktera ukazuje, Zze v povrchové fascii
dolnich koncetin se v okoli vena saphena vyskytuji okrsky s hustou pojivovou
tkani.

V superficialni fascii je t€z mozno nalézt svalovou tkan. V oblasti obliCeje
a krku je to musculus platysma a povrchovy muskuloaponeuroticky systém

obliCeje a v analni krajiné sfinktery spolu se svaly skrota (Macchi et al., 2010).

2.2.2 Hluboka fascie

Za hlubokou fascii je povazovana slozita pojivova tkan, pokryvajici svaly.
Hluboka fascie se sklada z vrstev, které obklopuji a oddéluji svaly, tvofi obaly
pro nervy a cévy a zpeviuje ligamenta v okoli kloubU a spojuje struktury do pevné
kompaktni jednotky (Stecco et al., 2011).

Jako hluboké fascie koncetin jsou casto oznacCovany vrstvy tuhé
nepravidelné kolagenni pojivové tkané. Jejich tloustka mize byt az 1 milimetr.
Ve vétsiné pripadu jsou snadno oddélitelné od svalové tkané, kterou pokryvaji,
a jsou spojeny myofascialni expanzi, nejvice patrnou v blizkosti kloubu. Klouzani
téchto vrstev je umoznéno Kkyselinou hyaluronovou, nachazejici
se mezi epimysiem a hlubokou fascii (Stecco et al., 2011).

Fascie koncCetin jsou tvofeny dvéma az tfemi vrstvami, kazda o tloustce
v priméru 277um. Jednotlivé vrstvy jsou oddéleny fidkym vazivem. Vlakna
v jedné vrstvé jsou paralelni a s pribéhem vidken ostatnich vrstev sviraji uhel
78° (Benetazzo, Bizzego, Caro, Frigo, Guidolin, & Stecco, 2011). Tento stav
se projevuje v odliSné reakci jednotlivych vrstev na trakci.

Hluboka fascie je pod neustalym napétim. Na puvod napéti existuji rizné
pohledy. Dle Stecco et al. (2011) ma pravdépodobné puvod v protazenim hloubégji
lezici svalové tkané pulsobicim pFes svalové ¢i Slachové inzerce. Schleip
et al. (2006) vidi pfiCinu v aktivité myofibroblastd. DalSim moznym duvodem
je inzerce mnoha svall pomoci fascialni tkané, coz vede pfi kazdé kontrakci svalu

k protazeni fascie a facilitaci fibroblastl (Stecco et al., 2011).
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2.2.3 Visceralni fascie

Visceralni fascie se rozpina od lebecni baze po panevni dno. Jejim ukolem
je obalovani a ochrana organu. Od lebeéni baze prochazi pres kréni oblast
do hrudniku, kde tvofi mediastinum a dale prochazi pfes hiatus oesophageus
a hiatus aortae do bfisni dutiny, kde tvofi kontinualni mediastinum a v panevnim
dnu obklopuje sagitalné lezici organy (Willard, 2012).

Existuji 4 typy visceralni fascie. Prvnim je typ muskularni, ktery se nachazi
tésné pod svaly télni stény. Druhy typ visceralni fascie tvofi neurovaskularni
obaly, tfeti typ obklopuje jednotlivé organy a Ctvrty se nachazi pod pleurou
a peritoneem (Willard, 2012).

Fascie svymi ztlusténimi vytvafi vedeni pro cévy, nervy a lymfatické cévy,

které se diky tomu dostanou k organtm (Willard, 2012).

2.2.3.1 Hrudni visceralni fascie

V hrudni oblasti se fascie pfizpusobuje dvéma pleuralnim dutinam diky
pfilnuti na hrudni sténu, kde tvofi endothorakalni fascii. Centralné expanduje
a tvofi obalujici strukturu mediastina. V mediastinu obklopuje velké cévy srdce
a zesiluje se, aby utvofila anteriorni ¢ast perikardu, zatimco na zadni strané
vytvari volnou matrix, ktera obklopuje aortu a ductus thoracicus. Dale obklopuje
bronchi a stava se kontinualni s dychacimi cestami a plicnimi septy (Willard,
2012).

2.2.3.2 Abdominalni visceralni fascie

Po prostupu pFes branici se visceralni fascie rozSifuje a obklopuje
peritoneum, kde se déli na endoabdominalni fascii ulozenou posteriorné a fascii
transversalis anteriorné (Willard, 2012).

Endoabdominalni fascie se vyrazné zesiluje podél zadni ¢asti sagitalni Cary
a tvofi strukturu podobnou hrudnimu mediastinu. Tato struktura obklopuje hlavni
cévni a nervové svazky. Casti abdominalniho mediastina vstupuji
do mezogastria, mezenteria a mezocolonu a pomoci téchto spojek
jsou k organiim pfivadény cévy krevni i lymfatické a nervy (Willard, 2012).

V zadni ¢asti mediastina je silna vrstva visceralni fascie obklopuijici ledviny.
Posteriorné tato fascie splyva s axialni fascii musculus psoas a quadratus
lumborum (Willard, 2012).
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2.2.3.3 Panevni visceralni fascie

V panevnim dnu je fascie jednotna s endopelvickou fascii, ktera obklopuje
inferiorni oblast peritonea. V oblasti promotoria tvofi visceralni fascie vnitfni obal
hypogastrického plexu a dale dva lateralnéji uloZzené arterii iliaca communis
spojenou s lymfatickymi cestami. Panevni visceralni fascie obklopuje rektum,
reprodukéni organy a mocovy meéchyf. U Zen tvofi rozSifeni panevniho

mediastina zaklad pro ligamenta délohy (Willard, 2012).

2234 Visceralni ligamenta

Je nutné tyto struktury odliSovat od ligament somatickych. Visceralni
ligamenta jsou tvofena kondenzaci visceralni fascie, ktera je obas obklopena
tenkou ser6zni membranou. Je proto sloZzena z nepravidelné pojivové tkané
o rizné hustoté a tloustce. Funkci visceralnich ligament je pfivod arterii, vén
a nervu do organu a také mirné ukotveni v télni dutiné. Nejedna se ovSem

o projevy podobné adhezi, které budou popsany nize (Willard, 2012).

2.2.4 Endomysium

Endomysium je tkan oddélujici jednotliva svalova vlakna uvnitf svalového
fasciklu. Je slozeno zkolagenu typu Ill, 1V, V (Purslow, 2010),
dale pak z makromolekul elastinu, zatimco molekuly fibroblasti chybi.
Endomysium je strukturou, ktera tvofi plynulou sit pro sériové uloZzena svalova
vlakna, ¢&imZ umozfiuje koordinaci pfenosu sil paralelnich viaken (Purslow
& Delage, 2012).

Mezi struktury oddélujici svalové vlakno od okoli patfi asi 9nm Siroka
plasmaticka membrana svalovych bunék. DalSi strukturou je endomyzialni
bazalni membrana s rozméry od 50 do 70 nm sloZzena ze dvou vrstev — lamina
lucida (rara) a lamina densa. Pfilehlé strany dvou sousedicich vlaken vyplfiuje
fibrézni vrstva retikularnich viaken ulozenych v matrix z proteoglykant (Purslow
& Delage, 2012).

Fibrozni vrstva retikularnich vidken je sdilena pfilehlymi svalovymi burikami
a tvofi kontinualni sit bézici napfi¢ celym svalovym snopcem. Jednotlivé svalové
bunky jsou spojeny pomoci proteinl, coz umoznuje pfenos sily vytvorené
jednotlivym svalovym vlakny do endomysia. Diky tomu dochazi k pfenosu sil

generovanych vlakny koncicimi uvnitf svalového vlakna (Purslow, 2010).

20



Na druhou stranu je endomysium velice poddajné vici napéti a mize byt
snadno deformovano, kdy dochazi ke zméné délky a priméru svalovych vlaken
v kontrahovaném svalu. Pfi tomto jevu je vdak neporuseno perimysium (Turrina,
Martinéz-Gonzalez, & Stecco, 2013).

2.2.5 Perimysium

Perimysium je dobfe organizovana struktura, slozena z vlaken kolagenu
typu 1, VI, (Petibois, Gouspillou, Wehbe, Delage, & Déléris, 2006) a velkého
mnozstvi myofibroblastd (Schleip et al., 2006). Vlakna typu | zajistuji perimysiu
vysokou odolnost vuci tahu, diky tomu je vysoce pravdépodobna ucast
na prenosu sil vytvofenych uvnitf svalu. Pfenos sil na Slachu je uskuteC¢nén
pomoci jejich sjednoceni pomoci spojek mezi synergistickymi svalovymi vlakny
(Passerieux, Rossignol, Letellier, & Delage, 2007).

Perimysium uzavira fascikly do uskupeni ve tvaru vceli plastve jdouci v celé
délce svalu mezi dvéma Slachami (Passerieux et al., 2007). Stény jsou tvofeny
dvéma i vice plochymi vrstvami dlouhych vinitych kolagennich viaken, které kfizi
vlakna svalu pod uhlem 55° a vlakna pfilehlé vrstvy pod uhlem 120°. Tato vlakna
jsou schopna pfesahnout do pfilehlych stén, coz zajistuje jednolitost struktury.

Dle Passerieuxe et al. (2007) existuji Ctyfi druhy organizace perimysia.
Jsou to perimysialni spojky, které tvofi spojeni mezi perimysiem a myofibrilami,
dale pocetné kolagenni pletené spojujici pfilehlé myofibrily, mfiz volné
propletenych vlaken a struktury pfipominajici medovou plastev spojujici
dvé Slachy.

Studie Passeieuxe et al. (2006) prokazala, ze existuji spoje mezi perimysiem
a endomysiem, které maiji za cil pfenos napéti mezi dvéma strukturami. V oblasti
téchto spojli byla dokonce spatfeno ztlusténi sarkoplazmatické membrany.

Béhem pasivniho protaZzeni svalu dochazi k postupnému narovnavani
kolagennich vlaken, ¢imz perimysium pfispiva k pasivhimu odporu svalovych
vlaken v ramci fyziologické délky (Purslow, 2010).

Obsah perimysia je vétsi v tonickych svalech nez ve svalech fazickych.
To si Schleip et al. (2006) vysvétluji schopnosti této pojivové tkané odpovidat
na mechanostimulaci facilitaci kontrakce tkané pomoci myofibroblastd.
Téz se domnivaji, ze vétSi obsah muize byt dan vysokym mnozstvim cév,

které do fazickych svall vstupuji a nutnosti jejich ochrany pfi svalové kontrakci.
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Funkénim uUkolem perimysia je proto zvySovani pasivni tuhosti svalu
a ochrana svalového vlakna pfed nadmérnym protazenim pomoci své odolnosti
vuci tahu (Schleip et al., 2006).

2.2.6 Epimysium

Jedna se o SirSi pojivovou tkan bézici mezi dvéma Slachami. Ta pokryva
vSechna svalova bfiSka a formuje laminu, ktera udava jejich tvar. Epimysium
se pred vstupem do Slachy zvétSuje a spojuje s paratenonem (Turrina
et al., 2013).

V nékterych dlouhych plochych svalech je epimysium tvofeno dvéma
vrstvami, jejichz kolagenni vlakna sviraji v klidu uhel 55°. Naopak ve zpefenych
vlaknech vedou vlakna epimysia paralelné k dlouhé ose svalu a tvofi laminu,
ktera se Casto chova jako povrchova Slacha slavu (Turrina et al., 2013).

Dle Turriny et al. (2013) patfi mezi funkce epimysia zabranovani expanze
svalu, pfenos sil z perimysia na Slachu a zajisténi klouzavého pohybu svalového
bfiSka po okolnich strukturach. Klouzani je umoznéno pfitomnosti kyseliny

hyaluronové (McCombe, Brown, Slavin, & Morrison, 2001).
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2.3 VLASTNOSTI FASCIALNIi TKANE
2.3.1 Propriocepce

Fascie je spiSe nez generatorem proprioceptivni informace
jejim zprostfedkovatelem. Toho dosahuje diky informacim z mechanoreceptoru
zprostfedkovanym hojnymi vazbami na svalové i kostni elementy. Fascie
zprostiedkovava propriocepci nejen diky mechanoreceptorim
do ni integrovanym, ale i sama, kdy zpusobuje deformaci téchto receptoru.
Pfedavani informace zreceptord je usnadnéno bohatou inervaci fascie,
kdy jsou kolem ni tvofeny plexy nervovych struktur (Van der Wal, 2009).

Fascie se vyskytuje v blizkosti mist s volnou areolarni a pojivovou tkani,
které svymi receptory informuji o utlaku ¢&i snizené pohyblivosti fascie.
Z funk&niho pohledu nelze dle studie provadéné na kubitalnim regionu krys, délit
receptory na kloubni a svalové. Jedna se sice o dvé odlidné struktury, ale hlavnim
ucelem je  zajisténi  stabilty a integrity  kloubu. V navaznosti
na rozmisténi mohou byt receptory stimulovany zvySenym napétim svalu
bez pohybu nebo pasivnim pohybem beze zmény napéti svalu (Van der Wal,
2009).

2.3.2 Interocepce

V 19. stoleti se nazyvala ,coenesthesia“, coz byl neurologicky model
0 nevédomém pocitu normalni funkce téla a organt. Némecti fyziologové
ji nazyvali ,das Gemeingefuhl“ a odliSovali ji od ostatnich 5 smysli. Receptory
interocepce jsou volna nervova zakoncéeni ulozena ve fascii celého téla
a jsou spojovany nejen se senzorickou slozkou, ale i afektivitou
a emocemi (Schleip & Jager, 2012). Toto propojeni je zplsobeno napojenim
C-vlaken na limbicky systém. Toto spojeni je vedeno pfes sympaticky ganglion,
parabrachialni nuclei do amygdaly a hypothalamu, odkud je informace vedena
do predniho insularniho kortexu. Pravé predni insularni kortex je dle Craiga
(2009) zodpovédny za vnimani téla a sebe sama.

Poruchy fascidlni interocepce jsou podle Schleipa a Jagera (2012)
spojovany s uzkostnymi poruchami, depresi, kdy dochazi k alteraci
interoceptivnich informaci a zvétSeni vlastni sebereflexe.

Interocepce ze svalu je podle Mitschella a Schmidta zajistovana pomoci

intersticialnich svalovych receptorti v endomysiu a perimysiu, ktera jsou spojena
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s myelinizovanymi i nemyelinizovanymi viakny typu C, ktera nasledné aktivuji
insularni kortex (in Schleip & Jager, 2012, 92).

Interoceptory svym poltem az sedmkrat prevySuji proprioceptory.
Vedle termocepce, chemorecepce se volna nervova zakonceni fascialni tkané
ucastni i mechanocepce, ktera je zaméfena na napéti, tlak a deformaci organu
(Schleip, 2012). Dale jsou povazovany za zprostiedkovatele ergorecepce,
kdy do insuly pfivadéji informace o pracovnim zatiZzeni svalu. Jejich zatizenim
je vyvolana zména sympatické aktivity a zvySeni lokalni pratok krve. Stimulace
jinych receptorid vede pomoci extruze plasmy z drobnych cév do intersticia
ke zvySené hydrataci extracelularni tekutiny (Schleip & Jager, 2012).

Zmeény propriocepce po aplikaci manualni terapie se projevi zvySenym
mistnim prokrvenim, hydrataci a narustem teploty, pocitem lehkosti

¢i naopak tézkosti, nauzeou nebo pocitem proudéni (Schleip & Jager, 2012).

2.3.3 Nocicepce

Neurony s fascialnim vstupem maji vy$Si prah pro mechanické drazdéni,
¢imz se podobaji nociceptorim (Hoheisel, Taguchi, & Mense, 2012). Fascie
se zacCala povazovat za zdroj nocicepce okolo roku 1992, kdy Yahia, Rhalmi,
Newman a Isler (1992) zacali uvazovat o fascii jako o plvodci nespecifickych
bolesti dolni ¢asti zad. DalSi studii potvrzujici ucast fascialni tkané na vnimani
bolesti, je studie porovnavajici reakci svalovych a fascialnich receptorli na injekci
hypertonického roztoku sodiku. Autofi zjistili, Zze je vnimana vétSi bolest
pfi aplikaci injekce tésné pod fascialni tkani nez do svalu (Gibson, Arendt-
Nielsen, Taguchi, Mizumura, & Graven-Nielsen, 2009).

Nocicepce je zvySena pfi patologickych situacich a dochazi téz k rozsifeni
receptorového pole, coz se projevuje i u mechanicky pfetiZzeného svalu,
jehoz fascie se stava citlivéjsi (Gibson et al., 2009).

ZvySena nocicepce zfascialni tkané je zpusobena aktivitou vlaken
C i A, kdy C maji zvySenou aktivitu, zatimco aktivita vlakna A, maji aktivitu

sniZzenou, ale maji zvétSenou referencni oblast (Taguchi, 2013).
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2.3.4 Kontraktilita

Schopnost fascie se kontrahovat je pfisuzovana vyskytu aSMA,
ktery se vyskytuje v burikdch hladkého svalstva nebo v myofibroblastech.
Kontrakce facie je proto podobna kontrakci hladkého svalu a muze ovliviiovat
muskuloskeletalni dynamiku. Hypotézy pro existenci kontraktility ve fascialni
tkani vychazi z nékolika objevl. Prvnim je vyskyt kontraktilnich bunék,
myofibroblastd, uvnitf fascialni tkané. DalSimi body jsou farmakologicky
indukovana kontrakce v dorzalni fascii krys a vyskyt patologickych kontraktur
fascialni tkané (Schleip et al., 2005).

Spector (2011) pfisuzuje schopnost kontraktility myofibroblastd produkci
aSMA v reakci na zvySeny mechanicky stimul nebo vyskyt specifického cytokinu.
Schleip et al. (2005) spocitali, ze fascialni tkarn o ploSe 1,5mm x 30mm x 1mm
je schopna zvysit maximalni izometrickou silu o 1,5N a superficialni fascie zad
o rozmérech 71mm x 0.53 mm by u obratle L3 vyvinout kontrakci o sile o0 38 N.
Této sile je dle autorll mozné pfisuzovat schopnost zapfi¢inéni paraspinalniho
kompartment syndromu. Moznou IéCbou tohoto syndromu je fasciotomie (Wik,
Patterson, & Oswald, 2010). Existuji ovSem i pfipady uspésné terapie s pomoci
krystaloidni infuze spolu s analgetiky a klidem na lGzku (Ferreira et al., 2003).

