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Seznam zkratek:
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mm.

proc.

procc.
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agisticko-excentricka kontrakce
antigravitacni relaxace

autonomni nervovy systém
articulatio

articulatio (pl.)

centralni nervovy systém
Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace
elektromyografie
elektrokardiografie

fyzikalni terapie

hyperalgicka kozni zéna

hluboky stabiliza¢ni systém patete
Mezinédrodni asociace pro studium bolesti
lumbalni

ligamentum

ligamentum (pl.)

musculus

musculus (pl)

processus

processus (pl.)

postfacilita¢ni inhibice

postizometricka relaxace
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RTG

SET
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TrP
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Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
rentgen

Sling exercise therapy

transkutanni elektricka neurostimulace
hrudni

thorakolumbalni

trigger point

trigger points
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1 UVOD

Patet je osovym orgdnem a kazda bolest se promitne do drzeni téla jedince.
Hrudni patet je nejméné pohyblivy a zaroven nejstabilngjsi usek patete. Jako prvni je
postizena nejmén¢. Funkéni bolest Th patefe neni v literatufe tolik zmifiovana, na rozdil
od bolesti bederni ¢i kréni patete. Do oblasti Th patefe se promitaji bolesti z vnitinich
organl. Vyskytuji se zde funkcéni kloubni blokddy a reflexni zmény, které se musi
vyhledat a odstranit. Dulezita je diferencialni diagnostika, ktera ur¢i, zda se nejedna

0 onemocnéni ohrozujici pacienta na zivoté.
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2 CiLE PRACE

Cilem bakalafské prace je shrnuti teoretickych poznatki o bolesti a anatomii
hrudni patefe. Déle popsat mozné pii¢iny funkénich bolesti hrudni patefe a moznosti
jejich 1écby od zakladnich fyzioterapeutickych metod k fyzioterapeutickym konceptim.
Také je cilem probrat mozné jiné pii¢iny hrudnich bolesti z hlediska diferencidlni
diagnostiky. Dalsim cilem je zpracovani kazuistiky, kdy na zakladé vySetfeni probanda
je navrzen kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan k odstranéni funkéni bolesti

hrudni patete.
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3 OBECNA CAST

3.1 Piehled teoretickych poznatkii
3.1.1 Definice bolesti

Dle definice Mezinarodni asociace pro studium bolesti (IASP) je bolest
nepiijemny smyslovy a emocni zazitek (prozitek) spojeny se skuteCnym nebo
potencidlnim poskozenim tkéné (-i), nebo popisovany vyrazy pro takové posSkozeni.

Bolest je vzdy subjektivni (Opavsky, 2011).

Tato definice ukazuje na dvé¢ slozky bolesti, a to smyslovou a emoc¢ni, které se
neodd¢litelné provazeji. Pomér jejich zastoupeni se u riznych bolesti 1i8i. U n&kterych

algickych syndromt pfevazuje slozka smyslova, u jinych emoc¢ni (Opavsky, 2011).

Smyslova slozka informuje o intenzité, kvalit¢ a lokalizaci bolesti, zatimco

emocni slozka o dopadu na psychické ladéni jedince (Opavsky, 2011).
3.1.2 Klasifikace bolesti

Bolest se klasifikuje podle ¢asového hlediska na akutni, subchronickou
a chronickou. Akutni bolest trva od nékolika sekund aZz po dobu trvani 3 az 6 tydnu.
Subchronicka lezi na hranici mezi akutni a chronickou bolesti. Chronicka bolest pak
podle prvni definice trva déle nez 3 mésice, podle druhé déle nez 6 mésicti a podle treti

je bolest takova, ktera trva 1 poté, co proces hojeni jiZ probéhl (Opavsky, 2011).

Akutni bolest se povazuje za klinicky symptom, ktery je podminény zékladnim
onemocnénim a vyznacuje se vzorcem vegetativnich reakci. U chronické bolesti se
jedna o déle trvajici podnét, na ktery se organismus dané¢ho jedince v urcité formé
adaptuje a vyznacuje se hlavné zménou chovani. Tyto zmény vytvarti z chronické bolesti
klinicky syndrom (Rokyta, Kr$iak & Kozak, 2006, 2012). U akutni a chronické bolesti

jsou piitomny vzorce zmeén (tabulka 1).

Tabulka 1. Vzorce zmén u akutni a chronické bolesti

bolest

akutni chronicka

< 3 - 6 mésictu > 3 - 6 mésictu
+ frekvence srde¢ni nespavost
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+ tepovy objem nechutenstvi

+ tlak krevni intolerance bolesti

+ frekvence dechu obstipace

+ §itka zornic psychomotoricka retardace
potivost tkani podrazdénost

neklid bolestivé chovani

unikova reakce socialni izolace
ANXIOZITA DEPRESE

(Rokyta, Krdiak & Kozak 2012, 27)

Déle se bolest rozliSuje na nadorovou a nenddorovou. Vyznam ma hledisko

prognostické, kdy se podle typu bolesti voli uré¢ita farmakoterapie (Opavsky, 2011).

Z klinického hlediska je velmi pifinosné déleni podle lokalizace postizeni,

popiipade podle charakteru postizeni (Opavsky, 2011).
3.1.3 Nocicepce, nociceptory

Pojem nocicepce obecné vyjadfuje tadu objektivné rozpoznatelnych
elektrochemickych dé&ji mezi podnétem a vjemem bolesti. Pomoci nociceptorit pak
vedou vnéjsi podnéty ke vzniku bolestivé signalizace (Rokyta, Krsiak & Kozak 2006,
2012).

Podle patofyziologické klasifikace Lindbloma (1993) je nocicepéni (lépe

nociceptorova) bolest nejcastéjsi.

»Nociceptor je primarni aferentni neuron se specifickym nervovym zakoncenim,
kter¢ umoziiuje odliSit potencidlné poSkozujici podnét (tepelny, chemicky
a mechanicky) od neSkodného a jez dokdze tuto informaci zpracovat a déle ptedat

do centralniho nervového systému® (Rokyta, Krsiak & Kozak 2012, 48).

Dle lokalizace v organismu se rozliSuji nociceptory kozni, svalové, kloubni
a visceralni. Dale se pak d¢li podle podnétd, které je piednostné aktivuji,
na mechanoceptivni, termoceptivni a chemoceptivni. Vedle téchto nociceptorti existuji
jeste tzv. polymodalni receptory, které naopak reaguji na riizné druhy podnétii. Existuje

vSak 1 dal$i skupina nociceptorti, které se oznacuji jako ,,silent” (pfelozeno jako mlcici,
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difimajici apod.). Normaln¢ jsou jen malo citlivé, ale po chemickém drazdéni se stavaji

velice citlivymi (Opavsky, 2011).

Nociceptory jsou lokalizovany v oblasti patete (tabulka 2). Dale pak v cévach,
v pouzdrech vnitinich organti a dutych organech, jako tzv. visceralni nociceptory

(Opavsky, 2011).

Tabulka 2. Nociceptory v oblasti patete

e téla obratll (vCetné oblasti krycich plotének) e duralni vak

e periost obratli e ligamentum flavum

e meziobratlové klouby ¢ ligamenta supraspinalia

e meziobratlové ploténky (zejména ¢ ligamenta intraspinalia
poskozené, se sekundarni vaskularizaci a * paraspinalni svaly

e ligamentum longitudinale posterius e thorakolumbalni fascie

(Opavsky, 2011, 43)
3.1.4 Vedeni bolesti

Hlavnimi nositeli bolesti jsou tenkd vlakna typu Ad a C, zacinajici v perifernich
nociceptorech a jdouci do michy. Vlakna Ad jsou slabé myelinizovana a C vlakna jsou
nemyelinizovana. V miSe je bolest vedena do Rexedovych zon, predevSim do 1. a 2.
zony, coz je substantia gelatinosa Rolandi, eventudlné do zény 3. V téchto zonach konci
zejména akutni povrchova bolest. Bolest hluboka, utrobni (visceralni), tedy bolest
z proprioreceptorti a z interoreceptord, je vedena do dalSich Rexedovych vrstev, hlavné
8. a 10. Z michy vede nékolik drah, kdy za hlavni se povazuje spinotalamicky trakt,
délici se na trakt neospinotalamicky a paleospinotalamicky. Neospinotalamicky svazek
probiha ve ventrolateralni ¢asti michy a vede informaci o bolesti do talamu, a to do jeho
ventrobazalni ¢asti. Paleospinotalamicky svazek probihd medidlnéji a kon¢i v medialni
¢asti talamu. DalSimi ascendentnimi drahami jsou tractus spinoparabrachialis
amygdalaris a tractus spinoparabrachialis hypothalamici. Prvni vede informace
do amygdaly a druhy do hypotalamu. Drahy jdouci pies retikularni formaci, které vedou
visceralni bolest, je tractus spinoreticulothalamicus. Vlakna z ventrobazalni ¢asti talamu
pokracuji predev§sim do gyrus postcentralis, nesouci informaci o lokalizaci, kvalité
a intenzit¢ podnétu, tedy o tzv. senzorickodiskrimina¢ni komponenté bolesti. Tractus

spinoreticulothalamicus pokracuje do struktur limbického systému, které se podileji
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na emocni (afektivni) slozce bolesti (Opavsky, 2011; Podébradsky, 2009; Rokyta,
Krsiak & Kozék, 2012).

Organismus dokaze tlumit vyslednou bolest pomoci mechanismt, oznacovanych
jako descendentni inhibi¢ni systém. Z oblasti periakveduktalni Sedi vychazi systém
endogennich opioidl do oblasti nucleus raphe, ktery obsahuje serotoninergni neurony
a do oblasti locus coeruleus, v némz jsou noradrenergni neurony. Z téchto oblasti
sestupuji descendentni vlakna k zadnim vratkim, kde mechanismem neurotransmise
piiviraji vratka pro bolest a tim ji tlumi. Cely tento systém reaguje na exogenn¢ podané
latky, ale mize se aktivovat i endogenn¢, naptiklad i dobrym psychickym ladénim
jedince, kdy se zvysi endogenni opioidy - endorfiny a enkefaliny (Opavsky, 2011;
Podébradsky, 2009).

3.1.5 Teorie bolesti

Teorie bolesti by se daly rozd¢lit do tif okruhil - teorie specificity, teorie kodovani
a emocCni teorie. Mezi teorie specificity patii teorie specifickych nervovych energii
(Miiller) a teorie specificity receptori (von Frey), kdy piedpokladem byly receptory
pro bolest jako volnd nervovd =zakonleni, coz pozdéji bylo potvrzeno

pro nociceptorovou bolest (Opavsky, 2011).

»Teorie kodi vychazi z predpokladu, ze informace z periferie do centra je
prenasena ve formé urcitého kédu a vysledny pocit vznika az v CNS dekodovanim*
(Podébradsky, 2009, 37). Zde spada teorie sumace (Goldscheider, 1894), teorie
periferniho kodu (Weddel, Sinclair, 1955), teorie reverberac¢nich okruhd (Livingstone,
1943), teorie interakce a sumace (Nordenboos, 1959) (Podébradsky, 2009; Opavsky,
2011).

Citova (emocni) teorie (Marschall) predpoklada, Ze bolest je spiSe citova
zélezitost. Pfinosem této teorie je, ze vedle smyslové slozky bolesti je 1 emoc¢ni slozka

(Opavsky, 2011).

Vratkova (hradlovd) teorie bolesti (Melzack a Wall, 1965) popisuje, Ze v zadnich
rozich miSnich je substantia gelatinosa Rolandi nachazejici se v jejich zevni Casti
(Rexedova lamina Il), kde dochazi k modulaci nervovych vzruchi z aferentnich vlaken.
V kontaktu je mis$ni pfevodni (transmisni) buiika (T-buiika), ktera pfenasi zpracovany

signal do vysSich etdzi CNS. Zalezi na pievaze aferentni informace v urcitych vlaknech.

17



Tenka vlakna typu Ad a C podminuji vznik a rozvoj bolesti. Opa¢né pisobi silna vlakna
typu AB. Aktivita v silnych vldknech ma tendenci tlumit pfenos nocicepce (pfivirat
vratka) a naopak slaba vlakna facilituji pfenos (oteviraji vratka). MiSni vratkovy systém
je ovlivilovan tedy z periferie, ale také i z CNS prostfednictvim retikularni formace

a descendentniho inhibi¢niho systému (Opavsky, 2011; Podébradsky, 2009).
3.1.6 Bolesti hrudni patere

Hrudni patet predstavuje nejdelsi, nejméné pohyblivy a zaroven nejstabilnéjsi
usek patetfe. Proto je také postizena jako prvni nejméné. Do oblasti hrudni patetfe se
promitaji bolesti z vnitinich organti a funk¢ni poruchy zde byvaji Casto nasledkem
vnitinich onemocnéni. Do tohoto useku patefe se pravé nejvice promitaji
vertebrovisceralni vztahy. (Lewit, 2003). Vyskytuji se zde funkcni kloubni blokady
a reflexni zmény. Je proto nutnd pro diagnostikovani jejich pfi¢in podrobna analyza
vySetieni. Z diferencialné diagnostického hlediska je tedy dulezit¢ funkéni vySetieni
patefe, ale hlavn¢ i podrobné interni a laboratorni vySetfeni podle zjisténého nalezu
nebo onemocnéni (Rychlikova, 2008). Bolesti hrudni patefe maji obdobny charakter

jako pfi onemocnéni vnitinich organt (Kolaf et al., 2009).
3.2 Anatomie pateie

Patet (columna vertebralis) patii k osové kostie (skeleton axiale). Sklada se
ze 7 obratli krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kiiZovych a 4-5 obratli kostrénich.
Ktizové obratle druhotné splyvaji v kost kiiZovou a kostréni obratle v kost kostréni

(Cihék, 2001).

Zékladni funk¢éni jednotkou patefe je pohybovy segment, ktery se sklada
ze sousedicich polovin obratlovych tél, meziobratlové desticky, fixa¢niho vaziva
a ze svalli. Pohybovy segment ma 3 zdkladni slozky a to nosnou, hydrodynamickou
a kinetickou. Nosnou a pasivné fixacni slozku segmentu tvofi obratle a meziobratlové
vazy, slozku hydrodynamickou meziobratlové desticky a cévni systém patefe,

kinetickou a aktivné¢ fixa¢ni slozku klouby patete a svaly (Dylevsky, 2009).

Patet je dohromady tvotena z 33-34 obratlli, 23 meziobratlovych plotének a z 24
pohybovych segmentli. Prvni pohybovy segment se nachdzi mezi prvnim a druhym
krénim obratlem, posledni je mezi patym bedernim a prvnim kifiZovym obratlem. Pocet

pohybovych segmentt se vSak muze u nékterych dospélych osob lisit (Dylevsky, 2009).
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Dale je pater typicky zakiivend v predozadnim sméru (sagitalni roving). Je
popisovana lordosa kréni a bederni, dale kyfosa hrudni a kiizova. Lordosa je vyklenuta
(konvexni) doptfedu a kyfosa je konvexni dozadu. Promontorium je uhlovité zalomeni
patefe na prechodu bederni a kiizové patete, odkud dale pokracuje kiizova kyfosa

(Cihék, 2001).

»Za fyziologickou povazujeme takovou patet, ktera ma normotonii svali, které se
na ni funkéné vézou a ligament6zni slozka méa dostatecnou pevnost, elasticitu i délku

(Capova, 2008, 26).
3.2.1 Obratle hrudni (vertebrae thoracicae)

Obratle jsou pohyblivymi segmenty osového organu, které vytvareji tii flexibilni
oporné sloupce. Obratlova téla tvofi masivni sloupec a kloubni vybézky dva mensi
oporné¢ sloupce. Témito sloupci je umoznéna omezena pohyblivost jednotlivych
segmentd, ale i podle potieby flexibilni lokalni zpevnéni urcitého useku patete. Pruzné
spojené obratle tvoii pevnou ochranu michy a soucasné pohybovou osu téla (Véle,

2006).
Kazdy obratel se sklada ze 3 hlavnich ¢asti - téla, oblouku a vybézka:

e Té¢lo obratle (corpus vertebrae) je casti nosnou a nachazi se vpiedu. Je to
cylindricka, kratkd kost, vyplnéna spongiosou, kterd az do vysokého véku
obsahuje ¢ervenou kostni dfen. Kranialn¢ i kaudalné jsou sty¢né plochy (facies
intervertebralis), mezi kterymi je meziobratlovd desticka (Cihdk, 2001;
Dylevsky, 2009);

e Oblouk obratle (arcus vertebrae) je zezadu pfipevnén k télu obratle, je kosténou
vzpruhou a chrani michu. K télu obratle je pfipevnén vpravo 1 vlevo pomoci uzsi
oblé patky (pediculus arcus vertebrae) a pokracuje obloukovitou lamelou
(lamina arcus vertebrae) obemykajici michu. Obratlové télo a oblouk ohranicuji
patetni otvor (foramen vertebrale). Zdola i shora jsou za pediklem vytvotfeny
dva oblé zatezy (incisura vertebralis superior et inferior). Tyto zafezy vyssiho
a nizS§tho obratle, spolu se zadni C¢asti meziobratlové destiCky
a kloubnimi vybézky sousednich obratlii vytvaii meziobratlové otvory (foramina
intervertebralia), vzdy parové mezi dvéma obratli. Vystupuji z nich miSni nervy

(Cihak, 2001; Dylevsky, 2009);
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e Vybézky (processus) jsou piipojeny k oblouku obratle. Jednéd se o dva parové
vybézky a jeden neparovy. Kloubni vybézky (processus articulares superiores et
inferiores) jsou pfipojené za pediklem. Hornimi vyb&zky je spojen obratel
s vybézky obratle kranidlngjsiho a dolnimi vybézky s vybézky kaudalnéjsiho
obratle. Proc. articulares maji v mistech skloubeni kloubni plosky povlecené
chrupavkou. Zevné od oblouku odstupuji parové vybézky pricné (processus
transversi) a dozadu odstupuje neparovy vybézek trnovy (processus spinosus).
Vybézky jsou mistem tponli vazl fixujicich obratle a svalii, nutnych k pohybu

patefe (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Hrudnich obratlii je 12 a zkracené se oznacuji jako Th1-Thl12. T¢la hrudnich
obratlll jsou dost vysokd a pfedozadné hlubokd, postupné jejich vySka od Thl
kaudalné ptibyva. Foramen vertebrale je okrouhlé. Od Th4 po Th7 - Th9 jsou téla
mirn¢ asymetrickd, otiskem aorty (impressio aortae) zpiedu zleva mirné oplostéla.
T¢la prvnich dvou hrudnich obratli se podobaji obratliim krénim, téla poslednich
dvou spise obratlim bedernim. Na bocich obratlovych tél jsou stycné plosky (fovae
costales) pro hlavice Zeber. Obratle Th1-Th8, vétsinou i Th9, maji na kazdém svém
boku dvé plosky a to na hornim i dolnim okraji téla (fovea costalis superior
et inferior). Maji je kvuli hlavici 2.-9., vétSinou i 10. zebra, nebot’ se pfipojuje vzdy
ke dvéma sousednim obratlim. Processus transversi sméfuji dorsolateralné, jsou
pomérné dlouhé, zaoblené, silné a na jejich koncich vpfedu jsou pro napojeni
hrbolkl zeber kloubni plosky. Processus spinosi jsou nejdel$i mezi Th4 a ThS a az
po Th7 se stale vice sklanéni kaudalné a ptekladaji se ptes sebe. Po Th12 se pak
napfimuji az do tvaru trni obratli bedernich. Processus articulares superiores
vycnivaji a processus articulares inferiores se tisknou k oblouku. Kloubni ploSky
hrudnich obratli se sklangji skoro az do frontalni roviny. Pti¢né vybézky maji
na svém hrotu kloubni plosku pro spojeni s hrbolkem Zzebra (fovea costalis

processus transversi), chybi viak u obratla Th11 - Th12 (Cihak, 2001).
3.2.2 Spojeni na pateri
T¢la obratlil jsou k sob¢€ spojena tiemi zptisoby:

e synchondroses columnae vertebralis, coZ jsou chrupavcitd spojeni patefe, ktera
mezi sousednimi obratli tvofi symphysis intervertebralis, jejichz zdkladem je

chrupavcitd meziobratlova ploténka (discus intervertebralis). Tyto disky se
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vyznamn¢ podileji na celkové délce patefe a jejich tloustka piibyva
kraniokaudaln€é. Jsou vytvoifeny z vazivovych prstenci (anulus fibrosus)
a fidkého vodnatého jadra kulovitého az diskovitého tvaru (nucleus pulposus),
nachazejiciho se uprostfed disku. Kolem ného se obratle pifi vziajemnych
pohybech naklangji, zatimco anulus fibrosus se na jedné strané stlacuje
a na druhé natahuje (Cihak 2001, Dylevsky 2009);

e syndesmoses columnae vertebralis jsou vazivova spojeni patefe, tvofené
ligamenty kratkymi a dlouhymi. Hlavni dlouhé vazy zastupuje piedni podélny
vaz (ligamentum longitudinale anterius), spojujici obratle zepfedu a zadni
podélny vaz (ligamentum longitudinale posterius), spojujici obratle zezadu.
Mezi hlavni kratké vazy patii ligamenta flava, spojujici oblouky obratli;
ligamenta intertransversalia, spojujici pficné vybézky a ligamenta interspinalia,
spojujici trnové vybézky. V hrudnim a dale krénim useku patefe se tdhnou ligg.
interspinalia i dale dorsalné jako tzv. ligamenta supraspinalia (Cihak, 2001),

e articulationes columnae vertebralis, meziobratlové klouby (articulationes

intervertebrales), nachazejici se mezi parovymi vybézky obratli (Cihak, 2001).
3.2.3 Kostra hrudniku (skeleton thoracis)
Hrudnik (thorax) je tvofen z téchto ¢asti:

e dvanact hrudnich obratlu,
e dvanact parti Zeber, kloubné spojené s hrudnimi obratli;

e kost hrudni (Cihak, 2001).
Hrudni patef a hrudnik vytvaieji celek, plnici dvé zakladni funkce:

e utvaii pevnou, elastickou a prostornou schranku - hrudni dutinu pro organy
jako jsou srdce, plice, velké cévy, jicen a dalsi;
e je rigidni oporou pro svaly provadéjici dychaci pohyby a zaroven pohyby

hrudni patete (Cihak, 2001).
3.2.3.1 Zebra (costae)

