\/
-

Zdravotné Jihoceska univerzita
socialni fakulta v Ceskych Budéjovicich
Faculty of Health University of South Bohemia

and Social Sciences  in Ceské Budé&jovice

Somatovisceralni a viscerosomatické vztahy

BAKALARSKA PRACE

Studijni program:
SPECIALIZACE VE ZDRAVOTNICTVI

Autor: Mgr. Kristyna Slsova

Vedouci prace: MUDr. lveta Sukdolova

Ceské Budéjovice 2020



Prohlaseni
Prohlasuji, Ze svoji bakalafskou praci s nazvem ,,Somatoviscerdlni a viscerosomatické
vztahy“ jsem vypracovala samostatné pouze s pouzitim prament v seznamu citované

literatury.

Prohlasuji, Ze v souladu s § 47b zékona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvefejnénim své bakalarské/diplomové prace, a to v nezkracené podobé elektronickou
cestou ve verejné pristupné Casti databaze STAG provozované JihoCeskou univerzitou
v Ceskych Budgjovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého
autorského prava k odevzdanému textu této kvalifikacni prace. Souhlasim dale s tim, aby
toutéz elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998
Sb. zvetejnény posudky Skolitele a oponentli prace 1 zdznam o prabéhu a vysledku
obhajoby bakalarské/diplomové prace. RovnéZz souhlasim s porovnanim textu mé
bakalarské/diplomové prace s databazi kvalifikanich praci Theses.cz provozovanou
Nérodnim registrem vysokoSkolskych kvalifika¢nich praci a systémem na odhalovani

plagiati.

V Ceskych Budgjovicich dne 1. 6. 2020 sereveveneeerrneeernneernnneennns



Podékovani

Rada bych podékovala své vedouci prace MUDr. Iveté Sukdolové za odborné vedeni mé
bakalarské prace a PhDr. Ludmile Brithové za veskeré ptipominky ke kapitole visceralni

terapie.



Somatovisceralni a viscerosomatické vztahy
Abstrakt

Cilem této prace je spravné definovat a pfiblizit problematiku somatovisceralnich
a viscerosomatickych vztahti, popsat nejéastéji se vyskytujici vertebrovisceralni, ale
I viscerovisceralni vztahy a nejc¢astéjsi projekce vnitinich organt do pohybového aparatu.
Prace upozoriiuje na opomijeni téchto znamych faktli v diferencidlni diagnostice, ktera
neziidka vede k diagnostické chybé a pacient je odeslan na rehabilitaci, prestoze primarné
trpi chorobou interniho orgdnu. Na strané fyzioterapeuta potom dochéazi k chybdm
V nastaveni terapie, ktera za urcitych okolnosti mlze pacientovi ublizit ¢1 mize nastat
opacna situace, kdy pacient piijde s podezienim na interni onemocnéni, ale ptes vSechny
vySetfeni se nenajde zadna patologie. Zejména pokud je problém v pohybovém aparatu,

je mozné pacientovi vhodné zvolenou terapii ulevit.

row~r

Z riznych zdroju literatury jsou popsany Casté visceralni vzorce a velka cast poznatki je
cerpana z lékatskych publikaci, zejména z oboru interniho Iékatstvi a neurologie. VétSina

zdroj je z poslednich péti az deseti let a informace jsou tedy aktualni.

Posledni kapitola je vénovana visceralni terapii podle konceptu autort Barrala a Merciera.
Jednotlivé metody a techniky jsou zaznamenany pomoci fotografie a uspofadany

prehledné podle organt a orgédnovych soustav.

Kli¢ova slova

Visceralni terapie; somatovisceralni vztahy; viscerosomatické vztahy; vertebrovisceralni

vztahy; Headovy zony; ptenesena bolest; visceralni bolest



Somatovisceral and viscerosomatic relations
Abstract

The aim of this work is to correctly define and approach the issue of somatovisceral and
viscerosomatic relations, to describe the most common vertebrovisceral, but also
viscerovisceral relations and the most common projections of internal organs into the
musculoskeletal system. The work draws attention to the neglect of these known facts in
differential diagnosis, which often leads to a diagnostic error and the patient is sent to
rehabilitation, even though he primarily suffers from an internal organ disease. On the
side of the physiotherapist, errors might occur in the setting of therapy, which in certain
circumstances may harm the patient. Or the opposite situation may occur, where the
patient suspects an internal disease, but despite all the examinations, no pathology is
found. Especially if there is a problem in the musculoskeletal system, it is possible to
relieve the patient with a suitably chosen therapy.

Frequent visceral patterns are described from various sources, and much of the knowledge
is drawn from medical publications, especially in the field of internal medicine and
neurology. Most sources are from the last five to ten years, so the information is up to
date.

The last chapter is devoted to visceral therapy according to the concept of the authors
Barral and Mercier. Individual methods and techniques are recorded by using

photography and arranged clearly according to organs and organ systems.

Key Words

Visceral therapy; somatovisceral relations; viscerosomatic relation; vertebrovisceral

relations; Head zones; referred pain; visceral pain
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Uvod

K tématu viscerosomatickych vztahi m¢ dovedly urcité zkuSenosti. Prvni z nich byla
osobni zkuSenost z rodiny, kdy pfetrvavajici bolesti pravého ramene byly signdlem téla
0 pritomnosti nadoru v pravé plici. Piestoze pacient podstoupil klinickd vySetfeni (véetné
zobrazovacich metod) u praktického lékafe a neurologa, ani jeden lékaf po vylouceni
vsech variant, nepomyslel na onkologicko — vertebrogenni souvztaznost a pacient byl

nakonec odeslan na rehabilitaci bez onkologické diagnozy.

Tato zkuSenost se mi posléze spojila s informacemi nabytymi z aktualni knihy Labyrint
pohybu prof. Kolafe a Dr. Cervenkové (2018), kde je zmifovan témét shodny piipad.
Prof. Kolar a i dalsi odbornici ve svych publikacich ¢i rozhovorech ¢asto upozoriuji na
viscerosomatické souvislosti, vzajemnou provazanost téchto vztahi a jak jsou dulezité
pro diferencialni diagnézu a potazmo i pro definitivni diagnézu. Avsak, ani tak se neda

fici, ze by jich 1ékaisti specialisté a Casto 1 fyzioterapeuti ptili§ dbali.

V oboru fyzioterapie se Casto mlze stat, ze se pokusime rehabilitovat pohybovy aparat,
pfestoze bolesti mohou byt provokovany z jinych oblasti, a ackoliv toto téma je velice
komplikované a viscerosomatické relace Casto velice obtizné prokazatelné, orientace
Vv téchto vztazich mize byt skute¢nym pomocnikem v dennodenni praxi fyzioterapeuta ¢i

1ékare.



1 Cile prace

Cilem této bakalatrské prace je zpracovani dostupnych informaci a poznatka tykajicich se
somatovisceralnich a viscerosomatickych vztahii. Je snahou poukazat na rozdilné
vnimani po¢atku onemocnéni vnitiniho organu, ktery posléze vyvolava reflexni a funk¢ni

zmény v pohybovém aparatu, které mohou a Casto i ovliviuji cely organismus jedince.
Dil¢i cile:

1. Zpracovat a shrnout dostupné informace a poznatky o viscerosomatickych
(somatovisceralnich) vztazich, které zahrnuji viscerovertebralni

a visceromotorické vztahy.
2. Porovnat poznatky riiznych autorti zabyvajicich se touto problematikou.

3. Upozornit na vyznam somatovisceralnich (viscerosomatickych) vztaht

v diferencidlni diagnostice.

4. Z dostupné literatury zabyvajici se visceralni terapii, vytvofit zdkladni prehled
manipulacnich technik a postupi k 1écbé jednotlivych organti a organovych

soustav.



2 Viscerosomatické vztahy a autonomni nervovy systém

2.1  Centrdlni a periferni ¢dast ANS

Centralni ¢ast ANS je uloZena v miSe, v retikularni formaci prodlouzené michy,
hypotalamu a v mozkové kufe. Anatomicky jde o shluky bunék: jadra — centra, ktera svou
aktivitou ovliviiuji smr$tovani bun€k hladké svaloviny. V centralnim nervstvu je tato
aktivita drahami rozvadéna k bunkam jader hlavovych nervi a k buiikdm michy, jejichz

vybézky potom tvofii periferni autonomni vlakna (Dylevsky, 2009).

Periferni ¢ast ANS — Aferentni vétev ANS (viscerosensitivita) je anatomicky
organizovana stejné jako somaticky nervovy systém. Eferentni vétve se vSak zasadné lisi
od somatického systému tim, Ze spojeni mezi CNS a efektorem neni realizovano jednim
neuronem, ale dvouclennym fetézcem neuront. Bunééné télo 1. neuronu (pregangliovy)
tohoto fetézce lezi v mise nebo mozkovém kmeni, jeho axon nedosahuje k efektoru, ale
kon¢i v autonomnim gangliu a vytvari tam synapse se 2. neuronem (postganliovy).
Teprve jeho axon dosahuje k efektoru jako napt. hladké svalové bunky, zlazy, bunky
hnédé tukové tkané (Liilllmann-Rauch, 2012).

Eferentni vétev autonomniho nervového systému je roz¢lenéna ve dva spolupracujici
oddily: sympatikus a parasympatikus. Perikarya pregangliovych neurond sympatiku lezi
Vv miSe (postranni roh segmentu C8 — L3), postgangliové neurony tvoii makroskopicky
viditelnd paravertebralni a prevetebralni ganglia. Perikarya pregangliovych neuront
parasympatiku jsou lokalizovana v mozkovém kmeni a v sakralni miSe (S2 — S4),
postgangliové neurony lezi ve vykonnych orgénech nebo blizko nich. Tteti oddil
autonomniho nervového systému je intramuralni. Je to pfedev§im entericky nervovy

systém (Liillmann-Rauch, 2012).
2.2  Somaticka a viscerdlni oblast téla
Kapitola 2. 2. a 2. 3. bude citovana z Tichého (2009):

Lidskeé télo tvoii jeden stavebni a funk¢ni celek. Rozdéleno byva na dvé zakladni Casti —
somatickou (té€lesnou) a visceralni (organovou). Soma (t¢lo) predstavuje v tomto pojeti
télesnou schranku a tvofii ji kiize, podkozi a pohybovy aparat. Viscera (vnitini organy)

jsou chranény somatickou schrankou. K visceralni oblasti téla patii také cévy. Cévy jsou
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vyznamnym zastupcem viscer v Konéetinach a proto se v koncetindich muze projevit

visceralni bolest, zpiisobena zménami prasvitu cév a tudiz zménou v prokrveni tkani.

Tyto dvé c¢asti fidi dva nervové systémy — somaticky a visceralni (autonomni,
vegetativni). Oba systémy maji slozku motorickou, kterda opousti centralni nervovy
systém a kterd tidi kosterni ¢i ttrobni svalovinu (efektory) a slozku senzitivni, ktera
zaCina specializovanymi receptory po celém téle a pfivadi informace do centralniho

nervového systému.

Somaticky nervovy systém umoziuje organismu komunikovat se zevnim prosttedim,
pfijimad prostfednictvim svych aferentnich vldken ze smyslovych orgdni a dalSich
receptori informace ze zevniho prostfedi a z pohybového aparatu. Eferentni vlakna

smétuji do kosterniho svalstva.

Viscerdlni (autonomni) nervovy systém fidi vnitini orgény, pfijimd svymi aferenty

informace z vnitinich organd a K jeho efektorim patii hladka svalovina, srdce a zlazy.
2.3 Nervové spojeni somatické a viscerdlni oblasti

Somaticka a visceralni oblast jsou propojené prostfednictvim nervovych vladken uvnitt
centralniho nervového systému. DuleZitou nervovou buitkkou jsou v této uloze
interneurony. U nich kon¢i oboje senzitivni (somatickd 1 viscerdlni) vlakna. Tyto sité
interneuronti informace zpracuji a vysledek je pfepojeny na motoriku somatickou
i visceralni. Toto propojeni je zékladem toho, ¢emu fikame viscerosomatické
a somatovisceralni vztahy.

vnitini organ

viscerosenzitivita
— —

TR

L#]

e

somatomotorika

kloub a sval

Obrazek 1 Nervové propojeni somatické a visceralni oblasti téla, Tichy (2009).
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3 Bolest

3.1 Definice bolesti

Svétova zdravotnickd organizace a Mezinarodni asociace pro studium bolesti vymezily
bolest jako neprijemnou senzorickou a emocionalni zkuSenost spojenou s akutnim nebo
moznym poskozenim tkani, pripadné popisovanou pojmy pro takové poskozeni, s tim, ze

bolest je vzdy subjektivni (Koukolik, 2014, s. 269).

Definice je zdanlivé slozitd, avSak ukazuje na dva velmi vyznamné aspekty bolesti, a to
najeji slozku smyslovou a emoc¢ni, které se provazeji. U riznych typti bolesti se 1i§i pomér
zastoupeni. Smyslova slozka podava informace o intenzité, kvalité a lokalizaci bolesti.
Emoc¢ni slozka pak o dopadu na psychické ladéni jedince i o vlivu bolesti na vyhledy do
budoucna. Soucasti definice je zatazeni skute¢ného nebo potencialniho poskozeni tkan¢.
Zaveérecna c¢ast definice bolesti zahrnuje situace, kdy nedochazi nebo ani nemtize
dochazet, k poskozeni ¢asti organismu, a piesto doty¢ny jedinec bolest realn¢ proziva,
jako je tomu naptiklad u fantomové bolesti. Na obsah definice navazuje dodatek, ze bolest

je vzdy subjektivni. V soucasnosti je vSak prokazéano, Ze reakce na nocicepci je mnohem

vvvvvv

3.2 Teorie bolesti

Na podkladé vech do té doby formulovanych teorii bolesti byla v roce 1965 publikovana
Melzackem a Wallem tzv. vratkova (resp. hradlova) teorie bolesti (gate — control theory
of pain). Tato teorie bere v tivahu jak specializaci receptoru, tak i principy kodovani
aferentnich signalt v rychlych i pomalych nervovych vlaknech. Vedle toho vysvétluje
I mechanismy CNS ovliviujici intenzitu bolesti a vyznam psychickych vlivii (Melzack
a Wall, 1965).

Z anatomického hlediska jsou za vlakna podminiujici vznik a rozvoj bolesti povaZzovana
tenkd vldkna typt Ao a C, opacné plisobi vzruchy pfichazejici silnymi vldkny typu AP.
Toho se vyuziva terapeuticky, kdy se pusobenim na vladkna typu AP cilené snizuje
intenzita nékterych typi bolesti. Za vlastni anatomické ,,hradlo* byly povazovany zadni
rohy mi$ni a v nich substantia gelatinosa Rolandi nachazejici se V jejich zevni Casti
(Redexova lamina II). Zde dochazi ke slozité interakci silnych a tenkych aferentnich
nervovych vlaken z periferie s bunkami této vrstvy, které jsou v kontaktu s tzv. transmisni

(pfevodni) bunikou, kterd piendsi zpracovany signal do vysSich etdzi CNS. Hradlovy
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mechanismus je tedy ovliviiovan jak z periferie, tak soucasn¢ i z CNS. Proto se muze
prozivani bolesti tak vyrazné liSit mezi riznymi jedinci, zejména kdyz maji rizny pomér
neurotransmise bolest zesilujici a bolest potlacujici. Aktualni funk¢éni stav nervového
systétmu proto vyznamné rozhoduje o mife bolestivé percepce, coZ znamend, Ze
I U konkrétniho jedince se v riznych ¢asovych obdobich a v riznych Zivotnich situacich

muze prozivani bolesti velmi vyrazné¢ lisit (Opavsky 2011).

