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Abstrakt

Bakalatskd referSni prace se zabyva viscerosomatickymi souvislostmi z pohledu
fyzioterapeuta. Vysvétluje terminologické pojmy vyskytujici se ve viscerosomatické
a somatovisceralni problematice. Cilem prace je upozornit na vyznam viscerosomatické
problematiky a jeji znalosti pro spravnou diferencidlni diagnostiku. Prace ukazuje
rozdily mezi somatickou bolesti a pravou viscerdlni bolesti. Pfenesend bolest vznika
ve visceralni oblasti a vyzafuje do somatickych krajin. Prace obsahuje popis vzniku
téchto viscerosomatickych vztahd, jejich neurofyziologicky podklad a ptfenos
do centréalni nervové soustavy. Velka ¢ast je v€novana piehledu poznatkl o viscerdlnim
vzorci, které by mély pomoci pfitomnost viscerdlni problematiky u pacienta odhalit.
V textu se vyskytuji odkazy na literaturu, kde jsou peclivé popsané jednotlivé visceralni
vzorce. K danym organlim cisoustavam jsou zde piifazeny dal§i reflexni zmény,
které se vyskytly v praxi upacientd. Prace jednoduse prezentuje 11 pievazné

zahrani¢nich kazuistik a 2 vyzkumné studie s cennymi informacemi z praxe.
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Abstract

This thesis deals with viscerosomatic interactions from the perspective
of a physiotherapist. It explains the terminology concepts occurring in viscerosomatic
and somatovisceral issue. The aim of the thesis is to highlight the importance of the
viscerosomatic issue and the knowledge of this issue for correct differential diagnosis.
The thesis shows the differences between somatic pain and true visceral pain. Referred
pain arises in visceral organs and it refers to the somatic tissues. The thesis contains
a description of these viscerosomatic relationships, their neurophysiological basis and
referral to the central nervous system. A large part is devoted to a review of knowledge
about the visceral patterns. It should help to detect the presence of visceral problem
of the patient. In the text there are references to the literature, which carefully describe
various visceral patterns. The individual organs or systems are assigned with the other
reflex changes that have occurred in experience with patients. This thesis presents
11 mostly foreign case reports and 2 research studies in plain terms with valuable

information from practice.
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Bakalafska prace Viscerosomatické souvislosti

UVOD

Tématem mé bakalarské prace jsou viscerosomatické souvislosti. Toto téma
jsem si zvolila na zdklad¢ vlastni zkuSenosti, kdyjsem vroce 2008 onemocnéla.
Projevy tohoto onemocnéni nékolik mésicti nepoukazovaly na mozny visceralni piivod.
Proto ani nedoSlo k zadnému podrobnéjSimu vySetteni. Az po nékolika mésicich
se objevily prvni jasné symptomy, které vedly k hospitalizaci a nasledné optimalni 1é¢be
ledviny. Nezavisle na této zkuSenosti jsem nastoupila na studium fyzioterapie a pfi praxi
jsem se setkala s pacientkou, ktera méla obdobnou zkuSenost, coz mé navedlo
k hlubS§imu studiu této problematiky.

Z pocatku jsem sev tématu zorientovala hlavné diky rliznym textim
Bitnara, které jsou publikované na internetu &i vysly jako podklad ke Konferenci Ceské
a Slovenské spolecnosti myoskeletdlni mediciny v roce 2011. Dal§i bézné dostupny
zdroj informaci pro mé byla Manudlni medicina Rychlikové. Téma mé vSak zajimalo
vice.

Pti dalS$im studiu jsem narazila na vyznamny pocet studii a texti autorti
Cervero a Janig. Casto se také objevovala jejich prace jako citovana. Nékteré z jejich
praci vznikaly pied 30 lety, ale vétSina obsazenych informaci je stale aktudlni
a obsazené poznatky se objevuji a potvrzuji 1 v novéjSich studiich.

K vypracovani bakalaiské prace jsem se snazila ptistoupit pravé z pohledu
fyzioterapeuta, ke kterému pacienti piichazeji se somatickymi obtizemi. Jedna se tedy

o reSerSni praci obsahujici mnozstvi studii a kazuistik z praxe.
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Bakalafska prace Viscerosomatické souvislosti

1 CILE

Cilem mé bakalaiské prace je sestavit uceleny text o viscerosomatickych
souvislostech. ReSerSni souhrn vychazi pfedev§im z poznatki studii a odborné literatury
zabyvajici se touto problematikou.