Zebro je Stihla zaktivena kost, na niZ se rozliSuje kosténa zakladni ¢ast zebra (os
costae), nachéazejici se pii patefi a predni ¢ast Zeberni chrupavky (cartilago costalis),

kterou je Zebro spojeno s hrudni kosti nebo piedchozim Zebrem. Zeber je 12 part.
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Prvnich 7 part jsou zebra prava (costae verae) a jsou ptimo vpiedu spojena s hrudni
kosti; 8.-10. par jsou zebra neprava (costae spuriae), skloubena s chrupavkami
piedchozich zeber; 11. a 12. par jsou Zebra volna (costae fluctuantes), koncici volné
ve svaloviné bfiSni stény. Délka Zeber postupné stoupa az k 8. Zebru, pak klesa.
Na zebrech se popisuje hlavice zebra (caput costae), na které je kloubni ploska (facies
articularis capitis costae) pro skloubeni s télem obratle. Dale kréek zebra (collum
costae), pokracujici do téla (corpus costae), kter¢é ma hned na zacatku hrbolek
(tuberculum costae). Na hrbolku se nachazi facies articularis tuberculi costae, jimz je
zebro pfipojeno k pficnému vybézku obratle. Na poslednich dvou Zebrech tuberculum
chybi. Nahotfe zaoblené télo zebra ma vnitini plochu vyhloubenou do podélného
melkého Zlabku (sulcus costae). Po celé délce Zebra je z dolni strany ostra hrana (crista
costae) a lateralné od pii¢ného vyb&zku obratle je misto silngjsiho zakiiveni Zebra

(angulus costae) (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Tichy, 2008).
3.2.3.2 Kost hrudni (sternum)

Kost hrudni je plochd neparovéd kost tvaru kratkého mece, uzavirajici vptredu
hrudnik, skloubend s kranidlnimi sedmi pary zeber a s klicnimi kostmi. Ma tfi hlavni

¢asti:

e rukojet’ kosti hrudni (manubrium sterni), spojujici kli¢ni kosti;

e t&lo kosti hrudni (corpus sterni), navazuje na manubrium a ma zafezy pro
spojeni s chrupavkami pravych Zeber;

e mecovity vyb&zek (processus xiphoideus), je hrotnaty, variabilni, nékdy
1zickovité rozsifeny a mize zlstat cely nebo z&asti chrupavéity (Cihdk, 2001;

Dylevsky, 2009).
3.2.3.3 Spojeni na hrudniku
Do celého souboru patfi:

e articulationes costovertebrales, spojeni Zeber s patefi, mezi které patii skloubeni
hlavic zeber s tély obratl (artt. capitum costarum) a skloubeni hrbolkd zeber
s pfiénymi vyb&zky obratll (artt. costotransversariae);
e articulationes sternocostales, kloubni spoje pravych Zeber se sternem,;
e articulationes costochondrales, skloubeni nepravych zeber s chrupavkami Zeber
ptedchozich;
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e articulationes interchondrales, spojeni chrupavcitych koncii Zeber navzajem
v misté kontaktu;

e ligamenta zpevnujici tato skloubeni, kdy kolem art. costovertebrales to je
z predni strany lig. capitis costae radiatum a ze zadni strany to jsou lig.
costotransversarium laterale a lig. costotransversarium superius; kolem art.
sternocostalis jsou to ligg. sternocostalia radiata; dale je to pak vazivo
mezizeberni, vazivo v sousedstvi Zeber a vazivo v pomocnych dychacich

svalech (Cihék, 2001; Dylevsky, 2009; Tichy, 2008).
3.2.4 Svaly souvisejici s hrudni pateri
3.2.4.1 Svaly zadové (musculi dorsi)

Cihak (2001) rozdéluje zadové svaly do &tyt vrstev, od povrchové az po hlubokou
vrstvu, coz jsou hluboké svaly patefe, oznacované jako vlastni (autochtonni) svaly

patete.

e 1. vrstva, povrchové - m. trapezius, m. latissimus dorsi. M trapezius je rozsahly
plochy a trojihelnikovity sval spojujici hlavu s kréni patefi, lopatkou (spina
scapulae) a s hrudni pateti az po trn Th12. Rozd€luje se na pti¢né, vzestupné
a sestupné snopce. M latissimus dorsi je mohutny sval, ktery spojuje humerus
s thorakodorsalni fascii (Cihék, 2001, Dylevsky, 2009; Véle, 2006);

e 2. vrstva - mm rhomboidei, m. levator scapulae, jdouci od patefe na lopatku
(Cihak, 2001);

e 3. vrstva - musculus serratus posterior superior et inferior, rozprostirajici se
od patefe k zebrim (Cihak, 2001);

e 4. vrstva, hluboka - svaly probihaji zezadu po celé délce patete, paravertebralné.
Cim jsou hloubgji ulozené, tim jsou kratsi. Nejkratsi svaly pak spojuji jen dva
nejbliZz§i segmenty, jsou promiseny vazivem a proto se nazyvaji dynamicka
ligamenta. Celek se pak oznaGuje jako m. erector trunci (Cihak, 2001; Véle

2006). Rozlisujeme nékolik systémi:

Systém spinotransversalni, jeho snopce svalil probihaji od trnovych vyb&zki k pticnym
vybézkim obratli kranidln&j$ich. Patfi do n& m. splenius, m. longissimus a m.

iliocostalis (obrazek 1) (Cihak, 2001).
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Systém transversospinalni, ktery ma opacny smér snopct, jdoucich od pricnych
vybézkl ke kranidln€jSim trnovym. Sem patii m. semispinalis, mm. multifidi a mm.

rotatores (obrazek 2) (Cihak, 2001).

Systém spinospinalni, kdy se celek oznacuje jako m. spinalis, spojujici obratlové trny

(Cihék, 2001).
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Obrazek 1. Skupina paraspindlnich svalii. Medialné m. lingissimus thoracis, lateralné m.

iliocostalis thoracis a m. iliocostalis lumborum (Travell & Simons, 1999, 918)
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Obrézek 2. Skupina hlubokych paraspinélnfch svali. Vpravo povrchovéjsi skupina m.

semispinalis thoracis v hrudni oblasti (svétle Cervené), ptekryvajici mm. multifidi

(tmavé Cervené). Vlevo jsou mm. rotatores (Travell & Simons, 1999, 919)

Hluboké zadové svaly obklopuji dva listy. Povrchovy list (lamina superficialis)
a hluboky (lamina profunda), které spole¢né vytvari fascii toracolumbalis (Dylevsky,

2009).

Funkce zadovych svalt se lisi podle vrstev. Nejhlubsi svaly ovladaji jeden funk¢ni
segment ve smyslu extenze a kontralateralni rotace pii Uklonu. Svoji aktivitou také
snizuji axidlni tlak na meziobratlové ploténky. Extenzi celé patete provadi zadové svaly
jako celek pii fixaci panve, dale zvétSuji bederni lordézu a ucastni se i pii dychani.
Povrchové silné svaly se jako celek nazyvaji m. erector spinae a uplatiuji se
pii stabilizaci trupu, dale pii predklonu, av§ak pti hlubokém piedklonu tlohu udrzeni

vahy téla pfejimaji ligamenta. Svaly se pak uplatiiuji pii vzptimovani (Véle, 2006).
3.2.4.2 Svaly hrudniku (musculi thoracis)

V povrchové vrstvé se nachazi svaly thorakohumeralni, upinajici se na pletenec
nebo humerus. Patii sem m. pectoralis major, povrchovy mohutny sval na ventralni
stran¢ hrudniku. Ma 3 ¢asti: pars clavicularis, pars sternocostalis a pars abdominalis.

Zacina na medialni ¢asti kli¢ni kosti, sterna, od chrupavek 2.-5. zebra a pochvy ptimych
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btisnich svali, upinajici se na crista tuberculi majoris humeri. Pod timto svalem
se nachazi stihly trojuhelnikovity m. pectoralis minor, jdouci od 3., 4. a 5. zebra k proc.
coracoideus lopatky. Od spodni plochy kli¢ni kosti medidln€ dolti k 1. Zebru jde m.
subclavius. Dalsi sval je m. serratus anterior, ktery tvoii 9 zubu , které se rozprostiraji

od 1. az 9. zebra k medialnimu thlu lopatky (Cihék, 2001; Dylevsky, 2009).

Pod thorakohumerdlnimi svaly se nachazi vlastni svaly hrudniku (autochtonni
hrudni svaly). Spadaji k nim mm. intercostales, mm. subcostales a m. transversus
thoracis. Mm. intercostales vyplituji mezizeberni prostory, vytvari 3 vrstvy kratkych
Sikmych snopct. Zevni vrstvu tvofi mm. intercostales externi, za¢inaji vzdy od dolniho
okraje Zebra a sestupuji Sikmo dold a vpied k Zebru nasledujicimu. V rozsahu zebernich
chrupavek na né navazuje vazivovd membrana intercostalis externa. Stfedni vrstvu
vytvafeji mm. intercostales interni, které maji opacny pribéh snopct nez predchozi
snopce, tedy zpiedu shora od kranidln¢js$iho zebra dozadu dold k Zebru kaudéalnéjSimu.
Dozadu dosahuji jen do trovné angulus costae, odtud k patefi uz pokracuje vazivova
membrana intercostalis interna. Stejny pribéh snopci maji mm. intercostales intimi,
které dopliuji vnitini vrstvu. M. transversus thoracis je plochy sval na vnitini strané
sterna, vé&jifovité probihajici k vnitinim plocham chrupavek 2.-6. zebra (Cihak, 2001;
Dylevsky 2009).

3.2.4.3 Svaly b¥isni (musculi abdominis)

BiiSni svaly zahrnuji ventralni svaly, laterdlni svaly a dorsalni svaly. Diky
prabéhu jejich svalovych snopcti dochazi ke zpevnéni bfisni stény. K ventralnim svalim
patti m. rectus abdominis. Vytvati dlouhy plochy pas od hrudniku az ke stydké kosti.
Jeho snopce jsou rozdéleny tfemi pii¢nymi Slachovitymi vlozkami (intersectiones
tendinae) a vpiedu ve stiedu je podélny vazivovy pruh - linea alba. Sval je obklopen
plochymi §lachami (aponeurézami) svalil lateralni skupiny, vytvatejici pochvu ptimého
btiSniho svalu (vagina musculi recti abdominis). Kaudalné pted m. rectus abdominis je

trojithelnikovity m. pyramidalis (Cihak, 2001; Dylevsky 2009).

Lateralni skupinu svali tvofi m. obliquus externus abdominis, ktery ma osm zubt
na osmi kaudalnich zebrech a smér snopcii tdhnouci se shora dolt a doptedu, koncici
na crista iliaca a dale ptechazejici v aponeurosis musculi obliqui externi. Ta se upina
jako ostatni aponeurosy svall do linea alba. Dolni okraj aponeurosy je zesilen, nazyvan

lig. inguinale, nachazejicici se mezi spina iliaca anterior superior a tuberculum
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pubicum. Dalsi sval, ulozeny hloubé&ji, s opaénym pribéhem snopci, je m. obliquus
internus abdominis. Je to velky plochy sval, za¢inajici od crista iliaca, zevni ¢asti lig.
inguinale a od hlubokého listu thorakolumbalni fascie. Sval se paprsCité rozbiha
a postupné upina na kaudalni Zebra, jako aponeurosis musculi obliqui interni do linea
alba a dolnim okrajem do medidlni ¢asti lig. inguinale. Nejhloubéji ulozenym svalem je
m. transversus abdominis. Za¢ind na vnitini ploSe chrupavek 7.-12. Zebra, od hrany
kycelni kosti, od thorakolumbalni fascie a od zevni ¢asti lig. inguinale. Svalova ¢ast
pfechazi v aponeurosis musculi transversi, ktera probiha po zadni strané pochvy

ptimého svalu do linea alba (Cihak, 2001; Dylevsky 2009).

Dorsalnim svalem je m. quadratus lumborum. Ctyfhranny sval tihnouci se
po stranach patete od crista iliaca a procc. costales bedernich obratlii k ¢asti posledniho

zebra (Cihak, 2001; Dylevsky 2009).

Funkce bfisnich svali je diferencovana z hlediska jejich prubéhu. M. rectus
abdominis pfiblizuje sternum k symfyze, plsobi retroflexi panve a snizuje bederni
lordézu. Mm. obliqui abdominis na sebe funkéné navazuji. Pisobi pfi flexi hrudniku
proti panvi, lateroflexi a rotaci trupu spolecné s paravertebralnimi svaly. VSechny biis$ni
svaly maji vyznamnou posturalni funkci, plsobi jako bfisni lis a maji také vztah

k dechovym funkcim (Véle, 2006).
3.2.4.4 Dychaci svaly, branice

Dychaci svaly mohou jako primarni pficina zpusobit funkéni blokady zeber
ve sméru nadechu nebo ve sméru vydechu. Primarnimi nddechovymi svaly jsou branice
(diaphragma) a mm. intercostales externi. Pomocnymi nadechovymi svaly jsou mm.
scaleni, m. subclavius, m. serratus anterior, m. pectoralis major, m. serratus posterior
superior, m. pectoralis minor, m. latissimus dorsi. Primarnimi vydechovymi svaly jsou
mm. intercostales interni. Pomocné vydechové svaly jsou m. rectus abdominis, m.
obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis, m. serratus posterior

inferior a m. quadratus lumborum (Tichy, 2008).

Branice je plochy sval, rozprostirajici se od bederni patefe, vnitini plochy Zeber
a od proc. xiphoideus. Je utvafen jako dvojita kopulovita klenba, sahajici vysoko
do hrudniku a oddélujici dutinu hrudni od bfiSni dutiny. Prav4 klenba brani¢ni saha

do vyse 4. mezizebii a leva do vySe 5. mezizebii. Slasity stied branice (centrum

27



tendineum) je tvaru trojlistku a je mistem iponu vSech tii ¢asti branice - pars lumbalis,
pars costalis a pars sternalis. Pars lumbalis zacina po stranach bederni patefe medialnimi
snopci zvanymi crus dextrum et crus sinistrum a dale lateralnéjSimi snopci
od vazivovych oblouckt lig. arcuatum mediale et laterale. Pars costalis je nejveétsi ¢asti
branice zacinajici od chrupavek zeber 7.-12. Zebra. Pars sternalis je nejmensi casti
branice, ktera zacina od zadni plochy proc. xiphoideus a od zadni strany pochvy

piimych b¥isnich svali (Cihak, 2003; Dylevsky, 2009).

V branici je nékolik otvord. Vnitini okraje crus dextrum et sinistrum se tésné
pied pateii kiizi a vytvaii otvor hiatus aorticus pro aortu a mizovod. Pied timto otvorem
mirn¢ vlevo je hiatus aesophageus, tvofeny rozestupem snopcu crura. Tudy prochazi
jicen, pravy a levy nervus vagus. V centrum tendineum je foramen venae cavae pro tuto
zilu. Déale prochazi vzadu pfi patefi svalovymi snopci crus mediale Utvary truncus

sympaticus, sympatické nervy pro b¥idni utroby a cévy (Cihak, 2003; Dylevsky, 2009).

Branice je tedy hlavnim inspira¢nim svalem (az 60% objemu vdechovaného
vzduchu), podili se na vytvafeni b¥isniho lisu a zasahuje do posturalni funkce (Cihdk,

2003; Dylevsky, 2009).
3.2.5 Pohyby hrudni patere
Zakladnimi pohyby patete jsou:

e piedklony a zaklony - anteflexe a retroflexe,
e uklony - lateroflexe,
e otaceni - rotace,

e pérovaci pohyby, které méni zakiiveni patete (Cihak, 2001).

Pohyblivost je v kazdém useku patefe rozdilna diky tvaru a postaveni kloubnich
ploch (Cihdk, 2001). Hrudni patef je nejméné pohyblivy tsek patefe, coz je dano
pevnym spojenim s hrudnikem. Meziobratlové klouby stoji téméi vertikalné (Lewit,
2003).

Béhem extenze jsou posteriorné stlaCovany obratle a tim 1 disky. Vysledkem je, Ze
se disk roz$ifuje anteriorn¢ a nucleus pulposus se posunuje téz anteriorné. Extenze je
limitovéana processi articulares a processi spinosi, které inklinuji inferiorné a posteriorné

a normdln¢ se navzijem skoro dotykaji. Pfi extenzi je napinano lig. longitudinale

28



anterius. Pii flexi se meziobratlové prostory rozeviraji posteriorné a nucleus pulposus se
posunuje také posteriorn¢é. Flexe je omezena napindnim interspindlnich ligament,
ligamenty spojujicimi vybézky obratli, dale ligg. flava a lig. longitudinale posterius.
Lateroflexe je limitovana processi articulares na stran¢ pohybu, kontralateralnimi ligg.
flava a ligg. intertransversalia. Rotace hrudni patete probihda klouzanim processi
articulares vici sobé, tim rotaci obratlovych tél, nasledovano rotaci meziobratlovych
diskti. Rota¢ni pohyb je zde vétsi nez v bederni ¢asti, avSak hrudni patef je spojena
s hrudnim koSem a tim je jeji pohyb znacné¢ omezen. Proto se zmény na hrudniku
ptidruzuji s pohyby hrudni patete. S ptibyvajicim vékem zeberni chrupavky osifikuji
a tim se snizuje jejich elasticita. Vysledkem pak je téméf rigidni hrudnik a tim snizena

pohyblivost (Kapandji, 2008).

V thoracolumbalnim piechodu je mozna flexe 60° a extenze 35°. V celé patefi je
mozna flexe 105° a extenze 75°. Rozsah lateroflexe v hrudni patefi je 20°. V celé patefi
pak 75°-85°. Rozsah rotace je v hrudni patefi 35°, v celé pateti pak 90° (Kapandji,
2008).

Funk¢né jsou dulezité tzv. klicové oblasti. Jsou to oblasti pfechodu nahlé zmény
funkce. Pro hrudni patef jsou to cervikotorakalni pfechod, oblast stiedni hrudni patefe
a thorakolumbalni piechod. Cervikotorakalnim je oznaCovan ptrechod nejvice pohyblivé
kréni patefe v patef hrudni. Stfedni hrudni patef se vyznauje slabym mistem
vzpiimovace trupu. Thorakolumbalni je pfechod hrudni patefe v bederni a je mistem

velmi namahanym (Lewit, 2003).
3.2.6 Dychaci pohyby

Dychaci pohyby probihaji k ventilaci plic, podili se na posturdlni funkci

I na drzeni téla. Probihaji ve tiech sektorech trupu:

e bfiSni sektor (od branice po panevni dno),
e dolni hrudni sektor (mezi branici a Th 5),

e horni hrudni sektor (od Th 5 az po dolni kréni patet) (Véle, 2006).