Schéma vratkové teorie (obr. 2) popisuje, jak tento mechanismus funguje. Silna (A)
i slaba (B) aferentni vlakna kon¢i u misnich neuront (T) tvoficich ascendentni drahy.
Kolateraly silnych vlaken aktivuji buiiky substantia gelatinosa Rolandi (SG), jejichz
axony vytvareji na zakoncenich primarnich aferentnich vlaken synapse, které snizuji
ucinnost impulzni aktivity bunék substantia gelatinosa Rolandi a pasobi tedy opacné —

zvyS$uji ucinnost aferentni signalizace (Keller a Vyklicky, 2012).

| centraini

5 [—K_—L. fizeni :—? A

systém
VRATKOVY RIDICI SYSTEM

Obrazek 2 Schéma vratkové teorie, Keller a Vyklicky (2012).
3.3 Klasifikace bolesti

Klasifikaci miize byt nékolik podle zvolenych kritérii. Podle Stétkatové a Vrby (2019)
a Opavského (2011) bolest délime podle fady ukazatelli a nize jsou prehledné zpracovany

(Tab.1.a2):

e Podle ¢asu: Akutni a chronicka

Jednim zakladnim hlediskem je Casové hledisko. Podle n€ho se bolesti d€li na
akutni, subchronické a chronické. Akutni bolest je vymezena casovym intervalem
n&kolik sekund az po dobu trvani 3 az 6 tydntl. Casové vymezeni chronické bolesti
je v soucasnosti troji. Podle prvni trva chronické bolest déle nez 3 mésice, podle

druh¢ déle nez 6 mésicli a posledni oznacuje za chronickou bolest takovou, ktera
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trva i poté, co proces hojeni jiz probéhl (postherpeticka neuralgie). Akutni bolest
se povazuje za symptom, ktery ma biologicky vyznamnou ulohu pro organismus.
Byva Casto spojena s dalSimi pfiznaky. Chronické bolest je mnohem komplexné;jsi
a miva hlubsi dopad na jedince. Na rozdil od akutni se povazuje za ,,nemoc svého
druhu® nebo za ,,stav svého druhu‘ (sui generis). Komplexni povaha chronické

bolesti méa dopad do oblasti somatické, emocni, kognitivni a behavioralni.
Podle patofyziologie:

a) Nociceptivni bolest vznikd po podrazdéni nociceptorti (volnych nervovych
zakonceni) mechanickymi, termickymi a chemickymi (zdnétlivymi) inzulty.
Je vyrazem normdlni funkce nervového systému. RozliSuji se dva typy
nociceptivni bolesti: somaticka a visceralni. Tato bolest vétSinou popisovana

jako tupa, Skubava, ostra, bolestivy tlak. Vétsinou dobte reaguje na analgetika.

b) Neuropaticka bolest vznika pfi 1ézi nebo vyrazné poruse funkce periferniho
nebo centrdlniho nervového systému. MiZe byt spontdnni, vznikajici
nezavisle na podnétu jako disledek ektopické aktivity neuronu ¢i axonu,
a vyvolana, ktera vznika jako reakce na urcity podnét. Je prozivana bud’ jako
konstantni paliva, palc¢ivéa bolest, nebo jako paroxysmalni bolest popisovana
jako bodani, pichani, vystfelovani, pfipadné¢ jako kombinace obou
charakteristik. Tato bolest reaguje vétSinou 1épe na adjuvantni analgetika nez
na vlastni analgetika. RozliSujeme periferni neuropatickou bolest, ktera
vzniké u neuropatii rizné etiologie a centralni neuropatickou bolest, ktera se
nachazi u chronickych misnich poranéni, syringomyelie, miSnich nadort

a poruch mozku.
¢) Dysautonomni
d) Psychogenni
e) Smisena

Podle pric¢iny: Nadorova (onkologicka) bolest vznika v souvislosti s nadorovym
onemocnénim a bolest nenddorova (neonkologickd), kterd je nejCastéji spojena

s degenerativnim onemocnénim pohybového aparatu.
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Tabulka 1 Zakladni déleni bolesti.

Podle ¢asu

Podle
patofyziologie

Podle priciny

Akutni

Chronicka

Nociceptivni (somaticka a visceralni) — Iékem volby analgetika

Neuropaticka (periferni
antikonvulziva

a

centralni) lékem volby

Dysautonomni (komplexni regionalni bolestivy syndrom)

Psychogenni (deprese, anxieta)

SmiSena (napt. FBSS — kombinace nociceptivni a neuropatické

bolesti)

Nadorova

Nenadorova (degenerativni postizeni pateie)

Zdroj: Stétkaiova a Vrba, 2019, s. 412 — 413,

Tabulka 2 Zakladni rozdily mezi akutni a chronickou bolesti.

Charakter AKUTNI BOLEST CHRONICKA BOLEST
Piiznak Syndrom

Biologicky vyznam | Pozitivni, signal nemoci, Negativni, Skodlivy,
obranny mechanismus destruktivni
organismu

Patofyziologické Relativné jednoduché Komplexni, sloZité

mechanismy

Vegetativni odpovéd’

Bezprostiedni, kratkodoba,
zvySeny tonus sympatiku,
stresova reakce

Udrzovana, nevyrazna

Psychicka reakce

Uzkost

Deprese

Chovani

Ochranné, reaktivni

Naucené, bolestivé

Lécbu a Fidi

Prakticky lékat, specialista

Tym odbornikli
(multidisciplinarni pfistup,
algeziolog

Rozsah terapie

je klicova

Monomodalni, farmakoterapie

Multimodalni, bio — psycho
— socialni pfistup

Zdroj: Stétkatova a Vrba, 2019, s. 413-414.
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Bolest je nejcastéjSim priznakem, ktery privadi nemocného k 1ékari. Je to subjektivni
vjem, ktery je t€zko meftitelny. Hodnotime lokalizaci, charakter, intenzitu a propagaci,
trvani a prabéh bolesti. Pacienta vyzveme, aby sam ukazal bolestivé misto, a intenzitu
bolesti hodnotime pomoci vizualni analogové Skaly (VAS) na stupnici 0 — 10.

Charakteristiku jednotlivych typt bolesti ukazuje tabulka 3 (Némec et al., 2019).

Tabulka 3 Charakteristika jednotlivych typi bolesti.

Typ bolesti Projevy Piicina
Mechanicka | Vyvoland pohybem, startovaci obtize, Poskozeni vnitinich
horsi vecer. struktur kloubu,
nestabilita (napf.
osteoartrdaza).
Zanétliva Spojena s ranni ztuhlosti, zlepSuje se po | Zanét (revmatoidni
rozcviceni, muze se zhorSovat artritida), infekce.

S pokracujici zatézi.

Neuropaticka | Bolest difuzni, provazena parestézii, Kofenovy syndrom,
dysestézii, hyperstézii, lokalizace komprese perifernich
V dermatomu, zhorSeni pfi nékterych nervu.
pohybech.

Kostni Klidov4, no¢ni bolest. Fraktury, metastazy,

Pagetova kostni nemoc.

Prenesena Hluboka somaticka a visceralni bolest, Onemocnéni vnitinich
Spatné lokalizovana, pfenesena v ramci organt.

Headovych zén, neni ovlivnéna lokalnim
pohybem, vegetativni doprovod.

Zdroj: Némec et al., 2019, s. 89
3.4 Vyvoj bolesti jako nemoci

Vyvoj nemoci jako bolesti je chapan jako proces o tfech krocich: somatickd nebo
visceralni akutni bolest, vyvolana zanétem nebo infekci v somatické ¢i visceralni tkani,
poté chronicka bolest, kterd postihuje specialné CNS, a kone¢né emocionalni, kognitivni,

behavioralni odpovédi a pochody (Danes, 2018).
3.4.1 Somaticka vs. viscerdlni bolest

Podle Danese (2018) spoustéji somatickou bolest hlavné podnéty mechanické, tepelné,
chemické. Ztidka je bolest provazena reakcemi autonomniho nervstva. Hyperalgezie je

lokalizovana. Inervace se tyka husté sit¢ vlaken. Primarni aference se ucastni vlakna pro

16



bolest a oddélené vlakna po normalni citlivost. Jen maly podil aferentnich vldken je némy.
Za chronickou somatickou bolest odpovidaji také centralni mechanismy. Somaticka
bolest ma za nasledek somatické dysfunkce jako svalové spasmy. Do centralni nervové

soustavy vede klasickou cestou bolesti (Danes, 2018).

Visceralni bolesti jsou nejcastéjsi pricinou, pro¢ pacient vyhleda 1ékaiskou pomoc, ale
jsou zaroven nejmén¢ prostudovanou oblasti algeziologie. Jedna se o bolest pfenesenou
na povrch téla, kterd se vysvétluje konvergenci aferentnich signala visceralnich organt
a z ktize na senzorech v miSe. Obecné plati, Ze visceralni bolest vyzatuje do jinych oblasti
nebo je do nich pfenasena a nemusi jit vzdy o povrch téla (Palecek et al., 2012). Pti
aktivaci systému z visceralnich organti nedovede ustiedni nervova soustava odlisit zdroj
ani pavod signalu nocicepce a protoze ¢astéji prichazi z kiize, ¢lovék vnima jako zdroj
bolesti spise kiizi nez vnitini orgén. Pfi¢inou nepiesné lokalizace zdroje viscerdlni bolesti
je mimo jiné skute¢nost, ze nociceptivni vybava vnitinich organii je chudé na hustotu sité

¢idel i na jejich kvalitu (Danes, 2018).

Palecek et al. (2012) podtrhuji nazor, Ze vétSina visceralnich nociceptorii povazuje za
polymodalni, tedy Ze reaguji na rizné¢ druhy podnéti. Pravdépodobné reaguji méné
diferencované na mechanické podnéty napiiklad na tlaky v dutych organech. Funguji
jinak neZ nociceptory kozni, a tudiZ se ptredpoklada, Ze signalizace visceralnich bolesti
probiha také jinak neZ z koZni nocicepce, a to tak, Ze se zesiluje pivodni aferentni
nocicepce. Jejich vyzkum pokracuje tim, ze u sympatiku je velmi dlouho zndmo, Ze
prenasi bolest, a parasympatiku se pfipisovala role regulacni, v soucasné dob¢ vsak takeé

podil na ptenosu splanchnické bolesti z oblasti panve (Palecek et al., 2012).

VSeobecné malo pfesnd a mala citlivost viscerdlnich organti na bolest je korigovdna
zvySenou citlivosti pfi jejich zanctu. Zanicena mista vnitinich organt reaguji zietelngji
na mechanické podnéty, otfesy a zvySeni tlaku v dutém organu. Mediatory, které se
vyplavuji z bun€k pii zanétu nebo pii poskozeni tkang, senzitizuji nizkoprahové, vysoko

prahové i ml¢ici receptory (Danes, 2018).
3.4.2 Viscerdlni bolest

Bolest, jez pochazi z vnitinich organti, tzv. utrobni bolest, neni obvykle lokalizovana na
urovni nemocného organu, ale ve svalové a kozni oblasti, ktera je inervovédna stejnym

mis$nim segmentem. Divodem toho jsou miSni spojeni somatickych a visceralnich nervii
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ve spinothalamickych neuronech. Typické jsou kozni a hluboka hyperalgezie, zvySena
autonomni reaktivita, napéti a svalové kontrakce. RozliSujeme pravé utrobni bolesti

a prenesené utrobni bolesti (Honzak, 2005).
3.4.3 Prava utrobni bolest

Prava utrobni (viscerdlni) bolest, kterd se objevuje v ¢asovém predstihu, je Spatné
lokalizovatelnd a vétSinou se projikuje ve stiedni linii. Byva popisovana jako nejasna,
hluboka, n¢kdy je vnimana jako pocit tihy (Honzak, 2005). Pfeiffer (2007) bolest popisuje
jako difuzni pocit, pomérn¢ nepiesny, ale naléhavy. Skute¢na utrobni bolest je vzdy
provazena dilezitymi neurovegetativnimi pochody: vazomotorickou reakci, poruchami
moceni ¢i defekace, intenzivni poplasnou psychickou reakei, kterd u muskuloskeletarni

bolesti naopak vzdy chybi (Honzdk, 2005).

Danes (2018) uvadi, Ze visceralni bolest je zpiisobena natahovanim a napinanim pouzdra
organu. Cim vétsi a rozsahlejsi je stimulace, tim je bolest vétsi. Podle intenzity stimulace
stoupd intenzita aferentniho signalu a bolest. Pfevazna vétSina aferentnich vlaken jsou
vlakna ml¢ici. Po uvedeni do funkce hraji lohu pfi senzitizaci struktur CNS. V centru
dochazi k viscero — visceralni, viscero — muskularni a muskulo — visceralni hyperalgezii

(Danes, 2018).
Dle Albe-Fessard (1998) utrobni bolesti nejzietelnéji vyvolavaji:

1) roztaZeni nebo naopak silna kontrakce hladké svaloviny dutych organt
2) rychlé roztaZeni vazivového pouzdra parenchymat6znich organi

3) nahla anoxie hladké svaloviny ttrob

4) tvorba a hromadéni algogennich substanci

5) piimé chemické pisobeni (hlavné v GIT)

6) tah atlak cév a vazu

7) nekroza (zvlasté myokardu a pankreatu)

8) zanétliva postizeni
3.4.4 Pienesena bolest

Pti opakovani algického podnétu se utrobni bolest stava prenesenou (tento proces se
oznacuje jako pareitalizace) a vnimani bolesti odpovida subjektivni projekci bolesti do

pfislusné somatické struktury, ktera vysila své aferentace k centrim stejnymi dorzalnimi
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koteny jako ptisluSny Utrobni orgén. Pfenesena bolest se stava 1épe lokalizovatelnou,
podobn¢ jako muskoskeletalni bolesti (Honzdk, 2005). Rokyta (2015) dodava, ze
projikované senzorické impulzy se mohou vyskytovat ve vSech senzorickych modalitach
a Sifeni bolesti a jeji tlumeni popisuje i ¢inskd medicina ve své teorii meridiant. Tyto
prenesené bolesti (referreid pain) jsou Casto tupé, nepiesné lokalizované (Mumenthaler
et al., 2008).
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4 Viscerosomatické a somatovisceralni vztahy
4.1 Historicky vyvoj problematiky a jeji osobnosti

Duskova (2016) uvadi historicky vyvoj této problematiky. Dle jejiho zdroje prvni, kdo
tyto vztahy akademicky popsal, byl na zac¢atku 20 stoleti sir. Thomas Head, ktery popsal
vznik hyperalgickych koznich zon pii onemocnénich jednotlivych vnitinich organti. Tyto
okrsky ktize jsou dnes znamy jako tzv. Headovy zény. V prubéhu 20. stoleti se tyto
poznatky rozsitily o dalsi reakce motorického systému na onemocnéni vnitinich organi
a byly popsany zmény zejména Vv oblasti osového organu — a tak se vyvinul nazev
viscerovertebralni vztahy. O rozvoj téchto poznatkl se postarala zejména tzv. prazska
Skola v Cele s profesorem K. Lewitem a dale docentka Rychlikova a na Slovensku L.
Zbojan (Duskova, 2016). V souCasné dobé se viscerosomatickymi vztahy zabyva

zejména PhDr. Petr Bitnar.
4.2  Viscerosomatické a viscerovertebralni vztahy

Bitnar (2009) definuje viscerosomatické vztahy jako soubor konkrétnich reflexnich zmén
(tzv. visceralni vzorec), které se promitaji do pohybového systému a maji plvod

V onemocnéni vnitiniho organu.