Prace ma Ctenaie seznamit s principem pienesené bolesti z visceralni oblasti
do somatickych krajin.

Déle ma za pomoci ptikladi z praxe prezentovat, v jakych piipadech by
se mohl fyzioterapeut stouto problematikou setkat vesvé praxi a jak pacienty

s viscerosomatickymi obtizemi rozeznat od pacientu se somatickou dysfunkci.
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Bakalafska prace Viscerosomatické souvislosti

2 VISCEROSOMATICKE SOUVISLOSTI

2.1 Terminologie

Alodynie

- Bolest vyvoland stimulem, ktery by za normalnich okolnosti bolestivy
nebyl. Jde o nadmérnou pfecitlivélost, stav doprovazejici prenesenou bolest
s hyperalgezii (Leppert a Peipert, 2004, s. 39).

Centralni senzitizace

- ,,V disledku periferni senzitizace a spontanni aktivity neurond
se na urovni zadnich rohit mi$nich prolongované zvysuje citlivost vii¢i nociceptivnim
stimulim a roz8ifuje se 1 recepcni pole nociceptivnich neuronti zadnich roha na dalsi
spinalni oblasti 1 vys$i etaZe centralni nervove soustavy (CNS)“ (Ambler, 2007, s. 107).

Dermatom

- Oblast kuze, jejiz senzitivita je zasobena z jednoho misniho segmentu
(Schafer, 1990).

Hyperalegezie

,»Zvysend citlivost na bolest. Miize byt zplisobena zvySenou nadprahovou
odpovédi 1 snizenym prahem samotnym* (Cervero a Jensen, 2006, s. 35). Normalné
bolestivy podnét je vniman jako vice bolestivy (McGonigle, Caplin a Kovach, 2006,
s. 19).

Konvergence

,»Sbihani nervovych vldken na jedné nervové bunce. Piivod vzruchi
do neuronu je potom mnohonasobny* (Trojan a kol., 2003, s. 573).

Misni segment

,Usek misni tkan&, ze kterého vzniké jeden par nervii. Mame
31 segmenti (Dylevsky, 2009, s. 492). Z jednoho miSniho segmentu je inervovana
ktze, podkozi, patefni segment, svaly, cévni zasobeni, orgény (Rychlikova, 2008,

s. 414).
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Myotom

- Svaly ¢i skupiny malych svalll inervované jednim miSnim segmentem.
Nekteti autofi (Schafer, 1990) uvadi, ze se jedna o svalovou hmotu, jejiz motorické
jednotky jsou zasobené z jednoho nervového kotene. Proto se jeden sval mize Gcastnit
vice myotomu. Presto plati (Dylevsky, 2009), ze vétSina svala je inervovana ze stejného
miS$niho segmentu jako ktize, ktera je pokryva.

Nocicepce

- Vysledek stimulace nociceptorii. Neurologickd areflexni reakce
na poSkozeni 1 moZné poskozeni. Nemusi nutné zplsobit vnimani bolesti a bolest
nemusi byt spojena s drazdéni nociceptort (McGonigle et al., 2006, s. 12).

Nociceptivni stimuly

,»Stimuly, které mohou skute¢né &i potencionalné poskodit tkan a jsou
kédovany na nociceptorech® (McGonigle et al., 2006, s. 15)

Noxa — Skodlivy stimul

- Stimul, ktery by mohl skutecné ¢i potencionalné poskodit tkan (Cervero
a Jensen, 2006, s. 35).

Periferni senzitizace

- ZvySena citlivost asnizeni prahu nociceptori pfistimulaci jejich
receptivnich poli (Ambler, 2007, s. 107).

Primarni hyperalgezie

- Hyperalgezie v misté poranéni (Leppert a Peipert, 2004, s. 39).

Pfenesena bolest

,Neprava lokalizace bolestivé organové stimulace do somatického
dermatomu sdilejici stejny miSni segment* (Stubblefield a O’Dell, 2009, s. 459).

Prenesena bolest bez hyperalgezie

,Bolest je citit vdermatomu odpovidajicim postizenému organu, bolest
se nezvétSuje piipodrazdéni v oblastech pienesené bolesti (Leppert a Peipert, 2004,
s. 39)

Pfenesena bolest s hyperalgezii

,Bolest je citit vdermatomu odpovidajicim postizenému organu, bolest
se zv&tsi pii nebolestiva stimulaci oblasti pfenesené bolesti, kde je snizeny préh bolesti‘

(Leppert a Peipert, 2004, s. 39).
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Sekundarni hyperalgezie

»niZzeni prahu bolesti v oblastech pfenesené bolesti (Leppert a Peipert,
2004, s. 39).
Sklerotom
- Oblast kosti, chrupavky adalSich hlubokych tkéni inervovanych
z jednoho mis$niho segmentu (Schafer, 1990).