V hornich a dolnich zebrech dochazi k odliSnému pohybu. U dolnich Zeber je osa
rotace sklonéna vice vertikdlné, proto se rozvijeji vice do stran. U hornich Zeber je
naopak osa rotace sklonéna vice horizontdlné a tak se pohybuji vice vzhliru. Dychaci

pohyby probihaji rytmicky ve dvou fazich - nadech (inspirium) a vydech (exspirium).
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Mezi nadechem a vydechem probihaji i pfechodnd obdobi nazyvana - preinspirium
a preexspirium. Preinspirium je kratkd pauza probihajici asi 250 ms na konci vydechu
pfed nadechem. Preexspirium trva asi 50-100 ms a je kratkou pauzou po skonéeni
nadechu pred vydechem. Vydech mé inhibi¢ni vliv a naopak nadech mé excitacni vliv
na svalovou aktivitu posturdlné-lokomocniho systému. Nadech zacind v bfiSnim
sektoru, branice se snizuje a tim stlacuje utroby. Nitrobfisni tlak stoupd. Dolni Zebra se
postupné rozsifuji do stran a patei se mirn¢ extenduje. Ve zvétSujici se hrudni dutiné
tlak klesa a do plic proudi vzduch. Pohyb branice smérem doli se zpomali
kvali vzristajicimu tlaku v bfiSni dutin€. Na vzrGstajicim tlaku se postupné podili jak
branice, tak i m. transversus abdominis, ale i ostatni bfi$ni svaly a svaly panevniho dna.
Timto vzrastajicim tlakem se stabilizuje bederni patef. Postupné se aktivita ptesunuje
do dolniho hrudniku, rozvijejicimi se Zebry do stran zapojenim interkostalnich svali
1 branice. Nakonec probih4 pohyb i v hornim sektoru zveddnim hornich Zeber, kdy se

hrudnik rozsifuje smérem vzhiiru a do stran (Kapandji, 2008; Véle, 2006).

Vydech probihd obdobné od dolniho sektoru, zacinajici branici, poté pokracujici
pres dolni sektor do horniho hrudniho sektoru. Ve svalech postupné klesd napéti,
zmensSuje se prostor hrudniku, branice se vyklenuje a vzduch jde z plic ven. Pii vydechu
je ptirozend flexe hrudniku, kterou je tfeba omezovat, aby se nepodporovalo nevyhodné

flek¢ni drzeni hrudniku (Véle, 2006).

Pfi nadechu 1 vydechu inspiracni 1 exspiracni svaly pusobi ve spolupraci.
Nastavovanim polohy obratlti se pti dychani zapojuji i hluboké svaly patete a dale
izometricka aktivace bfiSnich svalll branici velkému vyklenuti bfi$ni stény pii nadechu.
Svaly panevniho dna tvofi spolu s branici pruznou opornou bazi pro dychaci pohyby.
Dychaci pohyby ovliviiuji pohyb hrudniku 1 patefe a zapojuji se tim do drzeni téla. Tim
tedy prispivaji k bolestivym vertebrogennim porucham patefe, zptisobené vadnym
drzenim téla. Je zde tedy velmi Uzky vztah mezi charakterem dychéani a stabilitou
osového organu. Vyznamnou roli pro cely dechovy cyklus ma systém hlubokych svali,
oznacovanych jako hluboky stabiliza¢ni systém patefe (Kapandji, 2008; Kolaf et al.,
2009; Véle, 20006).

Dechova funkce tedy uzce souvisi s posturdlni funkci. Branice, jakozto hlavni

dychaci sval, se vyznamné¢ podili na stabiliza¢ni funkci, hlavné v bederni oblasti. Pokud
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je porusena jeji stabilizatni funkce, pak bude ovlivnéna i jeji hlavni funkce, tedy

dechova funkce (Hellebrandova & Safatova, 2012).
3.2.7 Hluboky stabiliza¢ni systém pateie

Souhra mezi dlouhymi povrchovymi svaly a mezi hlubokymi svaly je
v centrdlnim  programu stabilizace zdsadni. Jednda se o kokontrakci
mezi monosegmentalnimi svaly, hlavné m. multifidus a s nim zfetézenou branici, dale
svaly panevniho dna a bfisni svaly, které jsou piedni oporou biisni dutiny a spolupodili
se na nitrobfiSnim tlaku. V horni hrudni patefi a kréni patefi je to souhra
mezi hlubokymi flexory a extenzory patefe. Diky témto svalim je zajiSténa stabilita
patete, tedy zpevnéni patete pii vSech pohybech, ale i pfi jakémkoliv statickém zatizeni.
Funkce téchto svali je automatickd. Vzdy jde o propojeni vSech téchto svall
ve svalovém fetézci. Nedostatecnost stabilizatni funkce svali ma za nasledek
nepiimétené zatizeni kloubli a ligament patefe. Pretizeni je zplsobeno hlavné
nadmérnou a jednostrannou aktivitou svall, které tuto nedostateCnost vyrovnavaji.
Nerovnovaha pii zapojeni svalli nedostatecné fixuje jednotlivé segmenty péatefe béhem
pohybu, nebo je fixuje v nevyhodném postaveni, coz vede k chronickému pretéZovani
patete. Pomoci specifickych testti se hodnoti kvalita zapojeni téchto svala (Kolaf et al.,

2009; Kolar &Lewit, 2005).

Jalovcova a Pavlu (2010) ve svém ¢lanku pisi o roli m. transversus abdominis.
Bolest dolni casti zad zplsobuje opozdéni aktivace tohoto svalu. Déle po prodélané
atace bolesti zad byla zjiSténa atrofie mm. multifidi a m. erector spinae. Je tedy
chapéano, ze m. transversus abdominis se aktivuje pii pohybu dfive nez ostatni svaly

a proto v€asné oboustranné zapojeni tohoto svalu zajisti segmentalni stabilitu patefe.

Anatomicky se m. transversus abdominis hornimi vlakny upinad i na dolnich

Zebrech a tim ma stabiliza¢ni funkci na hrudnik a podili se také na dychani (Jalovcova

& Pavlt, 2010).
3.2.7.1 Myty o stabiliza¢nim systému

Lederman (2008) ve svém ¢lanku popisuje prostiednictvim studii, zda neni funkce
m. transversus abdominis pro stabilizaci pfecefiovana. Dochazi k zavértim, Ze oslabené
trupové €1 biisni svalstvo a dysbalance mezi svaly nejsou patologické, ale jedna se

pouze o rozdilnost mezi jedinci. Bolesti bederni patefe nemaji souvislost s oslabenymi
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nebo dysfunkénimi svaly bricha. Dale pak aktivace svalstva trupu neposkytne ochranu

pted bolesti bederni patete a nesnizi recidivy.

»Kontinualni tonizace trupového svalstva béhem dne a sportovnich aktivit mize
vést k potencidlnimu poskozeni patete. Vedeni péce pacienti pouze timto smérem je

nedostateéné* (Lederman, 2008, 70).
3.3 Funkéni poruchy patere

Funk¢éni poruchy patefe jsou nejbéznéjsi piicinou bolesti pohybového aparatu.
Funk¢ni porucha nema spojitost se zménou struktury. Pokud se podaii vylécit poruchu
funkce, pak dojde k uplnému uzdraveni. Nejcastéji dochazi k porucham funkce v oblasti
patere, nebot’ je nejvice namahana. Patet funguje jako celek, proto pokud dojde k poruse
funkce na jednom konci patefe, mlize se projevit na konci opaéném. Dochézi k fetézeni

téchto poruch (Trojan, 2005).

Podle Lewita (2003) u funk¢ni poruchy pohybového segmentu patefe muze jit

bud’ o hypermobilitu nebo o omezenou pohyblivost.

Funkéni poruchy jsou tedy pficinou funkénich bolesti. Zména funkce pohybové
soustavy obvykle zpiisobuje zménu svalového napéti ¢i snizeni kloubni motility.
Svalové napéti se vétSinou zvétSuje, dochdzi k hypertonii, kdy nejvétSim zdrojem
nocicepce je zde lokalni mikrospasmus, tedy trigger point. Takova bolest se v mnoha
ptfipadech neda objektivizovat pfistrojovym vySetfenim, kdy po vylou€eni organické
pri¢iny se tato bolest popisuje jako nespecifickd, tedy bolest bez diagnozy. Klinicky je
vSak nalez patrny a pravé u téchto pacientlii dochazi k porucham fidicich funkci
nervosvalové soustavy. Funkéni poruchy maji svou ur€itou anamnézu a klinické
pfiznaky, které by se nemély opomijet, protoZe funk¢ni poruchy mohou casem piejit
do poruch struktury. Porucha funkce a tedy bolest mize byt akutni, ale charakteristicky
je chronicko-intermitentni pribéh. Funkéni poruchy byvaji asymetrické, u zietézenych
poruch jdou ftetézce spoustovych bodi a blokad spiSe po stejné stran¢é. U bolesti
pohybové soustavy se Casto objevuji vegetativni ptiznaky, u poruch funkce nejvice

(Kolaf et al., 2009).
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3.3.1 Reflexni vztahy

Nervova soustava uskutecniuje svou fidici funkci prostfednictvim reflexi.
U bolestivych stavli vznika reflexni odpovéd’ na nociceptivni drdzdéni. Reflexni zmény
mohou byt lokalizované v segmentu, jako hyperalgickd kozni zéna, svalovy spasmus,
spoustové body (trigger points), bolestivé body na okostici, omezend pohyblivost
pohybového segmentu pateie i néktera dysfunkce vnitiniho organu. Reflexni zmény
vSak nejsou jen v urcitém segmentu. U viscerdlnich poruch se objevuji viscerovisceralni
reflexy, ale promitaji se i do pohybové soustavy. Napiiklad segmentova blokada
v pateii zpusobi spasmus del§iho useku vzpifimovace trupu. Pokud se n¢kde objevi
lokalizované omezeni pohyblivosti, zpisobi tak fetézovou reakcei, plisobici na vzdalené
useky patete. T€z8i porucha na periferii vyvola centralni odpovéd. Vznika zména
pohybovych stereotypll, které se centrdlné fixuji a 1 kdyZ pivodni porucha vymizela,
mohou 1 tak pfetrvdvat. Na bolestivy podnét se rozliSuje somatickd nebo vegetativni

reakce (Lewit, 2003).
3.3.2 Piiciny vzniku funkénich poruch Th pateie
3.3.2.1 Funk¢ni kloubni blokada

V segmentech patefe je rozsah pohybu hilife rozpoznatelny nez u kloubt
na koncetinach. Pokud v krajnim postaveni v kloubu, nebo v pohybovém segmentu
patefe neni pfitomno pruZeni, hned se naraZi na bariéru a neni mozné ji piekonat, jedna
se o zablokovani ¢i o kloubni blokadu, nebo o blokddu pohybového segmentu patefe.
RozliSuje se anatomicka bariéra, dana predevSim kostnimi strukturami, poptipadé vazy,
ale klinicky se neuplatiiuje. Uplatiiuje se bariéra fyziologicka, které se dosahuje
pasivnim vySetfovanim, kdy se nardzi na prvni, minimélni odpor. Tato bariéra dobie
pruzi. Naopak je tomu u patologické nebo restriktivni bariéry, kdy je pohyb omezen
a pruZeni neni pfitomno. Aktivni pohyb v kloubu je oznacovéan jako funkéni pohyb,
naopak pasivnim pohybem v kloubu se vySetfuje tzv. kloubni viile, neboli joint play.
Timto pasivnim pohybem se vySetfuje vziajemny posun kloubnich plosek, rotace

i distrakce (Lewit, 2003).

Tichy (2005) piSe, ze u kloubni ville zalezi na napéti svald, které je u rliznych
osob odlisné. Proto u hypermobilnich osob bude velikost kloubni viile zvétSena. Naopak

tomu bude u osob se svaly tuzsimi, kdy se o¢ekava kloubni viile zmenSena az vymizela.
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Sval, ktery je ve spasmu, tedy funkéné zménény, vyrazné ovlivni funkci kloubu,

ve kterém vykonava aktivni pohyby.

Blokdda je tedy jak fenoménem svalovym, tak i kloubnim a jedna se

o mechanickou piekazku v kloubu (Lewit, 2003).

Podle Tichého (2005) funk¢ni blokada vyjadfuje poruchu funkce kloubu
a nevyskytuje se u ni strukturalni naruSeni tkani. Funk¢ni blokada se chova jinak nez
blokdda strukturdlni. PfiCinu funkéni blokddy popisuje nejuznavanéj$i teorie

meniskoidd.
3.3.2.1.1 Teorie vzniku kloubni blokady
3.3.2.1.1.1 Teorie subluxac¢ni

S touto teorii pracuji chiropraktici, ktefi se domnivaji, ze k omezeni pohybu
dochdzi subluxaci kloubnich plosek, kdy je kloub jesté v jeho krajni fyziologické mezi.
Manévr, ktery pouzivaji k obnoveni pohybu, nazyvaji repozice (Rychlikova, 2008).
Subluxace znamena neuplné vykloubeni. Zasluhou rentgenového vySetfeni byla tato

teorie opusténa pro nedostatek dikazt (Lewit, 2003).
3.3.2.1.1.2 Teorie meziobratlové desticky

Tuto teorii vysvétluji Cyriax a De Séze. Predpokladaji, ze kloubni blokady
vznikaji zménou polohy meziobratlové desticky a Ze manipulaci se vrati na své misto.
To je vSak neprestavitelné u vyhfezu meziobratlové ploténky a aniz by se znala poloha
vyhiezu. Teorie je nedostateCna v tom, ze existuji klouby, ve kterych meziobratlova

desticka neni (Lewit, 2003; Rychlikova 2008).
3.3.2.1.1.3 Teorie meniskoidi

Meniskoid je do urcité miry voln¢ se pohybujici Gtvar v kloubu, skladajici se ze tii
Casti. Jedna je Cast periferni, pevné spojena s kloubem. Druhd je ¢asti stfedni, tvofena
synovii a bohaté zadsobena cévné i nervove. Je schopna se ptizplsobit piisobicimu tlaku.
Tieti Cast je Casti volnou, pohyblivou, tenkou, nepravidelné zakiivenou a tvofenou
chondralnim tuhym vazivem. Tato ¢ast neni cévné zasobena a pii pohybu a tlaku se
tvarové nemeéni. Celkové ma meniskoid rizny tvar, velikost a v kazdém kloubu se

nachdzi dva. Pfedpokladem vzniku kloubni blokady je tedy nevhodny mechanismus,
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pfi kterém se meniskoid uskfine a volny nestlacitelny konec zlistane v kloubni §térbin¢,
vtlaci se proti chrupavce a stane se mechanickou piekazkou pohybu. Zalezi na misté
Vv kloubu, kde je meniskoid uskfinut a také na tom, jestli jen jeden, nebo oba. Na stavu
blokady také zavisi reakce intraartikuldrnich tkani a stav povrchu kloubni chrupavky
a okraje kloubu. Pii manipulaci se ptedpoklada, Ze distrakci nebo posunem kloubnich
plosek vuci sob¢ se uskiinuty meniskoid uvolni a pohyb je obnoven. (Lewit, 2003;

Rychlikova, 2008).
3.3.2.1.1.4 Teorie tixotropni

»lixotropie je fyzikalni vlastnosti viskoelastickych latek, které jsou polotuhé
Vv klidovém stavu“ (Mikova, Krobot, Janura & Janurova, 2008, 5). Pohybem, vibraci, ¢i
teplem tyto latky opét ztekucuji, coZ se oznacuje jako disperzni ucinek (Podébradsky,

2009).

»U Cloveéka je tixotropie tekutin a vaziva védzana na koncentraci kyseliny
hyaluronové a jeji koncentraci. Krom¢ pohybu ovliviiuje hydrataci kyseliny
hyaluronové sympaticka inervace, v€k, hormondlni situace v organismu a Uroven

celkové hydratace* (Podébradsky, 2009, 38-39).

Pokud kloubni plochy podléhaji del§Simu aproximacnimu tlaku, synovie se pak
pfemeéni v gel a tim se kloubni plochy pfilepi. Tim dojde k omezeni posunu kloubnich
plosek vici sobg, tedy ke ztraté kloubni vile (joint play). Pfi oddaleni kloubnich plosek
od sebe (distrakci, manipulaci nebo mobilizaci) dojde za zvukového fenoménu lupnuti
Kk odtrhnuti kloubnich plosek. Synovie poté ztekuti a obnovi se joint play (Podébradsky,
2009).

3.3.2.1.1.5 Intraartikularni zahyby hrudnich facetovych kloubi

Ve studii Schulte, Filler, Struwe, Liem & Bullmann (2010) se zkoumaly facetové
klouby v hrudni patefi. Byly identifikovany intraartikuldrni zahyby, které mohou ptispét
k potvrzeni a rozvoji kloubni blokddy. Z téchto zdhybli mize dochazet ke krvaceni,
coZ je spojeno s tézkymi lézemi chrupavky. ZlepSeni zobrazovacich technik, hlavné
magnetické rezonance, se mohou odhalit tyto struktury in vivo (tedy v Zijicim, nebot’
studie byla provedena na mrtvych) a poskytnout vice informaci o jejich klinické

dualezitosti.
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3.3.2.1.2 Klinické projevy funkéni blokady

Subjektivné je u funkéni kloubni blokddy pocitovana bolest, omezeni pohybu,
nebo oboji. Pokud dochazi k omezeni pohybu néhle a je doprovazeno bolesti, doty¢ny si
tohoto omezeni pohybu hned vSima. N¢kdy si vSak toto omezeni neuvédomi az
do doby, kdy organismus kompenza¢nimi mechanismy nahradil omezeny pohyb
pohybem jinych casti, ¢i celého trupu. Kazdy pocituje bolest jinak a zalezi na jeho
psychickém stavu a stavu nervového systému. Bolest vychazi z nociceptivniho

drazdéni, které vyvolava fadu zmén, oznaCované jako reflexni zmény (Rychlikova,

2008).

Lewit (2003) udav4, Ze omezeni pohyblivosti v jednom segmentu se projevi
hypermobilitou v segmentu druhém a nejvétsi potize byvaji pii postizeni v kli¢ovych
oblastech. Na rentgenu se v nepohyblivém segmentu naléza snizeni kloubni desticky
a naopak v sousedicim hypermobilnim osteofyty. Dalsim prib&hem se hypermobilni
segment znehybnuje a stav pokracuje z jednoho segmentu na druhy. To se v§ak nemusi

hned klinicky projevit, avSak takova patet se sndze dekompenzuje.

Tichy (2005) pise, ze u funkéni blokady kloubu k omezeni celkového rozsahu
pohybu nedochazi. Bude ale pifitomna tvrdsi bariéra a nebude pfitomno dopruzeni
za fyziologickou bariérou. Také dojde ke zméné rozsahu opaénych dil¢ich pohybi
(napf. flexe - extenze), kdy se jeden pohyb zvétsSuje a druhy naopak zmenSuje, pii¢emz

v jejich souctu ziistdva pohyb stejny.

Kolem funkéné zablokovaného kloubu se nachazi svaly hypertonické
a hypotonické. Svaly v hypertonu se nalézaji tam, kde vykondavaji vétsi dil¢i pohyb
v kloubu a kde je pfitomna ztrata kloubni vile. Svaly na opa¢né strané jsou v hypotonu.
Tam je relativné zmenseny dil¢i pohyb a zvétSena kloubni vile. Na pohmat bude
u tohoto zablokovaného kloubu sval v hypertonu tuzsi a bolestivéjsi. Sval v hypotonu

bude mekei (Tichy, 2005).