Kontraktilita fascii je spojena s dalSi patologii a to Dupuytrenovou
kontrakturou, kdy se prfedpoklada vliv poruchy regulace IGFIl a IGFBP6 molekul
(Raykha, Crawford, Gan, Fu, Bach, & O"Gorman, 2013).

2.3.5 Prenos informaci

Fascie je povazovana za starSi celotélovy komunikacni systém,
nez jakym je systém neuronovy ¢i humoralni. Tento jev je znakem evoluce vzniku
pojivové tkané, ktera vznikla z bunécného plasté (Oschman, 2012). Fascie
je téZ oznacCovana za nejvétsi komunikaéni systém v téle, protoZe jako jediny
se dotyka vSech struktur. Tato propojenost se projevuje reakci fascie na vSechny
patologické procesy v téle (Paoletti, 2009).

Fascie vedou 3 typy signalu. Elektricky, bunéény a informace o zménach
tkané. Fascie diky nic odpovidaji na zmény prostiedi. Elektrické signaly
generované mechanickou silou se propaguji pfes extracelularni matrix.
Komunikace na celularni arovni se vyznacuje zménou fibroblastt v ramci aktivni

cytoskeletalni odpovédi a na zménu pohybového vzoru reaguji fascie
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dlouhodobou zménou pojivove tkané. Tyto 3 kategorie signalizace umoziiuji
reagovat celkové na lokalni zmény tuhosti pojivové tkané (Oschman, 2012).
To dokazuje, Ze se fascie nepodili pouze na udrzovani anatomické, ale i funkéni
kontinuity organismu (Langevine, 2006).

Fascie jako komunikacni sit je povazovana za metasystém spojujici
a ovlivaujici v8echny ostatni systémy. Tento jev vede k proméné chapani

fyziologie organismu (Oschman, 2012).

2.3.6 Prenos sil

PFfi pusobeni sil na sval dochazi k distribuci zatizeni prostfednictvim
intramuskularniho stromatu diky epimysiu (Huijing & Baan, 2001). K pfenosu sil
muUze dochazet dvéma zplsoby. Prvnim je pfenos pfimy mezi pfilehlymi
synergickymi svaly jedné svalové skupiny, nazyvany intermuskularni
myofascialni pfenos sil. Druhou moznosti je pfenos mezi svaly a jinymi
extramuskularnimi strukturami jakymi jsou neurovaskularni trakt, intermuskularni
septa mezi svalovymi skupinami, membrana interossea, periost a hluboka fascie,
tento typ je nazyvan extramuskularnim. Tento typ pfenosu se podili na stabilizaci
kloubU, pfenosu sil na kosti nebo jiné svaly (Huijing, 2012).

Samotna propojenost ovdem nezarucuje prenos sil. Pokud by byly struktury
prilis poddajné, ménilo by se jejich napéti az pfi vysokém zatizeni (Huijing, 2012).
Huijing téZ tvrdi, ze i pfi menSim zatizeni dochazi k pfenosu sil, navrhuje
proto, aby byly tyto struktury nazyvany spiSe areolarnimi nez volnou pojivovou
tkani.

Pfi zatizeni Slachy doslo ve studii Huijinga a Baana (2001) ke zjisténi,
ze sily pUsobici na proximalni a distalni upony svalu nejsou stejné velké. Huijing
(2012) uvadi, ze sily plUsobici na jeden konec vlakna jsou integrovany do sil
pusobicich na opaény konec svalu.

Huijing, Van de Langenberg, Meesters a Baan (2007) zjistili, Ze k pfenosu sil
dochazi nejen mezi agonistickymi, ale i antagonistickymi skupinami. Tento jev
pFipisuji extramuskularnimu myofascialnimu pfenosu mezi témito strukturami.
Podle Huijinga (2012) probiha pfenos pomoci neurovaskularniho traktu
a odporuje pohledu na antagonistické svaly jako na dva naprosto nezavislé
generatory sily. Rijkelijkhuizen, Meijer, Baan a Huijing (2007) zaroven prokazali,

Ze sily jsou pfenaseny nejen mezi pfilehlymi synergistickymi a antagonistickymi
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svaly v pfilehlych kompartmentech, ale i do agonistickych i antagonistickych
skupin v jednom segmentu.

Huijing, Yaman, Ozturk a Yucesoy (2011) potvrzuji velky podil distribuce
napéti ve svalu ve své studii, kde zkoumali zmény napéti musculus
gastrocnemius a soleus v zavislosti na ménicim se uhlu v kloubu kolennim.
PFfi zméné uhlu v koleni a konstantnim uhlu v hlezennim kloubu, doSlo ke zméné
napéti i na musculu soleus. Tento pfenos sil si autofi vysvétluji pfimym pfenosem
pomoci perimysia a nepfimym pfenosem pomoci neurovaskularniho traktu
v pfednim kompartmentu bérce.

Ve vétsiné pfipadl zpusobi myofascialni zatizeni ve svalovém vlaknu zménu
délky sarkomer usporadanych s myofibrili v sérii. Sily mohou byt téZ pfeneseny
zapojenim struktur pojivové tkané svalu. Pokud jsou oba konce Slachy svalu
zatizeny stejné, je sval natahovan vice na distalnim  konci
nez proximalnim (Huijing, 2012).

Maas a Sandercock (2008) tvrdi, Ze pfenos sil se za fyziologickych podminek

neprojevuje, ale pouze pokud se podminky odchyli od normy.
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2.4 FASCIALNi PRENOS SIL
2.4.1 Tensegrita

Biotensegrita (Obrazek 2) je nizkoenergeticka struktura, svou strukturou
nezavisla na gravitaci, ktera se vyznacCuje vnitinim pnutim, pfi pouZiti
minimalniho usili na zajisténi maximalni vnitini sily (Levin & Martin, 2012).

Model tensegrity zménil stoleti stary pohled, Ze mékké tkané visi na kostech
(Levin & Matrtin, 2012).

Zakladni jednotkou je, icosahedron, tvofeny ze tfi triangulovanych struktur
(Levin & Matrin, 2012). Dle Myerse (2014a) patfi mezi zakladni slozky
biotensegrity klidovy tonus, fascialni tkan a ligamentozni tenzni sit.

Biotensegrita se sklada ze dvou hlavnich struktur. Komprimovanych
tlakovych elementd, které pusobi silou ven ze systému a silovych elementu,
mékké tkané, které vytvareji napéti. Za tlakové elementy se povazuji kosti,
které jsou bud na povrchu struktury a tvofi jeji krunyf nebo jsou zakomponovany
dovnitf (Levin & Martin, 2012).

A B

Obrazek 2. Tensegriticka struktura (Myers, 2014a)

Fascie udéluje systému kontinualni napéti. Neexistuji zde linearni vztahy
a pomér mezi napétim a tlakem neni nikdy nulovy. Vzdy je pfitomna tenze.

Diky biotensegritt nejsou sily koncentrovany vjednom bodé,
ale distribuovany v celém systému, coz se projevuje i u patologickych stavd,
kdy se zmény Sifi i do vzdalenych struktur, kde jsou nejvice patrné (Levin
& Martin, 2012).
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,Expanze tvofi tenzi“ (Levin & Martin, 2012, 140). Tento vyrok a schopnost
odolavat vétSimu zatizeni a zesilovat patfi mezi zakladni charakteristické
vlastnosti fascialni tkané (Levin & Martin, 2012).

Pokud dojde k poruSe jedné tlakové komponenty biotensegrity je systém
schopen se s timto stavem vyrovnat, ale je nutné nalezeni jiné vyrovnavajici
struktury. Pokud k tomu nedojde, hrozi kolaps celého systému (Myers, 2014a).
Na zakladé pfenosu sil v tensegrité je proto dle Myerse mozné upravit nastaveni
dvou kompresnich elementl, kosti, pouze zménou na tenzni sloZce systému,

mékkych tkanich.

2.4.2 Myofascialni retézce
Myofascialni fetézce jsou fetézce svall, které jsou na sebe vzajemné
napojeny. Existuje nékolik modell myofascialnich fetézcu, které se navzajem lisi

dle zkuSenosti autora. Nize budou popsany smycky dle Tittela.

Svalové smycky - Kurt Tittel

Doktor Tittel pouziva termin svalové smyCky Kk popisu kooperace
mezi jednotlivymi svalovymi skupinami k provedeni koordinovaného pohybu
(Klinger, 2012; Tittel, 1962).

Extencni smycCka obsahuje dle Tittela svaly podilejici se na extenzi horni
a dolni koncetiny a trupu. Na dolni koncetiné obsahuje musculus triceps surae,
m. quadriceps, m. tensor fascie latae, m. gluteus maximus, m. adductor magnus.
Na trupu jsou to musculus latissimus dorsi, musculus erector spinae a musculus
trapezius. Z horni koncetiny jsou to musculus deltoideus a extensory lokte, ruky
a prstd (Klinger, 2012; Tittel, 1962).

Do flekéni smycky jsou zapojeny svaly dolni kon&etiny dorsalni flexory nohy
a prstcl, hamstringy, m. iliopsoas, m. sartorius, m. tensor fasciae latae,
m. gluteus minimus a m. adductor longus et brevis. Na hrudniku jsou to bfiSni
a interkostalni svaly. Na hlavé musculi scaleni a musculi sternocleidomastoidei.
Na horni koncetiné flexory lokte, ruky a prstu (Klinger, 2012; Tittel, 1962).

Svalové smycky zapojené v uklonech a rotacich trupu. Ventralni spojeni
trupu s dolni konc€etinou tvofi musculi rhomboidei, m. serratus anterior,
m. obliquus abdominis externus, mm. adductorii kontralateralni strany, caput

breve musculi bicipitis femoris, mm. peronei (Klinger, 2012; Tittel, 1962).
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Spojeni ramene s nohou je zajisténo pomoci m. pectoralis maijor,
m. obliquus abdominis externus homolateralné a internus kontralateralng,
musculus tensor fasciae latae (TFL) a musculus tibialis anterior (Klinger, 2012;
Tittel, 1962).

Zadni fetézec spojujici pazi s druhostrannou dolni koncetinou je tvofen
pomoci mm. latissimus dorsi, fascia thoracolumbalis, m. gluteus maximus,
TFL a tibialis anterior (Klinger, 2012; Tittel, 1962).

2.4.3 Anatomy trains

Anatomy trains je koncept Thomase Myerse, ktery pracuje s télem
jako s myofascialnim Fetézcem spojenym vazbami. Ty maji za cil zobrazit
celotélovou posturu a funkéni vzory na zakladé myofascialnich meridiana.
Za anatomy trains jsou povazovany linie svall, které se navzajem spojuji
pomoci fascialnich vldken a musi byt schopny pfimého pFenosu sil.
Déli se na nékolik linii. Kazda se vyskytuje bilateralné a ma svou posturalni
a pohybovou funkci.

Wilke, Krause, Vogt a Banzer (2016) na zakladé metaanalyzy potvrdili
existenci povrchové zadni linie a obou funkCnich linii. Spiralni linie
je prokazatelna u péti z deviti bodu pfepojeni a lateralni linie u dvou z péti.
Platnost povrchové predni linie nebyla prokazana, nebot neexistuje fascialni
spojeni mezi musculus rectus femoris a musculus rectus abdominis. Dale nelze
spoléhat na propojenost diky musculus sternalis, ktery se nevyskytuje

u v8ech jedincu (Silveira et al., 2012).

1. Povrchova zadni linie

Povrchova zadni linie (PZL) vede po celé zadni ploSe téla od spodni Casti
chodidla po lebku (viz PFiloha 1). Posturalni funkci je podpora téla v plné extenzi
a zabranéni fetalni flexi. Pohybovou funkci je, odhlédneme-li od flexe od kolen
doll, celkova extenze az hyperextenze. Funkce povrchové zadni linie
je spojovana s vyvojem jedince a jeho zralosti (Myers, 2014a).

PZL je hlavni linii zajistujici pohyb v sagitalni roviné omezuijici flexi trupu
a zvysujici jeho extenzi. Béznymi kompenzaénimi vzory spojenymi s poruchou
v zadni povrchové linii jsou omezeni dorsalni flexe hlezna, hyperextenze

kolene, zkracené hamstringy, anteverze panve, sakralni nutace, zvétSena
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bederni lordéza, zvyraznéni extenzoru patefe pfi flexi hrudniku, limitace
v subokcipitalni oblasti vedouci k hyperextenzi horni kréni patefe, anteriorni
posun a rotace okciputu na atlasu a rozpojeni souhybu oCi a patefe (Myers,
2014a).

2. Povrchova pfedni linie

Povrchova pfedni linie (PPL) je téZ ¢lenéna na dvé &asti. Od horni Casti
nohy po panev a od panve po lebku (viz Pfiloha 2). Posturalni funkci PPL jsou
extenze kolenniho kloubu a vyrovnavani PZL a poskytovani opory kostem,
které jsou pred osou tézisté jako je panev, hrudni ko$ a hlava. Pohybovou funkci
PPL je flexe trupu a kycli a extenze kolen s dorsiflexi hlezna (Myers, 2014a).

Poruchy povrchové pfedni linie se projevi kompenzaci jako omezeni
plantarni flexe hlezna, hyperextenze kolenniho kloubu, anteverze panve,
omezené dychani pfednich Zeber a pfedsunuté drzeni hlavy (Myers, 2014a).

Dle Myerse (2014a) je dulezité si uvédomit, kdy je sval bolestivy
nasledkem trvalého zkraceni a kdy trvalého prodlouzeni. Svaly v trvalém
prodlouZeni vykazuji Casto vyraznéjSi bolestivost. Pouze pokud jsou oSetfeny
svaly ve zkraceni, muze byt dosazeno trvalejSiho efektu pfi snaze o ovlivnéni

svalu v prodlouzeni.

3. Lateralni linie

Lateralni linie (LL) ohraniCuje télo od medialni a lateralniho stfedu nohy
podél vnéjSiho kotniku, bérce a stehna, podél hrudniku, kde se zkfiZzené Sifi
pod ramenem a vstupuje na lebku v okoli ucha (viz Pfiloha 3). Posturalni ulohou
lateralni linie je balancovani frontalni a sagitalni roviny a vyrovnavani sil
PPL a PZL. Lateralni linie stabilizuje a koordinuje trup a dolni koncCetiny.
Pohybovou ulohou lateralni linie jsou lateroflexe a rotace trupu, abdukce
v ky€elnim kloubu a everze hlezna (Myers, 2014a).

Poruchy lateralni linie se projevi v nerovnovaze pravé a levé strany.
Béznymi projevy nerovnovahy jsou pronace, supinace ¢i omezeni dorsalni flexe
hlezna, genua vara i valga, rezistence addukce nebo chronické kontraktury
abduktoru, uklonéni bederni patefe nebo komprese bederni oblasti pfi bilateralni

kontrakci, stranovy posun hrudniho koSe vac&i panvi, zkracovani vzdalenosti
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mezi sternem a sakrem. Dale muZze dojit k omezeni pohybl ramene pfi pfetizeni

pfi udrzovani stability hlavy (Myers, 2014a).

4. Hluboka predni linie

Hluboka pfedni linie (HPL) je umisténa mezi povrchovou pfedni
a povrchovou zadni linii (viz Pfiloha 4). Zacina hluboko na plosce, prochazi tésné
za kostmi dolni konCetiny a kolene a dale po vnitfni strané stehna,
odkud prochazi hlavni linie pfedni ¢asti kyCelniho kloubu, panve a pfidava
se k bederni patefi. Vedlejsi linie vede zadni stranou stehna do panevniho dna
a pfidava se téz k bederni patefi. Od rozhrani mezi panevnim dnem a musculus
psoas pokracuje HPL skrze hrudni ko$ pfes hrudni viscera a kon¢i pod neuro
i viscerokraniem (Myers, 2014a).

Posturalni funkci HPL je udrzovani vnitfni klenby, stabilizace kazdého
segmentu dolni konCetiny a bederni patefe zepfedu. Tato linie obklopuje panev
a tvofi abdominopelvicky stabilizaCni systém, dale stabilizuje hrudnik pfi dechu
a balancuje hlavu na krku. Motorickou funkci HPL je addukce kyCle a dechova
vina diafragmatickych struktur. Poruchy v hluboké pfedni linii se projevuji

jako ztrata elegance pohybu (Myers, 2014a).

5. Spiralni linie

Spiralni linie (SL) obtaci télo ve dvou opacnych spiralach od lebky pres krk,
kde se poprvé kfizi, pfes Cast zad k protéjSimu rameni (viz Priloha 5).
Dale pokraCuje podél zeber dopredu, kde se opét kfizi v oblasti pupku, ke ky¢lim.
Od kycle vede SL podél anterolateralni plochy stehna, pfes holerh do medialni
podeélné klenby, kde prochazi pod chodidlem a bézi nahoru posterolateralné
podél dolni konc&etiny k os ischium a do fascie erektoru spinae a konci
velmi blizko svému poc¢atku na lebce (Myers, 2014a).

Spiralni linie obaluje celé télo a pomaha tak udrZzovat rovnovahu
mezi vS§emi liniemi. SL spojuje nozni klenbu s panvi a napomaha tak spravnému
vedeni kolene pfi chlizi. Pfi nerovnovaze SL dochazi k rotacim a lateralnimu

posuny téla (Myers, 2014a).
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Posturalni kompenzace spojené se spiralni linii jsou pronace €i supinace
hlezna, rotace kolene a panve viCi noze, rotace Zeber vUCi panvi, elevace

Ci protrakce jednoho ramene, uklon, shift nebo rotace hlavy (Myers, 2014a).