Somaticka bolest

- Zdrojem bolesti jsou somatické struktury jako svaly, vazy, fascie,
peritoneum, kosti, podkozi (Leppert a Peipert, 2004, s. 39).

Somatovisceralni vztahy

- Poruchy vpohybovém aparidtu abolest tim vznikajici se promita
do oblasti vnitfnich organt a imituji tak visceralni bolest, zptsobi vzplanuti latentniho
onemocnéni organu nebo zpusobi jeho funkéni poruchu (Bitnar, 2010, s. 7).

Visceralni bolest

- Zdrojem bolesti jsou organy a soustavy, napi. gastrointestindlni trakt,
reprodukéni organy apod. (Leppert a Peipert, 2004).

Visceralni vzorec

- Reflexni zmény vyvolané viscerdlnim organem jsou v pohybovém
systému ,,rozlozené* natolik specificky a s takovou pravidelnosti, Ze jsou konkrétni
pro dany orgén (Bitnar, 2010, s. 2).

Viscerosomatické vztahy

,Onemocnéni vnitiniho organu se promitd do pohybového systému
vznikem konkrétnich reflexnich zmén v ném* (Bitnar, 2010, s. 2).

Viscerosomaticky reflex

,Reakce somatickych struktur na visceralni patologii* (Nelson a Glonek,

2007, s. 35).
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2.2 Viscerosomatické souvislosti uvodem

Bolest patefe (Murphy, Hurwitz a Nelson, 2008) miize byt prvnim
a jedinym symptomem napf. gastrointestinalni Ciurogenitalnich poruch, zlomenin,
infekci ¢i malignich procest. Pfenesend bolest z viscerdlnich orgéna je nejdulezité;si
z klinického thlu pohledu (Procacci a Maresca, 1999).

Studie zroku 2007 (Chou et al.) uvadi, cos sebou piinaSi vcasné
nerozpoznani ¢iSpatné urCeni diagnézy anasledna 1écba. U vétSiny pacientd,
kteti vyhledali 1ékatskou péci pro bolest zad, obvykle dojde k rychlému zlepSeni obtizi
v prvnim mésici. Nicméné, az jedna tfetina pacientll hlasi pretrvavajici bolesti zad
alespon stfedni intenzity 1 rok po akutni epizodé. A jeden z péti udava podstatné
omezeni Cinnosti. Pfiblizné tak 5 % pacientli s bolestmi zad Cerpa 75 % nakladla
na celkovou 1é€bu bolesti zad.

Mnoho organovych systémt v téle miZze vykazovat pfiznaky a symptomy,
které napodobuji kozni, muskuloskeletalni ¢i neuromuskularni onemocnéni (Goodman,
2010). Proto se bézné pacient stémito obtizemi dostane do rukou fyzioterapeuta,
ktery v§e musi spravn€ vyhodnotit a nezacCit hned 1éCit prvotni symptomy.

Viscerosomaticky reflex (Neslon, Glonek, 2010, s. 35) vyvola problémy
v somatickych strukturach. Tyto obtize vSak nejsou stejné jako ptiprimarni somatické
poruse. Casto nenalézdme omezené vzorce pohybu, typickou asymetrii a fenomén
bariéry je nejednoznacny.

Chapmanovy reflexy (Stubblefield a O’Dell, 2004) jsou ptedvidatelné
zmény textury tkéné jako vyraz viscerosomatickych reflexi. Naznacuji zvySenou
aktivitu sympatiku v daném segmentu. Tyto reflexy se vyuzivaji k diagnostice
a vyskytuji se anteriorn¢ a posteriorné¢ v hlubokych fasciich a na periostu. Palpace
hladkych pevnych uzlikli miiZze vyvolat ostrou nevyzatujici bolest.