Dysfunkce patefe se miize projevit bud’ v delSich usecich, tedy na vice obratlech,
nebo jen v jednom segmentu, coz jsou dva sousedni obratle a spoje mezi nimi. Blok
patefe do flexe se projevi v hrudni patefi hyperkyfézou a blok do extenze naopak

oplosténim kyfozy (Tichy, 2005).
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U funkéni blokddy hrudni patete jsou bolesti nejcastéji pocitovany
mezi lopatkami. Nékdy jsou zavislé i na dychacich exkurzich. Pii lokalizaci v horni
hrudni pateti bolest vyzatuje spiSe posteriorn¢ do oblasti ramen, nékdy az do paze a Sije.
Pokud jsou funk¢ni blokady lokalizovany v dolni hrudni pateti a Th/L pfechodu, bolest
vyzaiuje do bfisni oblasti. U ploché hrudni patete vice v hornim useku se nachazi
omezeni pohybu patete do anteflexe. Pti hyperkyfoze a kulatych zadech se zjistuje
omezeni retroflexe patefe a také predsunuté drzeni hlavy, ¢imz se zvétSuje 1 kréni
lordéza. Tim se nachazi typické zmény na svalech, které jsou bud’ zkracené, nebo

oslabené. Jsou ptitomny bolestivé body (Rychlikova, 2008).

Pti funkénich blokéddach Zeber zélezi na vysi postaveni zebra. U hornich Zeber
jsou jiné projevy nez u dolnich zeber. U zeber je Castéjsi zavislost na dechovych
exkurzich nez u hrudni patefe. Bolesti se mohou S§ifit kolem lopatky az do ramene. Je
ptitomno povrchni dychani, bolestivé body, svalové spasmy, HAZ a je bolestivé pruzeni

zeber (Rychlikova, 2008).
3.3.2.1.3 Pri¢iny vzniku funkéni kloubni blokady

Jednd se o pretézovani patefe a jejiho nevhodného zatézovani. To je také
nejcastéj$i pri¢inou funkcénich poruch patefe. Muze jit o pretizeni nékterého useku
patete zplisobené kratkou dobou trvani a to diky nevhodné poloze. Nevhodnou polohou
se pretézuji jednotlivé segmenty a také rtizné svaly. Velmi lehka blokada se da odstranit
zménou polohy. Dale muize funkéni blokdda vzniknout ndhlym nekoordinovanym
pohybem. Jedné se o uklouznuti nebo nevhodné naslapnuti. Jde o pohyb, na ktery neni
Cloveék piipraven. Provede rychly, necekany pohyb aktivujici svaly nevhodné,
kdy dochazi k usktinuti meniskoidu a tim funkéni blokadé. Opakovanym, déletrvajicim
pfet€Zovanim nebo Spatnym zatéZovanim useku patefe dochazi jak k funkénim
blokddam, tak i1 svalovym spasmiim a jinym reflexnim zménadm. Znamym piikladem je
nevhodna poloha pii praci, jak pii sezeni, tak 1 pii stoji po del§i dobu (Rychlikova,
2008).

Urazy jsou dal§i pfi¢inou funkénich poruch a funké&nich kloubnich blokad. Maze
se vSak jednat i o tzv. klinicky némé funkéni blokady, které uz diive omezovaly pohyb,
ale nebyly zdrojem bolesti, proto si jich nemocni nevs§imali. Az po trazu se ohlasi

bolest a uvédomi si 1 ono omezeni pohybu (Rychlikova, 2008).
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Svalova dysbalance a disledkem reflexniho mechanismu vzniklé funkéni

vertebrogenni poruchy jsou dalsi pti¢inou funkénich blokad (Rychlikova, 2008).
3.3.2.1.4 Akutni ustiel hrudni patefie a Zeber

Podle Rychlikové (2008) vznikd akutni ustfel hrudni patete a Zeber vétSinou
nahlym pohybem a nekoordinovanou svalovou c¢innosti celého zadového svalstva.
Ve vétsing piipadech je blokada hrudni patetfe doprovéazena blokadou zeber a to
v kostotransverzalnich kloubech. Subjektivné je pocitovana okamzitd bolest v urcitém
useku hrudni patete s vyzafovanim na jednu nebo druhou stranu a u toho jsou piitomny
i dechové obtize. Bolest se mize pfesouvat pres axilu az na predni stranu hrudniku.
Objektivné se nalézaji svalové spasmy zadovych svalll na bolestivé strané, blokady
jednoho 1 vice Zeber, funkéni blokady hrudni patete v rizném rozsahu, bolestivé body
hlavné na Zebrech i hyperalgické kozni zény. Hrudnik se na strané postizeni méné

pohybuje a pruzeni zeber je bolestivé.
3.3.2.1.5 Akutni blokada Zeber

Akutni blokada Zeber je jako samostatnd méné Castd, vétSinou spojend s akutni
blokadou hrudni patefe, doprovazena spasmem svall zad. Podle vyzafovani bolesti jsou
Casto tyto bolesti zaménovany s bolestmi vnitinich organi, protoZe interni onemocnéni,

predevsim infarkt myokardu mize takovymi bolestmi zac¢inat (Rychlikova, 2008).
3.3.2.1.6 Segmentovy hrudni syndrom (torakodorzalgie)

U torakodorzalgie se objevuje porucha drZzeni patefe, lokalni bolest, omezena
pohyblivost. To je provokovano pohybem, nejvice extenzi patefe s rotacemi. Tento
syndrom se vice objevuje u osob s vadnym drZzenim patefe, kteti maji hyperkyfozu,

nebo vyhlazenou kyfozu (Rokyta, Krsiak, & Kozak 2012).
3.3.2.2 Pohybové stereotypy, svalova dysbalance

Funk¢nost patefe se projevi diky svalim, které jsou fizeny centralni nervovou
soustavou. Pohybové stereotypy jsou pii vzniku funkénich kloubnich blokad asi
soustavu podminénych a nepodminénych reflexti vznikajicich na podklad¢ stile se
opakujicich pohybt*“ (Rychlikova, 2008, 141). Nervovy systém ma tedy rozhodujici

ulohu v projevu funkénich poruch. Nésledkem poruchy centralniho ftizeni dojde
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k porucham svalové koordinace. Nociceptivni podrazdéni zpiisobi antalgickou reakci
ménici normalni pohybové stereotypy a tim fixaci zménéné funkce. Dulezitou roli zde
hraje 1 psychika jedince. Pohybové stereotypy jsou do jist¢ miry individualni
a pro kazdého jedince charakteristické. M¢ly by umoznit co nejekonomictéjsi pohyb

(Lewit, 2003).

Svalova rovnovéha mezi délkou a silou svalu mezi agonistou a antagonistou je
nezbytna pro normalni pohyb a funkci. Muze se tykat i kontralateralnich svalovych
skupin. Pokud souhra mezi agonisty a antagonisty zabrani normalnimu pohybu, objevi
se svalova dysbalance. Tyto svalové zmény mohou nastat jako vysledek adaptace nebo
dysfunkce. Svalové dysbalance mohou byt funkéni, nebo patologické. Funkéni svalové
dysbalance jsou dulezité pro sport, ale musi se zamezit tomu, aby se nezménily
v patologické. Patologické jsou tehdy, pokud naruSuji spravnou funkci. Patologické
dysbalance jsou spojeny s dysfunkci kloubli a pohybovymi vzory, které jsou bolestivé.
Neéktera poranéni zplsobuji svalové dysbalance, zatimco jiné jimi mohou byt
zpusobeny. Jsou dvé skoly, které pojednavaji o téchto dysbalancich. Jedna véri
v biomechanickou pfi¢inu, kdy svalové dysbalance jsou vysledkem opakujicich se
pohybtl a druha pojednava o neurologickych predispozicich k témto dysbalancim. Podle
Jandy jsou chronickd muskuloskeletalni bolest a svalové dysbalance funkéni patologii
zprostiedkovanou centralni nervovou soustavou. Svalové dysbalance se také mohou
vyvijet ze zménéné propriocepce z abnormalnich poloh kloubl ¢i pohybu. Svaly jsou
tedy bud’ v hypertonu, nebo oslabené. Vznikaji lokalni dysbalance, které postupem Casu
zcentralizuji v CNS jako novy pohybovy vzor, doprovazeny bolesti a dysfunkci. Jsou
piitomny charakteristické vzorce zkracenych a oslabenych svald (Page, Frank,

& Lardner, 2010).

Svaly s tendenci ke zkraceni jsou svaly tonické, plnici funkci posturalni, jsou to
tedy svaly posturalni. Svaly s tendenci k oslabeni jsou svaly fazické (kinetické) (Kolaf,

2001; Page, Frank, & Lardner, 2010).
3.3.2.2.1 Vadné drZeni téla

Z vyvojového hlediska se jedna o Casové fazeni obou systému svali do drZeni
téla. Z ontogenetického hlediska jsou svaly fazické ve své posturdlni funkci mladsi nez
svaly s tendenci ke zkraceni. To je podstatné pro pohled na vadné drzeni téla. Dulezité

je, ze v posturalni funkci funguje fazicky systém jako celek. Fazicky systém s tonickym
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systémem jsou jako funkéni jednotky reflexné propojeny (Kolaf, 2001). Je zde spojitost
mezi zapojenim féazickych svali do drzeni téla a morfologickym vyvojem skeletu.
Dozranim posturalnich funkci fazického systému (ve ctyfech letech) je vytvofen
podklad k plné morfologické zralosti skeletu. Pokud dojde k poruse posturalniho
vyvoje, pak je to etiopatogenetickym faktorem tady hybnych poruch v dospélosti. Jde
o systémové rozlozeni. Porucha by se mé¢la podchytit v klicovém obdobi, coz jsou déti
ve véku 6 tydnd, 3,5 mésice a 6 mesicl, kdy mé 1écba nejvétsi vliv. Mensiho efektu
ovlivnéni posturadlni vady by nastalo v dob¢, kdy by byla porucha jiz fixovana (Kolaf,

2002).
3.3.2.2.2 Svalové syndromy

Zktizené syndromy, které popsal Janda, vedou k posturdlnim zménam, dysfunkci
kloubu a degeneraci. Popsal 3 syndromy spojené s chronickou bolesti. Tyto syndromy
jsou charakterizovany specifickymi vzorci zkracenych a oslabenych svali, které se kiizi

mezi dorzalni a ventralni stranou téla (Page, Frank, & Lardner, 2010).
Pii dolnim zk#izeném syndromu se zjist'uje dysbalance mezi svalovymi pary:

e oslabenymi mm. glutei maximi a zkracenymi flexory ky¢li;
e oslabenymi pfimymi bfiSnimi svaly a zkracenymi bedernimi vzptimovaci trupu;
e oslabenymi mm. glutei medii a zkrdcenymi tenzory fasciae latae i mm. quadrati

lumborum (Lewit, 2003; Page, Frank, & Lardner, 2010).

U tohoto syndromu je zvétSeny sklon panve, je pfitomna bederni hyperloroza. Je
narusen mechanismus odvijeni trupu pii posazovani z lehu a pii narovnani z predklonu

(Lewit, 2003).
U horniho zkiizen¢ho syndromu je svalova dysbalance:

e mezi zkracenymi hornimi a oslabenymi dolnimi fixatory lopatek
e mezi zkracenymi mm. pectorales a oslabenymi mezilopatkovymi svaly
e mezi zkrdcenymi extenzory S$ije a oslabenymi hlubokymi flexory Sije (Lewit,

2003; Page, Frank, & Lardner, 2010)

Zkréacené prsni svaly zptsobi kulatd zada a predsunuté drzeni ramen, krku a hlavy.
Je pfitomna zvySend kréni lordéza a také horni typ dychani s hyperaktivitou

skalenovych svalii a TrP na branici (Lewit, 2003).
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Vrstvovy syndrom je kombinace zkiizenych syndromu (Page, Frank, & Lardner,
2010). U vrstvového syndromu se stfidaji hypertrofické a hypotonické vrstvy svalil.
Kaudokranidlnim smérem je pfitomno hypertrofické ischiokruralni svalsvo,
hypertrofické a chabé hyzd'ové svalstvo a malo vyvinuté bederni vzpiimovace trupu.
V thorakolumbalni oblasti jsou hypertrofické vzptimovace. Déle se nalézaji ochablé
mezilopatkové svaly a hypertrofické tuhé horni fixatory lopatek. Na ventrdlni strané se
nachazi ochablé piimé biisni svaly, dale byvaji lateralné svou hyperaktivitou vtazené
Sikmé biisni svaly. U tohoto vrstvového syndromu dochazi k dysbalanci mezi oblastmi
se zvySenym napétim a tuhosti s oblastmi hypermobilnimi, chabymi. Nejvyraznéjsi
byva hypermobilita v kiizové krajing. Casto zde hraji vyznamnou roli dysfunkéni
chodidla. Oslabené¢ mezilopatkové svalstvo se vysvétluje na podkladé vyvojové

kineziologie (Lewit, 2003).
3.3.2.3 Hypermobilita

Hypermobilita je specifickou funkéni poruchou, kdy jde naopak o zvySeny pohyb
v kloubu (Lewit, 2003; Rychlikové, 2008). Casto ma v&tsi patogeneticky vyznam nez
omezena pohyblivost (Rokyta, Krsiak, & Kozdk 2012). Mize se tykat jednoho
segmentu, ale také muze byt ve vice segmentech, nebo jit i o celkovou hypermobilitu.
Jednd se o laxni ligamenta, spojend se svalovou slabosti, kdy lehce dochazi
k pfetéZovani, instabilité a tim i1 k bolesti. Podle mista a piivodu se projevuji klinické
potize, Casto souvisejici s pohybovou inkoordinaci a nekvalitnimi pohybovymi

stereotypy (Lewit, 2003; Rychlikova, 2008).

Hypermobilita miiZze urychlit vznik degenerativnich zmén. Na patefi je nejcastéji
postizen lokalni hypermobilitou Th/L pfechod. Pfi zranéni u hypermobilniho jedince se
musi dbat na dostateéné dolé¢eni. Uginné by bylo kompenzaéni a posilovaci cviceni

jako prevence proti riziku pfi sportovni zatéZi (Satrapova & Novakova, 2012).
3.3.2.4 Svalovy spasmus

Norméln¢ je sval ve svém klidovém svalovém napéti, tedy ve svalovém tonu.
Klinicky se popisuje jako odpor proti pasivnimu pohybu. Svalovy tonus ma dvé
komponenty. Prvni je kontraktilni komponenta, kterd je zplsobena nizkou aktivitou
malého poc¢tu motorickych jednotek, coz se da zjistit na EMG. Dalsi je viskoelasticka

komponenta, ktera je nezavisla na nervové aktivit€é a vyrovnava elastickou tenzi
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svalovych vladken a osmoticky tlak bunck. PIn¢  relaxovany sval ma pouze
viskoelasticky tonus, coz neni na EMG vidét (Mense & Simons, 2001). Sval, ktery je

v klidovém svalovém tonu, je palpacné mékky, nebolestivy (Rychlikova, 2008).

Svalovy spasmus se definuje znamkami ¢innosti svalu na EMG, které nejsou
pod nasi volni kontrolou a to nezéavisi na nasi postufe. Sval je v kontrakci, kterou
nemuzeme sami ovlivnit. Tento stav miZe a nemusi byt bolestivy (Mense & Simons,
2001). U funkénich vertebrogennich poruch, kdy vznikaji funkéni kloubni blokady,
dochazi reflexnim mechanismem jako nasledek nocicepce ke svalovému spasmu.
U funkcnich vertebrogennich poruch nejcastéji dochdzi ke spasmu paravertebralnich
svall. Je to dano tim, ze svalové spasmy postihuji hlavné svaly, které jsou inervovany
ze stejného nervového kofene, jako intervertebralni kloub s funkéni poruchou.
Pii palpaci je sval tuz$i, zvétSeny, v celém pribéhu bolestivy. Pokud trva svalovy

spasmus delsi dobu, dochézi ke svalovému zkraceni (Rychlikova, 2008).
3.3.2.5 Bolestivé body

Jsou to urcité plosky, kdy se dotykem vyvola bolest. Byvaji na povrchu, ale
1 v hloubéji ulozenych tkanich. Mohou to byt svalové tipony, Gpony kloubnich pouzder
a upony ligament. Jsou i1 Casto na periostu, proto se nazyvaji periostové body

(Rychlikova, 2008).
3.3.2.6 Trigger Points

Myofascialni spoust'ovy bod, neboli trigger point (TrP), je mistem hyperiritability
ve svalu, které je spojeno s hypersenzitivnim palpovatelnym uzlikem ve skupiné
napnutych svalovych vlaken (taut band). Misto je bolestivé pfi kompresi a mize vést
k charakteristické pienesené bolesti, citlivosti, motorické dysfunkci a autonomnim
ptiznakim (Travell & Simons, 1999). ,Pii jeho rychlém ,pfebrnknuti‘ palpujicim
prstem kolmo na prabeh vlaken lze vyvolat lokalni svalovy zaskub (twitch response).
Nékdy miZeme pozorovat i véEtsi thybnou reakci pacienta, kterd neni adekvatni

aplikovanému palpa¢nimu tlaku (jump sign)“ (Rokyta, Krsiak, & Kozak, 2012, 692).

Latentni TrPs zplisobuji pohybovou dysfunkci, tedy tuhost a omezeni rozsahu
pohybu. Jsou ale nebolestivé a vyskytuji se mnohem castéji nez aktivni TrPs, které uz
bolest zpiisobuji. Velmi aktivni TrPs vyvolavaji az mucivé paralyzujici bolesti, zatimco

latentni TrPs, které jsou mnohdy piehliZzeny, stoji za bezbolestnym omezenim pohybu
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a naruSovani drzeni téla. Aktivni kli¢ovy TrP v jednom svalu miZe vyvolat aktivni
satelitni TrP v jiném svalu. Odstranénim kli¢ového TrP se také sam odstrani i satelitni
TrP. TrP vznikd ve svalu, ktery je pietézovan. To muze byt akutné, trvale, nebo
opakovan¢. Pokud je sval ponechan ve zkraceni, latentni TrP se mize pfeménit v akutni

(Travell & Simons, 1999).

Nové objevy naznacuji diilezitou roli spontanni elektrické aktivity (SEA) TrPs
ve vyvolani svalové bolesti a centralni senzitizace (Ge, Fernandez-de-Las-Penas,

& Yue, 2011).

Intenzita a rozsifeni zony pienesené bolesti zdvisi na stupni iritability TrP,
ne na jeho velikosti. Spoustové body jsou aktivovany pfimo akutnim pfetizenim,
unavou z piepracovani, pfimym dopadem traumatu, atd.. Mohou v$ak byt aktivovany
1 nepfimo dal$imi existujicimi TrPs, visceralnim onemocnénim, artrotickymi zménami
v kloubech, kloubnimi dysfunkcemi i stresem. Pacienti s aktivnimi TrPs si obvykle
stézuji na Spatné lokalizovatelnou, regionalni bolest v podkozi, zahrnujici svaly
a klouby (Travell & Simons, 1999). Takova bolest, tedy bolest odpovidajici
symptomim zpusobenym TrPs, se oznacuje jako myofascialni bolest (Mense & Simons,
2001). Myofascialni bolest je obvykle lokalizovana v referen¢ni zoné ptislusného svalu
(Travell & Simons, 1999). Vyskyt pfenesené bolesti je zavisly na senzitivit¢ TrP.
Aktivni TrPs vyvolavaji vétsi zonu a také vétsi intenzitu pfenesené bolesti, neZ latentni
TrPs. Experimentalni studie pro lidskou bolest prokéazaly, ze udrzovani takové bolesti je
zavislé na probihajicim nociceptivnim vstupu z primarniho mista bolesti svalu.
Pienesend bolest je reverzibilni proces centralni senzitizace nebo neuroplasticity,
udrZzovany zvySenou periferni nocicepci z TrP. Odstranéni aktivniho TrP vede

k vymizeni pienesené bolesti (Ge, Fernandez-de-Las-Penas, & Yue, 2011).