6. Linie horni koncetiny

V ramennim kloubu se rozpoznavaji Ctyfi odliSné myofascialni fetézce
s prubéhem od patefe pfes rameno do Ctyf kvadrantl paze a Ctyr Casti ruky,
které zahrnuji palec, malicek, dlarf a dorzalni stranu ruky (viz Pfiloha 6). Tyto linie
se dohromady povazuji za linii horni koncetiny (LHK). Jednotlivé longitudinalni
linie jsou navzajem propojeny myofascialnimi spojenimi. Mnohastuprova
kontrola a stabilizace je nezbytna pro zajisténi mobility horni koncetiny (Myers,
2014a).

Pfedni fetézec je tvofen povrchovou a hlubokou linii. Povrchovou tvofi
musculus palmaris, hlubokymi flexory predlokti, intermuskularnim septem
a musculus pectoralis major. Hlubokou pfedni linii tvofi svalstvo thenaru,
extensor carpi radialis longus a brevis, musculus biceps brachii a pomoci
musculus pectoralis minor se upina na hrudni kos (Myers, 2014a).

Zadni linie je stejné jako predni ¢lenéna na povrchovou a hlubokou vrstvu.
Povrchova linie zahrnuje musculus trapezius, deltoideus, lateralni
intermuskularni septum paze a extenzory horni konc€etiny. Hluboka zadni linie
vede od svalu hypothenaru, extensor carpi ulnaris, musculus triceps brachii,
pfes rotatorovou manzetu a trapézovym svalem se dostava na musculi
rhomboidei a levator scapulae (Myers, 2014a).

LHK nema pfimo posturalni funkci, ma vSak vliv na kontrolu provadéni
aktivit horni koncetiny vramci denniho Zivota. Linie horni koncCetiny
ma vliv na natazeni lokte, Spatné postaveni ramene a horni hrudni patefe,
Cimz vytvari urCity tah na Zebra, krk, a ovliviuje tim dechové funkce. Vliv
LHK se projevuje tahovym zatiZeni axialniho skeletu jak v relaxovaném stavu,
tak v aktivovaném stavu, kdy jsou uplatiiovany tenzni linie (Myers, 2014a).

Pohybova funkce LHK je zajisténa pasobenim na 10 a vice kloubU. Linie
horni koncetiny jsou propojeny s lateralnimi, spiralnimi a funk&nimi liniemi,
aby zajistili spravnou manipulaci s pfedméty a pohyb v prostfedi a stabilizaci téla
(Myers, 2014a).
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Poruchy v této linii se projevuji nejrizné&jsimi obtiZemi v oblasti ramene,
paze a ruky. Mohou se vyskytovat protrakce Ci retrakce ramen, elevovana
¢i rotovana lopatka. Tyto kompenzace mohou byt zpUusobené nedostate¢nou
oporou hrudniho koSe, jako nasledek poruchy ve spiralni a hluboké predni linii.
Poruchy posturalni funkce se mohou postupem Casu projevit jako impingement
ramenniho kloubu, chronické svalové bolesti s vyskytem spoustovych bodu
(Myers, 2014a)

7. Funkcni linie

Funk&ni linie (FL) navazuje na linii horni koncetiny, kdy pFenasi
jeji pusobeni na trup a kontralateralni panev a dolni koncetinu a naopak
(viz Pfiloha 7). Funkgéni linie je tvofena tfemi ¢astmi vedoucimi po predni a zadni
strané, které se kfizi na trupu. Treti, ipsilateralni, vede od ramene
do stejnostranného kolenniho kloubu. Tyto linie jsou nazyvany funk&nimi,
nebot’ se zfidka zapojuji do posturalni modulace stoje. Jejich aktivita hraje vétsi
roli az pfi pohybu, kdy je jedna €ast téla stabilizovana a vytvafi protitah k pohybu
kontralateralni komponenty. Tento jev je mozné pozorovat pfi odhodech
ve sportu, kdy sportovec vyuziva paku dolni koncetiny, aby zvysil silu odhodu
kontralateralni ruky (Myers, 2014a).

Funkéni linie zad zacina na uponu musculus latissimus dorsi na humeru,
kde navazuje na povrchovou predni linii a hlubokou zadni linie horni koncetiny,
odkud bézi do thoracolumbalni fascie, kde prochazi presnym stfedem
lumbosakralniho skloubeni a sakralni fascii, aby se spojila s vlakny musculus
gluteus maximus na opacné strané. Déale vede pod lateralni linii, kde se nasledné
pfipoji posterolateralné k femuru vjeho prvni tfetiné. DalSi viakna vedou
z musculus gluteus maximus do musculus vastus lateralis, ktery dale prochazi
pres Slachu musculus quadriceps na patelu a z ni se upina na tuberositas tibiae
(Myers, 2014a).

Pfedni funkéni linie (PFL) za€ina na uponu musculus pectoralis major
na humeru, kdy prochazi podél nejhlubSich vlaken tohoto svalu k jejich upondm
na patém a Sestém zebru. PFL je povazovana za pokracovani hluboké
a povrchové linie horni koncetiny. Dale pokraCuje po vnitfni i vnéjsSi strané

abdominalni aponeurdzy na stydkou kost, kde vstupuje podél symphysis pubica
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na kontralateralni stranu ke Slase musculus adductor longus a spolu s nim kon¢i
na linea aspera (Myers, 2014a).

Ipsilateralni funkéni linie jde podél nejlateralnéjSich viaken musculus
latisimuss dorsi a pomoci silné pojivové tkané musculus obliquus externus
abdominis pfichazi na predni hifeben kosti panevni, kde se fascialné spoji
s musculus sartorius pomoci spina iliaca anterior superior. Z musculus sartorius
vede linie prostfednictvi pes anserinus na medialni epikondyl tibie. Tato linie
je dle Myerse (2014a) Casto vyuzivana pfi visu na kruzich, kdy je vaha téla

nesena na musculus latissimus dorsi.
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2.5 FYZIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE FASCIALNICH TKANI
2.5.1 Vliv pH na vlastnosti fascialni tkané

Prozatim neni dostatek studii vlivu pH na fascialni tkan. Pipelzadeh
a Naylor (1998) vSak svou studii na superficialni fascii krys dokazali, Ze snizujici
se pH vede kvétsi citlivosti receptord na pouZité agens. Roztok o pH 6.6
indukoval kontrakci myofibroblastli a roztok o pH 5.5 odpovéd jesté zesilil,
zatimco alkalické prostiedi nemélo vliv na zménu chovani myofibroblastu.
Dalsi studie, kterou provadéli Tamam, Ozpoyraz, San a Bozkurt (2000) dokazala
vliv panické poruchy, ktera se mimo jiné projevuje hyperventilaci a naslednym
zvySenim pH, na fascialni funkci, kdy byl u pacientl s touto poruchou zjistén vysSsi

vyskyt prolapsu mitralni chlopné.

2.5.2 VIliv teploty

Teplota nad 34°C vyrazné zvysuje viskoelastické vlastnosti fascialni tkané.
Bass et al. (2007) zjistili vysokou zavislost zmény elastickych vlastnosti
na narustajici teploté. Zvyseni teploty z 33°na 39° vede k vyrazné vy$Simu
narlstu viskoelastickych vlastnosti fascialni tkané. To ma za nasledek snizeni
svalové rezistence a zvétSeni rozsahu pohybu. Tohoto efektu
je dosazeno pfi cviCeni. Naopak snizena teplota vede ke snizeni viskoelastickych
vlastnosti a zvySeni stability a nosné funkce (Klinger, 2012).

Aplikace terapeutického tepla do 40°C pusobi preventivné na vznik
smyCky negativni zpétné vazby. Aplikace pozitivni termoterapie ma pozitivni
efekt na pacienty slow back pain (French, Cameron, Walker, Reggars,
& Estermann, 2006).

Dle Klingera (2012) vede aplikace tepla k zvySené svalové excitabilité,
rychlejSi kontrakci a vySSi sile. Zaroven v8ak vede ke vétSi relaxaci a zvySené

poddajnosti myofascialnich struktur.
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2.5.3 VIliv rustovych faktort

Exprese kolagenu pfi zvySené zatézi zavisi na mechanicky vyvolané expresi
kolagen indukujiciho rastového faktoru. Predpoklada se, Ze tyto faktory
dale pracuji na zakladé parakrinniho ovlivhovani produkce proteinu extracelularni
matrix (Kjaer et al., 2009).

K narUstu intersticialni koncentrace rustovych faktorll TGF-g1, PGE2, IGF-I,
prokolagen a interleukin-6 dochazi hned po cviCeni. Stimulace exprese
prokolagenu a IGF-BI odpovida stejnou mérou jak na koncentrické a excentrické,
tak i na izometrické kontrakce (Kjaer et al., 2009). Pfedpoklada se, ze je syntéza
kolagenu stimulovana vice protazenim nez tlakem (Schleip, 2009). Pfi hojeni
tkani je podminkou, aby byly bunky fibroblastd namahany dostateCnym tahem
a byly spojeny v mechanicky pevné jizvé (Hinz, 2009).

Adaptace Slach na chronické zatizeni je mnohem delSi nez adaptace
kosterni a srde¢ni svalové tkané. Dlouhodobé zatéZovani vyvola zmény
ve velikosti a mechanickych vlastnostech tkané (Schleip, 2009). Studie vlivu
imobilizace zadnich koncetin u krys potvrdila, Ze po 14 dennim pohybu v zavésu
doSlo ke snizeni hmotnosti svalu o 50 % pavodni hodnoty (Hirose, Nakazato,
Song, & Ishii, 2007), zatimco prafez Achillovou Slachou zlstava beze zmény
(Matsumoto, Trudel, Uhthoff, & Backman, 2003).

Nebyl prokazan pfimy mechanismus vlivu excentrické kontrakce na lepsSi
hojeni Slach. Mozny vliv muze mit vznik bolesti pfi excentrické kontrakci,
ktera vede kzvySeni fyziologického tremoru nepfitomného béhem
koncentrického zatizeni. Nasledkem tohoto typu zatizeni, které neni pro danou
tkan obvyklé, dochazi k migraci fibroblastl do mista poskozeni (Jones
et al.,, 2003). Migraci a naslednym zatizenim fibroblastd dochazi ke zvyseni
syntézy kolagenu, Cimz je stimulovano hojeni posSkozené tkané (Kjaer
et al., 2009).

Ve studii Deisinga et al. (2012) doSlo po intramuskularni aplikaci
nervového ristového faktoru k senzitizaci nociceptort lumbalni fascie musculus
erector spinae, ktera trvala az 14 dnua. Vyrazné snizeni prahu bolesti pfetrvavalo
u 14 dobrovolnikd po dobu 1-7 dnu. Na podkladé nizkého prahu fascialnich

nociceptorl pfisuzuji autofi podil na vzniku akutni a chronické bolesti svald.
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2.5.4 Vliv vyzivy

Nedostatek vitaminu C spolu s defekty genl &i enzym( vede ke vzniku
Ehler-Danlosova syndromu. Nedostatek tohoto vitaminu vede k poruse struktury
kolagennich vlaken tim, Ze zasahuje do tvorby Sroubovice kolagennich vilaken.
To ma mimo jiné za nasledek poruchu tvorby dentinu, kosti, pojivovych tkani

a porusené hojeni ran (Ovalle & Nahirney, 2013).

2.5.5 Vliv hormonu
2.5.5.1 Estradiol

Zeny odpovidaji na zatéz syntézou kolagenu méné& nez muzi. Hansen
et al. (2008) pfisuzuji tento vliv estradiolu, coz se u Zen projevuje vysSi
nachylnosti ke zranéni tkani s vysokym obsahem kolagenu, jako jsou kosti
a Slachy (hlavné predni zkfizeny vaz). Estradiol zaroven zvysSuje inhibici tvorby
kolagenu ve Slachach a ligamentech (Lee, 2004), kdy je jesté vice snizena tvorba

u divek uzivajicich hormonalni antikoncepci (Hansen et al., 2008).

2.5.5.2 Kortikosteroidy

Aplikace methylprednisonu do ocasni Slachy krys vyvolala vyrazné snizeni
sily tahu svalu (Haraldsson, Aagaard, Crafoord-Larsen, Kjaer, & Magnusson,
2009). Dale je zvazovan vliv kortikosteroidl na snizeni exprese genu decorinu,
ktery spolu s kolagenem typu | ovliviiuje formovani pojivové tkané, kdy inhibuje
proliferaci a aktivitu Slachovych tenocytu, coz vede k potladeni produkce
kolagenu (Chen et al., 2007). Po injek&ni aplikaci kortikosteroidu téz dochazi
ke zpozdéni migrace tenocytl v regeneracni fazi, které jsou nezbytné pro hojeni
tkané Slachy, coz vede k dalSim mikrorupturam Slachy (Tsai, Tang, Wong,
& Pang, 2007).

2.5.6 Vliv starnuti
V prabéhu let se snizuje poCet bunék a jejich aktivita. S tim je spojena
ztrata extracelularni matrix (Van den Berg, 2011). Schleip a Muller (2013) zjistili,
Ze pfi nedostateCném tenznim zatézovani dochazi postupné k napfimeni

kolagennich vlaken a jejich nepravidelné uspofadani (Obrazek 3 b).
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2.5.7 Vliv napéti

Schleip a Muller (2013) dale zjistili, Ze se pfi aplikaci napéti na fascialni tkan
zvysuje pocCet kolagennich viaken, ktera se stavaji tlustSimi a ziskavaji mnohem
pfimé&jsi usporadani vlaken, zatimco jednotliva vlakna vykazuji vice zvinénou

strukturu nez vlakna bez napéti (Obrazek 3 a). Plati zde pravidlo, ze ¢im Castéji
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Obrazek 3. Vzhled pribéhu kolagennich vlaken trénovanych (a) a netrénovanych
(b) jedincd (Schleip & Muller, 2013)

2.5.8 Vlivimobilizace

Imobilizace vede vzdy ke ztraté fibroblastd a redukci bunélné aktivity
a tim i komponent extracelularni tekutiny. Pfi znehybnéni dochazi ke snizeni
stability a elasticity tkané a diky snizené produkci zakladni substance mohou
byt tvofeny patologické pfi¢né vazby. Dochazi ke sniZzeni mobility fascialnich
tkani jak proti jinym tkanim, tak vlastnim listim, a zvySovani mnozstvi tukové

tkané mezi jednotlivymi vrstvami a jejich slepeni (Van den Berg, 2011).
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2.5.9 Hojeniran

Proces hojeni vazivovych tkani se sklada ze dvou fazi, regenerace
a fibroplazie. Regenerace je nahrada poskozenych tkani zdravymi bez znamek
poranéni. Za fibroplazii €i fibr6zu se povazuje proces, kdy je normalni tkan
nahrazovana pojivovou (Wynn, 2008).

Hojeni ran je v€asny a organizovany proces reakce tkané na poranéni,
ktery se déli do Ctyfech fazi. Hemokoagulaéni, zanétova, proliferacni
a rekonstrukéni. Van den Berg (2011) pfidava jesté jednu fazi reorganizace
a pfestavby. Lazarus et al. (1994) spiS nez faze popisuji procesy, kterymi tkan
pfi svém hojeni prochazi. Jsou jimi angiogeneze, zanét, fibroplazie, obnoveni
matrix pojivové tkané, kontrakce a remodelace rany s naslednou epitelizaci
a diferenciaci tkané.

Prvni faze jsou faze hemokoagulace a zanétu. Trva obvykle 5 dni
a jsou rozdéleny na cast vaskularni, ktera probiha béhem prvnich dvou dni
po traumatu, a bunéénou, ktera nastava mezi 3 az 5 dnem. Okamzité po zranéni
tkané dochazi ke krvaceni, coz aktivuje faktor V. Ten je nutny Kk inicializaci
srazeni krve, které zacina vazokonstrikci podpofenou fibrinem. Nasledné
dochazi k vytvoreni zakladu rany a zachytavani tkafovych rustovych faktord,
TGF-B, které k sobé pfitahuji fibroblasty a endotelialni bunky (Vand den Berg,
2011). Nakonec dochazi k uvolnéni mediatorud, které umozni vstup neutrofilim,
monocytiim a fibroblastim do poSkozené oblasti. Po vazokonstrikci dochazi
ke zvySeni permeability cév a charakteristickému z€ervenani, zvySeni teploty
a otoku rany (Van den Berg, 2011).

V bunécné fazi migruji fibroblasty z okolnich tkani do narusené svalové tkané
(Jones et al., 2003), kde vyvolavaji kontrakci a stabilizaci rany. Z fibroblastu
se stanou myofibroblasty pfi pridchodu pres fibrinovou mfiz (Wynn, 2008).
Projevuje se zde jejich schopnost kontraktility, kdy stahuji okraje rany
do centra (Wynn). V této Casti dochazi k soucasné produkci kolagenu typu Il
s maximem 3. az 4. den, kdy jsou vlakna lokalizovana na okrajich rany v okoli
kapilar (Van den Berg, 2011).

Béhem prvnich Sesti tydni se syntetizuje méné glykosaminoglykan(
a proteoglykant v porovnani s kolagennimi vlakny, kdy stabilitu tvofi
pouze spojeni mezi myofibroblasty a retikularnimi vliakny. Z toho duvodu plati
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zdrZzenlivost od mechanického zatéZzovani poranéné oblasti v zanétlive fazi
a pohyb je vykonavan pouze do vyskytu bolesti (Van den Berg, 2011).

V prolifera€ni fazi od 5. do 21. dne, dochazi k zesileni syntézy matrix a rana
se uzavira pomoci kolagenu Il typu. Pro rekonstrukci struktury do podoby
tim dfive se mohou vytvofit zdravé nahrazujici tkané bez sklonu k patologii.
V takovém pfipadé se mizZe hovofit o regeneraci namisto reparace. V této fazi
se nachazi fibroblasty zpoCatku pouze na krajich rany, pozdéji se ovSem pohybuji
diky provizorni siti fibrinu vice do nitra rany. Rastové faktory produkované
makrofagy, stimuluji fibroblasty k produkci zakladnich sloZek extracelularni
matrix. Jakmile se snizi poCet makrofagu, pocinaji samy fibroblasty produkovat
rustové faktory (TGF-B a PDGF) a stavaji se dominantnimi bufikami s maximem
pusobeni mezi 7 a 14 dnem. V prolifera¢ni fazi postupné ubyva monocytu,
leukocytl a lymfocytu, kdy po 14 dnech nachazime v nové vytvorené tkani
pouze fibroblasty a myofibroblasty. Do této doby by mél jiz odeznit otok.
Pfi neustalém zatéZovani dochazi k udrzovani zanétlivé faze (Van den Berg,
2011).