Tichy (2009) uvadi pojem viscero — vertebralni vztah a vysvétluje princip vedeni
podrazdéni. Receptory vnitiniho orgdnu vedou visceralnimi nervovymi vldkny informaci
do CNS, kterd je dale pfedana interneuroniim a obéma motorickym systémim. Ptes
visceralni motoriku je ovlivnéna utrobni svalovina v nemocném organu a v cévach, které
ho zasobuji krvi, pfes somatickou motoriku dojde k hypertonu kosternich svala v oblasti,
kterd s nemocnym orgdnem souvisi pfes stejny segment nervového systému (Tichy,
2009).

4.3 Somatoviscerdlni a vertebroviscerdlni vztahy

Bitnar (2009) a Tichy (2009) shodn¢ uvadéji, ze vertebrovisceralni vztah ma primérni

pticinu ve Spatné funkci pohybového aparatu.
Dle Duskové (2016) Ize na somatovisceralni vztahy nahlizet z n¢kolika rovin:

1) Poruchy v pohybovém aparatu a bolest tim vznikajici se promita do oblasti vnitinich

organt a imituje tak bolest, potazmo poruchu vnitiniho organu.
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2) Poruchy pohybového systému mohou stat v pozadi za vzplanutim doposud latentniho

onemocnéni vnitiniho orgdnu
3) Poruchy v pohybovém aparatu zptisobuji funkéni poruchy vnitinich organd.

4) Moznost 1écby postizeného vnitiniho organu pies 1€cbu systému pohybového.
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5 Reflexni zmény a funkéni poruchy u onemocnéni vnitinich organu

5.1 Rewiev somato - viscerdlniho reflexu

Somatovisceralni reflex je reflex, v némz jsou aktivovany nebo inhibovany visceralni
funkce somatickou senzorickou stimulaci (Jimenez, © 2020). Terapeuti tvrdi, ze
somatovisceralni reflexy jsou zptisobené stimulaci somatické tkané, které se pak projevuji
jako zmény funkce visceralnich organa (Nelson a Glonek, 2014; King et al., 2010). Podle
nékolika studii se toto tvrzeni jevi jako piedCasné (Kimura et al., 1995; Budgell et al.,
1997; Kang et al., 2003; Bolton et al., 2006). U vétSiny studii, jejichz pfedmétem
zkoumani jsou somatovisceralni reflexy, se pro vyzkum pouZzivaji jako subjekty zvifata
s ptredpokladem, ze reflexy zvirat budou stejné jako reflexy pozorované u lidi, navzdory
faktu odlisné neurologické anatomii a fyziologii (Nelson a Glonek, 2014; King et al.,
2010). Kimura et al. (1995) prezentuje ve vysledcich své studie zménu v sympatické
aktivité¢ motorickych neuronil a nasledné zvyseni krevniho tlaku a srde¢ni frekvence jako
odpovéd’ na mechanickou skodlivou kozni stimulaci. Dalsi studie (Budgell et al., 1997)
m¢éla za cil sledovat indukovanou skodlivou chemosenzorickou stimulaci paraspinalnich
tkani a jeji GCinky na sympaticky nervovy systém. Kapsaicin, ktery byl injikovan do
lumbaélnich a hrudnich interspin6znich tkani, mél za nasledek zvySeni aktivity nadledvin
a sekrece katecholaminu. Injekce fyziologického roztoku do dolni ¢asti bederni nebo
dolni hrudni interspindzni tkan¢ nezptsobily zadné zmény v nadledvinové sympatické
nervove aktivité nebo sekreci katecholaminu. Proto se povazuje za mozné¢, indukovat
somatovisceralni reflexy za pomoci Skodlivé chemické a mechanické kozni stimulace

u zvirat.

V kontextu 1écby manudlni terapii, experimentalné vyvolané viscerdlni zmény
pozorované u reakce na Skodlivou stimulaci ve vySe uvedenych studiich (A. Kimura et
al., 1995; Budgell et al., 1997), by nemély byt povazovany za totéz jako zmény ve
visceralni funkci v disledku manudlni terapie. Bylo zjisténo, Ze silné, ale neSkodné
mechanické zatizeni patefe je neefektivni pro vyvolani somato-viscerdlnich reflexi.
Studii Kang et al. (2003) bylo zji§téno, Ze mechanosenzoricky vstup do mm. multifidi
v segmentu L2-4 nezménil reflexni odpovéd’ sympatiku sleziny nebo ledvin. Dalsi studie
(Bolton et al., 2006) se snazila zjistit, zda neSkodny mechanosenzoricky vstup do

hlubokych tkani obklopujicich kréni obratle ovliviiuji sympatikus nadledvin.
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Vétsinu technik manudlni 1éCby 1ze povazovat za formu mechanické tkanové stimulace
bez poskozujiciho vlivu. Navic, pokud studie (Kang et al., 2003; Bolton et al., 2006)
zkoumajici somatoviscerdlni reflexy ve vztahu k neSkodné mechanické stimulaci,
nevykazovala zadny ucinek na zvifecich subjektech, pak je nepravdépodobné, Ze by
technika manualni terapie mohla zptisobit redukci somatické eference, vedouci ke snizeni
dysfunkce viscer u lidi. V soucasné dobé zadné studie neprokazaly generovani
chorobnych stavii ze somatické dysfunkce a ani neprokdzaly obnoveni visceralni funkce
normalizaci somatickych struktur pouzitim osteopatické manualni terapie nebo jakékoliv

jiné metody manudlni terapie (Nansel a Szlazak, 1995; Pollard, 2005).
5.2 Klinicky vyznam funkcénich kloubnich blokad

V aktudlni knize doc. Rychlikové (2019) jsou popsané funkéni kloubni blokady a jaky
maji vliv na dalsi struktury. Funkéni kloubni blokada neni jen lokalni poruchou v uréitém
segmentu, ale miize vyvolavat i poruchy dalSich kloubii a usekti patete, nékdy od pivodni
poruchy hodné vzdalenych a ¢asto vyvolava reflexni odpovéd’ i na ostatnich strukturach
v segmentu. Reflexni mechanismus miize vyznamné ovliviiovat funkce ostatnich Casti
hybného systému a dalSich organd. Je 1 vyznamnym nocicepnim podnétem, a proto

subjektivné vyvolava bolest (Rychlikova, 2019).
5.2.1 Klinicky némé funkéni blokady

Klinicky némé funkéni blokady jsou takové, které nemocnému piimo nezpisobi obtize,
ale jsou to reflexni zmény vznikajici v jejich disledku a mohou obtize vyvolat. K témto
reflexnim zméndm patii predevs§im hyperalgické kozni zony (HAZ), svalové spasmy
a bolestivé body. HAZ, ktera doprovéazi klinicky némé blokady, je Casto citlivd na zménu
okolni teploty, kdy nahly nebo dlouhotrvajici chlad vyvolava reflexni zmény, pfedev§im
svalovy spasmus. V takovych piipadech dochazi ke klinické manifestaci tim, Ze se
podnéty z hyperalgické koZni zony a svalovych spasmll sumuji a subjektivné vyvolavaji
bolest a nemocny si soucasné uvédomuje i omezeni pohybu, které dfive nevnimal. Bolest
vznika postupné béhem néckolika hodin. Na nékterych tsecich patete jsou klinicky némé
funkéni blokady vyznamné, nebot’ se mohou snadno klinicky manifestovat. Klinicky
némé funkéni blokddy mohou v disledku vySe popsaného mechanismu ovliviiovat

I nékteré dalsi funkce (Rychlikova, 2019).
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Klinicky némé funkéni blokdda nékterého z kloubt koncetin mize mit i vzdalenou
klinickou manifestaci, zejména ve svalech, ale také v riznych usecich patefe. Bolesti
v nékterém  kloubu chodidla  (Chopartové, Lisfrankov€) nebo  omezeni
talokalkaneonavikularniho skloubeni mize zptisobovat omezeni pronace nebo supinace
chodidla. Tim, ze se vyprovokuji tyto bolesti, se musi adapta¢né ménit i napéti svald,
meéni se pohyby koncetin, pohyby panve a celé patefe. Vznika blokada sakroiliakalnich
kloubli nebo bederni patefe a mohou vznikat 1 blokddy az v oblasti hlavovych kloubt.
Pak se takova blokada nékterého z kloubti koncetiny muze projevit lumbalgiemi, tak
I dokonce bolesti hlavy. Dalsim typickym piikladem jsou bolesti v lokti pfi zatizeni ¢i
noseni tézkych biemen. Pti bolestech v lokti se vytvari ndhradni mechanismus pohybu,
ktery je kompenzovan pohybem v rameni a pak je ptetézovan cely horni pletenec. VéEtSina
svalli upind do oblasti kréni patefe a Caste¢n¢ hrudni patefe a lopatky, mohou byt

vyvolany bolesti v oblasti hlavy, Sije, ramene a mezi lopatkami (Rychlikova, 2019).
5.2.2 Klinicky manifestované funkéni kloubni blokady

U kloubii koncetin miiZze byt omezena vzdjemna posunlivost nékterych kilistek nebo miize
vzniknout blokéada, kterd se projevi jen v ur¢itém pohybu nebo zatiZeni a nemusi bolet
trvale. Klinicky se funkéni blokady manifestuji subjektivné a objektivné (Rychlikova,
2019).

Subjektivni manifestaci je omezeni pohybu, kdy vlivem kompenzac¢nich schopnosti
organismu se vytvoii ndhradni pohybovy program a teprve funkéni dekompenzace
nahradniho mechanismu pohybu vyvola subjektivni potiZe. Dalsi subjektivni manifestaci
je bolest. Funk¢ni kloubni blokada je mechanickym spoustécim podnétem, ktery vyvola
cely komplex reakci nervového systému. V dasledku bolestivého podrazdéni vznikaji
zmény na ostatnich tkanich, které nazyvame reflexnimi zménami. Tyto zmény jsou

diagnostikovatelné, a tudiZ je miZzeme objektivizovat (Rychlikova, 2019).

Objektivni klinické znamky se projevuji omezenim hybnosti v kloubu v riznych smérech

kloubni vile, které mizeme piesné vysetiit (Rychlikova, 2019).
5.2.3 Reflexni zmény vzniklé v dusledku funkénich kloubnich blokad

Kloubni pouzdro, ligamentézni aparat a svaly okolo kloubu jsou bohaté zasobeny
nejriuznéjSimi receptory. Podrazdénim receptorit mimo jiné vznika bolest a bolest je

varovnym signalem organismu, aby nedoslo k poSkozeni kloubu. Reflexni odpovéd’ na
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podrazdéni vychazejici ptimo z postizeného kloubu je zplsobena vazbou mezi svaly
a kloubem a vzajemnou vazbou struktur v segmentu. Podrazdéni receptort je vedeno
aferentnimi neurony pfes interneurony do zadniho misniho rohu. Aferentni neurony vSak
mohou probéhnout urcitou vzdalenost sestupnym nebo vzestupnym smérem.
Interneurony nakonec zprostfedkuji spojeni jak s vegetativnimi, tak i s motorickymi
eferentnimi neurony. Tento vysledny reflexni d¢j je klinicky charakterizovan HAZ,
prosaknutim podkozi, zvySenym dermografismem, piloreakci, lokdlnim zvySenim
teploty, svalovym spasmem a bolestivymi body (body maximalni citlivosti). Tyto reflexni
zmény nejsou omezeny jen na jeden segment, ale postihuji i dalsi segmenty a mohou

vznikat 1 na mistech od poruchy velmi vzdalenych (Rychlikova, 2019).
5.2.4 Diagnostické hodnoceni reflexnich zmén

Pfi kvantitativnim hodnoceni reflexnich zmén posuzujeme, zda je reflexni odpoveéd
monosegmentalni nebo plurisegmentalni. Pfi kvalitativnim hodnoceni reflexnich zmén
sledujeme, na které struktufe v segmentu je reflexni odpovéd’ nejintenzivnéjsi a jaka je
subjektivni intenzita bolesti. Vysokd intenzita reflexnich zmén informuje o velké
vegetativni odpoveédi na nocicepcni podnét v segmentu. Na podklad¢ kvantitativniho
a kvalitativniho hodnoceni reflexnich zmén v souladu sanamnézou a ostatnimi
vySetfenimi (RTG, biochemické vysledky a vysledky odbornych vySetfeni) mizZzeme

stanovit nejen diagnozu, ale i diferencialni diagnézu (Rychlikova, 2019).
Rychlikova (2019) shrnuje klinicky vyznam reflexnich zmén:

1. Reflexni zmény nés informuji o vegetativni situaci v segmentu.

2. Reflexni zmény jsou ptiznakem bolesti, reakci na nocicepéni podnét, ale nemusi
bolest vyvolavat.

3. Reflexni zmény se mohou manifestovat vzdalené od mista pivodni poruchy
a vyvolavat symptomy na prvni pohled spolu nesouvisejici.

4. Reflexni zmény samy mohou byt zdrojem bolesti. Zdrojem bolesti v§ak nemusi
byt cely povrch kiize, ktery je prosakly, ale mohou to byt pouze malé plosky,
pfipadné vétsi oblasti lokalizované — na kizi, ve svalech a vazech, na periostu,
jizvy po operaci ¢i poranénich. Bolest je vyvolana jejich podrazdénim
nejruznéjsimi podnéty a podle Travella a Simonse (2018) jsou to trigger points

nebo trigger area. Pouzitim nékterého druhu reflexni 1é€by ovlivnime nocicepéni
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podnéty vychézejici z téchto oblasti nebo bodid, ¢imz odstranime ¢i zmirnime
bolest.

Pokud jsou reflexni zmény plurisegmentalni, musime tyto zmény hodnotit
uvazlive, protoze mohou byt projevem zavazného onemocnéni.