Myofascidlni TrPs mohou aktivovat 1 zhorSit typickou bolestivou
symptomatologii fady dalSich bolestivych stavil a jejich 1é€ba mlize G€inn€ ovlivnit tyto
stavy. Proto je doporuceno vyhledani a vyléCeni téchto TrPs u fibromyalgie, bolesti

hlavy a visceralnich bolesti (Giamberardino, Affaitati, Fabrizio, & Costantinim, 2011).
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3.3.2.7 Viscerovertebralni symptomatika
3.3.2.7.1 Autonomni nervovy systém

Ptfi¢né¢ pruhované svaly inervuje somaticky nervovy systém. Autonomni
(vegetativni) nervovy systém (ANS) fidi aktivitu hladkych svalt, srdce a zlaz. Zahrnuje
neurony centrdlniho a periferniho nervstva. Je relativné nezavisly na centralnim
nervovém systému a tim i na vili. Do funkce ANS jsou zapojeny neurony v CNS,
v gangliich mimo CNS 1 neurony ve sténach orgdnt. Z hlediska funkce se d¢li
autonomni  eferentni drdhy na  sympatikus, tedy ¢ast thorakolumbalni
a na parasympatikus, Cast kraniosakralni. Tteti Casti je pak entericky systém (Ambler,
2011; Cihak, 2004). Ve sténach organii jsou volna nervovéa zakon&eni, ktera piijimaji
signaly bolesti, tedy organové (visceralni) bolesti. Tyto signaly vedou viscerosenzitivni

vlakna, jdouci sympatikem (Cihak, 2004).
3.3.2.7.2 Pienesena bolest

,Pfenesena bolest - reffered pain, je bolest, ktera vznikd v jiné oblasti, nez
ve které ji pocitujeme. To je Casta bolest, jejiz podstatou jsou Headovy zony, a je to
princip Cinskych meridiani“ (Rokyta, Krsiak, & Kozak, 2012, 86). Muze vznikat
v hlubokych somatickych strukturach, nebo Castéji spiSe ve viscerdlnich strukturach.
Bolest z viscerdlnich struktur je vzorovym fenoménem bolesti pfenesené a je
vyznaénym symptomem v klinické praxi. V zoné prenesené bolesti velmi ¢asto vznika
tzv. sekundarni hyperalgezie, obvykle doprovazena spasmem svalstva a trofickymi

zménami (Giamberardino, Affaitati, Lerza, & Vecchiet, 2004).
3.3.2.7.3 Visceralni bolest

Headovy zony popisuji oblasti na povrchu téla, kde se citi bolest, kterd pochézi
z vnitinich organti (Rokyta, Krsiak, & Kozdk, 2012). Neexistuji zadné vlastni drahy
v miSe a mozku pro informace z visceralnich struktur (Laird & Cervero, 2011).
Ptredpoklada se, ze na neurony v miSe ptichdzi aferentni signalizace z vnitinich organi
a kiize. VétSinou je tento neuron aktivovan pravé aferentni signalizaci z kiize a tim je
spojovana aktivita v CNS se stimulaci kiize. KdyZ se aktivuje signalizaci z vnitinich
organti, systém neodli$i pivod signalizace. Tim je visceralni signalizace pokladéna
za stimulaci z povrchovych struktur. Bolest je pfenesena, tedy pocitovana na povrchu

téla. Viscerdlni bolest je Spatné lokalizovatelnd, diftzniho charakteru a cCasto se
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nedokaze odlisit bolest z jednotlivych organiti. Mezi hlavnimi podnéty, zptisobujicimi
visceralni bolest bez vngjSich pfiCin, jsou roztazeni dutych organt, ischemie tkang,

zanét, natazeni a svalovy spasmus (Rokyta, Krsiak, & Kozak, 2012).

Z primarnich aferentnich vlaken, ktera inervuji visceralni organy, mohou mit
nektera i eferentni funkci. Proto nékteré vjemy z visceralnich organt dokéze Clovek
vnimat, jsou ale nepfijemné a bolestivé. VétSina viscerdlnich nociceptorii se popisuje
jako polymodalni, je pfitomna i skupina spicich (silent) nociceptorti. T€la neuronti
primarnich aferentnich vlaken se nachazi ve spinalnich gangliich a nodoéznich gangliich.
Anatomicky je tedy periferni Cast téchto aferentnich vldken soucasti sympatickych
a parasympatickych perifernich nervl. Visceralni bolest je klinicky popisovana jako
hlubokad, tupd, Spatn¢ lokalizovatelna. Déle také jako nevolnost, tlak, tizkost. Také se
méni v Case a umisténi. Bolest se piesouva spiSe do dermatomt, okolnich struktur
i povrchové. Charakter bolesti se méni az v fezavy, palivy, sviravy. Bolest byva

rozdilna u riznych organi (Rokyta, Kriak, & Kozak, 2012).

V casti téla, kde je vniména visceralni bolest, se mlize vyvinout zvysena citlivost
a reakce na vn¢jSi podnéty, tedy sekundarni hyperalgézie, ktera je vysledkem
centralnich procest a je udrZzovana trvalou nocicepci. Jeden z nejvyraznéjSich ryst
viscerdlni bolesti je Casovy prib¢h, kdy reakce na bolestivé viscerdlni podnéty je

mnohem pomalejsi, nez reakce na poranéni somatické (Laird & Cervero, 2011).
3.3.2.7.4 Viscerovertebralni vztahy

Viscerdlni a somatické oblasti téla jsou nervové propojeny uvniti CNS
prostfednictvim interneuronti. Kon¢i u nich somatickd 1 viscerdlni vldkna, kdy
interneurony jejich informace zpracuji a pfepoji na oboji motoriku. Viscerovertebralni
vztah udava, ze primarni pficina je ve vnitfnim organu (Tichy, 2009). ,,Ptes visceralni
motoriku je ovlivnéna utrobni svalovina v nemocném organu a v cévach, které ho
zasobuji krvi, pres somatickou motoriku dojde k hypertonu kosternich svalli v oblasti,
ktera s nemocnym orgdnem souvisi pfes stejny segment nervového systému‘ (Tichy,
2009, 10). Naptiklad onemocnéni Zluéniku zplsobi reflexné funkéni blokady

mezi obratli Th8-Th10 a také blokady Zeber, kdy bude pocitovana bolest v této oblasti
zad (Tichy, 2009).
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Vertebrovisceralni vztah je opacny, kdy primarni pfi¢inou je porucha funkce
pohybového systému a to se promitd segmentoveé v piisluSném organu a také v cévach
koncetin. To je problém napiiklad pfi zablokovani 4. a 5. hrudniho obratle, kdy pacient
ma bolesti, které imituji bolesti pii srde¢nim infarktu (Tichy, 2009). V ¢asnych stadiich
je bolest lokalizovana v oblasti sterna, nékdy i1 v mezilopatkové oblasti. Je doprovazena
1 vegetativnimi zménami. Po nékolika minutdch az hodinach se vSak bolest zesiluje
a zasahuje do oblasti hrudniku ventralné i dorsalné, ale 1 do hornich koncetin, nejvice
levé. Bolest doprovazi svalova hyperalgezie zahrnujici m. pectoralis major,
mezilopatkové svaly a svaly predlokti (Giamberardino, Affaitati, Lerza, & Vecchiet,

2004). Mezi vnitinimi organy a obratli patefe je reflexni vztah (tabulka 3).

Tabulka 3. Reflexni vztah zprostiedkovany sympatikem mezi vnitinimi organy a obratli

patete

Vnitini organ Misni segmenty Obratle patere
Dychaci aparat Th1-3 Thl-4

Srdce, krevni ob&h Th4-5 Th4-6
Zaludek Th6-7 Th6-8

Jatra, zIu¢nik Th8-10 Th8-11
Stfeva, slinivka bfisni Th11-12 Th1ll-L1
Mocopohlavni soustava L1-3 L1-4

(Tichy, 2009, 52)

Z vnitinich organli se promitad nociceptivni informace sympatickou inervaci

1 do hrudnich segment michy, do oblasti Headovych zon (Rokyta, KrSiak, & Kozak,

2012).

Rokyta, Krsiak, & Kozak (2012) udavaji segmenty pro srdce Th1-Th4, zaludek
a duodenum od Th5 do Th9, Zluénik Th6-Th10, pankreas Th5-Th9, tenké stievo
Th8-Th12, tlusté sttevo Th10-L2 a S2-S4, ledviny Th10-L1 a vlakna z vagu.
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4 SPECIALNI CAST

4.1 Diferencialni diagnostika

Diferencialni diagnostika bolesti zad je Siroka a je dulezité odebrani anamnézy
a peclivé vysSetfeni. Anamnéza by méla posoudit senzorickou slozku bolesti, jako jeji
intenzitu, umisténi a charakter bolesti. Dale afektivni slozku bolesti, jak ji pacient
vnima. Také je dulezity dopad bolesti a jeji vliv na funkci a zapojeni do spolecnosti.
Anamnéza by také méla identifikovat tzv. Cervené praporky (red flags), které jsou
znamkami zévazné patologie patete. Dale také pritomnost tzv. zlutych praporkt (yellow
flags), které jsou znamkami chronicity. Pacienti s vaznymi pii¢inami bolesti zad,
s varovnymi piiznaky (red flags), vyzaduji screeningové krevni testy a také zobrazovaci
metody. Takova potencidlné vazna pficina bolesti zad, zvlast€¢ malignita nebo infekce,
by méla byt zvazena u pacientl, kteti si stézuji na systémové potize, jako je ubytek
na vaze, no¢ni poceni, probouzeni kvuli bolesti, také i n€které neurologické ptiznaky
(Hamilton, 2013). Systém varovnych ptiznaki (red flags) pomulze rozeznat prosté
nespecifické onemocnéni od zdvaznych organickych postizeni patete. Pomér postizeni
bederni, kréni a hrudni patefe pii vertebrogennich poruchach je 4:2:1. (Effler, 2009).
Pravé Effler (2009) popisuje ve svém ¢lanku varovné ptiznaky (red flags) u rtiznych

organickych onemocnéni.

George a Skaggs (2009) popisuji v ptipadové studii pacientku, ktera trpéla bolesti
hrudni pétete, pro kterou byla lé¢ena léky a podrobovala se manipulaci patefe, kdy ale
bolest neustupovala. Nakonec u ni bylo zji§téno horni gastrointestinalni krvaceni. Proto
by se mélo v diferencialni diagnostice bolesti hrudni patefe brat v potaz i takové

onemocnéni.

Linscott a Heyborne (2007) ve své studii uvadi, Ze herniace hrudnich
meziobratlovych diskli mohou napodobit fadu zdravotnich stavii a mohou pak byt
mylné€ diagnostikovany jako kardialni, gastrointestinalni, nadorové nebo demyeliniza¢ni
onemocnéni. Vyhfez meziobratlové desticky v hrudnim prostoru je vSak relativné
vzacny. Je uvadéno, ze pouze 4 az 5% vsech vyhtez je lokalizovano v hrudni pateti.
Proto piedstavuji takovy diagnosticky problém. Soucasnd metoda volby pro diagnostiku

je magneticka rezonance.
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Péanek, Kaczmarska a Pavld (2010) ve svém clanku popisuji diferencialni
diagnostiku bolesti na hrudi, kdy i kromé¢ interni etiologie a béznych poruch
pohybového aparatu muze jit o fadu specifickych bolestivych syndromt pfedni hrudni
stény, jako je Tietzliv syndrom, kostochondritida, syndrom prokluzu Zeber, syndrom
bolestivého processu xiphoideu, sternoklavikuldrni ¢i manubriosternalni artritida,
syndrom prekordidlniho sevieni. Tietziiv syndrom je nezanétlivé postiZzeni jedné nebo
vice hornich Zebernich chrupavek. Pravy Tietziv syndrom je vzéacny, ale musi se
pomyslet 1 na onkologickou pficinu bolesti, hlavné na mnohocetny myelom (Kahlerova
nemoc, plazmocytom). K diagnostikovani mnohocetného myelomu slouzi zobrazovaci

metody, které podrobné popisuji Myslivecek, Nekula, Bacovsky (2006).

Muze jit tedy o stavy, jako je zavrat, bolesti hlavy nebo visceralni bolesti,
u kterych se objevuji funkéni poruchy patefe nebo pohybového systému se svalovymi
spasmy. Také to miiZze byt interni nebo neurologickd porucha. Takové stavy jsou praci
odbornikli v téchto oborech. Dalsi skupina se tyka pfimo pohybového systému, kdy

hlavni ¢asti je odliSeni poruchy funkéni od poruch strukturalnich (Lewit, 2003).
4.1.1 Akutni bolest na hrudniku

Akutni bolest na hrudniku mtze byt pfiznakem onemocnéni, které ohrozuje zivot.
U takové akutni bolesti na hrudniku musi dojit co nejrychleji ke spravné diagnostice.
Pokud dojde k vylouceni organické pticiny, miize se uvazovat o jiném onemocnéni.
Spravnymi diagnostickymi otdzkami, klinickym vySetfenim a dalSimi vySetienimi jako
je EKG, echokardiografie, RTG snimek hrudniku, koronarografie, gastroskopie, pH-
metrie jicnu, se ur¢i spravna diagnéza (Rokyta, Krsiak, & Kozdk, 2012). Diferencialné

diagnosticky se zjistuji znaky nejcastéjsich bolesti na hrudi (tabulka 4)

Tabulka 4. Diferencialni diagnostika nejcastéjSich bolesti na hrudi

Trvani
Piivod bolesti jednotlivych | ZhorSeni | Uleva Priikaz dg.
atak
Koronarni (angina AP: Klid, EKG, echo,
pectoris, infarkt | AP: minuty namahou | NTG troponin,
myokardu) IM: hodiny IM:  opiaty, | koronarografie
reperfuze
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Neuromuskuloskeletalni lokal. klid, 100%

(kostochondritida, dny - mésice | tlakem, nesteroidni neexistuje
osteoartritida) pohybem v | antirevmatika
kloubu

antacita, jidlo | gastroskopie

Gastroezofagealni minuty - | vleZze nebo | ¢i chladny | pH-metrie
(refluxni choroba) hodiny nala¢no napoj, poloha | jicnu
vsedé ¢i
vestoje
Psychogenni  (panicka | PP: vtefiny 100%
porucha, chronicky | stres: dny - | stresem uklidnénim neexistuje
stres) mgésice

(Rokyta, Krsiak, & Kozék, 2012, 430)
4.2 Anamnéza

Anamnézou se zjistuje obdobi bolestivé ataky a obdobi remise, kdy je pacient
zcela bez obtizi. Podrobné se zjist'uje frekvence bolestivych atak, nastup posledni ataky,
jejich délka trvani, obdobi remise a jestli se stav zhorSuje, nebo zlepsuje (Kolar et al.,
2009). Je dilezity systémovy charakter, protoZe jen ziidka zistavaji funkéni poruchy
omezeny jen na uréity usek. V pribehu let se totiz projevuji bolesti v riznych ¢astech
patete, na které je nutné se doptat. Také se klade velky dlraz na trauma v anamnéze,
které mohlo sice probc¢hnout ddvno a nemuselo byt ani zaznamenano, pozdéji vSak
muze byt u funkénich poruch dilezité. Proto se otdzky smétuji i na sportovni anamnézu
a urazy pii sportu. Velky vyznam pro zjiSténi ma také pii funkénich poruchéach
nespravny pohyb, Spatné drzeni a poloha téla. Za jakych okolnosti tedy k bolestem
dochazi (Lewit, 2003).

Podle Kfivohlavého (1992) a Opavského (2006) jsou typickymi otdzkami

U bolesti zad:

e Kde to boli? Jak to boli? Jak dlouho to boli? O jak silnou bolest jde? Méni se

intenzita bolesti? Co bolest zhorSuje a co ji naopak mirni?

Zalezi na lokalizaci bolesti, zda je stala, nebo se méni. Bolestivé misto mtze byt

V hloubce nebo na povrchu téla. Rozsah bolesti urcuje, zda jde o bolestivy bod, ¢i jde
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0 hyperalgickou zoénu. Otazky se smétuji i na Sifeni bolesti, napt. zonou nervu nebo
trigger pointu. Je nutné myslet na pfenesenou bolest z vnitinich organti na povrch téla

do Headovych zon (Opavsky, 2011).

Jaky byl vznik a jaky je prubéh obtizi, pii akutnim vzniku obtizi je dobré znat
pricinu a jakym mechanismem se obtize vyvolaly. Pti déletrvajicich obtizich je dilezité
veédét, zda se bolest méni a jaké je doba trvani obtizi. Zda je bolest zavisla na pohybu,
tedy pokud jen na zacatku pohybu, v celém pritbé¢hu pohybu, nebo pokud je pfitomna
jen na konci pohybu, jaké pohyby jsou bolestivé. Jaky je provokacni moment obtizi.
Jestli se objevuji hypestezie ¢i hyperestezie. Jaka byla dosavadni 1éCba a jeji efekt. Zda
je bolest i v dalSich usecich patefe. Pokud podstoupil pacient operace, tak kdy a jaké

operace. Jaké 1éky pacient uziva (Rychlikova, 2008).

Jak to boli, tedy zjistovani kvality bolesti ukazuje, zda jde vice o slozku
smyslovou, ¢i emoc¢ni. K tomuto ureni se pouzivaji i dotazniky bolesti (Opavsky,

2011).

Doba trvani bolesti ur¢i, zda jde o bolest akutni, subakutni/subchronickou nebo

chronickou (Opavsky, 2011).

Intenzita bolesti se zjisti podle verbalniho hodnoceni (verbalni §kaly), graficky

pomoci vizualni analogové Skaly nebo numerické skaly (Opavsky, 2011).

Dulezité je znat faktory, které bolest zesiluji, nebo naopak zmiriiuji. Otazky se
sméfuji na miru stresu, na farmakologickou anamnézu 1 na kvalitu spanku (Opavsky,
2011). Vé&k pacienta a psychicky faktor hraje velkou roli u funkénich poruch pohybové
soustavy (Lewit, 2003)

Ke kompletni anamnéze patfi anamnéza osobni, rodinnd, pracovni a socidlni,

alergologicka, farmakologicka a anamnéza nynéjsiho onemocnéni (Kolaf et al., 2009).
4.3 VySetieni

Po odebrani anamnézy se pokracuje objektivnim vySetfenim doty¢ného. Zejména
je nutné pfi prvnim vysetfenim nemocného. Doty¢ny se vySetiuje svleceny do spodniho
pradla (Rychlikova, 2008). ,.Diky klinickému vySetfeni ziskdme velké mnoZstvi dat

tykajicich se funkce pohybového ustroji 1 reflexnich zmén ve tkanich. To ndm umoziuje
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nejen stanovit diagnozu, ale také porovnat nalez pted terapii a po ni pomoci metod

davajicich okamzité vysledky* (Lewit, 2003, 144).
4.3.1 Aspekce

Aspekce je vySetfeni pohledem. ,,Pohledem hodnotime drzeni téla (posturu)
a pohybové chovani, a to nejen pfi pifijmu pacienta, ale i pfi kazdém opakovaném
sezeni“ (Véle, 2012, 54). Vysetteni pohledem by mélo zacit uz v ¢ekarn€, nebot’ si
muzeme vSimat pacientova piirozeného a nekorigovaného pohybového chovani (Kolaf

et al., 2009).

Hodnocenim stoje zjistime komplexni informace o strukturach a funkcich, jez
jsou ovlivnéné drzenim téla. Spravné drzeni téla urcuje aktudlni stav vaziva, svalova
rovnovaha, spravna funkce kloubti, koordinace a centralni fidici mechanismy (Gross,
Fetto & Rosen, 2005). ,,Klidny stoj je charakterizovan minimalni svalovou aktivitou
a optimalni zatézi statickych a dynamickych struktur pohybového systému* (Kolat et
al., 2009, 43).

Obvykle se zacina pohledem zezadu, poté ze strany a nakonec zepiedu. Zezdola
se pozoruji paty, jejich tvar a postaveni a plosky chodidel. Tvar a tloustka Achillovych
Slach, lytek, dale postaveni kolen, tvar a tloustka stehen. VySka glutedlnich linii, prib¢h
interglutealni linie, tonus glutealnich svalu, tvar boku, jejich symetrie. Dale pak tajle,
Michaelisova routa, tonus paravertebralnich svalti. Sleduje se vrchol lordozy a prechod
v hrudni kyfozu, postaveni a vyska lopatek i1 jejich odstavani, také vyska, symetrie

a tvar ramen. Uchylovani krku a jeho vyska (Lewit, 2003).

Ze strany se pozoruje celkové drzeni téla, kdy u normalniho stavu je vnéjsi
zvukovod nad kli¢ni kosti, ramenni pletenec nad panevnim a nad chodidly, kdy se
pouzije vysetfeni olovnici. Zespodu pozorujeme tvar a pribéh bércti, zda nejde o genua
recurvata €1 o flexni drzeni v kolenou, klenuti hyzdi, lordotické zakfiveni bederni
patete, vrchol lordozy. Hyperlorddza znamené chabé drzeni, kdy jesté byva vyklenuté
bficho. Déle se divame na piechod bederni lordézy v hrudni kyfozu, jestli neni vyrazna
¢1 oplostéla. Plochd zada zplisobi zvySenou kyfozu cerviko-torakalniho piechodu.
Pozorujeme piipadné predsunuti ramen. Tvar hrudni patefe se odrazi v cervikalni

lordéze. Predsunuté drzeni zpiisobi hyperlordézu v kraniocervikalnim piechodu (Lewit,
2003).
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Quek, Pua, Clark, & Bryant (2013) popisuji vztah mezi predsunutym drzenim
hlavy a hrudni kyf6zou na rozsah pohybu v kréni patefi u starSich dospé€lych, hlavné
flexi a rotaci v kréni pateti. Jejich vysledky ukazuji, ze predsunuté drzeni hlavy

a porucha hrudni kyfézy ma vliv na rozsah pohybu v kréni patefi.