Vrchol syntézy kolagenu je kolem ¢trnactého dne a dochazi k produkci tenkych
a blizko lezicich vlaken, jejichz prestavba zalezi na zatizeni. Proto se v této fazi
produkce proteoglykant a glykosaminoglykanu, tkan je proto malo elasticka
S nizkou schopnosti odolavat zatézi. Rana se téz smrStuje a zavira pomoci
aktivity myofibroblastt (Van den Berg, 2011).

V rekonstrukéni fazi, 21. - 60. den dochazi k pfebudovani nestabilniho
kolagenu typu Ill na stabilni kolagen |, dale ubyvaji myofibroblasty a pribyvaji
fibroblasty, které syntetizuji extracelularni matrix, za sou¢asného oddalovani
kolagennich vlaken. Po Ctyfech tydnech je kolagen jiz silnéjSi a stabilngjSi
muze pacient postizené misto postupné zatézovat (Van den Berg, 2011).

Hojeni Slachového poranéni je asociovano s migraci bunék z epitenonu
a endotenonu do mista lIéze a syntézou nové matrix, kdy po zranéni vykazuje
epitenon vétsi vaskularizaci a aktivitu biochemickych a bunécnych déju,
nez endotenon (Jones et al., 2003). Pokud je hojeni poruseno zvy$enou produkci

kolagenu, dochazi ke vzniku adhezi, které budou popsany dale.
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Faze prestavby trva dle Van den Berga (2011) az do 360. dne od vzniku
poSkozeni pojivové tkané. Do 120. dne zuUstava vysoka syntéza kolagenu
a poté se pomalu snizuje, kdy je do 150. nahrazeno 85 % kolagennich vlaken
typu lll. A mezi 180. a 360. se postupné snizuji i pocty fibroblastd. Van den Berg
tvrdi, Ze pokud byla imobilizace pfiliS dlouha, je v této situaci omezeni pohybu
jiz malo ovlivnitelné.

Fascie se hoji jako kazda jina tkan, pficemz je nejvétSim problémem mobilita

uvnitf fascie a vzajemna posunlivost fascii vici sobé (Van den Berg, 2011).

2.5.10 Fascialni creep

Biologické pojivové tkané jsou z pohledu fyziky ne-newtonské kapaliny,
u kterych plati, Ze pomér teCného napéti a smykoveho tfeni neni konstantni
a odporuje tedy Hookovu zakonu. Tento pomér, je proménny a zavisi na hodnoté
smykového zatizeni. Vlastnost tkani se oznaCuje jako zdanliva viskozita.
Pojivové tkané podléhaji smykovému tfeni tim, ze se stavaji tekutéjSimi
a zpocCatku zdanliva viskozita postupné klesa (Mikova, Krobot, Janura,
& Janurova, 2008).

Dalsim vlastnosti pojivové tkané je tixotropie, ktera popisuje jev,
kdy se viskoelasticky systém po deformaci a nasledném ponechani v klidu vrati
do pavodni polotekuté podoby. Rychly pokles viskozity a tzv. te€eni (creep effect)
se uskutecnuje diky plUsobeni napéti. K tomuto jevu dochazi pfi konstantnim
napéti, kdy se s asem zvétSuje deformace latky. Postupné zmenSované napéti
pfi deformaci konstantni zatézi se nazyva relaxace napéti. Tyto vlastnosti
jsou popsany podle Maxwellova, pro sériovou kombinaci prvka elasticity
a viskozity, a Kelvinova modelu, pro sériovou kombinaci téchto prvkd (Obrazek
4). Tixotropni, ne-newtonské, kapaliny jsou latky, pro které je rychlost smykove
deformace funkci te€ného napéti a zaroven funkci doby pasobeni tohoto napéti.
Zdanliva viskozita klesa pfimo umeérné s dobou pusobeni te€ného napéti (Mikova
et al., 2008).

Viskoelastické latky jsou chapany jako materidly s ,polevujici paméti.
Jedna se o kombinaci vlastnosti ne-newtonské viskozni kapaliny a ,hookovské*
elastické latky, kdy je kone¢na deformace vysledkem zavisla jak na okamzité
deformaci, deformacni rychlosti, tak na celkovém prabéhu v Case. Pfi velmi

kratkém zatizeni se chova jako elasticky material a vraci se do pivodniho stavu
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a pfi skokovych zménach deformacéni rychlosti dochazi k ustaleni napéti
a fenoménu tixotropni relaxace po urcitou dobu (Mikova et al., 2008).

Z téchto davodu je u nemocnych s pourazovou ztuhlosti svalu nejucinné;jsi
aplikace déletrvajicich manualnich technik na mékkych tkanich kombinovanych
s vibraci Ci tfepanim za ucCelem zlepSeni creep effectu a navozeni tixotropni
relaxace vaziva (Mikova et al., 2008).

Byl prokazan linearni vztah odpovédi podkozni tkané na jednoosé zatizeni
(latridis, Wu, Yandow, & Langevin, 2003). Jedna se o linearni elasticitu
bez zavislosti na rychlosti v rozmezi od 5 do 50 % zatizeni. Autofi zjistili,
Ze fascialni tkan je nejméné deformovatelna pfi namahani v jejim dominantnim
sméru a nejvyssi pfi aplikaci tahu kolmo na tuto linii. V oblasti anulus fibrosus ¢ini

tento rozdil 55 % (15 % linearné a 70 % kolmo).
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Obrazek 4. Reologicka schémata, modelujici jevy relaxace napéti

a te€eni viskoelastickych tkani (Mikova et al., 2008)
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2.6 PORUCHY FASCIALNICH TKANi
2.6.1 Myofascialni TrPs

,rrigger point,“ neboli spoustovy bod, je nejrozSifené&jsi zménou u funkénich
bolestivych poruch. Jedna se o zmény, které nepostihuji cely sval,
ale pouze jeho €ast, kterou je snopec svalovych viaken. Tyto se pfi palpaci jevi
jako body v zatuhlém svalovém snopci, ktery je rizné bolestivy (Cech, 2009).

,rrigger point® (TrP) se identifikuje pfi palpaci jako pfesné& ohraniCeny
bolestivy uzlik v tuhém svalovém snopecku, ktery pfi rychlém prejeti palpujicimi
prsty vyvola lokalni zaskub (Cech, 2009). Spoustové body se déli na aktivni
a latentni. Aktivni ,trigger point“ se vyznacuje spontanni bolesti, ktera muze
byt reprodukovana tlakem, protazenim nebo aplikaci jehly a Sifi
se dle charakteristického vzoru. Naopak latentni ,trigger points“ nejsou
spontanné bolestivé ani v klidu ani pfi fyziologickém zatiZeni. Bolest, pro pacienta
bézné neznama, je vyvolana pouze velkym tlakem. V zavislosti na ¢ase se déli
na primarni a sekundarni spoustové body. Podle lokalizace se déli na TrPs
myofascialni, lokalizované ve svalové tkani, a na ligamentézni, tendindzni
a periostalni spoustove body (Gautschi, 2012).

Aplikaci tlaku na TrPs je mozné vyvolat jak lokalni, tak pfenesenou bolest
a nékteré dalSi abnormalni senzorické a vegetativni symptomy v zénach,
které svou polohou nemusi odpovidat dermatomu ani area nervina lokality
stimult (Cech, 2009). Dle Travell a Simons (1999) je bolest &asto pfisuzovana
jinym mistim nez ze kterych je vyvolana. Vyzafovani téchto bolesti
ma své charakteristické schéma. Gautschi (2012) uvadi, ze jsou tyto symptomy
Casto popisovany jako bolest tahnouci, bodajici nebo také tupa, paliva, presné
lokalizovana nebo difuzni bolest hluboko v kloubu. Obcas téz jako parestezie,
dysestezie nebo ztuhlost Ci oteklost. Mezi motorické poruchy spjaté s vyskytem
TrPs patfi reflexni svalové oslabeni a snizena tolerance zatéZze svalu
se spoustovymi body, spasmus ostatnich svali, porucha intermuskularni
a intramuskularni koordinace, autonomni a trofické zmény (Travell & Simons
1999).

Centrum spoustového bodu se vyznacCuje lokalizovanou hypoxii,
zménénym EMG potencidlem a charakteristickymi zménami biochemie,

kdy se v bezprostifedni blizkosti TrP, vyskytuje substance P, bradykinin, CHRP,
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serotonin, norephrin, TNF-a a interleukinu 18 a 6, za souCasného snizeni
pH (Shah et al., 2008; Shah, Phillips, Danoff, & Gerber, 2005).

Dysfunkce nervosvalové ploténky muzZe byt zpusobena nizkym prahem
uvolfiovani acetylcholinu, traumatickou poruchou sarkoplazmatického retikula
poranénim svalu s parcialni rupturou sarkoplazmatického retikula. Tyto poruchy
pak zpUsobuji permanentni kontrakci lokalné omezené sekce svalovych vlaken.
Permanentni kontrakce potom zpUsobuje deficit ATP s lokalni hypoxii. Postizena
vlakna jsou v permanentnim zkraceni a sarkomery pfiléhajicich vlaken
jsou pak naopak kvdli kompenzaci v nadmé&rném protazeni (Cech, 2009;
Gautschi, 2012).

Poruchy fascie se na vzniku a aktivaci trigger pointl mohou podilet mnoha
cestami. Dochazi ke =zkracovani a zménam pojivové tkané, zahrnujici
intramuskularni  kolagenni tkan, svalovou fascii a postupem casu
i intermuskularni kolagenni tkan. Intramuskularni zkracovani pojivovych tkani
nebo jejich lokalni adheze vede ke zhorSené intermuskularni koordinaci
a dopravovani zasobnich latek. Zkracovani extramuskularni fascie a adheze
intramuskularni vede k restrikci pohybu a porucham intermuskularni koordinace,
kdy jednostranna porucha nezuistava pouze lokalné, ale Sifi se na zakladé
tensegritické struktury (Gautschi, 2012).

Zmeény ve fascialni tkani vedou téz ke zménam toku impulzd v senzorickém
systému, €imz je nasledné ovlivnéna i motoricka kontrola pohybl a dochazi
ke svalovému pfetézovani. ZvySené napéti ve fascii, mize téz ovliviiovat nervy
a cévy, které ji prochazi, kdy dochazi k moznému utlaku. Tato komprese
ovliviiuje senzorickou i motorickou funkci nervu a tim i svalu (Gautschi, 2012).

Spoustové body vedou ke zméné postury a hybnych vzorq,
ktera ma za nasledek snizeni ekonomicnosti pohybl a dlouhodobé pretézovani
pohybového systému. To vede ke vzniku Ci aktivaci myofascalnich spoustovych
bodu a chronizaci potizi. Fascialni tkdné mohou chronizaci vyvolavat, reagovat
na zmény jinych struktur, nebo plsobi proti spontanni regeneraci (Gautschi,
2012).

Fascie muze reagovat vznikem TrPs téZ na pfitomnost tuhych svalovych
snopcU, neboli ,taut bands®, které na rozdil od ,trigger points“ nemaiji specifickou

zénu Sifeni bolesti. Pfitomnost taut bands stejné jako TrPs méni nastaveni
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okolnich tkani a uvadi fascii pod permanentni napéti a vyvola tak vznik TrPs.
Taut bands téZz omezuji pohyblivost, méni pohybové a posturalni vzory a vede
k dekompenzaci fascialnich struktur (Gautschi, 2012).

V terapii téchto zmén se nejCastéji vyuzivaji ischemickou kompresi,
kompresy TrP kombinovanou s aktivni kontrakci ovliviovaného svalu, techniky
myofascial release, masaz a jiné techniky ovliviiujici mékké struktury.
Dale je to spray and stretch a techniky postfacilitacni inhibice, postizometricka
relaxace a muscle energy technique (MET). Z metod fyzikalni terapie se vyuziva
predevSim ultrazvukova terapie a elektroterapie v podobé TENS (Dormmerholt,
2012).

Z invazivnich metod se vyuziva metoda suché jehly, kdy dochazi
k napichnuti spoustového bodu a jeho naslednému uvolnéni (Dormmerholt,
2012)

2.6.2 Adheze

Fibrotické adheze vznikaji pfi chronickém zanétu, kdy jsou uvoliovany
aktivovanymi burikami imunitniho systému cytokininy, které stimuluji fibrocyty.
Fibrocyty generuji béhem reparacniho procesu kolagen, ktery je nepravidelného
usporadani, ¢imz se podoba konstrukci fascialni tkané. Pokud je produkce
nadmérna, kolagen muze vytvaret adheze, které se mohou vyskytovat
jak ve visceralni, tak somatické fascii. V bfiSni dutiné a panvi mohou adheze
obalit tlusté stfevo nebo reprodukéni organy a ovlivnit tak jejich funkci. Podobné
tomu muze byt u adhezi v oblasti karpalniho tunelu, coz maze ovlivnit pohyb
Slach prsta (Willard, 2012).

Ackoliv 1ze ucinné IéCit zanét, mechanismy regulace fibrogeneze
jsou odlisné od zanétlivych. Zanét je dokonce povazovan za nezbytnou soucast
zabranéni vzniku progresivni fibrézy. Musi vSak mit fyziologicky prabéh (Wynn,
2008).

Adheze mohou vzniknout nasledkem rtiznych stimull jako napfiklad infekce,
autoimunitni reakce, pusobenim toxinG a radiaci ¢i mechanickym posSkozenim.
K adhezi dochazi hlavné pfi pfevaze syntézy extracelularni matrix nad jejim
katabolismem, coz vede k nadmérné produkci kolagenu v rané. Fibroza se objevi
pfi prekroCeni syntézy kolagenu hranici jeji degradovatelnosti (Wynn, 2008).

Pfi vzniku fibrozy dochazi sou€asné k zanétlivym reakcim a nasledné remodelaci
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a procesu hojeni vyvolanych trvalym podnétem, ktery vede k neustalé produkci
ristovych faktort, proteolytickych enzyma, angiogennich faktoru, fibrinogennich
cytokinin, které stimuluji zasoby pojivovych tkani, které se progresivné prestavuji
a nic¢i normalni stavbu tkané (Wynn, 2008).

Ke vzniku fibrotické adheze vede téz vyskyt angiotenzinu Il a TGF1(3 latek
v krvi. Neregenerujici se buriky jsou nahrazovany bunkami pojivové tkané,
ktera tvofi jizvu. Pokud se ovéem jedna o pokrocilou fibrézu, naprava je nemozna
(Wynn, 2008).

Dojde-li ke vzniku adheze, dochazi ke spojeni a naslednému omezeni
vzajemné posunlivosti jednotlivych na sobé nezavislych vrstev (Ergul
& Korukluoglu, 2008). Studie Menziese a Ellise (1990) zjistila, ze po laparotomii

doSlo k adhezi u 95% z 80 studovanych pacientu.

2.6.3 Aktivni jizva

Nasledkem poskozeni mékkych tkani vznika jizva. Ta muize byt
jednak poddajna a mobilni nebo tuha, nepoddajna a omezené pohybliva
a palpacné bolestiva. Tento druhy typ se nazyva aktivni jizva a vznika,
pokud dochazi k Spatnému hojeni jizvy prodlouZzenou zanétlivou fazi,
kdy je zvySené proliferaéni jizveni a vznika fibréza. Zmény se nasledné netykaiji
pouze dané oblasti, ale i okolnich tkani, kde je zvySena produkce kolagenu
(Fourie, 2012).

V okoli jizvy se tvofi adheze a dochazi ke Spatné posunlivosti mékkych
tkani v nékteré nebo vSech vrstvach (Lewit, 2003). Kazdy pohyb v sobé zahrnuje
napinani, klouzani a posun mezi na sebe pfiléhajicimi vrstvami. PoruSeni mobility
tkané proto mize mit vliv na zménu svalovych souher (Fourie, 2012).

Dle Lewita (2003) dochazi pfi vyskytu aktivni jizvy k palpacnim zménam
kGze, podkozi, v hlubokych vrstvach, nad kosti i v bfini dutiné. Zmény
se projevuji resistenci, patologickou bariérou Ci bolesti. Tato zména narusuje
harmonickou pohyblivost postizenych tkani vici svalum ¢&i kloubdm. Diagnostika
s koZznim fezem nebo je dokonce zcela odliSha pfi operacich pomoci
laparoskopie.

Aktivni jizvy mohou mit za nasledek vyvolani bolesti i ve vzdalenych,

zdanlivé spolu nesouvisejicich strukturach, kdy po oSetfeni v misté bolesti
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dochazi k recidivam a ulevu zaznamenava pacient az po pfimém oSetreni jizvy.
Efekt je dlouhodoby, pouze pokud je opakovana cilena terapie mékkych tkani
v oblasti jizvy.

Pokud se rozS8ifuje jizevnata tkan za hranice puavodniho poskozeni
a neustupuje, nazyvame ji keloidni. Jeji vznik se vyskytuje Castéji u afroamerické
populace nez u jinych etnickych skupin (Ross & Pawlina, 2011).

Terapii aktivni jizvy je hlavné jeji manualni oSetfeni. Fourie (2012)
doporucuje jemné natahovani jizvy jednim smérem, zaméfené na povrchovou
fascii. Dale vyuziva jemné krouzivé pohyby, které plsobi jiz vice do hloubky
na hlubokou fascii. Krouzivé pohyby mohou byt aplikovany kolmo na dlouhou osu
jizvy, smérem do ni a krouzky vedle jizvy a na ni. DalSi moznosti je uchopovani
jizvy mezi prsty a modifikace Kibblerovy fasy.

Je nutné upozornit, Zze v nékterych pfipadech dochazi k tvorbé
ireverzibilnich adhezi, které mohou byt uvolnény pouze chirurgicky (Fourie,
2012).

2.6.4 Hypermobilita

Poruchy fascialnich tkani se projevuji bud v tuhosti ¢ poddajnosti tkani.
VétSi poddajnost tkani se vyskytuje u dédicnych onemocnéni pojivovych tkani
jako je Ehler-Danlostv syndrom, Marfanlv syndrom osteogenesis imperfekta
a dalSich. Marfandv syndrom je téZz asociovan s vyskytem arterialni disekce
a aneurysmaty (Ovalle & Nahirney, 2013).