U funkénich poruch musime reflexni zmény hodnotit z longitudinalniho pohledu,
protoze reflexni mechanismus se méni v pribéhu obtizi a v disledki 1é¢eni i jejich

intenzita a kvalita.
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6 Visceralni vzorce organt a organovych soustav

Bitnar (2009) definuje visceralni vzorec jako smés reflexnich zmén v pohybovém
systému reagujici na intern¢ vzniklé nociceptivni drazdéni a projekce téchto zmén

V podstaté odpovida Headovym zondm.

Po odeznéni viscerdlniho onemocnéni tento vzorec nebo fetézec miize pretrvavat
a prodluzovat tak obtize nemocného. Odstranéni vzorce miize zmensit subjektivni obtize,
avSak dochazi-li k recidivam, zvlasté ¢astym, musime to povazovat za varovny piiznak,
ktery muze znacit recidivu visceradlniho onemocnéni nebo fakt, Ze zdkladni onemocnéni

nebylo dosud vyléceno (Jandova, 2001).
6.1 Headovy zony

PokoZka je sidlem velkého mnoZstvi receptorti a mé zvlastni vztah k nervové soustave,
protoze pochdzi ze stejného zdrodecného listu, ektodermu. Pokozka ma segmentovy vztah
K nerviim, svalim a vnitinim organim. Dermatom ma vztah k myotomu, sklerotomu
a enterotomu (Véle, 2006). Proto lze na pokozce diferencovat specifické zony: Headovy
zony (obr. 3). To je umoznéno diky vlaknim vedouci bolest z vnitifnich organti, které
probihaji zadnimi miSnimi kofeny do jader zadnich roht misSnich spolu s vlakny pro

bolest z ur¢itych koznich okrskii (Seidl a Obenberger, 2015).
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Obrazek 3 Headovy zony, Beissner et al. (2011)
6.2 Oblast hlavy
6.2.1 Celistni kloub a jeho svaly

Jejich dysfunkce byva casto zpiisobena poruchami skusu a onemocnénimi organt
vychazejici z orofacidlni oblasti (pfedevsim zanéty). Tato onemocnéni podrazdi Celistni
klouby a jejich svaly a nasledna dysfunkce se pfenasi na hlavové klouby (CO — C2)
a odtud po pateti az po panev. Zafixovana nutace panve byva krome¢ jiného zptisobena

dysfunkcemi osového organu vcetné ¢elistniho kloubu (Tichy, 2009).
6.2.2 Tonzily

Reflexni zmény cCasto pietrvavaji i po odeznéni infektu a mohou byt zdrojem pienesené
bolesti imitujici symptomatiku infekéniho onemocnéni (na strané¢ nemocné tonzily pii
umilateralnich 1ézich). Nejcastéjsi reflexni zménou je blokada atlantookcipitalniho
skloubeni a segmentu C2 - 3. U téchto obratll jsou také bolestivé periostalni body na
trnech 1 pficnych vybézcich. Dale nachdzime lokalni mikrospasmy Vv oblasti
suprahyoidniho svalstva (m. mylohyoideus, m. digastricus) spolecné s omezenim pohybu

jazylky. Bolestivé mohou byt pohyby stitné chrupavky (Bitnar, 2009). V dorzalni
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muskulature je Casty spasmus kratkych extenzorti kraniocervikalniho spojeni (Lewit,

2003).
6.2.3 Mimousni tinnitus

Jedna se o abnormalni vnimani, pfi kterém se do sluchového organu promita porusena
funkce kteréhokoliv jiného smyslového organu nebo systému. Jednou ze skupin
objektivniho tinnitu jsou Selesty svalové, vznikajici ve svalech stfedousi, a to jejich
patologickou stimulaci. Jsou praskavé, mlaskavé a vyskytuji se v salvach. Dalsi skupinou
mimousniho tinnitu je cervikalni, ktery ma souvislost s postavenim hlavy a krku, zménou
postaveni kréni patefe a spasmem hlavového a §ijového svalstva. Dale sem autorka tadi
Costentiv syndrom, coz je porucha funkce celistniho kloubu, tzv. lupavy kloub. Je
provazen i bolesti, zavratémi a plnosti v uchu.

Spravné vedena rehabilitace, manipulace s kréni pateti vede ke zlepSeni prutoku ve

vertebrobasilarnim povodi (Rathova, 2015).
6.3 Oblast krku

V této oblasti se Casto vyskytuji pharyngitis, laryngitis, tracheitis a zanéty Stitné zlazy.
Dusledkem je tuhnuti vaziva kréni patefe a hypertonus okolnich svald napt. hlubokych
ohybacii krku, skalenovych svalli, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus

(Tichy, 2009).
6.4 Oblast hrudniku

Bolest na hrudi je definovéana jako anamnesticky udaj o pacientové vjemu pocitovaném
jako bolest, ktera je lokalizovana v rozli¢cném rozsahu do hrudniku — do prostoru kaudalné

ohrani¢eném branici a kranialn¢ horni hrudni aperturou (Kocik, 2015).
6.4.1 Srdce
Klasifikovat bolest na hrudi 1ze do dvou skupin na kardialni a nekardialni.

Kocik (2015) zmifuje, ze vice nez v jinych piipadech je pro bolest na hrudniku typicka
pfitomnost iradiacnich bolesti ¢i hyperalgickych viscerokutannich Headovych zon.
V ojedinélych piipadech mize byt pivodem ze struktury hrudniku (napt. ze srdce)
pocitovéana a lokalizovana pacientem mimo hrudnik (koncetiny, Celist, epigastrium) ¢i

naopak bolest pivodem mimo hrudnik (zZluc¢nik, subfrenicky abces) je umistovan do
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struktur hrudniku (rameno, frenikiiv ptiznak). Bolest na hrudi mé4 velmi rozmanité

podoby také v zavislosti na postizené struktufe; muze byt symptomem onemocnéni

s hrudnikem piimo nesouvisejici (anémie, onemocnéni slinivky bfisni, Zlu¢niku). Kocik

(2015) uvadi vycet dulezitych diagnostickych voditek, jako je charakter, lokalizace

a propagace bolesti a v neposledni fadé tlevové polohy.

Charakter bolesti (Kocik 2015):

a)

b)

9)
h)

Paliva (stenokardie, stendza aortalni chlopné, disekce aorty, symptomatické
aneurysma hrudni aorty, tracheitida, tracheobronchitida, refluxni choroba jicnu,
nékdy herpes zooster).

Tlakova (stenokardie, stendza aortalni chlopné, disekce aorty, symptomatické
aneurysma hrudni aorty, ruptura aneurysmatu hrudni aorty, plicni embolie).
Svirava (stenokardie, disekce aorty, symptomatické aneurysma hrudni aorty,
ruptura aneurysmatu hrudni aorty, neurocirkulacni astenie, spasmy jicnu).
Pichava  (pleuritida, perikarditida, pneumotorax, = muskuloskeletalni,
neurocirkulaéni astenie).

Neurcita (stenokardie, disekce aorty, symptomatické aneurysma hrudni aorty,
ruptura aneurysmatu hrudni aorty, ruptura nebo spasmus jicnu, tumory jicnu,
tumory plic, pankreatitidy).

PloSna po celé ploSe hrudniku (stenokardie, disekce aorty, symptomatické
aneurysma hrudni aorty, ruptura aneurysmatu hrudni aorty, neurocirkulacni
astenie).

Bodova (pleuritida, perikarditida, muskuloskeletalni, neurocirkulaéni astenie).

Pasovita (herpes zooster, vertebrogenni).

Lokalizace bolesti (Kocik, 2015):

a)

b)

Za hrudni kosti v rizném rozsahu (onemocnéni hrudniho skeletu — fraktury
sterna, onemocnéni sternokostalniho skloubeni — Tietziiv syndrom, stavy po
osteosyntézach sterna — po revaskularizaci myokardu, dale pak stenokardie,
disekce aorty, plicni embolie, perikarditida, pleuritida, tracheitida, spasmy
a ruptury jicnu, refluxni choroba jicnu, tumory plic).

V Kkrajiné srdec¢ni (perikarditida, neurocirkulac¢ni astenie).

Na zadech, mezi lopatkami (stenokardie, disekce aorty, muskuloskeletalni

puvod).
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d)

Kdekoliv na hrudniku — svaly a skelet (véetné patefe) a neurogenni (Casto
herpes zooster), pleura (pleuritida, tumor, plicni embolie, pneumonie,
pneumotorax), onemocnéni dutiny bfisni (biliarni kolika, pericholecystitida,

subfrenicky abces, pankreatitida, pepticky vied).

Propagace bolesti (Kocik, 2015):

a)

b)

c)
d)

Usta, jazyk, krk (stenokardie, disekce aorty, tracheobronchitida, refluxni
choroba jicnu).

Rameno, horni koncetiny V riizném rozsahu — paze, loket, predlokti, malikova
strana ruky (vertebrogenni etiologie, stenokardie).

Bricho (stenokardie).

Zada, mezi lopatky (stenokardie, disekce aorty, ruptura jicnu).

Ulevové mechanismy od bolesti (Kocik, 2015):

Klid (namahova stenokardie).

Povrchni dychani, potlaceni kasle (perikarditida, pleuritida, onemocnéni hrudni
stény).

Vertikalizace téla (refluxni choroba jicnu).

Poloha téla — ptedklon (perikarditida), poloha na vSech Ctyfech (pankreatitida),
rizné (muskuloskeletalni bolesti).

Dobra odpovéd’ na léky — uleva po nitroglycerinu (stenokardie, jicnovy
spasmus), Uleva po antacidu nebo antisekretoriku (refluxni choroba jicnu), uleva
po nesteroidnich antirevmaticich (vertebrogenni ptivod).

Zadné (stenokardie, disekce aorty, tumor mediastina).
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Tabulka 4 Bolest na hrudi nekardialniho piivodu.

Pivod z dychacich cest

Tracheitida
Tracheobronchitida
Pokroc¢ilé bronchogenni nadory

Plicniho a
pohrudni¢niho piivodu

Pleuropneumonie
Pleuritida
Pneumotorax
Tumory plicni
Tumory pleury

Puvodem z traviciho
traktu

Diftizni jicnové spasmy

Refluxni choroba jicnu

Ezofagitidy jiné etiologie

Ruptura jicnu (Boerhaaveho syndrom)
Steak house syndrom

Tumory jicnu (dysfagie, odynofagie)
Viedova choroba

Biliarni kolika

Cholecystitida a pericholecystitida
Biliarni dyspepsie

Pankreatitida

Neurogenniho piivodu

Iritace interkostalnich nervi:
- Zéanétem (herpes zooster)
- Utlakem — kofenové symptomatologie

Muskuloskeletalniho
pivodu

Vertebrogenni (skolidza, osteopordza, degenerativni
zmény patefe, zazeni patefniho kanalu, fraktury obratld,
diskopatie, spondylopatie, primarni ¢i sekundarni tumory
patete).

PostiZeni kostovertebralnich spojeni.

Kostosternalni skloubeni (traumata, degenerativni
zmény, zanét, Tietziiv syndrom).

PostiZeni Zeber (zlomeniny, kontuze).

PostiZeni sterna (kontuze, fraktury, stavy po frakturach,
stavy po osteosyntézach, osteomyelitida).

Mimohrudni pric¢iny

Subfrenicky abces

Anémie

Neurocirkulaéni astenie (Da Costliv syndrom)
Deprese

Panické ataky

Zdroj: Kocik, 2015, s. 112.

Od srdce jsou urcena nervova vlakna jdouci do segmentu Th1 — ThS. Proto se tak casto

vyskytuji diagnostické problémy pfii infarktu myokardu a pfi vertebrogennich bolestech

ze zminénych kotent (Pfeiffer, 2007). Tichy (2009) udava nejcastéjsi projekci ze

segmentu Th 4 — 6.
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Lewit (2003) zduraziuje, jak je dulezité rozliSovat mezi ischemickou chorobou srde¢ni
a mezi primarni poruchou pohybového tstroji, kterd vyvolava vertebrokardialni syndrom.
Bitnar (2009) dava voditko aspon k ¢astecnému odliseni, kdy reflexni zmény u poruch
srdce jsou lokalizovany vlevo, na rozdil od vertebrokardialniho syndromu, kde jsou

zmény vétsSinou bilateralni.

Lewit (2003) dale popisuje vzorec projekce bolesti kardialniho plvodu jako
lokalizovanou v hrudniku, vramenou a vlevé horni konceting, tj. v strukturach
pohybového ustroji. Blokady postihuji cervikotorakalni ptechod a 3. — 5. Zebro na levé
strané (bolestivé body v medioklavikuldrni a axilarni linii). Vyznamné bolestivé TrP se
nachazeji v m. subscapularis a v horni ¢asti m. trapezius. ZvySené napéti ve skalenovych
svalech byva spojeno s bolestivymi body ve sternokostalnim spojeni hornich Zeber na
obou stranéch, které piisobi zvySené napéti v m. pectoralis major. Byva spojeno s hornim
typem dychani a plisobi pocit oprese, ktery je ptiznacny pro srdec¢ni ischémii (Lewit,

2003).

Reflexni zmény se projevuji v oblasti hrudni patefe v segmentech Th 3 — 5 (nejvice Th 4
— b5). TrPs nachazime v prsnich svalech, a to zejména v m. pectoralis minor
a v adduktorech lopatky. HAZ jsou od segmentu Th3 — Th8 (Bitnar, 2009).

Pro uptesnéni diferencidlni diagnostiky ptivodu bolesti na hrudniku 1ze vyuzit manévry
sec. Epstein, Gerber a Borer. Vyvolani ¢i dalsi zhorSeni bolesti vlivem téchto manévrii

potvrzuje jeji extrakardialni puvod (Mikula, 2002):

a) provedeni horizontalni flexe (addukce) paze pfes prsa a maximalni otoCeni hlavy
Kk ptislusnému rameni (na stranu addukované paze),

b) kolmy tlak na hlavu pacienta,

¢) tzv. crowing rooster maneuver: tah paZi nazad nahoru a sou€asny pohled pacienta

kolmo vzhuru.

Pii extrakardidlnim pivodu bolesti je nutno vénovat pozornost cetnym reflexnim

zménam, které mohou ptispét k diferencidlné diagnostickému uptesnéni (Mikula, 2002).
6.4.2 Jicen a onemocnéni gastroezofagedlniho refluxu

U poruch horni ¢asti jicnu dochéazi k funkénim porucham od segmentu C3 niZe a pfi

poruchach abdomindlni casti jicnu najdeme funkEni poruchy v hrudni oblasti od
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segmentu Th1 po Th5. Déle se objevuji poruchy dechového vzoru a blokady 4. - 6. zebra
(Bitnar, 2009).

Ptechodné relaxace dolniho jicnového svérace jsou povazovany za hlavni mechanismus

vedouci ke gastroezofagealnimu refluxu u pacient s GERD (Vela et al., 2015).