Pravé obranné reflexy a viscerosomatickd konvergence (Hoffmann, 2011)
jsou divody, pro¢ za symptomy, se kterymi pacient pfichazi, mize stat pouze jediny
bolestivy zdroj ve vnitinim organu. Stejné tak pravé pomoci tohoto vysvétlime, proc

porucha organu muze zpusobit myofascialni dysfunkci.
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2.3 Somatovisceralni a viscerosomaticka problematika v praxi

Veasnd aspravna diagnostika spoustovych boda (Kralova, 2010) je
nesmirné daleZita iproto, aby nedoSlo ke zhorSeni stavu arozvoji chronické bolesti
¢i fibromyalgie. V klinické praxi senabolesti tohoto typu stile pomysli
az na poslednim misté. Bolesti muskuloskeletalniho systému se ¢asto manifestuji jako
bolesti vnitinich organii nebo jako neurologickéd postizeni. K tomu dochéazi na zakladé
reflexnich vztaht mezi kizi, svaly a vnitfnimi organy, které jsou inervovany ze stejného
miSniho segmentu. Proto je nutné vramci diferencidlni diagnostiky brat zfetel
1 na viscerosomatické vztahy a fetézeni funk¢énich poruch.

Weiss, Conliffe a Tata (1998) shrnuji bézné diagndzy pii bolestech zad
v bederni (L) krajin€, jsou jimi ptetizeni, radikulopatie, osteoartritida, degenerativni
onemocnéni disku, spindlni stendza a dysfunkce sakroiliakalniho kloubu. Ale neobvyklé
pfi¢iny mizZou byt 1 aneurysma bfisni aorty, panevni nadory, retroperitonealni krvaceni.
I na takto zavazné obtize miliZe narazit fyzioterapeut ve své praxi.

Dle Buchmanna, Arense, Harkeho, Smolenskiho a Kaysera (2012) je nutné
pti diferencidlni diagnostice u bolesti bederni oblasti brat zietel na velmi rozsahlé
moznosti hodnoceni. Poukazuji na nadmérné vztahovani obtizi pouze k otdzkdm
chronicity a vyzdvihuji dualezitost manualniho vySetfeni lumbosakralni a panevni
oblasti. Protoze manualni diagnostika miZe byt cennym pfinosem v uréeni strukturdlni
nebo funkcni patologie. Zaroven by také rovnou méla byt zahrnuta mobilizace omezeni
panevnich spojeni, protoze vC€asna manudlni terapie se zda byt v obdobi perakutni
bolesti efektivni.

Dalsi problematikou v praxi je opakované vySetiovani pacienta, coz s sebou
nese 1socioekonomicky dopad. Napiiklad mezi funk¢éni gastrointestinalni poruchy
(Anand, Aziz, Willert a van Oudenhove, 2007) patii jak drazdivy tracnik, funkcni
dyspepsie tak naptiklad ibolest na hrudi nekardiologického plvodu. Tyto choroby
nemaji svlij pavod v poruse organu, jsou vyvoldny vztahy somatovisceralnimi. A takeé
zpusobuji opakovana vySetfeni, nasazovani léCby, kterd neni Uc€inna. Pacienti jsou
pracovné necinni, byvaji 1 hospitalizovani. Stejné tak tomu muaze byt 1u vztaha
viscerosomatickych, kdy neni stanovena spravnd diagnoza visceralnich obtizi a pacient
je opakovanég vysetfovan pro potize somaticke.

Denné prichazeji pro radu lidé s bolestmi (Cermak, Chvalova, Botlikova

a Dvotédkova, 2008), kter¢ nemaji na prvni pohled s patefi nic spole¢ného. Piikladem
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znamy ischias s bolestmi vyzafujicimi podél sedaciho nervu do celé dolni koncetiny
(zde se uz vétSinou vi, ze jde o bolesti od patete), jindy jde o bolesti hlavy nebo ramena
z drdzdéni krénich nervl. Vyjimkou nejsou ani bolesti u srdce, v krajin€ Zlu¢niku,
ledvin €iu Zen vajecniki, které mohou vzbudit podezieni na vazné onemocnéni téchto
organ.

Proto dochéazi v praxi ik opakovanym vySetfenim a terapiim, které jsou
nakladné, ale pro pacienta nemaji uzitek. Studie Baileyho, Popa a Elliotta (2013)
se zabyva tim, zda by toto opakované vySetfovani a pieposilani si pacienti mohla
vytesit lep§i vyména informaci o zdravotnim stavu pacienta a zda by se tak uSetfily
naklady stim spojené. Studie zahrnovala vyménu informaci isprvnimi snimky
z jakéhokoli zobrazovaciho vySetfeni. NejCastéji se jednalo o opakované snimkovani
lumbalni nebo hrudni oblasti (rentgenem [RTG], pocitacovou tomografii [CT]
a zobrazeni magnetickou rezonanci [MRI]). Ve studii vychazi ztoho, ze 22,4 %
pacientli, ktefi opakované vyhledali 1ékaiskou pomoc pro bolest zad, bylo opakované
odeslano na zobrazovaci vySetfeni (RTG v 84,9 %, CT v6,1 % aMRI v9,5%).
Vymeéna zdravotnich informaci o stavu pacienta snizila Sanci opakovani diagnostického
zobrazeni o 64 %. Néklady uSetfeny ve studii nebyly, protoze kvili vyméné informaci
bylo vice vyuzivano vySetfeni CT, které je nakladnéj$i. Je potieba vice studii
na vyhodnoceni specidlnich strategii ke sniZeni poctu opakovani zobrazovacich
vySetteni a snizeni celkovych nakladu.