TNX (Tenascin-X) je u dospélych pfevazné vyjadien v pojivové tkani
kosterniho a srdecniho svalu (Matsumoto, 1994), kde spojuje kolagenni fibrily
a muUze hrat jistou roli ve zménéné tuhosti pojivovych tkani. Nedostatek TNX
se projevuje jako Ehler-Danlosiv syndrom, kdy dochazi k dezorganizaci
kolagennich a elastickych viaken (Lethias, 2006).

Sila izometrické kontrakce je ovlivnéna poddajnosti elastické pojivové tkané
fazené v sérii se svalovymi vlakny. Nejedna se pouze o aponeurdzy a Slachy,
ale i o epi- , endo- a perimysium. Dokonce i sarkomery v ramci myofibrila
jsou sériové spojeny s elastickou tkani (Voermans & Huijing, 2012).

Hypermobilita neni proto poruchou pouze v oblasti kloubd, ale i svald.
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Zméneény intra- a epimuskularni pfenos sil maze drasticky ovlivnit svalovou
koordinaci pohybu a ovliviiuje mechanickou interakci mezi antagonistickymi
skupinami (Huijing, 2007).

V terapii  hypermobility, projevujici se dezorganizaci kolagennich
a elastickych vlaken, |ze vyuzit fascialni trénink, ktery vede k jejich reorganizaci
a zpevnéni (Magnusson, Langberg, & Kjaer, 2010). Van den Berg (2011) tvrdi,

Ze Cim Castéji je tkan zatézovana, tim je pevnéjsi a stabilnéjsi.

2.6.5 Kontraktury

NejznaméjSimi projevy kontraktur jsou morbus Dupuytren, morbus
Ledderhose nebo plantarni fasciitis. U téchto onemocnéni dochazi vlivem
zvySené aktivity myofibroblasti k smrstovani fascialni tkané a jeji morfologické
prestavbé. Ke vzniku kontraktury dochazi porusenim poméru mezi kolagennimi
vlakny typu | a lll s pfevahou typu lll, kdy hypertrofuje Slacha svalu. Za preménu
fibroblastd na myofibroblasty je zodpovédny TGF-B1 faktor (Van den Berg, 2011).

Dupuytrenova kontraktura se vyskytuje Castéji u obyvatel severni Evropy,
muzi a v pribéhu Ctvrté a paté dekady zivota. Onemocnéni vykazuje
autozomalné dominantni dédi¢nost, kdy je vyskyt podpofen soucasnou
pritomnosti diabetes mellitus I. typu, alkoholismem, koufenim a antiepileptiky,
kdy postizenymi pacienty jsou pfevazné manualné pracuijici lidé (Naylor, 2012).

Dupuytrenova nemoc ma ruznou rychlost progrese. U nékterych pacientd
dochazi k vysoké proliferaci jednoduse hmatnych bunék na povrchu palmarni
aponeurézy, zvanych noduli. Noduli jsou tvofené pfevazné myofibroblasty
a vyskytuji se mezi palmarni aponeurézou a superficialni fascialni tkani.
Jinymi strukturami jsou palmarni ,provazce“. Které na rozdil od nodulu
neobsahuji buriky, ale spiSe zmnoZeni kolagenu. Nej¢astéji zasazenymi prsty
jsou maliCek a prstenicek.

U Dupuytrenovy kontraktury, neboli palmarni fiboromatézy (Ross & Pawlina,
2011), se nedoporucuje mechanické protahovani, nebot jesté vice zvySuje napéti
vytvarené na tkan a buriky a tim pfispiva k dalSi ischemii (Van den Berg, 2011).
Krej¢a (2003) z konzervativni terapie doporucuje pouze injekce steroidu a hlavné

léCbu chirurgickou.
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2.6.6 Trauma

Fascialni tkan muze byt poSkozena pfi aplikaci zvySeného napéti za vzniku
ruptury. Je-li fascialni tkan zatizena napétim mnohonasobné vyS$Sim
nez na jaké je tkan zvykla C¢&i trénovana, dochazi kjeji rupture
Casto mylné interpretované jako ruptura svalu (Schleip & Madaller, 2013).
Schopnost odolavat napéti je zavisla na mnozstvi pficnych spoji kolagennich
vlaken Slachy. Mez pevnosti se pohybuje u nejCastéji postizenych lidskych Slach,
jakymi jsou patelarni ligamentum a Achillova Slacha, kolem 100MPa (Magnusson
et al., 2010). Pravidelny trénink, ktery adaptuje tkan na vyssSi zatizeni pomoci
pomalé, ale konstantni pfestavby kolagennich vlaken fibroblasty, vede k adaptaci
a tvorbé mladistvéjsiho vzhledu téchto viaken. NejlepSi prevenci ruptury Slach
je fascialni trénink, ktery vyuziva oscilacnich pohybu pfi izometrické kontrakci
svall (Kawakami, Muraoka, Ito, Kanehisa, & Fukunaga, 2002).

DalSim velice znamym poSkozenim je protruze bfisni stény znama
jako diastaza musculus rectus abdominis. Diastaza vznika jednak nasledkem
zvySeného napéti, které vede ke zvétSovani vazivoveé porce tohoto svalu viditelné
¢asto u navstévnikid fitness (Van den Berg, 2011). U Zen se vyskytuje diastaza
nejCastéji v téhotenstvi, kdy dochazi nasledkem hormonalnich zmén ke zvySené
laxicité vaziva v linea alba (Akram & Matzen, 2014). Diastaza vSak nevznika
pouze u Zen, a neni tudiz vazana pouze na zvétsujici se délohu ¢i hormonalni
vysokym intraabdominalnim tlakem pfi Valsavové manévru. To je mozné vidét
u vzpéracu a lidi ¢asto manipulujicich s tézkymi predméty (Bowman, 2013).

U téhotnych Zen zacina v prubéhu téhotenstvi nebo béhem prvnich tydnu
po narozeni ditéte (Gonglaves Fernandes da Motaa, Andrare Pascoala, Andrare
Dinis Caritab, & Bac, 2015). Rozestup diastazy je tvofen peritoneem, podkoznim
tukem, povolenou fascii a popraskanou kizi (Dra¢ & Krupka, 1992).

Jako prevence u téhotnych Zen se nedoporucuje v pozdnich stadiich
téhotenstvi a tésné po ném posilovat Sikmé bfiSni svaly, nebot’ jejich tah
se pres fascii musculus rectus abdominis pfenasSi na linea alba a mulze
zpusobovat jeji rozestup. V ramci terapie se vsak jiz doporucuje posilovani
bfiSnich svald mirnou postupnou flexi, kdy po flexi krku dochazi
pouze k zapojeni bfiSnich svalu. Nasledné je pacientka instruovana k relaxaci
(Opala-Berdzik & Dabrowski, 2009).
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2.7 TERAPIE
2.7.1 Strec€ink

StreCink je terapie zaméfujici se na obvykly rozsahu pohybu tkané,
ktery se svépomoci Ci za asistence terapeuta snazime zvysit. Aby byl streCink
terapeuticky, musi se pohybovat ve fyziologickém rozsahu pohybu dané tkané.
Myers a Fredericks (2012) udavaji, ze streCink ma pozitivni vliv na vSechny typy
mékkych tkani, jakymi jsou kiize, povrchova i hluboka fascie, myofascialni septa,
aponeurozy, Slachy ¢i ligamenta, kromé chrupavek.

StreCink ma pozitivni efekt na zvySeni rozsahu pohybu, kratkodobou ulevu
od bolesti, viskoelastické zmény Slach a svall a dale dochazi ke snizeni svalové
kontrakce a maximalni svalové sily (da Costa, Viera, 2008). Mitchell (1996)
prisuzuje streCinku jesté pozitivni vliv na snizeni emocionalni napéti.

Dle  Witvrouw, Mahieu, Daneels a McNaire (2004), Myers
a Fredericks (2012) a de Costa a Vieira (2008) neexistuje zadny védecky
podlozeny navod k aplikaci stre€inku. Nejdulezitéjsi je individualné vybrany
a peclivé edukovany typ strecinku, ktery kompenzuje soucasné nefyziologické
poméry a nezvysuje napéti (da Costa & Vieira).

Naopak Schleip a Mduller (2013) tvrdi, Ze protaZeni intermuskularnich
struktur zalezi na typu zatizeni. Pfi normalnim zatizeni v klasickém rozsahu
pohybu dochazi k protazeni vliaken fascialni tkané jdoucich sériové s aktivnimi
svalovymi vlakny a vldken svalového obalu kolmych na aktivovana svalova
vlakna. Pfitom je maly efekt na vlidkna paralelni se svalovymi vlakny a na viakna
extramuskularni (Obrazek 5B).

Naopak klasické statické protazeni, kdy je sval v relaxované poloze,
vede k vétSimu protazeni svalovych vlaken nez fascialnich sériové jdoucich,
nebot svalova vlakna kladou tahu mensi odpor (Obrazek 5C). Tento typ
pomalého streCinku je vhodny pro ovlivnéni viaken extramuskularnich
a paralelnich ke svalovym viaknim (Schleip & Miller, 2013).

Vhodny typ stre€inku pro fascialni tkan je téz plyometricky pohyb,
kdy je sval kratce aktivovan v krajni pozici protazeni. V tomto pfipadé jsou spolu
s extramuskularnimi  kolagennimi vlakny ovliviovana i vlédkna zapojena
jak sériové, tak paralelné se svalovymi vlaky (Schleip & Miiller, 2013). Studie
Magnussona et al. (2010) zjistila, ze sta¢i malé mnozstvi opakovani k dosazeni
optimalniho efektu (Obrazek 5D).
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K dosazeni optimalniho vysledku je doporucovano, pouzivat vSechny typy
vySe popsaného stre€inku. Zatimco dynamicky stre€ink je doporucovan k pouziti
ve fazi rozcvi€ovani pfed vykonem (McMillian, Moore, Hatler, & Taylor, 2006),
staticky streCink vyvolava protizanétlivé a analgetické ucinky na protahovanou
tkan (Corey, Vizzard, Bouffard, Badger, & Langevin, 2012).

A Relaxed position B Usual muscle work
=3 seria seria
NWU ]
L 'gyf transverse NVWW, transverse
[Iﬂ % parallel ||| parallel
ANy WwWwwwY/
_ N extramuscular W extramuscular
=
S
C Classic stretching D Actively loaded stretch
2
s serial serial
=
Wy N
" transverse transverse
Hﬂﬂ parallel ||| parallel
i extramuscular WY

extramuscular

Myofibers || Fascial

| component

in contraction loaded
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Obrazek 5. Zavislost protahovanych struktur na typu protazeni: A— relaxovana
poloha, B— normalni zatiZzeni svalu, C— klasicky streCink a D- aktivné
rezistovany streCink (Schleip & Muller, 2013)
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2.7.1.1 Strec¢ink dynamicky

Balisticky, neboli dynamicky streCink je zalozen na stalém houpavém
a trhavém pohybu, ktery muaze byt pomaly, nepfetrzity a kontrolovany
nebo rychlejsi, v urCitém sledu opakovanych pohyb, aby bylo dosazeno pohybu
za zénou komfortu. Nebezpeci spoCiva v mozném poskozeni mékkych tkani
pfi malé moznosti kontroly pohybu (Myers & Frederick, 2012).

Dynamicky stre€ink se pouziva hlavné u vybusnych sportd, kdy je nutné
pripravit urCité Casti téla na dané pohyby, jakymi jsou napfiklad volejbalové

podani, fotbalova pfihravka, v celém rozsahu (Myers & Frederick, 2012).

2.7.1.2 Strecink staticky

Staticky streCink je metoda vyuzivajici fenoménu teceni fascialni tkané.
Pfi jeho aplikaci se Casto kladou otazky — jak moc, jak dlouho, jak rychle,
jak Casto a vjakém porfadi se maji svaly protahovat. Mitchell (1996) uvadi,
Ze staticky streCink by pohyb mél byt provadén v poloze, ve které je pocitovan
urcity diskomfort, a v ni by mél pacient setrvat alespori 10-30 vtefin Ci jesté déle.

Uvolnéni po streinku se pfisuzuje spiSe neurologické zpétné vazbé,
kdy svaly uloZené v sérii s fascii relaxuji, nez samotnému protazeni svalu
(Schleip, 2003). Mezi hlavni efekty streCinku se Fadi zvySeni cirkulace tekutin
v dehydratované tkani a snizeni edému zpusobené sviranim prebytecné tekutiny
v intracelularnim prostoru a jeji odvod cestou lymfatickych cév (Myers & Fredrick,
2012).

Dle nékterych autorl dochazi pfi pouziti statického strecinku
pfed sportovnim vykonem ke sniZzeni maximalni svalové sily. Rubini, Costa
a Goméz (2007) vSak pfisli na to, ze ve vétSiné pfipadl je to z divodu pfilis
dlouhé a Casté aplikace streCinku. Ke snizeni svalové sily dochazi kvili snizeni
tuhosti cileného svalu a snizené neuromuskularni aktivity b€hem generace sily.
Naopak Reis et al. (2013) zjistili, Ze k velkému snizeni neuromuskularni aktivity
u hracd futsalu nedochazi. Staticky strecink je dle de Costy a Vieiry (2008) u lidi,
ktefi vétSinu pracovni doby stravi vizometrickych a nevhodnych pozicich
nejvhodnéjsi volbou terapie, ktera ovSem vyzZaduje dobré citéni vlastniho téla.
Nevyhodou statického streCinku je nékdy i jeho analgetické plsobeni na zménu
endogenniho systému, coz vede Kk naslednému snizena senzitivity

k potencialnimu poskozeni.
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2.7.2 Terapeuticky pristup vychazejici z anatomy trains

Metoda konceptu anatomy trains se zaméfuje na chronické problémy
v pohybovém aparatu, které vedou k vyskytu globalnich kompenzacnich vzoru
v jednotlivych fetézcich. Koncept se nezaméfuje na jednotlivé svaly i fascialni
struktury, ale na terapii vramci komplexniho myofascialniho fetézce,
nebot je zaloZen na teorii Sifeni problému v ramci myofascialnich drah (Myers,
2014a).

Cilem terapie je ovlivnéni biomechanickych vlastnosti fascialni tkané
a uprava svalovych dysbalanci v ramci jednotlivych Fetézcl, aby byla nastavena
rovhovaha v celém fetézci. Efekt terapie je vzdy vhodné si otestovat
jednoduchym testem rozsahu pohybu (Myers, 2014a).

Na zakladé propojenosti fascialnich linii muze byt vysvétleno Sifeni bolesti
z myofascialnich spoustovych bodu (Wilke et al., 2016). Efekt terapie bolesti
v urcitych segmentech mlze byt téz pfisuzovan snizeni tenze v myofascialni linii.
Napfriklad terapie nespecifickych bolesti zad pomoci snizeni tenze hamstringt
muUze vést ke snizeni bolestivosti pravé diky uvolnéni napéti v linii obsahuijici
tyto struktury (Ehrmann Feldman, Shrier, Rossignol, & Abenhaim, 2001; Wilke
et al., 2016). DalSi efekt terapie na zakladé myofascialniho zfetézeni je snizeni
tuhosti lytkového svalstva pomoci uvolnéni plantarni fascie (Bolivar, Munuera,
& Padilo, 2013). DalSim klinickym projevem dokladajicim platnost povrchové
funkéni linie je bolest tfisel a pubalgie u mladych atletl. Ta je spojena
se zkracenim musculus adductor longus a oslabenim rectus femoris (Anderson,
Strickland, & Warren, 2001).

2.7.3 Myofascial release

Myofascial release je technika manualni terapie, ktera zahrnuje aplikaci
optimalni délku, snizit bolest a zvysit funkci fascialni tkané (Ajimsha, Al-Mudahka,
& Al-Madzhar, 2013). Metoda se uziva nejCastéji u somatickych dysfunkci
spojenych s bolesti a snizenym rozsahem pohybu. Jedna se o metodu,
ktera vyZzaduje zpétnou vazbu od klienta k pfesnému urceni sily, sméru a doby
trvani nez obtize odezni (Clayton, 2013).

Prostfednictvim terapeutovych rukou dochazi k znovuobnoveni pohyblivosti

mezi jednotlivymi vrstvami, mezi neuralnimi a myofascialnimi strukturami
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a k odstranéni fibrotickych adhezi. BEhem myofascial release techniky dochazi
k aktivaci intersticialnich receptord a zvySeni aktivity autonomniho nervového
systému a tim se snizuje lokalni tlak ve fascialnich arteriolach a kapilarach
(Schleip, 2003). Pfedpoklada se, Ze tento jev ma vliv na extruzi plasmy v cévach
a zménu viskoelastickych vlastnosti extracelularni tekutiny (Clayton, 2013).
Vagedes et al. (2009) ve své studii prokazali, Ze kombinace myofascial
release techniky spolu s dechovymi cviCenimi ma mnohem vySsi efekt v terapii
pacientld s low back pain nez cviCeni stabilizaéniho systému &i samostatna

dechova cviéeni.

2.7.4 Visceralni manipulace

Visceralni manipulacni technika se uziva hlavné v osteopatii a jejim cilem
je identifikovani a léCba somatickych dysfunkci. Ta definovana jako poskozeni
¢i zménénou funkci skeletu, kloubl myofascialni tkané vztazené k neuralni
a vaskularnim elementim. Pokud nedochazi ke spravné diagnostice, hrozi
perzistujici bolest, ktera spolu se strachem muze negativné ovlivnit mobilitu
myofascialni sité (Tozzi, 2012).

Manipulace se provadi dvéma zpusoby. Jednim je pfimé ovlivnéni,
kdy dochazi k pasobeni pfimo ve sméru restrikce tkané a to dokud nedojde
k uvolnéni. Pfi nepfimém ovlivnéni je segment nastaven do vzoru dysfunkéni
tkané a v tomto vzoru se ¢eka, dokud se bariéra neuvolni (Tozzi, 2012).