Pohledem zepiedu sledujeme postaveni chodidel a prstci, v§imame si podélné
a pricné klenby, postaveni patel. Dale klenuti, deviace a postaveni pupku, tonus bfi$nich
svalil, spiSe u muzi tonus prsnich svali a postaveni sterna, pohyb klickid pfi dychéni.
Dilezita je aspekce pii predklonu trupu, kdy se v§iméa pohybu pateie a jejiho oplosténi

(Lewit, 2003).

Dulezité je spravné postaveni hrudniku. Jde o rovnovazné zapojeni svalstva
hornich a dolnich fixatori hrudniku, tedy prsnich a bfisnich svalii. Castou poruchou je
inspiracni postaveni hrudniku, kdy je porucha pohyblivosti kostovertebralnich skloubeni
a to je nahrazovano pohybem patefe pti dychani. Pii nadechu jde patef do extenze
a pii vydechu do flexe. Napfimenim hrudni patefe pak dochazi automaticky
k inspiracnimu nastaveni hrudniku. Nejc¢astéjsi poruchou je ptedsunuty hrudnik, coz je
(astenicky) hrudnik, opakem pak soudkovity hrudnik, kdy s takovymi tvary hrudniku
souvisi 1 poloha a tvar branice. Podstatné je spravné postaveni zadnich thlid dolnich

Zeber ve vztahu k pateti (Kolaf et al., 2009).
4.3.2 Palpace

»Palpace je nejstar§i vySetfovaci technika, kterd vyuziva ruéni fyzicky kontakt
s nemocnym® (Véle, 2012, 55). PfiloZzenim prsth na kiiZi se hodnoti jeji konzistence,
zvysena nebo snizena vlhkost a jeji teplota. Posuzuje se kozni tfeni. V urcitych mistech
Ize rozpoznat zhrubnuti kize, zvySené tfeni s odporem a potivost kiize, coz sveéd¢i
0 hyperalgetické koZni zoné. Zajima nas dale protazitelnost, pruznost a posunlivost
jednotlivych vrstev tkani. Dale se pronikd do hlubSich tkani, kdy se vySetfuje posun
jednotlivych tkani vic¢i sobé, svalii proti kosti, nakonec pohmat kosténych vystupki
a dalSich anatomickych struktur. Orientace na patefi probihé podle trnovych a pfi€nych
vybézki, porovnava se jejich vzajemna poloha a postaveni. Pti palpaci svalil se zjist'uje

jejich tonus, ptitomnost spoustovych bodu (Gross, Fetto, & Rosen, 2005).
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Vysetieni se provadi v neutrdlni pozici svall, kdy jsou relaxované. Povrchové
ulozené svaly se palpuji Spic¢kami prsti kolmo v podéIné ose tkan€, kdy je snaha narazit
na pas svali se zvySenym napétim, tedy hypertonicky svalovy snopecek se spoustovym
bodem. Tlakem se vyvola lokalni bolest, delsim tlakem pak bolest 1 vyzatuje. Miize se
objevit 1 ,jump sign“. U hluboce ulozenych svali se vyuziva tlakova palpace.
U nekterych svali se da chytit svalové bfisko mezi palec a ukazovak, tedy klestovy

hmat (Richter & Hebgen, 2011).

U palpace se zjistuje fenomén bariéry, tedy snizena mobilita mékkych tkani.
Pted dosazenim anatomické zarazky (anatomické bariéry) klade vysetiovana tkan maly
odpor a narazi se na funk¢ni bariéru. Zalezi, zda bariéra pruzi, nebo ne. Pokud nepruzi,
jedna se o patologickou bariéru a jedna se o poruchu v daném segmentu (Kolaf et al.,

2009).

V kloubech se vySetiuje joint play pro diagnostikovani blokad. Dale se vysetiuje
posunlivost a protazitelnost fascii. Opét se dosahne bariéry (pfedpéti) ve vySetfovaném
sméru a zapruzi se. U funkcnich poruch byva posunlivost mensi. Terapie probiha
dosazenim patologické bariéry a dosazenim uvolnéni vyckanim normalni bariéry (Kolar

et al., 2009).

Je dillezité brat v potaz i tzv. palpacni iluzi, kdy miize jit i o omyl v palpaci (Kolar

etal., 2009).
4.3.2.1 Palpace hrudnich trnovych vybézku

Hrudni trnové vybézky jsou delsi a uzsi nez trny krénich obratld. Jejich smér se
méni v pribéhu celé hrudni patete. Trnové vybézky obratli Thl - Th3 sméfuji dorzalné
a palpuji se ve vysi jednotlivych trnli ve stejném segmentu. Trny obratlli Th4 - Th6 uz
jsou lehce zahnuté dold, takze se trny nachazeji asi v poloviné vzdalenosti
mezi pticnymi vybézky vysetifovaného obratle a obratle kaudalngjsiho. Th7 - Th9 jsou
jesté vice ohnuté smérem dolll a tim uZz jsou v urovni pficnych vybézkii obratlli
o segment kaudalnéji. Obratle Th10 - Thl2 uZz maji trnové vyb&zky v horizontalni
roviné jako v bederni pateti (Gross, Fetto, & Rosen, 2005). Palpuje se bolestivost
hrudnich trnovych vybézki, nejlépe vsedé v kyfotickém drzeni a pruzeni jednotlivych

obratlii vleZe na btise (Lewit, 2003).
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4.3.3 Auskultace

Prakticky je auskultace vyuzivdna pii vySetieni kloubli, kdy mohou byt slySet
krepitace pii artrotickych onemocnénich, poruchach synovie v kloubu a u chronickych
zanétl. Drasoty a lupavé zvuky mohou byt pfitomny pii vaznych instabilitaich kloubii.
U uvolnovacich technik kloubti, tedy pii manipulaci a nékdy mobiliza¢nich technikach
je ptitomen fenomén lupnuti. Pii terapii tykajici se funkce vnitinich organt se vyuziva
poslechu jako zpétné vazby. Auskultace je hlavnim vySetienim ve specializované terapii

respiracni systému (Kolaf et al., 2009).
4.3.4 VySeti‘eni hrudni pateie a funk¢né souvisejicich struktur
4.3.4.1 Pohyb aktivni volni

Aktivni volni pohyb byva védomy i podvédomy.Vysetiuje se prubézna zména
polohy jednotlivych pohybovych segmenti i celého téla. Je fazicky a Casto cyklického
prabehu, zvlasté pii lokomoci (Véle, 2012).

Testuje se aktivni flexe a extenze hrudni patete vsedé na lehatku, ¢imz se sleduje
jeji pohyblivost a rozvijeni. Déle aktivni flexe s iklonem a rotaci a poté aktivni extenze
s uklonem a rotaci (Kaltenborn, 2009). Také se provadi cCistd lateroflexe a rotace

(Rychlikova, 2008).
4.3.4.2 Pohyb pasivni

Pasivni pohyb se provadi zevni silou. Tou se méni poloha pohyblivého segmentu
vicéi pevnému. Protahuje se sval, vazivo ve svalu a okoli i vazivo kloubniho pouzdra.
Pii protahovani se objevuje lehky odpor stoupajicim napétim a draZzdivosti svall
aktivaci svalovych vietének. Pti rychlém protaZeni se objevi aZ reflexni staZeni svalu.
VySetfuje se omezeni rozsahu pohybu, zplisob jeho omezeni a v jakém segmentu.
Dosahuje se fyziologické svalové bariéry a pii dal§im natahovani pak vazivové bariéry.
Pii protahovani svalu nebo palpaci se hodnoti svalovy tonus, subjektivné v péti
stupnich, 1 = atonie, 2 = hypotonie, 3 = normotonie, 4 = hypertonie, 5 = spasmus (Véle,
2012).

Ze zkracenych svali souvisejicich s hrudni pateti se daji vySettit podle svalového
testu dle Jandy m. quadratus lumborum, paravertebralni zadové svaly, m. pectoralis

major, m. trapezius - horni ¢ast (Janda, 2004).
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4.3.4.3 VySetieni Th/L prechodu

Nejcastéji byva v tomto useku patefe omezena rotace, proto se zacind vysetienim
do rotace vsed¢. Méné Casto je pak omezend retroflexe, kdy se vySetfuje anteflexe
a retroflexe vleze na lehatku. Segmentove se pak pfi rotaci, retroflexi a anteflexi palpuji

trny obratld, pokud je pfitomna blokada, trny se nepohybuji (Rychlikova, 2008).
4.3.4.4 Segmentové vySetieni hrudni pateie

Hrudni patet se vySetfuje v polohach vsed¢, vleze na biiSe a vleze na boku.
Segmentové se vysetiuje pohyb do anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace vsed¢
na lehatku s palpaci trnovych vybézkl. Vleze na biiSe se sleduje typ dychani, dechova

vlna a tim pohyb jednotlivych segmentt (Rychlikova, 2008).
4.3.4.5 VySetieni Zeber

Misto trnovych vybézka se palpuje angulus costae. Aspekci a palpaci se
porovnava pohyblivost zeber v inspiriu a exspiriu. Vsedé se diagnostikuji blokady
technikou dle Kubise. Déle tésn¢ pod klicni kosti se vySetfuje prvni Zebro (Lewit,

2003).
4.3.4.6 VySetieni sternokostalnich kloubu

Vysetfuje se vleze na zadech, kdy se palpuje sternokostalni spojeni pruzenim
konce Zebra a tim se zjiStuje omezeny pohyb a bolestivost. Sleduje se i pohyb Zeber

pii hlubokém nadechu a vydechu (Rychlikova, 2008).
4.3.4.7 VySetieni hypermobility

Dle Jandy (2004) se vysetfuje hypermobilita zkouskami rotace hlavy, Saly,
zapazenych pazi, zalozenych pazi, extendovanych loktl, sepjatych rukou, sepjatych

prsti, pfedklonu, tiklonu a posazeni na paty.

Také se vySetfeni hypermobilita dle Sachseho, kdy se uvadi kritéria
pro hypermobilitu ,,A*“ az ,,C*“. Jednd se o zkousky retroflexe trupu, Thomayerova
zkouska, lateroflexe patefe, rotace hrudni patefe, rotace kréni patetfe, spojené ruce
za zady, zkousSka $aly, extendovanych loktl, hyperextenze ramenniho kloubu, pasivni
dorzalni flexe metakarpofalangealnich kloubti, extenze v kolennich kloubech, soucet

pohybovych rotaci v ky€elnim kloubu (Lewit, 2003).
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4.3.4.8 VySetieni hrudni patefe metodou SFTR

»OFTR je planimetrickd metoda méteni rozsahu pohybu v kloubu (tzv.
goniometrie ¢i artrotest) nazvana podle hlavnich rovin, ve kterych jsou pohyby
pii vySetfeni provadény* (Vaieka, 1997, 57). V goniometrii dle Jandy a Pavla (1993) se
méii u hrudni a bederni patefe rozsah lateralni flexe a rotace. U lateralni flexe se
goniometr pfikladd z dorzalni strany na trnovy vybézek prvniho sakralniho obratle

a U rotace na stied hlavy z kranialniho pohledu.
4.3.4.9 Svalovy test

Ze svalovych funk¢nich testii dle Jandy (2004) pro zjisténi svalové sily, by se dala

testovat napft. flexe trupu, flexe trupu s rotaci, extenze trupu, elevace panve, atd..
4.3.4.10 Funkéni testy patere

Pouzivaji se testy oznacovany jmény jednotlivych autori a u kterych se méfi
jednotlivé tiseky patefe a hodnoti se zmény vzdalenosti pii pohybu patefe. Vysetiuje se
Ottova distance, Cepojevova vzdalenost, Schoberova distance, Stiborova distance,

Forestierova fleche, Thomayerova zkouska (Vaieka, 1997 & Kolaf et al., 2009).
4.3.4.11 Testy k vySetieni pohybovych stereotypii a oslabenych svalu

Vychazi se z poloh svalového testu, ale hodnoti se, jaka je aktivace a koordinace
jednotlivych svali a skupin b&éhem testovaciho pohybu. Patii sem test extenze
V ky€elnim kloubu, test abdukce v kycelnim kloubu, test flexe trupu z polohy vleze
na zadech, test flexe §ije, test abdukce v ramennim kloubu, zkouska kliku a stoj na jedné

dolni koncetin¢ (Vateka, 1997).
4.3.4.12 VySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému

Testy na hluboky stabilizacni systém popisuji ve svém clanku Kolar & Lewit
(2005), dale v knize Kolar et al. (2009), také naptiklad Jalovcova & Pavla (2010). Jedna
se o brani¢ni test, test biisniho lisu, extencni test, test flexe trupu, test extenze v kyclich,
test flexe v ky€li. Dale také i test mostu, test bo¢niho mostu, test stabilizace ve stoji

a modifikace testu ve stoji.
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4.4 Fyzioterapeutické postupy u bolesti Th pateie

Vysledkem diagnostickych tvah a vysetieni se indikuje 1é¢ebny postup. Musi se
uvazovat i o zfetézeni funkénich poruch a tim vyhledéni priméarni poruchy (Lewit,
2003).

4.4.1 Manipulace a mobilizace

Pro odstranéni funk¢nich blokad se pouziva specifickd 1écba, jako je manipulace
a mobilizace. Zalezi na cili, kterého se chce dosdhnout a na ¢asti patete, ktera se chce
zmobilizovat. Pii takovém zakroku se pouzivaji mista na ruce, kterym se fiké kontakt.
Jsou to btiska prstd (nejvice palce, 2. a 3. prst), radidlni hrana ukazovaku, ulnarni hrana
dlang, os pisiforme, thenar, hypothenar i celd dlan. Pouziva se fixace, kterou se zabrani
pohybu sousedniho obratle. Dale se pfi mobilizaci i manipulaci uzamykaji segmenty,
¢imz se napétim okolnich tkdni zabrani pohybu v kloubu. Po tomto uzamceni se
dosahuje predpéti v kloubu a nasledné se provadi vzajemny posun dvou protilehlych

¢asti kloubu. (Rychlikova, 2008).

»Kloubni mobilizace je postupné zvétSovani pohybu v kloubu. Provadime ji
jemnymi opakovanymi pohyby na hranici mozného pohybu, tedy tésné pied dosazenim
ptedpéti v kloubu“ (Rychlikova, 2008, 212). Mobilizace mize byt nespecificka
(necilena mobilizace), kdy se mobilizuje n€kolik segmentl najednou, nebo celd patet.
Casto se pouziva s trakéni technikou. Segmentova (cilena mobilizace) se provadi jen
Vjednom urcitém segmentu do omezeného sméru joint play (Rychlikova, 2008).
Rozdilna je manipulace, kdy se jednéd o jednordzovy pohyb v kloubu, tedy po dosazeni
predpéti se provede jemny rychly ndraz. Narazova manipulace se nesmi pouZivat, kdyz
je pfitomna intenzivni bolest, znacné spazmy a je-li postiZen cely usek patefe ¢i nékolik

segmentl. Lépe se zde uplatni mobiliza¢ni techniky (Lewit, 2003; Rychlikova, 2008).

Mobilizace hrudni patefe se provadi nespecifickou mobilizaci vsed¢€, kdy se déla
trakce dolni a stiedni hrudni patete, kdy se lisi pfilozeni piekiizenych pazi pacienta.
Dalsi technikou je nespecifickd mobilizace do retroflexe opfenim paZzi sediciho pacienta
o terapeuta a také se muze tato technika provadét polozenim pacientovych rukou
pies dolni koncCetinu terapeuta. Segmentova mobilizace hrudni patefe probihd vsedé
do rotace, do tklonu a také vleze na bfiSe ventralnim smérem, kdy se posunuje kaudalni

obratel vi¢i kranidlnimu. Také se provadi mobilizace vleZe rotaci obratlli proti sob¢.
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Dale mobilizace zeber a kostotransverzalnich kloubt vleze na bfiSe , mobilizace Zeber
na boku a vleze na zadech do anteflexe nebo retroflexe (Lewit, 2003; Rychlikova,

2008).

V ¢lanku Strunce, Walker, Boyles, & Young (2009) byla provedena klinicka
studie, kdy bylo zjiSténo, Ze mezi hrudni patefi, hornimi Zebry a ramenem je vzdjemna
provazanost. Manipulaci hrudni patefe a hornich Zeber dochazi ke snizeni bolesti

ramene.

Mimo mobilizace terapeutem si muze pacient sam mobilizovat hrudni patef
a zebra, tedy de¢lat automobilizaci. Automobilizacni cvi¢eni muze byt do retroflexe
vsed¢, do anteflexe béhem nadechu, dale automobilizaéni cviCeni hornich Zeber
pomoci nadechu a rotace hrudni pétefe pomoci ptsobici ruky pies hlavu do predklonu,
rotace auklonu vsedé. Automobilizace cervikotorakalniho pfechodu se provadi
o opéradlo zidle a rotacnim cvi¢enim vsedé¢ kombinaci rytmické rotace pazi a hlavy.

Pomoci skalenovych svall se da automobilizovat i prvni Zebro (Lewit, 2003).
4.4.2 Trakce

Trakce je zpusob manipulace s kloubem. Jde o tah v ose kloubu, provadény
opakované po kratkou dobu ¢i souvisle delsi dobu. Dulezita je mira pouZité sily. Trakce
muize byt manudlni nebo pfistrojova. Vzdy je nutné nejdiive provést trakcni test
ke zjisténi, zda je trakce tlevova. Pokud se Spatné€ snasi, trakce se nedéla (Kolar et al.,
2009; Lewit, 2003). Kaltenborn (2009) popisuje manualni trakci hrudni patefe, kdy
pacient je vleZe na zadech, dolni koncetiny pfitaZzené k t¢lu, fixovany pfes stehna a stil
femenem a terapeut provadi trakci bud’ tahem pfes ruce pacienta, nebo

pomoci trakéniho femenu.
4.4.3 Mobilizace mékkych tkani

Jelikoz mekké tkané obklopuji lidské télo a tim pohybovou soustavu, musi se bez
odporu pohybovat spolu s ni, tedy se protahovat a ve vSech vrstvach posouvat. Porucha
mékkych tkani naruSuje pohyb a také piisobi bolest, proto obnovenim pohyblivosti
mékkych tkani se upravi i funkce pohybové soustavy. Mezi mékkymi tkanémi
a pohybovou soustavou je reflexni vztah a i vnitfni organy se chovaji jako m&kké tkané

(Koléf et al., 2009).
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Pouziva se metoda protazeni kize, ktera je specificka pii 1écbé HAZ. Dalsi je
protazeni pojivové tasy u hlubsich vrstev. Také posouvani hlubokych tkani (fascii)
proti kosti a posunlivost subperiostalni tkané k 1é¢bé bolestivych periostalnich bodi

(Kolé et al., 2009).

Protazeni fascii na zadech se provadi kranidlnim smérem pomoci nadechu
avydechu pacienta, kdy pfi vydechu dochazi k fenoménu uvolnéni. Posun
lumbodorzalnich fascii se provadi smérem kaudalnim, kdy k uvolnéni dochazi
Vv nadechu. Pfi omezené lateroflexi trupu se provadi protazeni fascii po stranach trupu
vsed¢ pres koleno terapeuta, kdy s vydechem dochézi k uvolnéni. U bolesti v horni ¢asti
hrudniku se protahuji fascie okolo hrudniku terapeutem nejcastéji smérem latero-
medialnim, kdy predpéti je v nadechu a ve vydechu uvolnéni. Protazeni fascii

okolo hrudniku se da provadét i jako autoterapie (Lewit, 2003).