Souvislostmi mezi gastroezofagealnim refluxem a prechodnymi relaxacemi dolniho
jicnového svérace se u nas zabyva PhDr. Petr Bitnar ve své rigordzni praci z roku 2017.
Z jeho vyzkumu vyplyva, ze branice je zdsadni komponentou antirefluxni bariéry a jeji
aktivita a sila v oblasti dolniho jicnového svérace je ovlivnitelnd zménou posturalnich
podminek vySetfovanych, zménou zatéze, ale téz zménou dechového vzoru, a dokonce
I zménou aktivity kréni patefe a pomocného nadechového svalstva v kréni oblasti. Dale
se Bitnarovi (2017) podafilo objektivizovat ucinnost manévri z klinické praxe

fyzioterapeuta.
6.4.3 Plice

Z plic jdou nervova vlakna piichazejici ze segmentti Th1 — Th4, na tom se shoduji Pfeiffer
(2007) i Tichy (2009). Lewit (2003) zminuje kromée rigidity zeber Casté blokady hlavné
v segmentech Th7 — Th10, dale uvadi frekventované spojeni blokad s hornim typem

dychani a zkracené svaly skalenové, pektoralni a m. trapezius.
6.5 Oblast biicha

Bolest bficha a dyskomfort jsou nepfijemné vjemové zkuSenosti v biisni krajiné
souvisejici s poSkozenim tkané (bolest bficha je zde chapéana v $ir$i slova smyslu, nikoliv
jako bolest tykajici se jenom organi ohrani¢enych peritoneem). Muze mit mnoho pficin,
které¢ plynou z poruchy funkce ¢i integrity dotCenych organi, bolest bficha muze byt

pfenesend z jinych organli mimo dutinu bfi$ni (Hainer, 2015).

Bolest kolikovitého charakteru vznikd obvykle v disledku rozpéti dutych organi dutiny
bfisni. Mechanicky tlak na nervova zakonceni mize byt pfi¢inou bolesti pii n€kterych
nadorovych procesech a vétsimu edému nékterého z biiSnich organii. Do bficha se téz
muZe projikovat bolest z mimobfiSnich orgdnd, napt. pii infarktu myokardu spodni stény

nebo spondylogenni bolest pii tlaku na kofenové vystupy nervu (Hainer, 2015).
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6.5.1 Bolesti biicha u deéti

Prosté bolesti v abdominalni krajiné jsou jednou z nejcastéjSich stiznosti u déti. Tyto
bolesti jsou Casto chronického charakteru a funkéniho razu. DéEti si na né stézuji

dlouhodobé, ale intermitentné a pfistrojova zobrazeni neprokazuji korelujici patologii

(Bitnar, 2019).

Bolesti bficha, které se manifestuji jen senzorickym dyskomfortem a nemaji konotace
vV poruchédch traveni, jsou Casto zpusobené myofasCicalnim a skeletdlnim systémem.
Skryva se za nimi obvykle sportovni zatéz, Graz, piipadné operace. Jedna se prevazné
0 prenesenou bolest ze svalovych trigger pointd nebo svalovych hypertoni a ¢asto
nachdzime bolestivé upony na procsessus xiphoideus, zebrech a v oblasti symfyzy panve.
Protektivni vzor nejcastéji vytvari blokada Zeber cca od 4. Zebra doli a o decentraci
a blokadu obratld. Jednim z nejcastéjSich funkénich bloka patefe je v tomto piipadé
blokada mezi segmenty ThS — Th7, ktera imituje dyspepsie horni ¢asti traviciho traktu
a také rotacni blokady v oblasti thorakolumbélniho ptechodu a je spojena s posuny panve
a fixovanymi nutacemi iliakalnich kosti. Tato blokada zpisobi hypertonie a naslednou
dekompenzaci Sikmych bfisSnich fetézcl a zménu v tvaru dolni hrudni apertury, tzv.
lateralni impresi, ktera svéd¢i o pretizeni kiiznych stabiliza¢nich fetézcl. Bolestiva mista
nachazime pfi Uponech kolem 7. aZ 9. Zebra, cca 2-10 cm lateraln€ od processus
xiphoideus a téz trigger pointy v branici, serratu anterior, pfipadné m. iliocostalis (Bitnar,
2019).

Vyznamny trigger point, ktery byva aktivni dominantné z posturalnich pficin, ale imituje
porucha vnitinich organut, je TrP m. rectu abdominis cca 2 cm lateralné (kaudalné ¢i
proximaln¢) od umbiliku a ma vztah k porucham drZeni panve, hyperlord6zdm bederni

patefe a tyka se blokad Th4 — LS segementu (Bitnar, 2019).

V diferencialni diagnostice vySetiujeme i m. psoas major, kdy v nejjednodussim ptipadé

se jedna o flek¢ni blokadu L1 — L2 segmentu (Bitnar, 2019).
6.5.2 Ledviny

Nejcast¢jSimi vertebralnimi bloky asociovanymi s dysfunkci ledvin jsou Th11/Thl2
a jejich kostovertebralni klouby. Mize byt postizena celd oblast od Th 10 az k L1.
Neurologické reflexy mohou byt postizeny az na urovni Th6/Th 7 a L1/L2. Je-li pfitomna

dysfunkce ledvin, vzdy se nejprve zabyvame ledvinami, teprve poté vertebralnimi
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manipulacemi. Dysfunkce spodnich Zeber také zpétné postihuji ledviny. Existuje také
spojeni mezi ledvinami a kostr¢i, coz je snadno pochopitelné. Blok kostrée a renalni ptoza
muze byt zpusobena kloubnimi bloky na urovni horniho tibiofibularniho kloubu nebo
kloubnich spojeni os cuboideum. Ziejmé je to zpisobeno svalovym fetézcem, pomoci

néhoz je holenni kost spojena s musculus psoas (Barral a Mercier, 2006).
Pfeiffer (2007) uvadi projekci ze segmentu Th8 — L2.

Pro onemocnéni ledvin je typicka bolest v bedrech. U chronickych ptipadt pyelonefritis
a glomerulonefritis se vyskytuji blokady v torakolumbalnim pf¥echodu (Th 11 —L1) a na
poslednich Zebrech; sakroiliakdlni posun; zvySené napéti v torakolumbélnim useku
vzpfimovacu trupu, m. psoas, m. quadratus lumborum, adduktorech stehna a m.
piriformis; ochabnuti bfisnich a hyzd'ovych svali. Naopak u nefroptézy byla zjisténa
vyrazna hypermobilita, a to zvlasté v segmentu L5 — S1 s vysokym promontoriem. Navic
zde byla vyrazna svalovéa dysbalance, poruchy statiky a ligamentova bolest. V tomto
ptipad¢ 1écba pohybové soustavy piinasi tlevu, zatimco nefropexie nebyla u¢inna (Lewit,
2003).

Tichy (2009) spojuje ledviny se segmentem L1 —4 a vyzatovani do oblasti bérce, kotniku

a nohy.
6.5.3 Zaludek a dvandctnik

Od Zaludku a horniho oddilu tenkého stieva, jater a sleziny smétuji nervova vlakna do
segmentd Th6 — Th7. Od dolniho oddilu tenkého stfeva sméiuji nervova vldkna do

segmentt Th8 — L2 (Pfeiffer, 2007).

Reflexni zmény najdeme v oblasti Th4 — 8, s maximem v segmentu Th4 - 6. Do
viscerdlniho vzorce patii blokady patefnich segmentt, blokddy Zeber, zejména 5. — 7.
zebra, dale hypertonie horniho levého kvadrantu bficha a bolestivy bod pfi iponu m.
rectus abdominis na 7. Zebru a m. obliquus externus na 7. a 8. Zebru. Vyznamnou
poruchou je zména dechového stereotypu, zejména horni zatézovy typu dechu (Bitnar,
2009).

Zaludeéni dysfunkce mohou byt spojeny s bloky Thé, ktery koresponduje s zalude¢nim
dermatomem. Segment Th 1 koresponduje s topografickou projekci hidtové oblasti a leva
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¢ast L1 s levym crus branice, ktery ma vztah ke kardii. Velmi ¢asto pii bolestech zaludku,
viedech a hiatové hernii nalézdme bloky L1. Manipulace L1 mé piimy vliv na branici,
ktera po relaxaci uvoliiuje napéti ezofagealniho sfinkteru. Nékdy jsou pfitomny
vzdalenéjsi bloky v kréni pateii (vagus) a v levém sakroilickém skloubeni spojené s L1

(Barral a Mercier, 2006).
6.5.4 Slinivka b¥isni

Akutni pankreatitis je doprovazena hlubokou a tupou bolesti nad pupkem, kde jako pficin
je uvadéno zanétlivé postizeni pankreatického nervu nebo zvySeného tlaku
Vv pankreatickém vyvodu (Rokyta et al., 2006). Dle Wienera (1993) je bolest lokalizovana

do oblasti thorakolumbalni patete.

Dle Tichého (2009) je pankreas v kontaktu s obratlem L1 a bolest se promita do segmentu

Th11l — L1 a do stehna a kolena na koncetiné.

Dle Cesky et al. (2020) je bolest pii akutni pankreatitidé lokalizovana ve stiednim
epigastriu az mezigastriu s vyraznou propagaci do Th patefe, s Ulevovou polohou

v predklonu.
6.5.5 Jatra a Zlucové cesty

Pfi onemocnéni jater se objevuji tzv. jaterni bloky, pacient pak konstantn€ zaujima pozici
semiflexe a latoroflexe trupu vpravo, pifi které¢ dochazi k relaxaci perihepatalniho
membranového napéti. Bloky se cCasto nachdzeji ve vertebrdlnich zoénach
korespondujicich s jatry — Th 7- Th 9 a C4/C5. Transverzalni vybézek C4, zvlasté na levé
strané, je spouStéCem uvolnéni Zlu€niku, a to prostfednictvim nervus phrenicus.
Prosttednictvim dal§i vétvé nervus phrenicus se jatra promitaji také do pravé lopatky.
Vzhledem Kk pfimé vazbé a mechanickému napéti jaternich Gponti mohou byt postizena
také spodni zebra a prava kostovertebralni kloubni spojeni (Barral a Mercier, 2006). Dle
Tichého (2009) jsou jatra a zluCové cesty v kontaktu s branici a projekce bolesti je do
segmentd Th4 — 6 a pletence ramenniho a paZze, coz je dano prenosem abnormalniho
napéti z jater na cervikobrachidlni plexus (pfes pohrudnici, kréni patet a zebra). Dle

Rychlikové (2016) se jedna o segmenty Th6 — Th8.

Dale mtze dochdzet k blokddam kréni patefe. Pii dysfunkci jater dochazi k blokadam

kréni patefe nejcastéji vpravo v segmentech C4 — CS5, zatimco pii dysfunkci zluéniku
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dochdzi k levostrannym blokiim ve stejnych segmentech. Dal§im castym projevem
dysfunkce jater je glenohumerdlni periartritida nejcastéji vpravo. Glenohumeralni
periartritida spojend s dysfunkci organu byva castéjsi nez traumatickd. Dale jsou Casté
pravostranné bloky spodiny lebecni. Aby doslo ke snizeni prace nutné pro dychani
a zmirnéni diskomfortu na pravé stran¢ hrudniku, tak dojde k uvolnéni pravostrannych
frenohepatalnich tiponti. To mizeme pozorovat jako zménu dechového stereotypu, kdy
k nadechu vyuziva pacient pouze levou ¢ast branice. Pfi onemocnéni jater je ¢asta bolest
v oblasti bederni patefe (Rychlikova, 2016). Dle Barrala a Merciera (2006) je nutné odlisit
pravostranny a levostranny ischias. Levostranny ischias byva vysledkem portalni
hypertenze, bolesti 20 jsou velmi prudké, pacient casto nereaguje na rehabilitacni 1écbu.
Pravostranny ischias je Casto zpisoben poruchou jaternich fascii, a to nejcastéji pfi
fibroze jater. Pro dysfunkeci jater jsou déle typické pravostranné blokady hlavicky fibuly,
distalniho tibiofibularniho skloubeni, os cuboideum a patého metatarsu (Barral a Mercier,
2006). Pii dysfunkci zluéniku dochéazi k levostrannym blokadam a hypertonu
paravertebralnich svalll v oblasti kréni patefe v segmentech C4 — C6. V téchto segmentech
dochdzi ke sniZzeni mobility a palpacni citlivosti spindlnich a levostrannych
transverzalnich vybézki. Dale jsou typické pravostranné blokady hrudni patefe a zeber

v segmentech Th7 — Th9 (Barral a Mercier, 2006).
6.5.6 Tenké a tlusté sti‘evo

Nejcastéjsim blokem duodena je blok zpiisobeny spastickymi faktory (viscerospasmem)
a nasledky viedové choroby, ktera vede k fixaci duodena posterolaterdlné. VSechny
chirurgické zékroky na tenkém stfevé mohou zpusobit bloky. Bloky jejunoilea jej
Vv pfipad€ sigmoitidy maji tendenci tdhnout dolti a doleva a po appendicitidé nebo
appendektomii doli a doprava. Asociované kostni bloky jsou méné presné nebo
systematické nez kostni bloky u jater a zaludku. Bloky Th12 a L1 se u postiZzeni duodena
nachazeji Castéji vpravo nez vlevo. PostiZeni jejunoilea byva provazeno blokem Th 10 az
L2. S problémy tracniku jsou ¢asto asociované bloky dolni bederni patete a sakroilickych
kloubti. Tyto bloky nejsou jednozna¢nou indikaci pro manipulaci, pokud jsou sekundarni
pii visceralnich problémech. Nejprve bychom méli manipulovat organy a teprve poté

pateti (Barral a Mercier, 2006).

Dle Pfeiffera (2007) je projekce z tlustého stieva zejména z oblasti Th 8 — L2, stejn¢ jako

to uvadél u ledvin.
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Tichy (2009) shrnuje projekci ze stiev takto:

e Slepé stievo je v kontaktu s m. iliacus vpravo, projikuje se do segmentd Th 11 —
L1 a dale vyzaiuje do stehna a kolena.

e Vzestupny tracnik je v kontaktu s biisnimi svaly na pravém boku, projikuje se do
segmentii Th 11 — L1 a dale vyzaiuje do stehna a kolena.

e Pii¢ny traénik je v kontaktu s btisnimi svaly vptedu, projikuje se do segment Th
11 - L1 a déle vyzatuje do stehna a kolena.

e Sestupny tracnik je v kontaktu s biisnimi svaly na levém boku, projikuje se do
segmenti Th 11 — L1 a dale vyzatuje do stehna a kolena.

e Esovita klicka je v kontaktu s m. iliacus vlevo, projikuje se do segmentta Th 11 —
L1 a dale vyzatuje do stehna a kolena.

e Konecnik je v kontaktu s panevnim dnem, projikuje se do segmentti Th 11 — L1
a dale vyzatuje do stehna a kolena.

e Tenké stievo je v kontaktu s SI klouby a sténou bfisni vptedu, projikuje se do

segmenti Th 11 — L1 a dale vyzatuje do stehna a kolena.