Indikaci visceralni manipulace jsou nejCastéji bolesti dolni Casti zad,
s moznou pri€inou ve snizené mobilité ledvin. Dale jsou to stavy po operacich,
kdy dochazi k postoperativnimu ileu &i vysokému riziku pneumonie (Tozzi
& Bongiorno, 2012). Efekt na posledni dvé zmifiovana onemocnéni se pfisuzuje
pozitivnimu vlivu na hladinu IgA. Déle je mozné vyuzivat terapii pomoci
osteopatickych technik jako prevenci u pacientd, ktefi jsou pod vysokym

psychickym a fyzickym stresem (Saggio, Docimo, Pilc, Norton, & Gilliar, 2011).

55



2.7.5 Foam rolling

Foam rolling je metoda, ktera se fadi mezi ,self myofascial release
techniques®. Jsou to techniky, které umoznuji pacientim a sportovcim ovlivnéni
myofascialnich struktur pomoci vlastnich sil. K terapii metodou foam rolling
se vyuziva pénovy valec dlouhy bud jednu az tfi stopy, ktery je vyrabén v nékolika
typech pevnosti. Nejjemnéjsi typ se doporucuje pouzivat u mladych sportovcu
a pacientl s vysokou bolesti, zatimco pevnéjsi se pouzivaji u svalnatéjsich
jedincu (Boyle, n.d.).

Principem techniky je vyuziti tlaku vyvolaného vlastni vahou na hmotu
roleru, kdy se zménami pozice dochazi k odliSovani jednotlivych oSetfovanych
struktur. Terapeuticky pohyb probiha ve sméru pribéhu viaken svalu (Healey,
Hatfield, Blanpied, Dorfman, & Riebe, 2014). Hlavnimi indikacemi této techniky
jsou restrikce ve svalové tkani zplUsobené poranénim mékkych struktur
a zvySena svalova tuhost. Nejvice se této techniky zatim vyuziva u sportovcl
jako soucast rozcviCeni. Studie Healey et al. zkoumala rozdil mezi rozcvi€enim
pomoci foam rollerd a vzporovych cvi€eni u atletd pfi testovani hbitosti,
izometrické sily, vySky a sily vertikalniho vyskoku. DoSli k zavéru,
Ze na vlastni vykon nema vliv, ktera z metod je pouzita. Rozdil byl vSak v délce
unavy po vykonu, kdy u sportovcu pouzivajicich metodu foam rollingu byla unava
dle Borg scale vyrazné snizena.

DalS§im moznym vyuZitim rolovani se zabyvali Mohr, Long
a Goad (2014), ktefi porovnavali vliv této metody v porovnani se statickym
streCinkem na pasivni rozsah flexe v kycli. DoSli k zavéru, ze oddélené
se tyto metody v rozsahu pohybu nijak nelisi, jejich kombinaci vSak dochazi
ke zvy$eni rozsahu pohybu. Tento fakt potvrzuji i Skarabot, Bearsley a Stirn

(2015) ve své studii na rozsahu pohybu v hlezennim kloubu.

2.7.6 Rolfing

Metoda terapie Idy Rolf, se od ostatnich pfistupd odliSuje
ve dvou komponentach. Prvni je, Ze fyzickd vyvazenost, lehkost, ladnost
a s tim spojena osobni spokojenost vyZaduji dobrou adaptaci v gravitaénim poli
a druhou slozkou metodiky je nazor, Ze hlavni slozkou struktury je fascie. Rolf
povazuje symptomy za projevy generalnich dysfunkci, které spontanné odezni,
je-li zlepSena postura a kvalita pohybu (Caspari & Massa, 2012).
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Rolfefi hodnoti lehkost pohybu, plynulost, kontralateralni pohyby koncetin,
panve, ramen a patefe. Technika je mimo praci s fascialni tkani zaloZzena na praci
se senzorickou percepci a neuromotorickou koordinaci, nebot porucha v kazdé
z téchto slozek ma vliv na struktur a funkéni usporadani téla (Caspari & Massa,
2012).

Terapie byva usporadana do deseti sezeni. Zpravidla se zacina od vnéjSich
vrstev po vnitfni a nasledné naopak. Technika se zaméruje na oblasti s nejvysSSim
mnozstvim mechanoreceptoru, jakymi jsou ploska nohou a okciput. Jednotlivé
sekvence facilituji progresivni stupné pohybové integrace, projevenim
a zvySenim kontralaterality (Caspari & Massa, 2012).

V prvni sekvenci se terapeut zaméfuje na uvolnéni superficialni fascie
s ddrazem na mista, kde se spojuje s kosti, jako jsou panevni kristy i spina
scapulae (Caspari & Massa, 2012).

Druha faze se zaméruje na plosku nohy a erektory patefe. Pevna a pruzna
ploska pfinasi télu vyssi lehkost v pohybu. Terapeut se zaméfuje na myofascialni
a kosténé struktury nohy, bérce a fascialni restrikce hamstrigh. Strukturalni
zaméreni této faze je nastaveni rovnovahy mezi pfedni a zadni ¢asti nohy
a mezi latelarni a medialni klenbou. Dochazi ke znovuobnoveni pruznosti
interossealni membrany dolni koncCetin, €¢imz poskytuje vétSi ulevu centru
gravitace v oblasti L4 (Caspari & Massa, 2012).

OSetfenim povrchové vrstvy erektori patefe optimalizuje nastaveni
pfenosového bodu mezi kontralateralnimi pohyby patefe, idealné lokalizovaného
v oblasti Th8 a Th10 (Caspari & Massa, 2012).

Treti sezeni se zaméfuje na balancovani v oblasti latelarni linie. Snaha
je o idealni nastaveni tézisté téla v oblasti panve a tézisté horni Casti téla.
Poruchy této linie vedou k chabému drzeni hlavy, proto se zaméfujeme na fascie
horni konCetiny a ramene spolu s povrchovymi strukturami ovliviujicimi sklon
panevni kosti vi¢i hlavici femuru a jejich vyvazenost (Caspari & Massa, 2012).

Ve Ctvrtém sezeni dochazi k vyvazeni mezi vnitfni a vnéjsi plochou dolni
koncetiny. Pracuje se zde s adduktory, které jsou spojeny s panevnim dnem
a sakrolumbalni paravertebralni oblasti. Optimalizaci nastaveni dochazi
k propojeni medialni plochy stehna s pfedni plochou patefe (Caspari & Massa,
2012).
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Paté sezeni se zaméfuje na flexory kyCelniho kloubu spolu s fascii bfiSni
stény, ktera zajiStuje kontinuitu mezi koncetinami a bederni patefi. Cilem
je zajisténi plné extenze kycelniho kloubu a tim i pfenos sil z plosky na bederni
patef (Caspari & Massa, 2012).

V Sestém sezeni se terapeut zaméfuje na zadni Cast téla. Zde je cileno
na hluboké zadni fetézce. Funkéné dochazi ke zlepSeni spojeni mezi dolni
koncetinou a patefi (Caspari & Massa, 2012).

Sezeni sedmé se zaméfuje na organizaci horni hrudni oblasti.
Toho je dosazeno praci s musculus sternocleidomastoideus, trapezius, splenius
capitis, longus capitis, musculi scaleni a rovhovahou mezi musculus masseter
a infra- a suprahyoidnimi svaly. Spoluprace musculi scaleni a longius colli
umozniuje hluboké dychani (Caspari & Massa, 2012).

Sezeni osmé az desaté se zaméfuji na propojeni predchozich terapii
dohromady. V osmém a devatém sezeni se terapeut snazi o propojeni pletence
panevniho a ramenniho a jejich spolupraci v ramci celotélového schématu
(Caspari & Massa, 2012). Cilem desaté terapie je facilitovat integrované vztahy
v ramci celkového projevu osobnosti.

Dle rolf terapeutt je terapie zaméfena na uceni klienta fungovani v ramci
vnéjSiho prostredi. Velky duraz je kladen na percepci, koordinaci a smysl pohybu
(Caspari & Massa, 2012).
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3 KAZUISTIKA

Zena, 25 let
Diagnoza:

Vertebrogenni algicky syndrom bederni patefe.

3.1 Anamnéza
NynéjSi onemocnéni:

Asi pul roku bolest v oblasti bederni patefe hlavné po delSi statické pozici
ve stoji v mirném pfedklonu €asto v kombinaci s vy§8§im emocnim napétim.
Ulevova poloha na bfise s pokréenou pravou dolni kondetinou. Potize ustupuiji
pfi zklidnéni, pohybu a po protazeni do hlubokého predklonu. Asi pfed pul rokem
dochazela na reflexni masaze, které vSak nepomohly. Pacientka ma obCasné

bolesti levého ffisla.

Osobni anamnéza:

Porozena cisafskym fezem — zaklinéna kyClemi v malé panvi. Vrozena
dysplazie kycli, od narozeni do dvou let terapie pomoci Vojtovy reflexni
lokomoce, do roku a puUl nechodila, nosila Siroké baleni. Z poCatku chuze
pouze po Spickach, kdy srovnani nevi. V €ervnu roku 2015 laparoskopicka

operace cysty na levém vaje¢niku.

Rodinna anamnéza:

Bezvyznamna.

Farmakologicka anamnéza:

Peroralni hormonalni antikoncepce od 14 do 23 let.

Pracovni anamnéza:

Masérka. 6 let 8 hodin denné ve statické poloze v mirném predklonu.
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Sportovni anamnéza:
2 roky (do loriského listopadu) dvakrat tydné jumping (aerobni cvi¢eni
na trampolinach). Od té doby bez pohybu, jen chiuze do prace (asi 2 kilometry

pésky) a stoj v praci.

3.2 Vysetreni
Aspekce
Zezadu
Panev symetricka, zvyraznéné paravertebralni valy bederni a dolni hrudni
patefe asi po Th 5, hrudnik tvaru pfesypacich hodin. Symetricky prohloubené

teile, prava infraglutealni ryha vys$, klenba bez zjevnych patologii.

Zboku:
Mirna hyperextenze levého kolene, zvétSena bederni lordéza, protrakéni

drzeni ramen, lehce zvyraznény C-Th pfechod. Chabé drzeni hlavy.

Zepredu:
Hrudni typ dychani, pfevaha musculus rectus abdominis. Protrakce

ramen. Mirna vnitfni rotace levého kolene, objemové vyraznéjsi leva dolni

v v

v v

0 1 centrimetr).

Chuze:

Chuze symetricka s doSlapem vice na patu.
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Funkéni testy patere
Tabulka 2. Funkcni testy patefe

Cepoj 2cm
Lenochova zkouska 0cm
Schoberova vzdalenost 1,5cm
Ottova ininn’aéni/ reklina€ni 1.5¢m /0,5 cm
vzdalenost
Stiborova zkouska 6,5 cm
Thomayerova zkouska +17 cm
Lateroflexe Oboustranné symetricka 17 cm

Pacientka ma vyrazné omezenou hybnost patefe do flexe i extenze

v hrudni a bederni patefi.

Rozsah pohybu
Vyrazné omezen rozsah flexe a vnitfni rotace v ky€elnim kloubu. Pasivni
vnitini rotace levého kyCelniho kloubu je v krajni pozici omezena tuhou

nebolestivou bariérou (Tabulka 3).

Tabulka 3. Rozsah pohybu v ky€elnich kloubech

Pohyb Vlevo Vpravo
Flexe (aktivni) 75° 65°
Flexe (pasivni) 80° 70°
Vnitini rotace o o
(aktivni) A 0
Vnitrni rotace (pasivni) 25° 35°

Zkracené a oslabené svaly

Oboustranné zkraceni musculus iliopsoas, rectus femoris a quadratus
lumborum — mirné zkraceni a triceps surae spolu s prsnim svalstvem — lehké
zkraceni.

Oslabena funkce branice v souhfe s bfiSnimi svaly — v brani¢nim testu

a testu flexe trupu.
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Palpace

V oblasti beder hypertonus se snizenou posunlivosti klOze
a podkozi, vyskyt spoustovych bodd v paravertebralnim svalstvu
a musculus quadraus lumborum. V oblasti hrudni patefe bolestivé body v musculi
rhomboidei a sestupnych viaknech musculus trapezius a v prsnich svalech.
V panevni oblasti bilateralni vyskyt spoustovych bodu v misté uponu glutealnich
svalu na hfebenu kosti kyCelni a v musculus piriformis. Bilateralné na stehnech
se vyskytovaly bolestivé body v pribéhu hamstringl a v misté jejich uponu
na pes anserinus. V oblasti lytka byla palpacné bolestivé musculi gastrocnemii
(pfevazné lateralni hlava) s vyskytem spoustovych bodl a musculus soleus
v distalni ¢asti.

Palpacné bolestivy trochanter major, levé Sl skloubeni, ploska nohy
a v oblasti kratkych extenzoru Sije.

Jizva po artroskopii byla nebolestiva a dobfe posunliva.

Bolestivost

Na vizualni analogové Skale vyznacila pacientka bolest na stupni
6 a ve zkraceném dotazniku McGillovy university oznacila pacientka bolest tupou
stfedné silné intenzity, protivnost bolesti jako silnou a stfedné silnou citlivost
na dotek V dotaznik interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami
charakterizovala pacientka svuUj stav jako stupen 2. Hodnoty byly vySetfeny

na zacatku a na konci terapie (Tabulka 4).

3.3 Terapie
Terapie probihala vzdy ve stejny €as — navecer po praci. V prabéhu 3 tydnu,
v pondéli a stfedu.

K ovlivnéni bolesti jsem se u pacientky rozhodla pouzit terapii pomoci
pfevazné autoterapeutickych myofascialnich technik. Vzhledem ke zkraceni
svalstva zadni C¢asti stehna a snizené pohyblivosti patefe do flexe
jsem se rozhodla postupovat v terapii v ramci zadni povrchové linie dle Myerse.
Okamzity efekt dané terapie byl hodnocen pomoci zmény rozsahu pohybu,
dlouhodoby efekt byl méfen na zakladé dotazniku interference intenzity bolesti
s dennimi aktivitami a zkracené verze dotazniku McGillovy univerzity (Tabulka 4)

a objektivizovan pomoci funk&nich testu patefe (Tabulka 5).
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Tabulka 4. Hodnoceni bolesti pfed a po terapii
Typ dotazniku Pfed terapii

Vizualni analogova skala 6

Interference bolesti

s dennimi aktivitami 2

McGill Pain Questionnaire

Tupa pretrvavajici (8) 2
Citlivé na dotek (10) 2
Protivna 3

Tabulka 5. Porovnani funk&nich testl pfed a po terapii

Na zacatku terapie

Cepoj 2cm
Lenochova zkouska Ocm
Schqberova LIS
vzdalenost
Ot_tov? |’nklln?cnll 1,5cm /0,5 cm
reklina¢ni vzdalenost
Stiborova zkouska 6,5 cm
Thomayverova +17 em
zkouska
Lateroflexe 17 cm
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Po terapii
3

1

Na konci terapie
3cm
0cm
13,5cm
2cm/3cm
9cm
+9 cm

20 cm



Prvni terapie:
V prvni terapii jsem se zaméfila na plosku nohy, ktera byla oSetfena pomoci
presury pfi stoji na pénovém micku. Okamzity efekt terapie byl méfen pomoci

Thomayerovy zkousky (Tabulka 6).

Tabulka 6. Zména rozsahu pohybu v prvni terapii

Thomayerova zkouska
Pred terapii +17 cm

Po terapii +14 cm

Druha terapie:
Opakovani terapie plosky nohy s aplikaci foam rollingu na oblast lytkového
svalstva s cilem odstranéni spoustovych bodl v této oblasti. Okamzity efekt

terapie byl méfen pomoci Thomayerovy zkousky (Tabulka 7).

Tabulka 7. Zména rozsahu pohybu ve druhé terapii
Thomayerova zkouska
Pred terapii +13 cm

Po terapii +11 cm

Pacientka po terapii udava subjektivni zleSeni, snizeni bolesti v oblasti zad,
pokraCuje v autoterapii plosky nohy, lytkového svalstva. Dale je instruovana

k vyuziti dosud provadénych technik pfi vyskytu bolesti.
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Treti terapie:

Aplikace foam rollingu na oblast Iytka a stehna s cilem odstranéni
spoustovych bodu v této oblasti v kombinaci se statickym streCinkem svalstva
zadni Casti stehna se svaly jak relaxovanymi, tak kontrakovanymi. Okamzity efekt
terapie byl méfen pomoci Thomayerovy zkousky (Tabulka 8)

a zmény rozsahu flexe v ky€elnim kloubu (Tabulka 9).

Tabulka 8. Zména rozsahu pohybu ve tfeti terapii

Thomayerova zkouska
Pred terapii +14 cm

Po terapii +11 cm

Tabulka 9. Zména rozsahu aktivni flexe v kyCelnim kloubu s extendovanym

kolenem v prubéhu tfeti terapie

Aktivni flexe

v kyéelnim kloubu Vievo Vpravo
Pred terapii 75° 70°
Po terapii 80° 90°

Ctvrta terapie:

Myofascial release na oblast trupu. OSetfeni spoustovych bodu v oblasti
bederni patefe — musculus erector spinae a quadratus lumborum. Instruktaz
pacientky k autoterapii spoustovych bodl presurou s pomoci tenisového micku.

Okamzity efekt terapie byl méfen pomoci Thomayerovy zkousky (Tabulka 12).

Tabulka 10. Zména rozsahu pohybu ve Ctvrté terapii

Thomayerova zkouska
Pred terapii +14 cm

Po terapii +12 cm
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Pata terapie:
OSetfeni spoustovych bodl v oblasti sestupnych viaken musculus
trapezius a bolestivych bodl v extenzorech Sije presurou a trakci kréni patefe.

Okamzity efekt terapie byl méfen pomoci Thomayerovy zkousky (Tabulka 13).

Tabulka 11. Zména rozsahu pohybu v paté terapii

Thomayerova zkouska

Pred terapii +13 cm
Po terapii trakci +12 cm
Po terapii presurou +9 cm

Sesta terapie:
Protazeni lateralni linie a ovlivnéni bolestivych bodl v adduktorech kycle.

Okamzity efekt terapie byl méfen rozsahem lateroflexe trupu (Tabulka 14).