Pti 1éceni lehkym tlakem se vnima mirny odpor s naslednym uvolnénim. Lécba se
zamé&fuje 1 na jizvy (Lewit, 2003). U akupresurni masdZe se vnofuji biiska prstl
nejcastéji do svalu a postupné se provadi hluboké hnéteni v misté palpacné citlivého

odporu. Dba se ale na to, aby nebyl vyvolan reflexni spasmus (Kolaf et al., 2009).
4.4.3.1 Lokalizace a oSetifeni TrPs pri funkéni bolesti hrudni patere

Pro funkéni bolest hrudni patefe sv&€d¢i vzorec prenesené bolesti z TrPs v m.
iliocostalis thoracis vedle lopatky, bolest je pfenesena i ventralné na hrudnik (obrazek 3)
(Travell & Simons, 1999).

/

Obrazek 3. Zona TrP m. iliocostalis thoracis (Travell & Simons, 1999, 917)
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Dalsimi svaly, ve kterych se mohou objevit TrPs a vyzafovat do oblasti hrudni

patete, jsou mm. multifidi a mm. rotatores (obrazek 4) (Travell & Simons, 1999).

Aktivni TrP vysoko v m. rectus abdominis mutze ptenést bolest bilateralné
do thorakolumbalni oblasti (obrazek 5) (Travell & Simons, 1999).

M. latissimus dorsi je také myofascidlni pfi¢inou bolesti sttedni hrudni patete
(obrazek 6). TrPs jsou lokalizovany ve stiedni porci svalu posteriorné v axile (Travell

& Simons, 1999).

Ptenesena bolest z TrPs v m. serratus anterior se nachazi anterolateraln¢ v trovni
sttedniho hrudniku a posteriorné u dolniho thlu lopatky. Centralni TrP se nachazi
U dolniho whlu lopatky. TrPs tohoto svalu zptsobuji mezilopatkové bolesti (Travell
& Simons, 1999).
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Obrazek 4. Zony TrPs v mm multifidi a mm. rotatores (Travell & Simons, 1999, 917)
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Obrazek 5. Zony TrPs v m. rectus abdominis (Travell & Simons, 1999, 944)
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Obrazek 6. Zona pienesené bolesti z m. latissimus dorsi (Travell & Simons, 1999, 573)
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V m. trapezius se objevuji TrPs asi nejcastéji. Rozd€luje se na Casti horni, stfedni
a dolni. Z6n s trigger pointy je Sest. V hrudni casti je dulezity TrP3 (obrazek 7). V zéné
vyzatujici bolesti se také objevi satelitni TrPs. TrP, se nachdzi u medialni hrany
lopatky. TrPs je lokalizovan ve stiedni ¢asti m. trapezius a ¢ini bolesti mezi TrP a procc.

spinosi obratll (obrazek 8) (Travell & Simons, 1999)

Obrazek 7. Lokalizace a zony pienesené bolesti TrP, a TrP; v m. trapezius (Travell
& Simons, 1999, 280)
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Obrazek 8. Mista TrP4 a TrPs v m. trapezius a jejich zony prenesené bolesti (Travell

& Simons, 1999, 281)

K oSetfeni TrPs se pouzivaji rtizné techniky, ale také je dilezité eliminovat
faktory, které se podileji na vzniku a udrzeni TrPs a také, aby byl do 1éCby zapojen
pacient a sdm vénoval pozornost svym pohybtim, zatézujicim postojim a tfeba i sam

sobé provad¢l osettujici program (Richter & Hebgen, 2011).

Cilem techniky stretch-and-spray je odstranit TrP tim, Ze se nanese chladivy sprej
na kizi nad svalem ve spasmu ¢i na bolestivou oblast (TrP), ¢imz se dosahuje inhibice
po exteroceptivnim podrazdéni.. Poté se sval Setrné pasivné natdhne. Po dosazeni
pasivniho rozsahu pohybu by se mélo cvicit aktivné. (Dvorak, 2003; Richter & Hebgen,
2011). ,,Pfi metodé jde o ovlivnéni exterocepce z kiize k modifikaci nocicepce
na zakladé vratkového principu a k sniZeni provokace napinaciho reflexu pfi pasivnim

protazeni svalu, nikoliv o prochlazeni svalu* (Dvoték, 2003, 61).

Vyuziva se i techniky postizometrické relaxace. Dale ischemické komprese
(manudlni inhibice), kdy se na TrP vyviji manualni tlak. Bolest ma byt snesitelna
a slouzi jako kontrolni nalez. Komprese se opakuje az do vymizeni bolesti. U hluboké
masaze tfenim (deep friction) jde o pfi€né manudlni natazeni hyertonického svalového
snopecku s TrP. V protahovani se pokracuje dokud bolest nevymizi. Poté se pokracuje

aktivnim pohybem (Richter & Hebgen, 2011).
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4.4.4 Svalova relaxace

Na svalové spasmy a zejména TrPs ve svalech je zaméfena postizometricka
relaxace (PIR). Vyuziva predpéti protazenim svalu ve spazmu, dale minimalni
izometrickou kontrakci s naslednou relaxaci, kdy dochézi k fenoménu uvolnéni.
Terapeut nesmi protahovat, relaxaci jen sleduje. Po PIR nasleduje zpravidla recipro¢ni
inhibice. U té jde o to, Ze pacient napina antagonistu svalu s TrPs proti odporu. Bud’ se
vyuziva repetitivniho lehkého odporu proti antagonistovi svalu s TrPs, nebo pacient
provede nasiln¢ aktivni maximalni pohyb v opa¢ném sméru blokady. Postizometricka
relaxace se da facilitovat nadechem a vydechem a také pohledem. PIR je srovnatelna
s metodou postiiku a protazeni (spray and stretch) dle Travellové. Dale se také pouziva
technika s vyuzitim gravitace, ozna¢ovana jako antigravitacni relaxace (AGR) (Kolar et

al., 2009; Lewit, 2003).
4.4.5 Relaxacni techniky

Relaxac¢ni techniky slouzi k sniZeni napéti ve svalech. (Kolaf et al., 2009). ,,Jde
0 uvédoméni si zvySené¢ho napéti piicn€ pruhovanych svalli a naslednou relaxaci.

Mezi nejznamé;jsi techniky patii autogenni trénink* (Kolaf et al., 2009, 251).
4.4.6 Reflexni 1é¢ba

»Reflexni 1écba je souborny nazev pro nejriiznéj$i metody, které pisobi riznymi
podnéty na organismus tak, aby vyvolaly reflexni odpovéd lécebného charakteru*
(Rychlikova, 2008, 171). Pouzivd se mistni znecitlivéni nebo nabodnuti jehlou.
Spoust'ové body se také daji odstranit pouhou suchou jehlou. Mezi reflexni 1écbu se fadi
i akupunktura (Lewit, 2003).

4.4.6.1 Masaz

Masaz se uziva pifi ndlezu zmén ve tkanich, hlavné pfi zméné napéti (tonu).
Snahou je zmenSeni napé€ti ve svalech, v kiizi a ostatnich tkanich, dale také odstranéni
bolestivych bodi na okostici a TrPs. U¢inek masaze je viak prechodny, proto se masaz
pouziva ne jako hlavni zplsob léCeni, ale jen jako pfiprava pro jiné postupy. Kazda

masaz vyvolava reflex (Lewit, 2003).
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4.4.6.2 Reflexologie

Na celém povrchu téla jsou nervova zakonceni. Chodidla a dlan€ jsou s mozkovou
ktrou nejvice propojeny. Stimulovanim reflexnich ploSek na chodidlech a dlanich se
vyvola prudkd reakce nervové soustavy. NejvyhodnéjSim mistem jsou chodidla.
Reflexologie je i diagnostickym prvkem. Poloha plosek na rukou a na chodidlech se
uréuje podle pfesné mapy a na nich se nachazi reflexy jednotlivych vnitfnich organt
a ustroji lidského téla. Pokud je postizen organ, mize se ozvat bolest v piislusné
reflexni ploSce. Vyhledanim bolestivych plosek tlakem palce se zjisti bolestiva reakce,
ktera je signdlem energetické nerovnovahy ¢i nedostatku energie, tedy ze organismus je
nachylny k nemocem. Po nalezeni bolestivych bodii pomalym promackavanim se

provadi masaz piejizdénim palcem po jednotlivych ploskach (Piazza, Maglio, 2011).

Butzbach (2004) ve své knize piSe o poznatku, Zze na palcich u nohou je stejné

jako v reflexni zon€ nohou zobrazen cely ¢lovek.
4.4.7 Fyzikalni terapie

»Fyzikalni terapie (FT) predstavuje pievazné empiricky podlozené terapeutické
pouziti pusobeni riznych druhii zevni energie na zivy organismus“ (Pod¢bradsky
& Vareka, 1998, 13). U funkénich poruch hrudni patefe, kde nalézame reflexni zmény,
bychom mohli pouzit kombinovanou terapii (UZ + TENS). Analgetického uG¢inku
dosahujeme wuzitim izoplanarniho vektorového pole, Trébertovym proudem,
sttedofrekvencnimi proudy a diadynamickym proudem. Myorelaxa¢ni G€inek ma
kontinualni ultrazvuk (Podébradsky & Vaieka, 1998). Aplikaci instantnich kompresi
(horkych sackll) na HAZ dosdhneme uvolnéni dané¢ho svalu (Podébradsky, 2009;
Pod¢bradsky & Vareka, 1998).

4.4.8 Kinezioterapie

Kinezioterapie obsahuje jak proces zdravotnicky, tak 1 pedagogicky
a psychologicky, tj. sméfuje nejen k obnoveni, upraveni, zlepSeni aktualnich
funkei, ale 1 jejich fixaci v osobnosti ¢lovéka, jeho motorickych moZnostech,
navycich a pohybovych stereotypech pro opakované pouzivani, to znamena, ze
pusobi na jednotlivce jako komplexni biologicko-psycho-socialni jednotku

se vSemi psychosomatickymi dopady (Dvorak, 2003, 25).
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4.4.8.1 Posilovani oslabenych svala

U oslabenych svall je potieba jejich posilovani. Aby se dosahlo zvyseni sily, je
nutné stimulovat sval urlitym zatizenim. Sval piekonava urcity vnéjsi odpor a to
hmotnosti bfemene, mechanismem trenazéru, pevnym odporem ¢i odporem kladenym
terapeutem. Piekonavani takového odporu miize byt bud’ v rezimu izotonickém, tedy
koncentrickém a excentrickém, dale pak izometrickém 1 izokinetickém. Ovlivnéni
svalového oslabeni miize byt cvicenim dle svalového testu, cvicenim na posilovacich
zafizenich a s vyuzitim pomticek, izometrickym cvicenim dle Hettingera, progresivnim
cvicenim dle De Lorma a cvi¢enim svalové sily s vyuzitim bio-feedbacku (Dvoftak,

2003).

Pii posilovani se neposiluje sval, ale pohyb, nebot” CNS nefidi jednotlivé svaly,
ale jednotlivé pohyby. U posilovacich cviceni zalezi na poctu opakovani, velikosti

odporu a celkovém objemu zatizeni (Kolar et al., 2009).
4.4.8.2 Protahovani zkracenych svala

Terapeutické ovlivnéni rozsahu pohybu v kloubu je mozné mechanickym
protazenim mekkych tkani, daji se ale vyuzit i facilitacné-inhibi¢ni mechanismy. Prosté
protazeni zkracenych meékkych tkani se oznacuje jako streink. Ten muze byt bud’
balisticky ¢i staticky. Dale se d4 protdhnout zkraceny sval s vyuZzitim svalové inhibice,
kdy k protazeni celého svalu se vyuzivd metody postfacilitaéni inhibice (PFI).
Pro uvolnéni lokalizovaného spasmu ve svalu se pouziva postizometricka relaxace
(PIR). Dale i antigravita¢ni relaxace (AGR), ktera misto odporu terapeutovi ruky
vyuziva gravitace. Dals$i metodou je agisticko-excentrickd kontrakce (AEK), u které jde
oreciprocni utlum (mechanismus recipro¢ni inervace) hypertonickych vlaken
pii aktivité vlaken antagonistickych. Metoda stretch-and-spray byla popsana vyse
(Dvorak, 2003).

U metody PFI bezprostfedné po ukon¢eni maximalni volni aktivace svalu nastane
utlum jeho aktivity. Podobné se tohoto Utlumu vyuziva naptf. v PNF (proprioceptivni

neuromuskuléarni facilitace) (Dvorak, 2003).
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4.4.8.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) byla nejznaméjsim 1ééebnym
konceptem uz od roku 1940, kdy Dr. Kabat a Margaret Knott zacali vyvijet tuto
1é¢ebnou techniku. Pozdéji se piidala i Dorothy Voss a v roce 1956 vysla prvni kniha

0 PNF (Adler, Beckers, & Buck, 2008).

Proprioceptivni znamena informace o poloze a pohybu téla prostfednictvim
receptorti, neuromuskularni - tykajici se svald, facilitace - usnadnéni. Filozofii PNF je
pozitivni pfistup k pacientovi, cil 1écby je pomoci pacientovi dosahnout zlepseni jeho
funkci. Jedna se o integrujici pfistup, tedy kazdé ovlivnéni se tyka celého organismu.
Vsechny pohyby jsou vedeny diagondlnim smérem s rotaci. Dréhy, po kterych jsou
pohyby vedeny se oznacuji jako 1. a 2. diagondla. Pouzivaji se facilitatni mechanismy
a slovni vedeni. Cilem PNF je vést ucelny, funkéni pohyb pomoci facilitace, inhibice,
posileni a relaxace skupiny svalii. Jedna se o koncentrickou, excentrickou a statickou
svalovou kontrakci kombinovanou s odporem a facilitaci. VyuZzivaji se riizné techniky

pro dany cil a potiebu pacienta (Adler, Beckers, & Buck, 2008).
4.4.8.4 Stabilizace lopatky

V ¢lanku Fruth (2006) se u funk¢nich bolesti hrudni patefe vedle mobilizace nebo

manipulace kloubu pise 0 stabilizaci lopatky a posturalni reedukaci.

Stabilizace lopatky stoji za fyziologickym pohybem horni koncetiny a jeji funkci
zajistuji svalové smycky. Jednd se o harmonicky vyvdzenou aktivitu svall, které se
normalné v posturalnich situacich chovaji jako antagonisté a touto aktivitou se lopatka
uvede a poté udrzi v centralnim postaveni. Tim se pak stane funk&ni oporou pro pazi.
Jedna se o koaktivaci mm. rhomboidei, m. serratus anterior, m. trapezius, m. levator
scapulae, m. pectoralis minor a m. omohyoideus. Capova toto nazyva dynamickou

stabilizaci lopatky (Capova, 2008).
4.4.8.4.1 Vojtova metoda

Cesky neurolog Vaclav Vojta vymyslel na zakladé svych pozorovani a zku$enosti
metodu, tedy diagnosticky a terapeuticky princip. Vychazel z ptedpokladu, ze v CNS
kazdého jedince jsou geneticky programovany zékladni hybné vzory. Terapie vyuziva

vyvojovou kineziologii. Cilem je znovuobnoveni vrozenych fyziologickych
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pohybovych vzori. Metoda pracuje s reflexnimi vzory a manudlné se stimuluji
(aferentni stimulace) presn¢ definované télesné zony (spoustové zoény) na trupu
a koncetinach. Jedna se o zakladni vzory, nazyvané reflexni otdCeni a reflexni plazeni,

dale pak 1 proces vzptimovani (Kolaf et al., 2009; Pavla, 2003).

Uginka 1éEby je mnoho, v piipadé stabilizace lopatky u funkénich poruch patefe
u dospélych se zajimame o aktivaci svalll ve fyziologickych pohybovych vzorech ¢i

fetézcich. Dale pak zabranéni bolesti, omezeni funkce a sily (Kolar et al., 2009).
4.4.8.5 Vybrané fyzioterapeutické koncepty na zlepSeni postury
4.4.8.5.1 Senzomotoricka stimulace

Na metodice senzomotorické stimulace zacali pracovat Janda a Vavrova kolem
roku 1970. Jedna se o provazanost aferentni a eferentni informace pii fizeni pohybu.
Vychézeli z poznatkli n€kolika autorti. Dnes se vyuziva pro terapii funkénich poruch
pohybové soustavy, zejména stabilizacnich svali. Jde o soustavu balan¢nich cvikl
provadénych v riznych balan¢nich polohéach. Diraz je kladen na aferentaci z koznich
exteroceptorii a proprioceptori ze svali a kloubl. Proprioceptivné vyznamné je
chodidlo, kratké Sijové extenzory, oblast sakra a spinovestibulocerebelarni okruh.
Postupuje se podle metodické tady, ktera zacina otestovanim pacienta, posléze oSetfeni
mékkymi technikami, poté facilitaci z chodidla tzv. malou nohou, posturalni korekci
ve stoji, cviceni na nacvik spravné drzeni téla, cviceni na labilnich plochach (Kolaf et

al., 2009).

Cilem je zlepSeni drZeni téla a stabilizace trupu ve stoji a chizi. Dale pak zlepSeni
svalové koordinace, zrychleni nastupu svalové kontrakce propriocepci, Uiprava poruch

rovnovahy, atd. (Kolaf et al., 2009).
4.4.8.5.2 SET koncept

Sling exercise therapy (SET) je diagnosticky a terapeuticky systém pro cviceni
a aktivni 1é¢bu muskuloskeletalnich obtizi. Koncept vyuziva zavésné zatfizeni Redcord
(dtive TerapiMaster). Aparat je vybaven popruhy, pevnymi a elastickymi lany a stropni
posuvnou konstrukei. Cilem diagnostického postupu je urceni slabého ¢lanku, kdy se

pfesnym davkovanim funkéniho zatizeni a pfeneseni vahy téla na distadlni segment
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diagnostikuje uroven pohybového aparatu zvladat zat¢z (Kolaf et al., 2009; Pavld,
2003).

4.4.8.5.3 Briiggeruv koncept

Briigger svym pozorovanim a zkuSenostmi vyvinul diagnosticky a terapeuticky
koncept s prokdzanim, ze bolest v pohybovém aparatu mize byt funkéné¢ podminéna.
Myslenkou je vztah k podstat¢ funkénich onemocnéni pohybové soustavy, kdy
pusobenim patologicky zménéné aferentni signalizace se vyvolavaji ochranné reakce
a tim se méni prubch pohybt a drzeni, coz se i stdvd neekonomické. Cilem terapie je
pak uréeni patologickych vlivil s jejich naslednym odstranénim. Zakladem je dosazeni

vzptimeného drzeni téla (Kolar et al., 2009).
4.4.8.5.4 Feldenkraisova metoda

Tato metoda se uplatiiuje u poruch drzeni téla. Podstatou je uvédomélé vnimani
a ovladani pohybti a poloh jednotlivych casti téla. Toho se dosahuje procesem uceni
a zkousenim rlznych moZnosti pohybii. Hlavnim cilem je rozSifeni pohybového
potencidlu (Pavli, 2003). ,,Uvédomeéni si svého téla pohybem probihd jako skupinové

cvic¢eni vedené ucitelem* (Kolaf et al., 2009, 275).
4.4.8.5.5 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Posturalni stabilizace je aktivni (svalové) drZzeni segmentl téla proti plsobeni
zevnich sil fizené CNS. Takové zpevnéni je dlleZité pro vzpiimené drZeni téla
a lokomoci. Aby se kostra nezhroutila, je potieba koordinované svalové aktivity, tedy

posturalni stabilizace (Kolaf et al., 2009).