Pro somatovisceralni vztahy (pacient ptichazi k l€kati s bolesti na hrudi
¢1 bficha) je zajimava studie Yellanda (2001), kde bylo vySetfeno sedmdesat tfi pacientii
spolu s 24 kontrolnimi. Tato studie poukazuje na moznou souvislost bolesti na hrudi
¢i bficha s problematikou kloubni poruchy v hrudni patefi. Vysledky jsou 25 %
prevalence kloubni poruchy v hrudni patefi u kontrolni skupiny a 65,5 % prevalence
u skupiny s bolestmi na hrudi ¢i s bolestmi biicha, pficemz ¢astéj$i byva bolest bficha.
Samoziejmé UpIné nejvyssi prevalence byla u pacientli, ktefi méli pfipojené 1 bolesti
zad. Zavérem studie poukazuje, Ze vySetieni pateie by mélo byt zcela bézné v ptipade,
ze k lekaf1 ptichdzi pacient s bolestmi na hrudi ¢ibficha. Toto vySetfeni by mélo
zahrnovat testovani bolestivosti pii pohybu patete, palpacni citlivost v jejim okoli.

Podobnym piikladem by mohl byt pacient (Sandford a Barry, 1988), ktery
absolvoval mnoho gastrointestindlnich vySetfeni pro neidentifikovatelnou bolest bficha.

Nakonec bylo zjisténo jednostranné zvySené napéti musculus latissimus dorsi.
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Po oSetfeni stretch and spray kombinovaném s domacim streCinkem doSlo k trvalému
vymizeni bolesti bficha. Nebo 1 funkéni zmény v segmentu C3, C4 (inervace branice)
a v hrudnich (T) segmentech T3—10 (JaroSova, 2010), které mohou plsobit poruchy
dychaciho ustroji. Odstranénim dysfunkce pohybového aparatu v téchto oblastech
muzeme zmirnit poruchy dychaciho tstroji.

Systematicky pifehled Chenga et al. (2011) poukdzal na problém
evidence-based guidelinti pro lékate zabyvajici se posuzovanim a léCbou bolesti zad
v bederni krajing. Tyto guideliny vétSinou obsahuji propracovany navod na hodnoceni
vcetné systému cervenych a zlutych praporkii. Tento systém je velmi dobie popsan
autory Main, Sullivan a Watson (2007). Ale zminény systematicky piehled poukazuje
pravé na problém, ze chybi uceleny systém anavod na lécbu chronické bolesti zad
jiného pivodu neZ somatického.

Ale zaroven je zarazejici, ze v roce 2007 vySel pro lékaie guidline o bolesti
zad vbederni oblasti (Chou et al, 2007), ve kterém o moZnosti viscerosomatické
problematiky neni ani zminka. Doporuceni pro lékafe je provadét cilenou anamnézu
a fyzické vySetfeni k tomu, aby pacienta mohli zafadit do jedné =ze tfi kategorii:
nespecificka bolest zad v bederni oblasti (vertebrogenni algicky syndrom), bolest zad
vyvolana radikulopatii nebo spinalni sten6zou a bolest zad vyvolana jinou specifickou
patefni pfi¢inou. Anamnéza by méla zahrnovat zhodnoceni psychosocidlnich faktori
a rizik chronické invalidizujici bolesti zad. Jako jediné dal$i mozné vyvolavajici faktory

bolesti zad autofi zminuji tumory a infekce.
2.3.1 Prevalence

Bolesti zad jsou opravdu jednou z nejCastéjSich lidskych obtizi. Rocni
prevalence bolesti zad je 15 — 45 % (Stétkatova, 2009). Bolest zad v bederni oblasti
(Chou et al., 2007) je paty nejcastéjsi diavod vSech navstév Iékare v USA. Zhruba jedna
ctvrtina dospélych uvadi, Ze méli bolest zad trvajici minimaln€ jeden cely den
v poslednich 3 mésicich a 7,6 % udava minimaln¢ jednu zkuSenost se zavaznou akutni
bolesti zad v bederni krajin€ (trvajici kratSi dobu nez 4 tydny ¢i seskupenou s dalSimi
symptomy a dohromady trvajici méné nez 3 mésice) béhem posledniho roku.