Tabulka 12. Efekt protazeni lateralni linie

Lateroflexe Vpravo Vlevo
Pred terapii 17 cm 17 cm
Po terapii 20 cm 20 cm
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3.4 Hodnoceni terapie

Pacientka ma bolesti spojené se statickym zatizenim, stresem
a nedostatkem pohybu. Cilem mé intervence bylo poskytnout pacientce
informace, jak si miUze pfi projeveni bolesti nejrychleji sama ulevit. Techniky
jsem volila na zakladé vlastnosti fascialni tkané a snahy ovlivnit celé myofascialni
fetézce s cilem uvolnéni a zvySeni povédomi o vlastnim téle. To méla pacientka
shizené, a€ pracovala jako masérka a dva roky dochazela na pohybové lekce.

Pacientka dfive absolvovala reflexni masaz, po které vSak nedoSlo
k vyrazné ulevé. Mym cilem bylo instruovat pacientku k schopnosti si pomoci
pfi vyskytu bolesti. Pro terapii plosky nohy v domacim prostfedi jsme zvolily
tenisovy micek a misto foam rolleru valeCek na nudle obaleny rucnikem.
Pacientka si chvalila schopnost si sama pomoci od bolesti.

Bolesti sice nemély pfiCinu pouze ve fascialni tkani, ale terapii doslo
k subjektivnimu i objektivnimu zlepSeni stavu. Snizeni bolesti i zvétSeni rozsahu
pfi Thomyerové zkouSce o 8 centrimetrl bylo pacientkou hodnoceno
jako vyrazné zlepSeni soufasného stavu. Pacientka dale ziskala navod,
jak si muze pfi vyskytu obtizi efektivné pomoci sama. V dlouhodobéjsi terapii
bych se u pacientky zaméfila na zlepSeni funkce branice a jeji spolupraci
s bfiSnim a zadovym svalstvem a harmonizaci mezi jednotlivymi myofascialnimi

smyckami.
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4 DISKUZE

Fascie se stala vyznamnym predmétem zajmu védcu az v prlibéhu
poslednich 15 letech, kdy pfestala byt povazovana pouze za pasivni obal svall
a zacaly se ji pfipisovat i mechanické vlastnosti. Samotny nazev fascia v latiné
znamena pruh, kdy byl do 17. stoleti m. sartorius oznaCovan za musculus
fascialis. Dnes se nazory na to, co Ize povazovat za fascialni tkan dle jednotlivych
autoru lisi.

V roce 1983 potvrdila mezinarodni komise pro anatomickou nomenklaturu
(IANC) pouziti oznacCeni ,superficialni fascie“ pro volnou vrstvu podkozni tkané
lezici povrchové od ,fascia profunda.“ Od roku 1998 se tato komise zacina
prosazovat oznaceni fascie pouze pro seskupeni husté pojivové tkané
a ne pro jakoukoliv volnou pojivovou tkan jako tomu bylo doposud (Huijing
& Langevine, 2009). Od té doby se vétSina autord mimo anglicky mluvici zemé
snazila nasledovat tento anglosasky trend a zacala pouzivat stejnou terminologii
(Schleip, 2012).

Dlouho bylo pfedmétem diskuze, které struktury svalovych obal( mohou byt
povazovany za fascialni tkan. Autofi se shodli, Ze fascialni tkan je tvofena
svalovymi septy a perimysiem. Pohled na endomysium nebyl
kvuli jeho vysokému obsahu kolagennich viaken typu Il a IV dlouhou dobu jasny
(Schleip, 2012). Purslow (2002) vSak poukazuje na dulezitost i této struktury
pfi udrzovani kontinuity intramuskularni pojivoveé tkané.

Tozzi (2012) za fascii oznacuje vSudypfitomnou tkan prostupuijici lidské télo
jako tfidimenzionalni sit, ktera podporuje, obklopuje, spojuje i oddéluje jednotlivé
svalové, skeletalni a visceralni komponenty. Toto oznaceni, které povazuje
vSechny pojivové tkané s odliSnymi funkcemi za fascie, je dokladem holistického
pristupu k lidskému télu. Je v8ak nevhodné pro hlubSi studium této tkané,
nebot jednotlivé komponenty maji odliSné makroskopické, histologické
i mechanické vlastnosti (Stecco, 2014).

Naopak Huijing a Langevine (2009) popisuji fascii jako mékkou tkan,
ktera je slozkou tkané pojivové a tvofi kontinualni systém, ktery prostupuje celym
télem. Fascie dle téchto autorl obsahuje veSkerou fibrézni kolagenni tkan,
jejiz architektura je tvofena tenznim napétim, a ktera je soucasti celotélového

pfenosu tenznich sil. Kompletni fascialni sit pak zahrnuje nejen husté vazivo,
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jako svalové obaly, septa, kloubni pouzdra a retinacula, ale i mistni zesileni sité
v podobé Slach a ligament. Je proto dllezité uvadét o jakou fascialni tkan
se presné jedna, teprve poté je mozné porovnavat vysledky studii a porozumét
fascialnimu systému. Huijing a Langevine kladou téz diraz na spojistost fascii
se schopnosti tkanove prestavby na zakladé zmény napéti. Za fascialni tkan
proto podle nich nemuze byt povazovana tkan vystavovana prevazné tlakovému
zatizeni, jakou jsou kosti, chrupavky a nukleus pulposus. Stecco (2014)
tvrdi, Zze fascie je vSudypfitomnou tkani, ktera drzi Casti téla pohromadé,
je proto nejvhodnéjsi uvazovat o ni jako o tkani pojivové.

Schleip a Klinger (2014) ve svém ¢lanku uvadi, Ze existuje mnoho pohledu
na nomenklaturu fascialni struktury a zalezi na okruhu lidi, ktefi se o dané tkani
bavi. Dle téchto autorl je terminologie obsazena v Grayové anatomii
nejpouzivanégjsi mezi zdravotniky a akademickymi odborniky,
naopak terminologie IANC z roku 1998 je pry nejrozSifené&jSi mezi histology.
Rozmanitost terminologie reflektuje nejen komplexnost architektury fascialni sité,
ale i bohatou rozmanitost odbornik( z riznych oborq, ktefi sdili zajem o tuto tkan.

Dfive byla fascialni tkan pfi pitvach odstranovana C¢i disekovana
do rlznych oddild a nazyvana oddélené. V posledni dobé s rozvojem
ultrazvukové diagnostiky se dostava do popredi zajmu védcu. Van der Wal (2009)
napfiklad ve své studii na lateralnim kubitalnim regionu krys Zzjistil,
Ze struktury nazyvané ligamentum collaterale radiale a ligamentum anulare radii
jsou ve skute€nosti vliakna pojivové tkané svalll upinajici se v téchto oblastech.
Je proto na misté zvazit zménu chapani nékterych struktur a pohled
na jejich chovani a poruchy. Dfive se napfiklad téz pfisuzovaly vSechny projevy
adheze a mechanosenzitivity newtnovym zakonim o silach, vektorech a tlacich,
dnes se vSak zdaji byt spiSe dusledky tensegritalniho komplexu (Myers, 2014 b).

Dle Drugy et al. (2000) a Lichnovského (2001) je fascialni tkan slozena
z vlaken elastickych a kolagennich ulozenych v extracelularni matrix.
V extracelularni tkani se dale nachazi fibroblasty, buriky nezbytné pro pochopeni
chovani fascialni tkané. Jejich funkci je syntéza tropokolagenu a glykoproteinu,
zakladnich latek pro tvorbu kolagenu a extracelularni matrix. Ovalle a Nahirney
(2013) povazuji tyto struktury v dospélé zdravé tkani za pomérné inaktivni
a aktivujici se az pfi poranéni tkané. Takto je mozné vysvétlit i remodelace

fascialni tkané, kdy pfi vysSim zatiZzeni dochazi ke vzniku mikroruptur
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a naslednému zvySeni syntézy kolagenu, ktera trva az 3 dny po zatizeni.
Spolu se zvySenim syntézy je zvySena i degradace kolagenni tkané s nejvyssi
intenzitou do 24 hodin (Magnusson et al., 2010). Tohoto jevu by se dalo vyuzit
v terapii vznikajicich kontraktur a syndromu zmrzlého ramene.

Budeme-li se drZzet definice Huijing a Langevine (2009) vyskytuje
se fascialni tkan jako obal jednotlivych svalovych vlaken v podobé endomysia,
perimysia a epimysia. Endomysium tvofi plynulou sit podél sériové ulozenych
svalovych vlaken, ¢imz umoznuje pfenos sil na paralelni viakna (Purslow
& Delange, 2012) a pfenos z vlaken koncicich uvnitf svalového snopce (Purslow,
2010). Perimysium obaluje svalové fascikly po celé délce svalu, je spojeno
s endomysiem a v misté téchto spojl se naléza zesileni sarkoplasmatického
retikula (Passerieux et al., 2006), jehoz vyskyt je vysSi v tonickych
nez ve fyzickych svalech. Perimysium se uc€astni pasivniho protazeni,
kdy dochazi k postupnému narovnavani kolagennich vlaken. Purslow (2010)
predpoklada, Ze prave tato zména perimysia se podili na pasivnim odporu svalu
proti narustajicimu napéti. Turrina et al. (2013) zjistili, Ze funkci epimysia
je zabrana expanze svalu, pfenos sil z perimysia na Slachu a vzajemné hladké
klouzani svalovych bfiSek po sobé.

Adaptace fascialnich tkani na zvySené chronické zatizeni ve smyslu
zmény velikosti a mechanickych vlastnosti probiha déle nez je tomu u tkané
svalové (Schleip, 2009; Hirose et al., 2007, Matsumuto et al.,, 2003).
Tento jev se mlze projevovat jako kompartment syndrom musculus tibialis
anterior po delsi chdzi, kdy dochazi kzvétSeni objemu svalu,
ktery je vSak utiskovan obklopujicimi pomaleji se adaptujicimi strukturami.

Fascie tvofici pomysinou sit, kterou jsou jednotlivé Casti lidského téla
propojeny, diky tomu se ucastni na mnoha mechanismech pfenosu informaci.
PFenosu interocepce by se dalo vyuzit u pacientll se snizenym vnimanim téla
Ci psychologickym onemocnénim, kdy je po terapii zvySeno uvolnéni
a uvédomeni si vlastniho téla (Schleip & Jager, 2012; Craig, 2009). Fascialni tkan
je téz vétSim zdrojem nocicepce nez svaly a pfi zvySeném zatéZovani dochazi
ke zvysSeni citlivosti této tkané (Gibson et al., 2009).

Fascie se dale ucastni na pfenosu sil. Dle Huijinga et al. (2007) se podili
fascie jednak na pfenosu napéti mezi agonistickymi i antagonistickymi svaly

a dle Rijkelijkhuizen et al. (2007) a Huijing et al. (2011) i na pfenosu sil mezi svaly
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vzdalenymi, kdy diky své tensegritalni struktufe ovliviuje vice vzdalené struktury
nez pfilehlé. Pfenos mezi agonistickymi i antagonistickymi svaly byl prokazan
pfi studiu na kadaverdznich preparatech (Huijing et al., 2011). Na zakladé
tensegritalnihno modelu pfedpokladam, ze se tomu bude dit obdobné i v zivé
tkani.

Pfenos sil se déje téz na zakladé myofascialnich fetézcl. Existuje nékolik
typu dle riznych autor(, které se vzajemné liSi dle osobnich zkuSenosti autora.
Existuji fetézce dle Kurta Tittela, Godelieve, Struyf-Denyse a Leopolda Busqueta.
Jejich popis je vSak Casto nedostateény vzhledem k Spatné specifikaci Casti
svallu, které se do danych fetézcd zapojuji. Dnes nejznaméjSimi
a nejpouzivanéjSimi modely jsou anatomy trains Thomase Myerse (2014a).

Kromé povrchové predni linie byla prokazana platnost této Myersovi teorie
u vSech linii (Wilke et al., 2016). Znalost téchto linii je zakladnim voditkem
mozného zfetézeni pfi terapii jak funkénich, tak strukturalnich poruch.

Fascialni tkan reaguje na zménu okolniho prostfedi zménou své vnitini
struktury. Ve fyzioterapeutické praxi je vyuzitelna reakce fascialni tkané
na zménu teploty, kdy pfi zvySené teploté nad 34° dochazi ke zvySeni
viskoelastickych vlastnosti latek, snizeni svalové rezistence
a zvétSeni rozsahu pohybu (Bass et al., 2007). Tohoto jevu je mozné vyuzit
jak pfi terapii low back pain (French et al., 2006), tak pfi rozcviCeni u sportd,
kde se sportovec pohybuje v hranicich svého normalniho rozsahu pohybu
(nebo i za nimi), a kde pfi zvySené tuhosti tkané hrozi zranéni. Naopak snizeni
teploty vede ke sniZzeni viskoelastickych vlastnosti a zvySeni stability.
Tento fakt hraje €asto roli pfi vzniku urazu ve vysokoenergetickych sportech.

Vliv kontinualniho napéti na pojivovou tkan je popsan pomoci te€eni latek,
kdy se pfi aplikaci konstantniho napéti s pfibyvajici dobou sniZuje odpor tkané.
Mikova et al. (2008) doporucuji vyuzivani téchto vlastnosti v terapii pourazovych
ztuhlosti, kdy se jesté kombinuje s vibracemi €i tfrepanim.

Zmény napéti se projevuji i na fascialni tkani. Pfi imobilizaci dochazi
ke ztraté fibroblastl, snizeni stability a elasticity vaziva a zvySeni mnozstvi tukové
tkané v superficialni fascii. Obdobny proces probiha pfi starnuti, kdy dochazi
jesté knapfimeni a nepravidelnosti uspofadani kolagennich vlaken

(Van den Berg, 2011). Naopak zvySené napéti vede narustu poctu kolagennich
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vlaken, ktera jsou vice zvinéna, pfiméji usporadana a silnéjSi (Schleip & Mdller,
2012).

NejcastéjSimi poruchami fascialnich tkani jsou myofascialni spoustové
body, hypermobilita, Spatné se hojici aktivni jizva, kontraktury €i traumata tkani.
Fyzioterapeut by mél o téchto zménach uvazovat nejen lokalnég, ale i komplexné
v ramci myofascialnich smycCek. Znalost vlastnosti fascialnich tkani je nutna
v terapii urazi mékkych tkani, jakym je svalové natrzeni, kdy nedochazi
k poSkozeni kostni ani kloubnich tkani, ale jsou Casto zpusobeny poruchou
intramuskularnich fascialnich tkani. NejlepSi prevenci je fascialni trénink,
ktery vyuziva oscilacnich pohybl pfi izometrické kontrakci svalu (Kawakami
et al., 2002).

Pfi terapii ruptur Slach a jinych traumat fascialni tkané se ¢asto doporuduji
excentrické kontrakce k podpofe hojeni. Pozitivni vliv mechanismu excentrické
kontrakce muze byt vysvétlovan vyvolanim tremoru, ktery takhle kontrakce
vzhledem k vétsi koordina¢ni naroCnosti vyvolava. Nebo téz zatizeni,
které neni pro danou tkan typické a vede k migraci fibroblastd do mista
s neobvyklym zatizenim (Jones, 2003), to vede nasledné k zvySené produkci
kolagenu a zvySenému hojeni (Kjaer, 2009).

Fascialni tkan je snadno ovlivnitelna aplikaci streCinku, ktery vede
ke zvétSeni rozsahu pohybu, kratkodobé ulevé od bolesti a sniZzeni kontrakce
a maximalni sily svalu (Costa & Vieira, 2008). Costa a Vieira, Myers a Fredericks
(2012) a Witvrow et al. (2004) tvrdi, Ze neexistuje védecky podlozeny navod,
naopak Schleip a Muller (2012) zjistili, Zze existuje urcita zavislost kontrakce
a zacileni na fascialni tkan. Klasicky staticky stre€ink vede k protazeni svalovych
vlaken vice nez vlaken vazivovych ulozenych v sérii, naopak dobré zacileni
je na fascialni vlakna ulozena extramuskularné a paralelné k viaknim svalovym.
Tento typ streCinku pUsobi protizanétlivé a analgeticky (Corey et al., 2012).
Pfi normalnim zatizeni jsou nejvice ovlivnéna vlakna vazivové tkané ulozena
extramuskularné a sériové s aktivnimi vldkny svalu (Schleip & Miiller).
Dynamicky strecink v podobé kratkodobych aktivnich kontrakci svall( v krajnim
protaZeni vede k zapojeni nejvétS§iho mnozZstvi vazivové tkané (Magnusson
et al., 2010) a je proto vhodny k pouziti pfi rozcviCovani jako prevence zranéni
vazivoveho aparatu. Autofi se shoduji, Ze je nejlépe kombinovat vSechny typy

strecinku v zavislosti na cileném udinku.
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DalSi vyuziti v praxi ma technika zvana myofacial release, ktera se vyuziva
u somatickych dysfunkci se snizenym rozsahem pohybu (Ajimsha et al., 2013),
kdy dochazi k aktivaci intersticialnich receptort a zvyseni aktivity autonomniho
nervového systému (Schleip, 2013). Vyuziti myofascial release techniky spolu
s dechovymi cvi¢enimi dosahuje vybornych vysledkd u pacientl s low back pain
(Vagedes et al., 2009). Bolesti dolni ¢asti zad mohou byt zpisobené snizenou
mobilitou ledvin, v takovych pfipadech se pouziva metoda visceralni manipulace
(Tozzi & Bongiorno, 2012).

Mezi laickou verfejnosti je stale oblibené&jsi foam rolling, jehoz efekt spociva
v terapii restrikce a zvySené svalové tuhosti. Dle sou€asnych poznatkd (Mohr
et al., 2014; Skarabot et al., 2015) neexistuje rozdil ve vlivu na rozsah pohybu
mezi foam rollingem a statickym streCinkem. Obliba této metodiky, aplikované
v ramci rozcviceni, spocCiva ve snizeni pozatézove unavy (Haeley et al. 2014).