Dle Bitnara (2009) v meziZebernich prostorach vznikaji bolestivé body a trigger pointy,
a to predevSim v oblasti 9. a 11. meziZebii a bolesti mohou byt tak intenzivni, Ze imituji

kotenové drazdéni, ovSem bez neurologického nélezu.
6.5.7 Funkcéni poruchy dolni Casti traviciho traktu 7 pohledu interniho

Funkéni poruchy postihuji jicen, Zaludek, tlusté i tenké stifevo, anorektalni oblast, Zlu¢nik
a zluCové cesty a Oddiho svérac. Tito autofi se neshoduji s dalSimi autory, Ze tzv.
parenchymatdzni organy traviciho traktu (jatra, pankreas) se na funk¢éni symptomatologii
pfimo nepodileji. Naopak tvrdi, ze funk¢éni poruchy postihuji hlavné duté organy
gastrointestinalniho traktu, které jsou vybaveny hladkou svalovinou a v jejichz sténé jsou
rozprostfeny pletené¢ vegetativniho nervového systému s cetnymi receptory
a neurotransmitery pfibuznymi tém, které jsou pfitomny v centralnim nervovém systému.
Hlavnim transmiterem je 5- hydroxy — tryptamin (serotonin). Provazanost a zavislost
utrobniho a centralniho nervového systému je tedy evidentni. Vznik funkénich poruch
traviciho traktu je zfejm¢é podminén regulaéni poruchou nizSich (podkorovych)
nervovych center. Pfi¢inou jsou negativni vlivy zevniho prostiedi (tzv. psychosocidlni

vlivy). Porucha regulace se pienasi nervovymi drahami a humoralni cestou do cilovych
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organti traviciho traktu, kde se projevuje jako orgdnova neuréza (porucha funkci orgéanu
¢i systému). Porucha tudiz netkvi v orgénu, ale v jeho regulaci. Na vzniku funkénich

obtizi se podili nékolik mechanismii (Lukas a Jirasek, 2018):

e Alterace motility

e Poruchy sekrece

e Abnormalni (zvySend) visceralni senzitivita je podstatnd. Zdravy clovek
prakticky nevnima ¢innost svych tutrob. Pacient s funk¢éni poruchou mé zvySenou
utrobni percepci, tj. vnima napiiklad i béznou pfitomnost plynu v utrobach jako
nadmérnou plynatost. Utrobni hypersenzitivita je objektivné prokazatelna napf.
distenzi balonu zavedeného do zaludku nebo do rekta. Pacient s funk¢ni poruchou
reaguje jiz pii podstatné mensi plynové néplni balonu nez ¢lovek zdravy.

e Dysregulace osy centralni nervovy systém — travici trakt

e Nerovnovaha neurotransmiteri

e Poruchy stfevniho chemismu

e Luminalni faktory (laktéza a dal§i cukry, Zluové soli, mastné kyseliny,
potravinové alergeny)

e Psychosocialni a sociokulturni faktory

e Vrozena nebo ziskana dispozice

Solarnim syndromem je oznaCovana bolest, ktera vychazi znejvyznamnéj$i biiSni
nervové pleteng, ze solarniho plexu. Tento bezprosttedné provazi biiSni aortu a jeji
rozvétveni az po aa. iliacae. Nejcastéji je bolestivost nervové pletené v této lokalizaci
podminéna jeji zvySenou citlivosti bez zjevné pficiny, pfedpoklddana je regulacni
porucha, neur6za. V klinickém obraze dominuje bolestivy pocit ve stiedni Cafe,
Vv pribehu solarniho plexu. Nema charakteristickou zavislost, neni zfetelnéji ovlivnéna
pfijmem potravy. Casto je zhor§ovana mechanickymi vlivy (tlakem na nadbiiek nebo
zvySenym nitrobfisSnim tlakem — noSenim ndkupnich taSek). Nemocni se solarnim
syndromem neziidka trpi funkénimi travicimi poruchami nebo celkovymi neurotickymi
projevy. Diagnostika miZe byt velmi obtiZna, jelikoZ neexistuje objektivni korelat, ktery
by potvrzoval diagnézu tohoto syndromu. Poznani zavisi pouze na peclivém rozboru

symptomil a na citlivé palpaci. Bolestivost solarniho plexu nemusi byt rovnomérna, mize

byt koncentrovand do urcitych bodid. Ty mohou byt zdrojem diagnostickych omyla,
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protoze bod v oblasti a. iliaca dextra stimuluje bolest vychazejici z appendixu nebo adnex
(Lukas a Jirasek, 2018).

V diferencialni diagnoze Lukas a Jirasek (2018) upozornuji na reflektorické ovlivnéni
traviciho traktu z oblasti gynekologické a uropoetické a zduraznuji, ze dyspepsie miize
byt i druhotna pii onemocnéni jinych systému (napi. mize doprovazet onemocnéni srdce,
ledvin a mocového ustroji, onemocnéni metabolicka). V tabulce nize je ptehledné
uvedena charakteristika bolesti bficha c¢lenénou pro naSe potfeby na somatickou

a visceralni.

Tabulka 5 Charakteristiky bolesti biicha.

Bolest Somaticka Visceralni
raz epikritickd — ostra protopatickd — tupa
podnéty mechanické napéti stény

chemické tah za mesenterium
termické cévni poruchy
lokalizace piesna diftizni

vnimani bolesti

v misté podrazdéni

ve stfedni ¢are (dle kofenové
inervace a embryonalniho
zaloZeni)

draha senzitivni nervy — tractus vlakna sympatiku — kmen
spinothalamicus — thalamus | sympatiku — tractus
spinothalamicus
iradiace chybi typicka podle organu
palpacni bolestivost | v misté bolesti v misté postizen¢ho orgdnu
kozni hyperstezie mistni v Headové z6né

staZeni bfi$ni stény

iritace mistni pobfiSnice

chybi

klinicky ptiklad

akutni peritonitida

koliky, pepticky vied

Zdroj: Hainer, 2015, s. 94.

6.6 Oblast panve

6.6.1 Déloha a vajecniky

Panevni bolest (pelvialgie) je pro mnoho zen velmi Casto divodem k navstéve 1ékare.
Pacientky s panevni bolesti tvoii zhruba 10 % klientely gynekologickych ambulanci. Na
indikacich k laparoskopickym vykontim se podileji 25-35 %. Projekce panevni bolesti se
tyka dermatomua Th 10 — L1(-L3), percepce je zajisténa vlakny uterinnich a cervikalnich,
plexus hypogastricus sup., n. hypogastricus, lumbalniho a dolniho torakalniho

sympatického provazce (Honzak, 2005).

41



Tichy (2009) uvadi kontakt s panevnim dnem, projekci do segmentu L1 — 4 a do oblasti

bérce, kotniku a nohy koncetiny. Stejnou linku sleduje i u prostaty.
6.6.2 Prostata — Sexudlni dysfunkce

Viscerdlni bolest, zejména chronicka bolest v oblasti panevni, byvd uvadéna
v sexuologickych publikacich jiz mnoho let jako jedna z pravdépodobnych a lékafi
ruznych obora Siroce uznavanych pfic¢in sexudlnich dysfunkci. Dokonce i dysfunkci

s protichiidnymi projevy jako ejaculatio tarda, ejaculatio praecox nebo erektilni

dysfunkce (Danes, 2007, 2011, 2015).
6.7 Bolesti zad
Tato kapitola bude citovana z Capkové (2015):

Primarné¢ vertebrogenni onemocnéni Ize definovat jako soubor funkénich
a degenerativnich onemocnéni patefe, manifestujicich se obvykle bolesti nékterého tiseku
patefe nebo bolesti vyzafujici z patefe do jinych ¢asti téla. Bolesti zad muizeme

klasifikovat takto:

a) Prosté, nespecifické (obvykle bez jasného organického podkladu)
b) Vyvolané zavaznym organickym onemocnénim patefe (infekce, tumor, trauma)
c) Kofenové (nejcastéjsi pricinou byva komprese)

d) Vyzatujici z vnitinich organd

Diferencialni diagn6za hrudnich vertebrogennich algickych syndromii:
e onemocnéni srdce — akutni koronarni syndrom, disekujici aneurysma aorty,
e onemocnéni plic — pleuritida, pneumotorax,
e nadory obratli,
e plazmocyton,

e infekce (herpes zooster).

Diferencialni diagnéza lumbalnich vertebrogennich syndromi
e lumbalgie pfi insuficienci panevnich vazi,
e spondylolyzy, specifické 1 nespecifické spondylitidy, nddory miSni, miSnich
obratlii a kaudy,

e nadory vychazejici z obratlt,

42



e metastazy (primarni nador prostaty, prsu, ledvin, broncht),

e osteopordza (intezivni bolesti v zddech ale diftizné;jsi),

e Bechtérovova nemoc,

e kokcygodynie — §iii se Casto az do bederni patefe, palpace kostrée je bolestiva
a bolesti se akcentuji vsed¢,

e gynekologické™“ bolesti — cysty, uterus myomatosus, zhoubné nadory malé
panve, bolesti jsou difuznéjsi, mén¢ ohranicené,

e onemocnéni ledvin a mocovodi — vétSinou kolikovity puvod, typickd je
poklepova bolestivost v oblasti ledvin,

e nadory mocového méchyie a retroperitonedlni nddory maji za ndsledek trvalé
bolesti, které se neméni zménou polohy,

e Koxartroza zpusobuje asi tfetiny pacientll v urcitém stadiu lumbalgie s iradiaci do
stehna, do kolena, do sakroiliakalniho skloubeni; typickym ndlezem je bolestiva

vnitini rotace v kycli, Lasegueviiv manévr je negativni.

Lécba musi byt vzdy cilena u kazdého pacienta individualn€. Poddvani myorelaxancii je
n¢kdy zpochybiiovano s odlivodnénim, ze vétSina spasmil je naopak velice ucelnych,
protoZe znehybnuji postiZzeny segment patete a funguji jako imobilizacni dlaha. Snaha
0 odstranéni takového spasmu proto paradoxné navozuje spiSe prohloubeni dysbalance

svalového tonu.
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7 Visceralni terapie

Viscerdlni manipulaci ovlivitujeme pohyblivosti vnitinich orgdnti, pohyb organti vii¢i svému
okoli (mobilitu) a vlastni pohyb organu (motilitu) vlivem specifickych hmatt pies povrch
btisni dutiny. Technika je zalozena na vyvijeni mirn€¢ho tlaku na jednotlivé orgéany, ktery
ovlivituje pohyblivost nejen samotnych organt, ale také okolnich méekkych tkani, zejména
fascii. Manipulaci je myslena jemna a pomala mobilizace, na rozdil od klasickych technik

mobilizace (Harvey, 2010).
7.1  Cile visceralni terapie
Cile visceralni terapie dle Harveyho (2010):

1. Uvolnéni a ovlivnéni napéti v mékkych tkanich v¢. adhezi a jizev a zvySeni jejich
regenerace.

2. Znovuobnoveni normdlni funkce nervového systému skrze podporu nervové

stimulace v 1é¢ené oblasti.

Zlepseni detoxikacnich metabolickych télesnych funkeci.

Redukovani zanétu a bolesti.

Normalizace svalového tonu a podpora spravné funkce.

Névrat normalni funkce u svéract v rdmci traviciho a urogenitalniho traktu.

N o g~ ow

Zvyseni kloubni pohyblivosti.
7.2 Manipulacéni techniky dle Barrala a Merciera

Jednotlivym manipula¢nim technikdm musi ptfedchézet vysvétleni pojmi, od kterych se

odviji pochopeni visceralni terapie.

Mobilita a motilita byly studovany u kazdého organu. Kazdy z téchto organi ma svou
vlastni osu rotace. Ve zdravych organech je osa mobility a motility témét shodna, ale pfi
onemocnénich jsou v Castém rozporu, protoze nékteré bloky ovliviuji jeden pohyb vice

nez druhy (Barral a Mercier, 2006).

Mobilita orgdni dana pusobenim pistového pohybu branice je znamym fenoménem,
snadno dolozitelnym zakladnim rentgenovym vySetfenim. Ukézalo se, ze kdykoliv je
postizena pleuropulmonalni jednotka, osy pohybti dutiny hrudni a organti se zméni. Ridici
sily nitrohrudniho tlaku jsou zménény a vSechny muskuloskeletalni struktury souvisejici

s hrudnikem se pohybuji podle odlisSnych os a tyto zmény maji fadu zpétnych vazeb.
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Nekteré tkané zdvojnésobily, az ztrojndsobily svou tloustku v rdmci adaptace na
abnormalni napéti a kdyz byly vyCerpany vSechny moznosti adaptace, doslo k jejich

fibrotizaci (Barral a Mercier, 2006).

Motilita je pohyb charakteristicky pro kazdy organ. Jeji existenci nebyla zcela jasné
prokazana. Byly ucinény pokusy prokazat existenci pomoci ultrazvuku a skiaskopie,
avsak jedinym prokazatelnym zptisobem se jevi reprodukovatelnost palpacnich nélezi.
Kritéria reprodukovatelnosti jsou stanovena dvéma body, tj. nékolik vySetiujicich vnima
tu samou véc na stejné osobé&, bez predchozi znalosti nebo dohody a tento vysledek je
ziskan opakované za sebou a metodou lze dosdhnout stejnych vysledkli u riznych osob

(Barral a Mercier, 2006).

Viscerdlni terapie je metoda obnovujici mobilitu a motilitu orgdni za pouZiti specifické,
avsak jemné sily. Télu bychom neméli vnucovat korekci. Nize uvedené obecné metody

visceralni terapie mohou byt vhodné jednotlivé nebo v kombinaci.

e Piimé metody s kratkym pakovym ramenem (pro problémy s mobilitou).
e Nepiimé metody s dlouhym pakovym ramenem (pro problémy s mobilitou).
¢ Indukéni metody (pro problémy s motilitou).
Metody, pfi kterych jsou lokalné pouZity sily prostfednictvim kratké paky, jsou pfimé; ty,

u kterych je uzita dlouhoramenna paka, jsou neptimé (Barral a Mercier, 2006).

Pfimé metody ovliviiuji mobilitu a jsou provadéné biisky jedné nebo obou rukou,
Vv zavislosti na 1éCeném organu. Za Zadnych okolnosti by nemély byt poloZeny Spicky
prsti pfim kolmo na ktzi, protoze pak mize byt tlak bolestivy. Pfimé metody spocivaji
Vv aplikaci jemné trakce, kterd nejprve vystavi organ nebo jeho ¢ast ur¢itému napéti a poté
jej mobilizuje, pficemZ napéti je udrZzovano. Organ je mobilizovan opatrné a jemné,
pomoci kratkych pohybi dopiedu a dozadu provadénych pomalu. Béhem mobilizace se

snizuje napéti organu (Barral a Mercier, 2006).