Prostiednictvim tohoto konceptu (DNS) podle Kolate se ovliviiuje funkce svalu
V jeho posturalné lokomocni funkci. Kazdy cileny pohyb ptfedchazi posturalni aktivita.
Pokud dojde k insuficienci svalu pii zpevnéni segmentu, jednd se o posturalni
instabilitu. Pfi cileném ovliviiovani stabiliza¢ni funkce se vyuzivaji programy posturalni
ontogeneze. Cvi¢i se hluboky stabilizacni systém patete (HSSP). Svaly se cvici
ve vyvojovych posturalné lokomocnich fadach. Jde o globalni svalovou souhru
vychézejici z opory. Sila provazejici pohyb musi byt stejné velkd jako sila

stabilizujicich svalt (Kolaf et al., 2009).
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4.4.8.5.6 Spirdlni stabilizace patere

Spirdlni stabilizace patefe se cvici metodou SM-systém. Jednd se o funkéni
stabilizaci a mobilizaci patefe. SM-systém je vybér cviki, které aktivuji svalové
systémy, které svou funkci stahuji obvod téla a vytvaii svalovy korzet. Tim se generuje
sila smérem vzhuru a tim dochéazi k napfimeni pateie a zvysSeni ploténky. Pro cviceni
prospivajici pateti je dilezitd pozice téla, charakter cviku, pouzita sila, rychlost,
provedeni i délka cvieni. CviCeni se provadi denné¢ a pomuckou jsou elastickd lana.
Snahou je obnoveni spravnych pohybovych navyk svalového aparatu spojeného
s funkci patefe. Cvi¢i se 1 pro spravné fizeni pohybu z CNS (Smisek, Smiskova,

& Smiskova, 2011).
4.4.9 Skola zad

Snahou Skoly zad je vhodné chovéani k vlastnimu télu a jeho Setrné zatézovani
pohybovou aktivitou. Toto je trénovano a cilem je zména dlouhodobych Zivotnich
navykt, které béhem tady let poskozovaly organismus. Hlavnim principem je, aby
drzeni téla a vSechny pohyby byly provedeny tak, aby se struktury Setfily vhodnym
zatéZzovanim. Nacvicuje se spravny sed, vybér vhodné zidle pro préci i jakymi zplsoby
vstavat, nosit bfemena, zaujimat polohu pfi spanku, vybér polstare. Dale se nacvicuje

spravny stoj a drzeni téla, chlize, vhodnost sportu, atd. (Rasev, 1992).
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5 KAZUISTIKA

L. C., Zena, rok narozeni 1964

Diagnoza: Akutni blokada hrudni pateie

Rodinna anamnéza: nevyznamna vzhledem k nynéjSimu onemocnéni
Farmakologicka anamnéza: obcas Ibalgin 400 mg, Ibalgin gel
Alergologicka anamnéza: zvifeci srst

Pracovni anamnéza: perfuziolog v détském kardiocentru

Socialni anamnéza: zZije s manzelem, doma schody a vytah
Sportovni anamnéza: aktivné dvakrat tydné tenis

Osobni anamnéza: bézné détské nemoci, od roku 1990 astma bronchiale, v roce 2002

zlomenina pti¢nych vybézka L3, L4; v 16 letech zlomenina kostrce, sportovni Grazy

operace: dvakrat po operaci LS patete pro spondylozu L5-S1 a medialni hernii disku
L5-S1 v roce 2008 ve FN Motol, podstupovala rehabilitaci ve FN Motol a nasledné

na rehabilitacni klinice Malvazinky.
Nynéjsi onemocnéni:

Probandka 29. 3. 2013 upadla pfi tanci na ventralni stranu hrudniku. Ten vecer
bolest nebyla tak velkd. Vé&tsi bolest byla pocitovand az zitfejSi den a pak den
nasledujici, bolest lokalizovana v oblasti sternokostalnich chrupavek. Bolest se poté

pfesunula i do oblasti hrudni patefe a je pfitomna pfi maximalnim nadechu.
VySetieni a symptomy:
Probandka vysetfovana 2. 4. 2013, tedy ¢tvrty den po urazu.

Pti védomi, orientovand, spolupracujici. Subjektivné udava bolestivost hrudniku
ventralné vpravo, vice pfi maximalnim nddechu a pocit omezené¢ho pohybu hrudni

patete.
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Aspekce zezadu:

Panev symetricka, jizva klidnd (podél L patefe), leva infraglutealni ryha
apopliteadlni ryha mirné vys, paty symetrické, klenby nohou v potadku, , hrudnik
symetricky, lehce prominujici paravertebralni svaly v L oblasti, dolni uhly lopatek

ve stejné vysi, lehce zvétSena horni ¢ast m. trapezius.
Pti predklonu mirn€ omezené rozvijeni hrudni pateie
Aspekce zepredu:

Leva patella mirné vys, stehna symetrickd, pupik nesilha, lehka protrakce ramen,

mirna prominence klicki.
Aspekce zboku:

Lehce vyhlazena L lordéza a Th/L ptechod, mirn€ zvétSena hrudni kyfoza, lehka

protrakce ramen.
Chuize:

Plynula, symetricka, bez stranovych vychylek, chlize po patach a Spickéach necini

problém.
Palpace:

ZvySeny tonus paravertebralnich svalii v L a Th oblasti, m. trapezius ve vSech
Castech, vyskyt TrPs v stfedni Casti m. trapezius na pravé strané€, bolestiva je oblast
sternokostalnich chrupavek vpravo (misto ndrazu pii padu), omezené pruZeni v hrudni

patefi (Th3-Thb).

Funk¢ni testy patere

Schoberova distance - vzdalenost prodlouzena o 5 cm

Ottova inklinac¢ni zkouska - prodlouzeni o 2 cm (norma 3 cm)

Stiborova distance - prodlouzeni o 6 cm (norma 7-10 cm)
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Thomayerova zkouska - vzdalenost zemé¢ Spicky prstli 6 cm
Svalova sila - extenze patete 5, flexe trupu 4+, flexe trupu s rotaci 4+
VySetieni hypermobility - probandka neni hypermobilni

Pti aktivni flexi patefe udavd pocit omezeni v hrudni pateti, bolestivost

na ventralni strané hrudniku vpravo pfi maximalnim nadechu.

Pti specifickém vysSetfeni hrudni patete zjist€éno omezené pruzeni stfedni hrudni

patere.
Probandka je poucena o cvicich na HSSP i skolou zad.
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Odstranéni blokad v hrudni patefi, oSetfeni nalezenych TrPs (pomoci ischemické
presury, AEK, PIR), Setrnd masaz hrudniku ventralné vpravo (primarni misto bolesti),
protazeni fascii zad, protazeni svalti zad, posileni bfiSnich svalii, uvolnéni m. trapezius
(PIR, AGR), mobilizace a centrace lopatek (i vyuziti diagonalnich sméri z PNF),
nacvik braniéniho dychdni, zauceni cviky na mobilizaci hrudni patefe (napi. cvik
na Th/L ptechod dle Lewita, automobiliza¢ni cvic¢eni dle MojziSové), pouceni pacienta

0 autoterapii.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Skola zad, vhodna pohybova aktivita (chtize, nordic walking, plavani, jizda

na kole).

Pacientka je po rehabilitatni pé¢i v minulych letech poucena o cvicich
pro stabilitu patefe, takze by nemél byt problém s vymizenim bolesti a Upravou
pohyblivosti patefe. Jedna se o akutni blokddu hrudni patefe (primérni misto bolesti je v
oblasti hrudniku ventralné vpravo), ktera byla odstranéna a probandka citila tlevu.

Mobilizace lopatky a masaZ hrudniku byla téZ ulevova.
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6 DISKUZE

Patet tvoii funk¢ni celek, tudiz je obtizné zaméieni jen na jednu cast. Pokud
nahlizime na problematiku bolesti hrudni (Th) casti patete z hlediska fyzioterapie,
musime brat v potaz, zda se jedna o bolest funkéniho, ¢i strukturdlniho podkladu.
Jelikoz je problematika bolesti zad Siroka, je zapotfebi dikladné odebrani anamnézy
a peclivé vysetieni. Nejprve je nutné identifikovat zavazné patologie patete, Cemuz
slouzi systém varovnych piiznakl (red flags), které je pomohou rozeznat. Takové
varovné ptiznaky popisuje Effler (2009) ve svém c¢lanku. Pti takovych zavaznych
pfiznacich jsou zapotiebi screeningové krevni testy a zobrazovaci metody. Také se
muze jednat o riznd strukturdlni onemocnéni, napiiklad primérni onemocnéni hrudni

patere, jako je juvenilni osteochondréza, dale i osteoporéza, skolidza, atd.

Hrudni patet je soucasti hrudniku. Je potieba tuto strukturu brat jako na celek.
Proto je dulezité pohlizet i na bolesti na hrudniku. Zde je nutné dojit ke spravné
diagnostice co nejdiive. Zde mohou byt bolesti koronarni, neuromuskularni,
gastroezofagedlni 1 psychogenni. Spravna diagnéza se urci diagnostickymi otdzkami,
klinickym vySetfenim a dal§imi vySetienimi jako je EKG, echokardiografie, RTG
snimek hrudniku, koronarografie, gastroskopie, pH-metrie jicnu (Rokyta, Krsiak, &
Kozik, 2012).

Pokud se vylouci vSechna zdvazna organicka a také strukturalni onemocnéni, da
se uvazovat o funk¢nich bolestech. Funkéni poruchy patefe jsou nejbéznéjsi piicinou
bolesti pohybového aparatu. Funk¢ni porucha nemd spojitost se zménou struktury.
Pokud se podaii vyléc€it poruchu funkce, pak dojde k Uplnému uzdraveni. Nejcastéji
dochazi k porucham funkce v oblasti patete, nebot’ je nejvice namahéna. Patet funguje
jako celek, proto pokud dojde k poruse funkce na jednom konci patefe, mize se projevit

na konci opacném. Dochazi k fetézeni téchto poruch (Trojan, 2005).

Funkéni poruchy jsou zpisobovany nepiiméfenou zatézi, kterou se zvySuje
patogenni napéti. To se klinicky projevuje zvySenym napétim tkani, obzvlasté svala,
zvySenym odporem proti pohybu a hlavné spoustovym bodem (TrP), ktery se projevuje

praveé zvySenym napétim a bolesti (Kolaf et al., 2009).

Lewit (2003) piSe, Ze u funkéni poruchy pohybového segmentu patefe muze jit

bud’ o hypermobilitu nebo o omezenou pohyblivost.
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Castou funkéni poruchou, kterd zptisobuje bolest hrudni patefe a omezuje
pohyblivost je funkéni blokdda. Podle Tichého (2005) funkéni blokdda vyjadiuje
poruchu funkce kloubu a nevyskytuje se u ni strukturalni naruseni tkéni. Funk¢ni
blokada se chova jinak nez blokéda strukturalni. O kloubni blokadé pojednava teorie
subluxacni, teorie meziobratlové desticky, teorie meniskoidll a také teorie tixotropni.
Subjektivné je u funkcéni kloubni blokddy pocitovana bolest, omezeni pohybu, nebo
oboji. U funkéni blokady hrudni patefe jsou bolesti nejcastéji  pocitovany
mezi lopatkami a jako nasledek nocicepce dochazi reflexnim mechanismem

vvvvvv

pri¢inou pohybové stereotypy (Rychlikova, 2008).

Dalsi ptic¢inou funk¢nich bolesti Th patefe mohou byt spoustové body (TrPs). Ty
mohou byt aktivovany pifimo akutnim pfetizenim, Gnavou z pfepracovani, piimym
dopadem ftrazu, atd.. Nepifimo pak dalSimi existujicimi TrPs, viscerdlnim
onemocnénim, kloubnimi dysfunkcemi i stresem. TrP mize byt bud aktivni nebo
latentni. Pacienti s aktivnimi TrPs si obvykle stézuji na Spatné lokalizovatelnou,
regionalni bolest v podkozi, zahrnujici svaly a klouby. Takova bolest se oznacuje jako
myofascidlni bolest. Ta je obvykle lokalizovana v referenéni zéné piisluSného svalu

(Travell & Simons, 1999).

Do oblasti hrudni patefe se promitaji bolesti z vnitinich organt a funk¢ni
poruchy zde byvaji Casto nasledkem vnitinich onemocnéni. Jedna se
o viscerovertebralni bolesti. Viscerovertebralni vztah udéava, Ze primarni pficina je
ve vnitinim orgdnu (Tichy, 2009). Z vnitinich organt se promita nociceptivni informace
sympatickou inervaci i do hrudnich segmenti michy, do oblasti Headovych zo6n

(Rokyta, KrSiak, & Kozak, 2012).

Po odebrané anamnéze se prechazi k vySetieni, kdy se zacind aspekci, palpaci,
dale se provadi vySetfeni aktivniho a pasivniho pohybu, vySetfeni rozsahu pohybi,
segmentové vySetieni hrudni patefe a zeber, vySetfeni svalové sily pomoci svalového
testu, vySetfeni patete funkénimi testy, testovani pohybovych stereotypti a oslabenych

svalil a také vySetfeni hlubokého stabilizacniho systému.

Z terapeutickych postupii se vyuziva k odstranéni kloubnich blokdd manipulace
a mobilizace. Déle se vyuzivd mobilizace m&kkych tkani. Vyhledavaji se a oSetiuji

TrPs, které mohou zplsobovat bolest hrudni patefe. Nejcastéjsi jsou TrPs
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v m. trapezius. K oSetfeni se pouzivaji rizné techniky jako je technika stretch-and-
spray, postizometricka relaxace, ischemickd komprese a hluboka masaz tfenim (Richter
& Hebgen, 2011). Vyuziva se i fyzikélni terapie, kdy na reflexni zmény se pouziva
kombinovana terapie, k dosazeni analgetického uclinku se vyuziva izoplanarni
vektorové pole, Tribertiv proud, stiedofrekvencni proudy a diadynamické proudy.
K myorelaxa¢nimu u¢inku se pouziva kontinuélni ultrazvuk (Pod¢bradsky & Varieka,
1998).

Dalsimi prvky terapie je posilovani oslabenych svali a protahovani zkracenych
svalli pomoci riznych metod. V ¢lanku Fruth (2006) se u funk¢nich bolesti hrudni
patete vedle mobilizace nebo manipulace kloubti piSe o stabilizaci lopatky a posturalni
reedukaci. Capova (2008) pojednava o dynamické stabilizaci lopatky. D4 se vyuZit
1 Vojtovy metody, kdy v pfipad¢ stabilizace lopatky u funkénich poruch patete
u dospé€lych se zajimame 0 aktivaci svali ve fyziologickych pohybovych vzorech
¢i fetézcich. Ke zlepSeni postury se vyuzivd senzomotorickd stimulace, Briiggeriv
koncept, Feldenkraisova metoda, DNS dle Kolafe, spiralni stabilizace patefe metodou
SM-systém, SET koncept pro aktivni 1écbu muskuloskeletalnich obtizi i nacvik Skoly

zad.

Dle mého nazoru neni problematika hrudni patefe tak rozebirana, jako napiiklad
problematika kréni a bederni patete. Mou snahou bylo shrnout mozné pficiny funkénich
bolesti Th patefe a nastinit mozné metody terapie. Z tuzemskych zdroji jsem nejvice
vyuzival knih Rychlikova (2008), Lewit (2003), Kolaf et al. (2009) a Rokyta, Krsiak, &
Kozék (2012). Ze zahrani¢nich zdroji Travell & Simons (1999), dale pak rizné ¢lanky

a studie.
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7 ZAVER

Funk¢ni bolest hrudni patete je stav, u kterého neni dan urcity zpusob terapie.
Zalezi na pricing téchto bolesti. Po diagnostice a vylou€eni jinych nefunkénich pficin
bolesti hrudni patefe se da uvazovat o funkénich bolestech, jako je akutni kloubni
blokada, kdy se vyuziji manipula¢ni a mobilizacni techniky, u reflexnich zmén pak
techniky mékkych tkani, pfi svalovych dysbalancich posileni oslabenych a protazeni
zkracenych svalli pomoci riznych technik a dale také nacviku spravnych stereotypd. Da
se vyuzit prvka z riiznych konceptl, kdy zalezi na specializaci fyzioterapeuta, ktery
koncept si vybere a vyuzije. Pouziva se 1 fyzikdlni terapie, reflexologie, relaxacni

techniky, atd.

Cilem prace bylo shrnout nékteré teoretické poznatky o bolesti. Prvné definovat
bolest, uvést jeji klasifikaci, popsat nociceptory, vedeni bolesti, teorie bolesti a to pak
smétovat na hrudni usek patete. Dal$im cilem bylo popsat anatomii hrudni patete, tedy
hrudni obratle, spojeni na patefi a svaly souvisejici s hrudni patefi. JelikoZ je hrudni
patet soucasti hrudniku, bylo cilem popsat i anatomii Zeber, hrudni kosti, spojeni
na hrudniku i1 dychaci svaly. Dale pak shrnout pohyby v hrudni pateti, dychaci pohyby
a také hluboky stabiliza¢ni systém patefe. Z dostupné literatury bylo snahou popsat
mozné pfi€iny a moznosti ovlivnéni funkénich bolesti Th patefe pomoci
fyzioterapeutickych technik a konceptl. Cilem bylo také nahlédnout na diferencialni
diagnostiku bolesti hrudni patefe k odliSeni funk¢nich bolesti od bolesti organickych,
ohroZzujicich pacienta na Zivot¢ a bolesti strukturalnich. Poslednim cilem bylo
zpracovani kazuistiky a na zaklad¢ vySetifeni probanda s funkéni bolesti hrudni patete

navrhnout kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan.

Nebyla probirana psychosomatika, kterd by se mohla promitnout do bolesti
hrudni patete. Déle techniky respiracni fyzioterapie, které by mohly pomoci
s obnovenim pohybu v hrudni pateti, nebot’ pohyby hrudni patefe souvisi s pohyby
dychacimi. Prace by také mohla obsahovat vice automobiliza¢nich cvikl, vice cvikl

na zlepSeni drZeni téla a nacvik spravnych pohybovych stereotyptl.
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8 SOUHRN

Cilem bakalatfské prace bylo shrnout poznatky o moznostech 1é¢by funkcnich
bolesti Th patefe. V tivodu se prace zabyva obecné bolesti, dile pak anatomii hrudni
patete. V obecné ¢asti jsou probirany mozné priciny funk¢nich bolesti Th patete, jejich
vznik a projevy. Specialni ¢ast se pak vénuje diferencialni diagnostice, kdy je nutné
odlisit funk¢ni bolesti od bolesti strukturalnich a bolesti ohrozujicich pacienta na zivot¢.
Déle je popsdna anamnéza, vysetieni a nasledna terapie, kdy se zacind zakladnimi
fyzioterapeutickymi metodami, coz jsou mobilizace ¢i manipulace kloubt pii funkénich
blokadach, technikach mékkych tkani pii reflexnich zménach. Dale pak jsou
popisovany zony trigger pointl, které mohou plsobit funkéni bolest hrudni péatefe
a techniky k jejich oSetfeni, coz je technika stretch-and-spray, postizometricka relaxace,

ischemicka komprese nebo hlubokd maséz tfenim.

Pokracuje se fyzioterapeutickymi koncepty, jako je senzomotoricka stimulace pro
zlepSeni drZeni téla, Vojtova metoda pro spravnou aktivaci svalli ve fyziologickych
vzorech ¢i fetézcich, SET koncept pro cviceni na zlepSeni muskuloskeletalnich obtizi,
Briiggeriv koncept pro dosazeni spravného drzeni téla, dynamickou neuromuskularni
stabilizaci pro ovlivnéni svalu v jeho posturalné lokomoc¢ni funkei, spiralni stabilizaci
patete pro funk¢ni stabilizaci a mobilizaci patete. Zminéna je i Skola zad, ktera se snazi
o spravné drZeni a zatézovani téla nacvikem spravného sedu, Cinnosti i Upravou
pracovnich ploch. Zalezi na specializaci fyzioterapeuta, kterou metodu ¢i koncept

vyuZzije u funkénich bolesti Th patete.

Soucasti prace je 1 kazuistika.
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9 SUMMARY

The aim of this bachelor’s work is to summarize the knowledge of possibilities for the
cure of functional pain of Thoracic spine. At the beginning my work deals with pain
generally and further, with anatomy of Thoracic spine. In general part of the work, |
explored the possible causes of functional pain of Thoracic spine, its origin and
symptoms. The special part copes with differential diagnosis because it is necessary to
differ functional pain from structural pain and the pain threatening patient’s life. Later
on, | described anamnesis, examination and subsequent therapy. It starts with basic
physiotherapeutic methods, which comprises the mobilization or manipulation of joints
during functional blocking, and techniques of soft tissue in reflexive changes. Then |
depicted the zones of trigger points which can cause the functional pain of Thoracic
spine and techniques for its treatment, which is the technique called stretch-and-spray,

post isometric relaxation, ischemic compression and deep friction massage.

My work continues with physiotherapeutic concepts such as sensomotoric stimulation
for improvement of body’s posture, Vojta method for correct muscular activation in
physiological patterns or chains, SET concept for training to improve muscular-skeletal
complaints, Briigger’s concept for achievement of correct body’s posture, dynamic
neuromuscular stabilization for influencing the muscle in its posturally locomotory
function, spiral stabilization of the spine for functional stabilization and mobilization of
the spine. The back school is also observed in my work. It strives to keep the body’s
posture straight and it strains the body with the training of the correct sitting, activities
and arrangement of the working area. It depends on the specialization of the
physiotherapist which method or concept would be applied to cure the functional pain

of Thoracic spine.

Casuistry is also comprised in my work.
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