Mohr et al. (2014) zjistili, Ze po aplikaci foam rollingu na oblast hamstringt
doslo k poloviéni zméné rozsahu pohybu v porovnani se statickym streCinkem.
Ten zvétsil rozsah pohybu 0 12.26° £ 4.21°. Naopak aplikace obou téchto metod
vedla k jesté vétSi zméné rozsahu pohybu o 23.55° £3.53°. U kontrolni skupiny
bez terapie doslo ke zméné rozsahu pohybu o0 3.74 + 1.81.

V kazuistice jsem k ovlivnéni sou€asnych obtizi pacientky vyuzila techniky
zamérené na fascialni tkané. Z pohledu terapeuta byly techniky pouzité v terapii
jednodussi pro ovlivnéni spoustovych bodd v segmentu, nebot nauceni jejich
aplikace nekladlo pfilis velké naroky na pacientav vjem z vlastniho téla.
Tato schopnost vnimat vlastni télo je dle mych dosavadnich zkuSenosti astnym
uskalim metody postizometrické relaxace, kdy mivaji néktefi pacienti obtize
s pochopenim provedeni ukonu.

Terapie spoustovych bodld pomoci instrumentalni presury vedla
k uvolnéni, kdy byly zaroven, diky vlastni aktivit¢ pacienta, Setfeny ruce
terapeuta, coz maze byt velice vyhodné v praxi, kdy musi terapeut oSetfit mnoho
pacientd béhem jediného dne a jeho ruce jsou Casto pretizené. Vzhledem
k pocitlim vyvolanym pfi spravném zacileni na spoustové body, byva vyhledani
téchto reflexnich zmén ve svalech pro pacienty snadno pochopitelnym ukonem.
Pacient je tak zaroven veden k autoterapii, kterou za vyuziti modifikovanych

pomucek, mize aplikovat v kazdodennim Zivoté pfi vyskytu obtizi.
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Velkou vyhodu v aplikaci foam rollingu v praxi fyzioterapeuta vidim pravé
ve snaz8im provedeni a edukaci pacienta. Nékteré vySe popsané myofascialné
zamérené techniky umoznuji snadnou autoterapii a pacient se stava ve vétsi mire
zodpovédnym za svuUj zdravotni stav. Zpétnou vazbou je uvolnéni nejen
v segmentu, na ktery byla terapie cilena, ale i vzdalenéjSich struktur téla,
vzniklych na zakladé Sifeni napéti a uvolnéni v ramci myofascialnich smycek.

Velky pfinos myofascialnich technik spatfuji v mozZnosti ovlivnit struktury
s vyskytem obtizi na zakladé terapie ve vzdalenych segmentech,
které s obtiZzemi zdanlivé nesouviseji. Tento jev jsem si v kazuistice ovéfila
pfi paté terapii, ve které doSlo po ovlivnéni struktur v oblasti kréni patefe,
k vyvolani pocitu uvolnéni napéti celého téla a ke zvétSeni rozsahu pohybu
do flexe trupu pfi Thomayerové zkousce.

Zajimalo mne, zda bude efekt terapie zaloZzené na vySe uvedenych
technikach a Fetézeni obtizi v ramci myofascialnich fetézcud vyrazné odliSny
od mych dosavadnich zku$enosti v oboru. Prvnim poznakem byla snadna
instrukce pacienta a jeho nasledna autoterapie. Dale spatfuji vyhodu pouzitych
technik ve snadném zacileni terapie na myofascialni struktury,
ve kterych se nachazi zdroj obtizi. Pfi zasahu terapeuta v oblasti bolestivych
bodl dochazi ¢asto k malé toleranci bolesti pacientem. V pfipadé vyuziti technik
vychazejich z aktivity samotného pacienta, jakymi jsou napfiklad foam rolling
a instrumentalni presura, jsem zaznamenala, Zze toto oSetfeni je pacientem
subjektivné lépe vnimano nez manualni oSetfeni terapeutem. Tento jev
si vysveétluji na zakladé lepsSi schopnosti pacienta urCit hodnotu pro néj jesté
snesitelného tlaku, kterym je dana oblast oSetfovana.

V terapii sice nedoslo k uplnému odstranéni bolesti, ale vedla ke zlepSeni
nastaveni pohybového aparatu pro dalSi IéCbu a zvySeni povédomi pacienta
o vlastnim téle. Dle mého nazoru jsou tyto dva body dullezitymi parametry

urCujicimi efekt terapeutické intervence.
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5 ZAVER

Fascialni tkan, je tkan nachazejici se v celém organismu, kde je zapojena
jak do strukturalni tak do funkCni organizace. Dfive byly tyto skuteCnosti
prehlizeny, dnes vSak dochazi k velkému rozSifeni povédomi o fascialnich
tkanich a za€ina se o nich uvazovat jako 0 moznych generatorech i pfenasecich
zmén v organismu.

Diky propojenosti systému, nelze ovliviiovat jednu strukturu,
aniz by jiné zlstaly nepovSimnuty. Fyzioterapeut, pohybovy terapeut, sportovni
trenér a vSichni pracujici s ¢lovékem a jeho pohybem by méli uvazovat o dé&jich
v organismu z globalniho hlediska a nezaméfovat se pouze lokalné na misto
bolesti. Pravé fascialni, celotélova, sit toto uvazovani umoznuje.

Ovlivnéni fascialni tkané by mélo byt souc¢asti manualniho oSetfeni pacienta
terapeutem. V kazuistice bylo prokazano snizeni bolesti na zakladé oSetfeni
pomoci myofascialnich technik v ramci myofascialniho zfetézeni, kdy doslo
k psychickému i fyzickému uvolnéni pacienta. V kombinaci s aktivaci
a harmonizaci v ramci myofascialnich smycek je mozné terapeuticky zlepsit stav

u mnoha funk&nich i strukturalnich poruch.
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6 SOUHRN

Nazev fascie se nejCastéji pouziva pro vazivovou tkan obalujici sval.
Fascialni tkan se sklada z extracelularni matrix, kolagennich vaziva a elastickych
vlaken, ktera jsou uspofadana dle mechanickych narokd na tkan. Pro tvorbu
téchto struktur jsou zakladem fibroblasty, které maji za ukol udrzovat intergritu
fascialni tkan&. U&astni se tak na mnoha fyziologickych a patofyziologickych
procesech.

Fascialni tkan tvofi komplexni celotélovou sit ucastnici se na mnoha
jevech v organismu. Diky propojeni dochazi k Sifeni odchylek po celém téle,
kdy na zakladé tensegritalniho modelu jsou nejvice ovlivhovany vzdalené
struktury. Nejedna se vSak o zmény okamzité. Fascialni tkan reaguje na zmény
mnohem pomaleji nez tkan svalova. Je vSak nutné zaradit tyto skuteCnosti
do pohledu na klinicky obraz obtizi pacienta.

Vedle pohybové stranky ma stav fascialni tkané vliv i na senzorické
informace vstupujici do centralni nervové soustavy. VétSinou se sice jedna
o doprovodny jev jinych onemocnéni, ale i samotna fascialni tkan muze
byt zdrojem obtizZi pro pacienty Ci klienty.

V terapii se ve spoijitosti s fascialni tkani mluvi nejvice o jejim uvolfovani.
Techniky zamérené na tyto jevy jsou strecink, myofascialni uvolfiovani, foam
rolling, visceralalni manipulace a rolfing. Neméné uzite€né jsou vSak i techniky
ovliviujici vnitfni strukturu fascialni tkané, jakymi jsou plyometrické pohyby
zacilené pfimo na fascialni tkan. Ty jsou vyuzivany v ramci prevence zranéni
ve sportech.

Kazuistika provedena v ramci bakalarské prace dokazuje uplatnéni znalosti
tensegritalni struktury a myofascialnich fetézci Thomase Myerse v terapii
funkénich poruch pohybového systému, kdy pfi odstranéni obtizi v jedné Casti

byly ovlivnény i ¢asti vzdalené.
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7 SUMMARY

Most commonly, a fascia is fibrous tissue enclosing a muscle, which consists
of extracellular matrix, collagenous connective tissue and elastic fibers. These
are arranged based on the mechanical requirements for tissue.
The basic element of these structures, fibroblasts serve to preserve the integrity
of fascia, and thus participate in many physiological and pathophysiological
processes.

Fascia forms a complex whole-body network system that plays a role
in a number of phenomena in the body. Thanks to the connectivity, any imbalance
is distributed throughout the body — in a tensegrity model, even the most distant
structures are affected.

The changes do not show immediately. Fascia responds to changes much
more slowly than muscle tissue, but the fact needs to be considered in the clinical
picture of the patient.

Besides the physical aspect, the condition of fascia also affects sensory
information entering the central nervous system. Although a side effect of other
diseases in most cases, fascia in itself can also be a source of difficulties
for patients or clients.

In therapy, fascia is often discussed in connection with its release. Techniques
aimed at these phenomena include stretching, myofascial release, foam rolling,
visceral manipulation and Rolfing. Equally useful are techniques targeting
the internal structure of fascia to prevent sports injuries, such as fascia-focused
plyometric exercises.

The case report carried out as part of the thesis demonstrates the application
of the knowledge of the tensegrity structure and myofascial linkages of Thomas
Myers in the therapy of functional disorders of the musculoskeletal system:

elimination of problems in one area affected other distant parts of the body.
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9 PRILOHY

PRILOHA 1

Povrchova zadni linie

tt- i ~nd ia affantad hv the m
Kostni prepojeni Myofascialni struktury
Nadoc€nicoveé oblouky 13
12 Galea aponeurotica / epikranialni
fascie
Planum occipitale 11
10 Fascie sacrolumbalis/ erector spinae
Sakrum 9
8 Ligamentum sacrotuberale
Tuber ischiadicum 7
6 Hamstringy
Kondyly femuru 5
4 Musculus gastrocnemius / Achillova
Slacha
Calcaneus 3
2 Plantarni fascie, kratké flexory prstl
Plantarni plocha palce 1

Obrazek 6. Povrchova zadni linie — body pfepojeni (Myers, 2014a)
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PRILOHA 2

Povrchova pfedni linie

®G

Kostni prepojeni
Processus mastoideus
Manubrium sterni

Paté zebro

Tuberulum pubicum

Spina iliaca anterior superior
Patella

Tuborisitas tibiae

Dorzalni plocha prstcu

15
14
13
12
11

who o Noobl

N

Myofascialni struktury
Fascie hlavy

Musculus sternocleidomastoideus
Fascia sternalis

Musculus rectus abdomis
Musculus rectus femoris, musculus
quadriceps

Ligamentum patelae

Kratké a dlouhé extenzory prstc,

musculus tibialis anterior, anteriorni
kopartment bérce

Obrazek 7. Povrchova predni linie — body pfepojeni (Myers, 2014a)
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PRILOHA 3

Lateralni linie

Kostni prepojeni Myofascialni struktury
Procesus mastoideus 19

protuberentia occipitalis externa
17  Musculus splenius capitis

18 et sternocleidomastoideus
Prvni a druhé zebro 16
14  Musculi intercostales externi
15 etinterni
Zebra 13
11  Musculu obliqus abdominis externus
12 bilateralné

Crista iliaca, 9
spina iliaca anterior superior 10
et spina iliaca posterior superior
8  Musculus gluteus maximus,
7  tensor fasciae latae
6  Tractus iliotibialis, abduktory kycle
Condylus lateralis tibiae 5
4  Ligamentum capitis fibulae anterius
Hlavi¢ka fibuly 3
> Musculi peronei, lateralni
kompartment bérce
Baze prvniho a patého metatarzu 1

Obrazek 8. Lateralni linie — body pfepojeni (Myers, 2014a)
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PRILOHA 4

Hluboka pFedni linie

Kostni prepojeni Myofascialni struktury

Prstce a tatarsalni kosti plantarné
Musculus tibialis posterior, musculus
flexor digitorum longus

Tibie a fibula v horni zadni ¢asti
Poplitealni fascie, pouzdro kolenniho
kloubu

a b W N B

Epicondylus medialis femoris

Dolni zadni ¢ast retézce
Epicondilus medialis femoris 5
Zadni intermuskularni septum stehna,
6  musculus adductor magnus et
minimus
Ramus ischiadicus 7
Fascie panevniho dna, levator ani
8 afascie musculus obturatorius
internus
Kostré 9

10

Téla bedernich obratld 11

Pfedni fascie kfizové kosti,
ligamentum longitudinale anterius

Obrazek 9. Hluboka pfedni linie — nejnizsi spole¢na ¢ast a dolni zadni ¢ast

fetézce — body prepojeni (Myers, 2014a)
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Kostni prepojeni

Predni dolni ¢ast fetézce
Epicondylus medialis femoris
Linea aspera

Trochanter minor

Téla bedernich obratll

Horni zadni ¢ast retézce

Téla bedernich obratli

Bazilarni ¢ast okciputu

Horni stredni ¢ast retézce
Téla bedernich obratll

Bazilarni ¢ast okciputu

Horni predni ¢ast retézce
Téla bedernich obratlt

Zadni ¢ast Zeber, procesus xiphoideus

Manubrium sterni (zadni plocha)
Jazylka

Mandibula

13

14
15
11

11
16
17

11
18

19

20

17

11
21
22

23

24
25
26
27
28

Myofascialni struktury

Medialni intermuskularni septum
stehna, musculus adductor brevis
et longus

Musculus iliopsoas a musculus
pectineus, ScarpUv trojuhelnik

Ligamentum longitudinale anterius,
musculus longus colli et capitis

Branice (zadni ¢ast)
Perikardium, mediastinum,
parietalni pleura
Paravertebralni fascie, raphe
pharyngeum, skalenové svaly,
mediélni skalenova fascie

Branice (pfedni ¢ast)

Fascia endothoracica, transversus
thoracis

Infrahyoidni svaly, pretrachealni fascie

Suprahyoidni svaly

Obrazek 10. Hluboka predni linie — pfedni dolni ¢ast, horni zadni cast

a horni predni Cast fetézce — body prepojeni (Myers, 2014a)
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PRILOHA 5

Spiralni linie

Kostni prepojeni

Protuberentia occipitalis externa,
processus masotideus, atlas a axis
(tuberculum posterius)

Processi transversi dolni kréni a horni
hrudni patefe

Medialni hrana lopatky

Lateralni Zebra

Spina iliaca anterior superior

Lateralni kondyl tibie
Baze prvniho metatarzu
Hlavicka fibuly

Tuber ischiadicum

Sakrum

Protuberentia occipitalis externa

=

P
PEBoo~vouonr w N

=
N

NNRPRPRPERERREPE
POWOVWO~NO®U AW

NN
w N

Myofascialni struktury

Musculus splenius capitis et cervicis

Musculus rhomboideus major et minor
Musculus serratus anterior

Musculus obliquus externus

Linea alba

Musculus obliquus internus

Musculus tensor fascie latae, tractus
iliotibialis

Musculus tibialis anterior
Musculus fibularis longus
Musculus biceps femoris
Ligamentum sacrotuberale

Thoracolumbalni fascie, erector
spinae

Obrazek 11. Spiralni linie — body pfepojeni (Myers, 2014a)
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PRILOHA 6

Linie horni koncCetiny

Kostni prepojeni
A. Hluboka predni linie paze
3. az 5. zebro
Processus coracoideus
Tuberositas radii
Processus styloideus radii

Os scaphoideum a trapezium
Zevni plocha palce

B. Povrchova predni linie
Medialni tfetina klavikuly,
zeberni chrupavky, spodni zebra,
thoracolumbalni fascie, crista iliaca

Margo medialis humeri

Medialni epikondyl humeru

Palmarni plocha prstt

Bo © ~ousrw N R

oOo~NO O W N

Myofascialni struktury

Musculus pectoralis minor,
klavipektoralni fascie

Musculus biceps brachii
Radialni periost, pfedni plocha

Ligamentum collaterale radii,
svaly thenaru

Musculus pectoralis major a musculus
latissimus dorsi

Medialni intermuskularni septum paze

Flexory zapésti a prstl
Karpalni tunel

Obrazek 12. Pfedni linie horni kon€etiny — body pfepojeni (Myers, 2014a)
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C

C. Hluboka zadni linie
Processi spinosi dolni kréni a horni
hrudni patere,
Processi transversi C1-C4
Margo medialis scapulae
Caput humeri
Olecranon ulnae
Processus styloideus ulnae
Os triquetrum a hamatum

Zevni plocha maliku

D. Povrchova zadni linie

Protuberencia occipitalis externa, linea
nuchae, processi spinosi hrudni patefe

Spina scapulae, acromion,
lateralni tfetina kli¢ni kosti

Tuberositas deltoidea
Lateralni epikondyl humeru

Dorsalni plocha prstt

=

PR REe
SEREBwo~vouprwn

P e
PBowo~vwo oo pwnpek

Musculi rhomboidei a levator scapulae
Rotatorova manzeta

Musculus triceps brachii

Fascie podél ulnarniho periostu
Ligamentum collaterale ulnare

Svaly hypothenaru

Musculus trapezius

Musculus deltoideus
Lateralni intermuskularni septum paze

Skupina extenzor(i zapésti a prstl

Obrazek 13. Zadni linie horni koncetiny — body pfepojeni (Myers, 2014a)
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PRILOHA 7

Funkéni linie

Kostni prepojeni
Zadni funkéni linie

Télo humeru

Sacrum

Télo humeru

Patella

Tuberositas tibiae

Pfedni funkcéni linie
Télo humeru

Paté Zebro a chrupavka Zebra Sestého

Tuberculum pubicum a symfyza

Linea aspera

Ipsilateralni funkéni linie
Télo humeru

Konec 10. az 12. zebra
Spina iliaca anterior superior

Pes anserinus, medialni kondyl tibiae

PP
PEBEo o ~owrwnpek

~N~No o A WN P

~NOoO O~ WNRE

Myofasciani struktury

Musculus latissimus dorsi
Fascie thoracolumbalis
Sakralni fascie

Musculus gluteus maximus

Musculus quadriceps femoris, vastus
lateralis

Ligamentum patellae

Spodni okraj musculus pectoralis
major

Musculus rectus abdominis lateralni
plocha

Musculus adductor longus

Musculus latissimus dorsi, vnéjsi okraj
Musculus obliquus externus

Musculus obliquus externus

Obrazek 14. Funk¢ni linie — body pfepojeni (Myers, 2014a)
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