Neptimé metody ovliviiuji mobilitu pomoci dlouhoramenné paky. Jsou Casto pouZivany
v kombinaci s pfimymi metodami. Tato metoda je uzitecna u organd, u kterych
nemiizeme pouzit piimé metody (napf. plice, mediastinum). Pokud jsou pfimé a nepiimé

metody pouzity spole¢né, hovofime o kombinované metodé (Barral a Mercier, 2006).

Indukéni metody se pouzivaji pro poruchy motility. K provedeni indukce musime znat

piesnou drahu motility kazdého organu. Pti poslechu ruka pasivné sleduje kyvadlovy

45



pohyb organu. Béhem indukce ta sama ruka jemné zvyraznuje nebo podporuje veétsi
Z pohybi, tj. inspirium nebo expirium, coz je ten, ktery ma v ptislusném sméru veétsi
rozsah. Pohyb pokrac¢uje, dokud indukovany pohyb nebude v souladu s motilitou organu
ve smyslu sméru, amplitudy a osy. Indukce funguje Iépe ve tkanich, které jsou primarné

svalové, nez ve vazivovych tkanich (Barral a Mercier, 2006).

Kazdé 1écebné sezeni visceralni terapie by mélo byt ukonceno indukci primarniho organu,
protoze napiiklad ptoza organu se obvykle znovu objevi i po 1é¢b¢. Dysfunkce je vSak
prvotné zptsobena ztratou mobility a motility, nikoli v disledku ptotické polohy (Barral
a Mercier, 2006).

7.3 Viscerdlni terapie dle Barrala a Merciera

Na zpracovani této kapitoly jsem pouzila publikaci Barrala a Merciera z roku 2006
s nazvem Visceralni terapie, ktera zachycuje v kreslené podob¢ jednotlivé manipulacni
techniky popsané vyse. Je samoziejmé, Zze na pochopeni tématu a terapie samotné je

potieba podrobné studium literatury, pochopeni souvislosti, a hlavné prakticky trénink.
7.3.1 Dutina hrudni

Piimé metody jsou pouzivany pii problémech mobility a provadéji se u sediciho pacienta
a Casto spadaji do kategorie celkového protahovani, protoze se tykaji vétSinou velkych
¢asti té€la. Vldkna zaveésnych vazi probihaji dopfedu a doll. ProtaZeni vazli vyZaduje
pohyb hlavy a krku smérem od postizené strany hrudniku (obr. 4). Stfidanim riznych
stupniit flexe a extenze, rotace a uklonu provadénych na hrudniku, lze protaZeni
lokalizovat do oblasti parietalni pleury (obr. 5). U kombinovanych metod pro hrudnik je
paze pusobici jako prodlouzend péka pouzita ke snizeni lokalniho napéti a druha paze
jako kratka paka provadi indukci. Tato metoda je primarn€é pouzivana pii blocich
zaveésnych vazl (obr. 6) a mediastina (obr. 7), které jsou Casto funkéné provazané. Po
provedeni kombinované metody popsané vyse lze uvolnit diafragmaticky stfed pouzitim
dlouhé i kratké paky, bez indukce. Pacient sedi zady k terapeutovi, coZz umoziuje
regulovat stupeni vertebralni flexe. Patet je obvykle cela v pfedklonu, aby se mediastinum
a bficho nenapinaly. Ulnarni okraje prsti zasuneme pod hrudnik, v tirovni zebernich
chrupavek, proti branici. Obéma rukama puisobime jemnym, ale pevnym tlakem a poté
mobilizujeme hrudnik pomoci pazi a zad rytmicky a jemné, ale zaroven pevné. Kdyz se

oblast pod rukama uvolni, posuneme ruce lateralné na obou stranach, aby zakryly v§echny
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zeberni upony branice (obr. 8). Tuto metodu lze také provadét v pozici vleze na zadech
(obr. 9), s dolnimi koncetinami flektovanymi v ky¢lich a kolenou a §iji podlozenou
velkym polstatem. Jedna ruka je v kontaktu s branici, zatimco druha ruka piizptsobuje

polohu kolen k dosazeni maximalniho efektu (Barral a Mercier, 2006).
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Obrazek 4 ProtaZeni zavésnych vazi pleuralni kopule. Zdroj archiv autorky.

Obrazek 5 ProtaZeni parietalni pleury. Zdroj archiv autorky.
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Obrazek 6 Kombinovana manipulace pleuralni kopule. Zdroj archiv autorky.

Obrazek 7 Kombinovana manipulace mediastina. Zdroj archiv autorky.
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Obrazek 8 Kombinovana manipulace diafragmatického stiedu — pozice vsedé.

Zdroj archiv autorky.

- .

Obrazek 9 Kombinovana manipulace diafragmatického stiedu — pozice v leZe na

zadech. Zdroj archiv autorky.
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7.3.2 Jatra a Zlucové cesty

Pfima metoda spociva pouze v rytmickém, pomalém (asi 10 x za minutu) opakovani
metody. Zahrnuje zhodnoceni kvality pohybu pomoci jemného a pozvolného nadzvednuti
jater smérem nahoru a dozadu o 1-2 cm a poté jejich uvolnéni. Pohyb je nepfimo imérny
velikosti bloku ligamentum coronarium — ¢im je blok zavaznéjsi, tim je rozsah pohybu
mensi (obr. 10). Pii pfimé manipulaci jater na pravém boku (obr. 11) se postavime za
pacienta a polozime na anterolateralni konce 7. — 9. zebra. Bfiska prstti sméfuji pod zebra
a tlak plisobi na Zebra doptedu, dolli a medialné (smérem k pupku) a poté v opacném
sméru. Tento pohyb pomalu opakujeme tam a zpét, pfiblizné 10 x za minutu a stéle

zvySujeme amplitudu (Barral a Mercier, 2006).

Obrazek 10 Pfima manipulace jater — pozice vsedé. Zdroj archiv autorky.
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Obrazek 11 Pfima manipulace jater — poloha na pravém boku. Zdroj archiv

autorky.

Po vyprazdnéni Zlu¢niku je tieba stimulovat prutok zluc¢e zlu¢ovymi cestami. Spole¢ny
zlu¢ovod ma fibromuskularni stény a je schopen zmenSovat velikost svého lumen. Jeho
spravna funkce tedy zavisi na spravném tonu. Je nutno pracovat s jeho nejpfistupné;jsi
¢asti, ktera se nachazi za duodenem. Pfi manipulaci spolecného zlu¢ovodu vsedé tlacime
prsty nebo palce smérem dozadu, a az se dostaneme nejdale, jak je to mozné, palce jemné
natahnéte smérem dolt k pupku a velmi pomalu uvoliiujeme tlak (obr. 12). Dalsi
variantou manipulace spole¢ného zluGovodu je v poloze na zadech s flektovanymi
koleny. Palce nebo dlan tlaCime v misté popsaném vySe nejprve smeérem dozadu, poté
smérem K noham a mirn€ doleva (obr. 13). Provedeni tohoto pohybu je slozitéjsi, protoze

chybi podil gravitace (Barral a Mercier, 2006).
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Obrazek 13 Manipulace spoleéného Zlu¢ovodu — poloha vleze na zadech. Zdroj

archiv autorky.
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Kombinovana manipulace jater v poloze na zaddech (obr. 14) vyuziva dolnich koncetin
jako dlouhé paky. Dolni koncetiny flektované v kyclich i kolenou muizeme rotovat
a ohybat do strany tak, abychom dosahli polohy nutné pro dosazeni maximalniho ucinku.
Rotace a ohnuti koncetin ma komprimujici G€inek na jatra. Jsou — li pohyby provadény

doleva, vysledkem je napnuti spole¢ného zlu¢ovodu (Barral a Mercier, 2006).

Induk¢ni metody jater jsou provadény vleze na zadech, aby mohla byt ruka v co nejvétsim
kontaktu s plochou hrudniku a bficha. Spi¢ky prstii by mély byt poloZeny co nejblize
levému ligamentu triangulare, ruka na hrudnim koS$i a jeji ulndrni strana by mély
pfesahovat na bficho. Ve frontdlni roviné probiha pohyb jater podél ligamentum
falciforme. Horni lateralni ¢ast jater se béhem expiria pohybuje smérem k pupku (obr.
15). Indukce provadime podél lateralniho okraje jater v oblouku smérem k pupku,
ptiblizn€ jednou za deset vtetin. Pti indukci je dilezité pohyb stimulovat pfesné smérem
doprava. V transversalni roviné (obr. 16) ze stejné polohy tahneme pomoci dlané ruky
lateralni stranu hrudniho koSe anteromedialné a pomoci prstit medialni stranu dozadu.
Kdyz se v sagitalni roviné (obr. 17) jatra otaceji kolem transversalni osy béhem expiria,
horni ¢ast se posunuje doptfedu a dold. Z polohy popsané vyse stimulujeme tento pohyb
provedenim supinace ruky na bfichu. Pfi kombinaci téchto induk¢énich pohybil nejprve
indukujeme pohyb ve frontalni roving, protoze je to hlavni pohyb tohoto organu

a nejsnaze se hodnoti (Barral a Mercier, 2006).
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Obrazek 14 Kombinovana manipulace jater — poloha vleZe na zadech. Zdroj archiv

autorky.

Obrazek 15 Indukce jater v expiriu —

frontalni rovina. Zdroj archiv autorky.

Obrazek 16 Indukce jater v expiriu —
transversalni rovina. Zdroj archiv

autorky.
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Obrazek 17 Indukce jater v expiriu —

sagitalni rovina. Zdroj archiv autorky.

7.3.3 Jicen a Zaludek

Manipulace gastroezofagealniho spojeni (obr. 18) se provadi u pacienta s ohnutymi zady,
kterd umoznuje proniknout hloubéji do podzeberni oblasti. Je ur€ena pro ty, ktefi trpi
hiatovou hernii, refluxem nebo pyrézou z diivodu nefunkéniho gastroezofagealni junkce
z diivodu abnormalniho tahu brénice za hiatus, nebo protoze je Zaludek tazen vzhiru
nitrohrudnim podtlakem. Pfi mechanickych potizich hraji roli spasmy branice. Pii ptoze
zaludku tla¢ime u sediciho pacienta na Zalude¢ni fundus a ¢ast velké kurvatury smérem
dozadu a nahoru pomoci prstli pod Zebernim obloukem na spojnici medioklavikularni
¢ary a pupku. Pacienta postupné pieklanime, abychom se rukama dostali co nejvyse,
a pohyb zakonéime rotaci doprava (obr. 19). Pii gastroptoze se doporucuje pouziti
obracené Trendelenburgovy polohy (obr. 20), kdy pacient ma zatylek a horni ¢ast
hrudniku na podloZce, panev na vaSem stehné a nohy na stole. U pacienta leZiciho na
zadech s pazemi od téla vlozime levé predlokti pod kolena pacienta a zvedneme jeho
dolni koncetiny. Pravou ruku polozime na tiroven velké kurvatury nebo na 9. mezizeberni
prostor a zatla¢ime dozadu a nahoru. Pfiblizenim dolnich koncetin k trupu zvyraznime
rotaci doprava (obr. 21). Indukci Zaludku (obr. 22) provedeme tlakem na Zalude¢ni fundus
inferomedialné a na pylorické antrum superolateralné. Ruka provede rotaci po sméru
hodinovych rucic¢ek ve frontalni roviné. Leva ruka by méla byt roztazena na kuzi, aby
méla saci Gc¢inek, coz umozni 1épe citit pohyb. Na konci pohybu se ulnarni strana ruky

oddaluje od kuze (Barral a Mercier, 2006).
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Obrazek 18 Manipulace gastroezofagealniho spojeni. Zdroj archiv autorky.
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Obrazek 19 Manipulace p¥i ptéze Zaludku. Zdroj archiv autorky.

i7

Obrazek 20 Manipulace Zaludku v obracené Trendelenburgové poloze. Zdroj archiv

autorky.
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Obrazek 21 Kombinovana manipulace Zaludku. Zdroj archiv autorky.

& L \ i

Obrazek 22 Indukce Zaludku — poloha vleZe na zadech. Zdroj archiv autorky.
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7.3.4 Tenké stievo

Cilem indukce Oddiho sfinkteru (obr. 23) je urychlit pasaz touto oblasti a uvolnit spasmy
svalovych vladken. U pacienta v poloze na zadech tlacime proximalnim koncem dlan¢ na
pravou medioklavikuloumbilikalni ¢aru, nasleduje rotace po a proti sméru hodinovych
ru¢icek. Casto je slySet drenazni zvuk. Oddiho sfinkter se miize nachézet nize v ptipadé
ptozy Zaludku a je téméf vzdy postizen pii duodenalnich viedech. Indukce jejunoilea
(obr. 24) se vyvola rotatnim tlakem s pfidanou komponentou pro vertikalni cast

smérovanou zespoda nahoru (Barral a Mercier, 2006).

E‘ I

Obrazek 23 Indukce Oddiho sfinkteru. Zdroj archiv autorky.
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Obrazek 24 Indukce jejunoilea. Zdroj archiv autorky.

7.3.5 Tlusté stievo — traénik

Piima manipulace slepého stieva (obr. 25) se provadi v mistech spojnice pupku a pravé
SIAS, v zavislosti na poloze céka, které by mélo byt hmatné. Stiidavé tlaCime lateralni
stranu céka superomedidlné, mediadlni stranu inferolaterdln¢ a spodni stranu
superolateralné. U pacienta v poloze na levém boku (pro vzestupny tra¢nik) a v poloze
na pravém boku (pro sestupny trac¢nik) zasuneme prsty mezi bo¢ni st€nu biisni a tracnik
a stiidavé jej stlacujeme k pupku a povolujeme (obr. 26). Pti celkové indukei traéniku se
béhem expiria provadéji obé ruce zaroven pohyb po sméru hodinovych rucicek, pii
kterém se leva ruka pohybuje superomedialné, zatimco prava ruka se pohybuje

inferomedialné (obr. 27).
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Obrazek 25 Pfima manipulace slepého stieva. Zdroj archiv autorky.

Obrazek 26 Pfima manipulace vzestupného tra¢niku. Zdroj archiv autorky.
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Obrazek 27 Celkova indukce trac¢niku v expiriu. Zdroj archiv autorky.

7.3.6 Ledviny

Pti pfimé manipulaci ledviny (obr. 28) je dilleZité, aby pacient pomalu dychal, a my pti
vydechu tlac¢ime dolni p6l nahoru podél podélné osy ledviny a béhem nasledujiciho
nadechu se snazime tuto polohu co nejvice udrzet. Pti dalsim vydechu opét tla¢ime dolni
pol nahoru. Opakujeme 5 — 10 krat, dokud neucitime uvolnéni. Kombinovanou metodou
vsed¢ (obr. 29) mobilizujeme vzdalené struktury pomoci pohybt dlouhé paky, napf. pies
m. psoas nebo m. quadratum lumborum. K zesileni ptimého tlaku nebo manipulace
ledviny mobilizujeme pazemi a hrudnikem trup pacienta. Pfi manipulaci pravé ledviny
provedeme rotacni pohyb doleva, coz posune pravou ledvinu dopiedu a zvysi ucinek
renalni ptdzy. Pii rotaci doleva drzime dolni pol pravé ledviny a pohneme s nim smérem
nahoru. Jak postupujeme smérem nahoru, narovnavame pacientovu hrudni kyfozu tlakem
naSeho hrudniku, az se trup pacienta dostane do vzpfimené polohy. Pfi indukci pravé
ledviny (obr. 30) polozime pacienta na zada, polozime ruku podélné na bficho, dolnim
okrajem na §iiku jednoho prstu od pupku a ulnarni stranou orientovanou lateraln¢ (Barral

a Mercier, 2006).
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Obrazek 28 Manipulace pravé ledviny — poloha v leZe na zadech. Zdroj archiv

autorky.

Obrizek 29 Kombinovana manipulace pravé ledviny — poloha v sedé. Zdroj archiv

autorky.
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Obrazek 30 Indukce pravé ledviny v inspiriu. Zdroj archiv autorky.
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8 Diskuze

Uz prof. Lewit (2003) ve své publikaci Manipulacni 1é¢ba uvadi, Ze ackoliv mechanicky
faktor u pohybové soustavy miize byt zdvazny, neni jeho porucha jest¢ totozna
s klinickym onemocnénim. Pacient si totiz zpravidla 1ékaii stézuje na bolesti v zadech,
koncetinach, poptipad¢ na bolesti hlavy nebo ttrob, ne vSak na poruchy pohyblivosti. Na
druhé stran€ jsou pacienti, jejichZ pohyblivost je omezen4, avSak pokud netrpi bolestmi,
nepovazuji se za nemocné, nebot’ funk¢ni porucha pohybové soustavy je pouze piic¢inou

nociceptivniho podrazdéni.

Doc. Tichy (2009) zodpovida otazku, jak je mozné, ze se na rehabilitaci dostane pacient
s nemoci vnitiniho organu. Porucha vnitiniho organu je standardnimi vysetfovacimi
metodami nediagnostikovatelnd, a proto dle jejich 1ékaie nemocni nejsou, a protoze se
jednéd vétSinou o vertebrogenni potiZe, pacienti jsou odeslani na rehabilitaci. Na to
navazuje Jandova (2001) postichem, ze pies veskery pokrok se v praxi neziidka
setkdvame s dvéma extrémy: bud’ se moznost vertebrogenni komponenty nebere v uvahu
viibec, nebo naopak se obtize pacienta svedou vyhradné na dysfunkci patete. K tomu
dochazi zvlasté, jsou-li ptiznaky nedostatecné presvédCivé a neshoduji se se
subjektivnimi obtiZzemi pacienta. Ve své odpovédi na otazku, jaké neurofyziologické
objevy posunuly rehabilitaci dél, poskytuje prof. Kolaf (2018) informaci, Ze experimenty
prokézaly, Ze lokalni bolest neni pouze mechanické varovani pied hrozicim nebezpecim,
ale komplexni mnohovrstevny d¢j, ktery ukazuje na vyznam integrované funkce
organismu. V nasem mysleni stale pfetrvava linearni pohled na tyto vztahy, a to pies fakt,

Ze tyto poznatky jsou znamé relativné dlouho.

Z mého pohledu piesné tento linedrni pohled vede k diagnostickym chybam. Jak uvadi
ve svém ¢lanku Berge a Mamede (2013), diagnosticka chyba ptedstavuje podstatnou ¢ast
vSech I¢katskych chyb. Vétsina diagnostickych chyb je spojena s nedostatky v klinickém
zdtvodnéni. Bitnar (2009) a Jandova (2001) zdaraziuji, ze pti diferencialni diagnostice
nesmime zapominat na pficiny obtizi vychazejici z vnitinich organti, aby nedochéazelo
k pfipadim, kdy pacient byl operovan pro tdajnou apendicitidu, ackoliv §lo o spasmus
m. iliopsoas. TotéZ plati zvIasté pro celou fadu funkénich gynekologickych onemocnéni.
Jak zminuje Jandova (2001), sekundarni zmény vzniklé v segmentu pak zpétné¢ mohou
ovlivnit funkci vnitiniho organu. Vznika tak circulus vitiosus, ktery je vyrazem toho, ze

hybny systém zrcadli zmény kdekoliv v organismu, a proto je pak obtizné diferencialné
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diagnosticky odlisit primarni pfi¢inu, coz se mize odrazit v nepiesné ¢i dokonce $patné
terapii. Prehlizeni tohoto diagnostického nastroje muze vést k opomenuti zavazné
diagnozy, kterd by se odhalila, pokud bychom tuto metodu diagnostiky zapojili do
kazdodenni praxe. Mohlo by se zdat, Ze integrovani tohoto diagnostického voditka je
Casové narocné, a proto do bézné praxe nezaraditelné. Nebo spise naopak, uziti téchto

znalosti by nam zpiesnilo diagnézu a ve vysledku ¢as usettilo.

Dle Smita et al. (2013) prizkumy prokazaly miru prevalence 25 % u ob¢asnych bolesti
bticha a 20 % u bolesti na hrudi; 24 % zen trpi bolesti panve v kazdém okamziku. Tito
autofi dale uvadéji, ze u vice nez dvou tfetin nemocnych je bolest pfijimana jako soucést
kazdodenniho zivota a symptomy se snazi zvladnout sami; mala ¢ast pacientii vyhleda
odbornou pomoc. Z toho plyne, ze stavy visceralni bolesti jsou spojeny se snizenou
kvalitou zivota a ptedstavuji obrovské naklady, které vznikaji v dasledku lékatskych

vydaji a ztraty produktivity na pracovisti. NefeSené visceralni bolesti navic vedou

wewvr

Pienesend bolest je ostiejsi, 1épe lokalizovand a ¢asto doprovazend autonomnimi nebo
emocionalnimi znaky (Vecchiet et al., 1989; Cervero, 2000). Typickym ptikladem je
akutni infarkt myokardu, pfi kterém se bolest projikuje k levé lopatce a do levé paze. Tim,
zZe je bolest takto charakteristicka, vétSina lékait ji odhali v€as a pacienti jsou adekvatné
osetfeni. Nebezpeci spatiuji spiSe u organti a organovych soustav, kde diferenciace bolesti
neni tak jednozna¢na. Z fyzioterapeutické praxe jsem pochopila, Ze lidské télo je
provéazany systém, a je proto snadné prehlédnout n¢které bolestivé signaly, asi 1 proto, ze

bolest je velice subjektivni pocit a pacient i terapeut na ni mohou mit rozdilny nahled.

Déle bych rada zdlraznila, jak dilezita je oborova spoluprdce mezi fyzioterapeuty
a lékarskymi odborniky. Je zcela jasné, Zze malokdo obsahne toliko znalosti, aby si za
kazdé situace dokazal poradit sam. Ve své praxi jsem poznala spoustu pacienti, ktefi maji
vertebrogenni potize a posléze si mimodeék vzpomenou, ze je trapi dalsi zdravotni
problémy, ale samoziejmé vétSinu z nich nenapadne symptomy propojit, a tudiz se se
v§im svéfit primarné oSetfujicimu lékati. Ostatné je to pochopitelné, je to naSe prace,
fyzioterapeutil a Iékaiti, abychom se naucili klast spravné anamnestické otazky a ze svych

znalosti a zkuSenosti vyvodili diagnostické zavery.

Nekteré vztahy a spojitosti mohou znit az neuvéftitelné, ale ve svétle védeckého zkoumani

a dennodennich zkuSenosti z praxe, pochybnosti mizi. Naptiklad studie Murch et al.
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(1998) zkoumala po sob¢ jdouci fadu déti s chronickou enterokolitidou a regresivni
vyvojovou poruchou. Dvanact déti (primérny vék 6 let) mélo v anamnéze normalni
vyvoj, po kterém nasledovala ztrata ziskanych dovednosti, vcetné¢ jazyka, spolu
s prijmem a bolestmi biicha. Autofi uvadi, ze 47 z 50 studovanych autistickych déti
vykazovalo vyznamnou patologii stfev. Kdyz byly déti podrobeny ocisté tlustého stieva,
projevilo se vyrazné zlepSeni jejich symptomu autismu. Védci tak dospéli k zavéru, ze u
velkého podilu déti v Sirokém autistickém spektru existuje konzistentni vzorec sttevniho
zanétu a pochopeni souvislosti mezi stievem a mozkem v autismu muze umoznit noveé
vhledy do této nemoci (Murch et al., 1998). Toto spojeni mezi mozkem a stievem bylo
objasnéno ve chvili, kdy latka zvana sekretin byla piekvapivé ucinné pii 1é¢be autismu
u nékterych déti. Tichy (2009) taktéz dodava, Ze vnitini organy ovlivituji pohybovy aparat
trojim zpisobem — reflexné, kontaktné a metabolicky. A tuto souvislost zmifiuji
I v kapitole 6.5.7 — Funk¢ni poruchy dolni ¢asti traviciho traktu z pohledu interniho. Vyse
uvedena studie je jednou z mnoha ilustraci, jak se nékteré souvislosti jevi naprosto
nepravdépodobné, ale pokud v nasem piipad¢ selhavaji terapeutické metody, je na
zvéazeni, zda néco neopomijime. VSechny symptomy, vztahy a souvislosti by mély byt
brany v potaz se stejnou vahou, véetné téch viscerosomatickych, viscerovertebralnich

i viscerovisceralnich.

Ze vseho vyse uvedeného vyplyva, ze pohybovy aparat je pod vlivem mnoha riiznych
faktord a vliva, které jsme schopni adekvatné 1é¢it za predpokladu, ze udélame spravnou
diagnézu. Tedy nejdiive zjistime funkéni stav dané oblasti, navdzeme diferencialni
diagnostikou, ktera rozhodne, kde je primarni pfi¢ina obtizi. A nakonec zvolime vhodnou,

a hlavné cilenou terapii.
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9 Zavér

Tato prace objasnila vztahy mezi vnitinimi orgdny a pohybovym aparatem a jejich
reciprocitu. Dale prokazala, Ze se jedna o vztah nejen mezi vertebralni komponentou,
visceralnimi organy, ale také mezi fasciemi, klouby, podkozim a kiizi a visceralnimi
organy navzajem. Dal§im cilem bylo upozornit na uziti viscerosomatickych vztaht
Vv diagnostickém procesu. Pfi podezieni na onemocnéni interniho charakteru je dilezité

predevsim pecliveé provést anamnézu a spolupracovat s 1ékafi-specialisty.

V neposledni fad¢ byl naplnén cil vytvofit zakladni pfehled manipulacnich technik
apostuptt k 1é¢bé jednotlivych organii a organovych soustav. K tomuto ucelu jsem
pouzila publikaci Visceralni terapie autorti Barrala a Merciera. Visceralni manipulace je
primarn¢ cilena na manudlni oSetfeni funkénich poruch wvnitinich organt a jejich
zaveésného systému. OvSem stejné vyznamna je i v terapii pohybového aparatu, pokud
primarni pficina lezi v oblasti vnitinich organti a fascii. Je nutno podotknout, Ze metody
viscerdlni terapie nejsou ndhradou metod zapadni mediciny, ale jak bylo podrobnéji
rozebrdno v diskuzi, stejné¢ jako manudlni medicina rozSifuje jeji diagnostické
a terapeutické moznosti. Hypotéza téchto autor predpoklada, ze zdravé organy mayji
fyziologicky pohyb a rozliSuji dvé komponenty, visceralni mobilitu a motilitu. Jakykoliv
blok nebo adheze k jiné struktuie, ma za nasledek funkéni deficit organu. Pokud se
patologicky pohyb opakuje neustdle dokola, zpisobi zmény organu 1 pfilehlym
strukturam. ZkuSeny terapeut muize obnovit spravny rozsah pohybu prostiednictvim
manipulaénich technik. Zamérné pisi zkuseny, protoze je potieba veliky rozsah nejenom
anatomickych, internich a souvisejicich znalosti, ale palpacni zkuSenosti a cit pro tento
druh terapie. Pokud se visceralni terapie neprovede spravné, mize dojit 1 k iatrogennimu
poskozeni, kdy negativnim zplisobem ovlivni funkci orgdnu nebo terapeut Spatné
diagnostikuje primérni pfi¢inu. Neziidka se stava, ze se piehlédnou predevsim zavazné

onkologické stavy.

V této praci je uzita vizualni metoda — fotografie, ktera ma dokumentovat visceralni
terapii jednotlivych organovych soustav a organii. Neni v moznostech rozsahu bakalarské
prace obsahnout vse, tedy ani v této praci nejsou zachyceny vSechny metody a vSechny
organové soustavy. Je to spiSe pokus ucinit toto téma piehlednéjsi a nazornéjsi, coz byl

I jeden z cilt deklarovany na zacatku.
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12 Prilohy

Ptiloha 1: Dokument 1: Informovany souhlas pacienti s terapii (podepsany souhlas

mohu na vyzadani predlozit).

Informovany souhlas

Vazena pani, vazeny pane,

obracim se na Vés s prosbou o spolupraci. V soucasné dobé vypracovavam zavérecnou
praci, v ramci které provadim reSerSi dostupné literatury, jehoz cilem je definovat a
priblizit problematiku viscerosomatickych vztahti. Zavérecna kapitola o visceralni terapii
bude obsahovat fotografickou dokumentaci jednotlivych metod terapie vnitinich organti
a organovych soustav. Z U€asti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji tyto vyhody ¢i rizika:

jednorazova ucast na visceralni terapii a jeji fotografickd dokumentace.
Prohlaseni

Prohlasuji, ze souhlasim s ucasti na vySe uvedeném vyzkumu. Studentka Kristyna Stisova
mne informovala o podstaté vyzkumu a sezndmila mne s cili, metodami a postupy, které
budou pii vyzkumu pouzivany, stejn¢ jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gc¢asti na
vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné

zpracovany a pouZity pro ucely vypracovani zavérecné prace studentky.

Mél/a jsem moznost si vSe fadng, v klidu a v dostatecné poskytnutém Case zvazit. Mél/a
jsem moznost se studentky zeptat na vSe pro mne podstatné a potfebné. Na tyto dotazy

jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd.

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsaZené v tomto informovaném souhlasu a

zaroven souhlasim s pofizenim fotografické dokumentace z priibé¢hu vyzkumu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s ticasti ve vySe uvedeném vyzkumu.
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13 Seznam zkratek

aa. — arteriae

ANS — autonomni nervova soustava
C — kréni patet

CNS — centralni nervova soustava

FBBS — syndrom netspésné chirurgické 1écby degenerativniho onemocnéni bederni

patete

GERD — gastroezofagealni reflux
GIT — gastrointestinalni trakt
HAZ — hyperalgeticka zona
L — bederni patet

m. — musculus

n. — nervus

RTG — rentgenové vySetieni
S — sakralni patet

Sup. — superior

Th — hrudni patef

TrP(s) — trigger point(s)

VAS — vizualni analogova skala
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