Bolest zad v oblasti bederni patefe (Mechelli, Preboski a Boissonnault,

2008) je nejcastéjsi ditvod, pro¢ pacienti vyhledaji péci fyzioterapeutli v ambulantnich
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zafizenich. Vyzvou pro fyzioterapeuty je rozpoznat ty pacienty, u nichZ se miize bolest
bederni oblasti tykat skrytych patologickych stavii. Rychlé doporuceni k lékati
s podezienim na zdvaznéjSi patologii muze vést k Casné diagndze a minimalizovani

nasledné nemocnosti €1 smrti, ptipadné jeji uplné prevenci.
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2.4 Bolest

Bolest (McGonigle et al., 2006, s. 12) je nepfijemny senzoricky a emocni
zazitek spojeny se skuteénym ¢i potenciondlnim poranénim tkané. Poranéni mize byt
mechanické, chemické, termalni C¢ielektrické. Na rozdil od nocicepce je bolest
subjektivni.

,Nocicepce vznikd drazdénim nociceptord, které vyuzivaji nervové
impulzy. Pfi aktivaci nocicepénich vlédken se v nich §ifi vzruchy* (Trojan a kol., 2003,
s. 573). ,,Takze plvodni mechanickd, chemicka c¢itermalni informace se preménila
(transdukovala) na elektrickou aktivitu* (McGonigle et al., 2006, s.13).

,»Aby byla nocicepce vnimana jako bolest, musi akéni potencial vzniknout
opakovan¢ na jednom nociceptoru nebo musi vzniknout na mnoha nociceptorech
najednou® (McGonigle et al., 2006, s.16).

Pti bolestivém posSkozeni tkané (Trojan akol., 2003, s. 573) vznika
vazodilatace diky latkdm uvoliiovanym z aferentnich nocicep€nich zakonceni. V misté
poskozeni se snizuje nociceptorovy prah, zvySuje se vzruchova aktivita aferetnich
vlaken (primarni hyperalgezie) a ptivodné nebolestivé podnéty se stavaji bolestivymi.

»Senzorické receptory jsou excitovany pouze podnéty v oblasti,
kterou inervuji. Nazyvame ji receptivni pole” (McGonigle et al, 2006, s. 13).
Kdyz se receptivni pole nociceptorti zvétsi (Manresa, Neziri, Curatolo, Arendt-Nielsen
a Andersen, 2013), vznikd sekundarni hyperalgezie (bolestivé zony v okoli poSkozeni).
Zajimavé je, Ze u pacientl se zvétSenym RRF (reflexni receptivni pole) byl zjiStén
snizeny nociceptivni obranny reflex (oznaCovany NWR — nociceptive withdrawal
reflex) asnizeny prah bolesti testovany jednoduchou a opakovanou elektrickou
stimulaci. Kromé toho pfistavu muskuloskeletalni bolesti zplsobi rozsahla
hyperexcitabilita michy 1 snazsi sumaci impulz.

McGonigle et al. (2006) popisuji jednotlivé faze nocicepce. Nociceptory
jsou somatoviscerdlni receptory reagujici pouze na podnéty, které by potencionalné

mohly poskodit tkan nebo ji realné poskozuji.
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2.4.1 Bolest visceralni

Visceralni bolest je difuzni (Janig a Habler, 2002), nepfesné lokalizovana,
prenesena do hlubokych somatickych struktur, kiize a jinych organd. Casto nesouvisi
s poskozenim organu ale se silnymi negativnimi reakcemi doprovdzenymi silnymi
ochrannymi autonomnimi a motorickymi reakcemi. Tato difuznost (Procacci a Maresca,
1999) je zplsobena senzorickou visceralni aferentaci souvisejici s aferentni inervaci
somatickych tkani. Mnozstvi viscerdlnich aferentaci (Droste, 1988) je v porovnani
se somatickymi spinalnimi aferentacemi pomérné malé kolem 1.5-2.5 % (obrazek ¢. 1).
Krom¢ toho zminénou diftznost (Stubblefield a O’Dell, 2004) anesnadnou
lokalizovatelnost vysvétluje 1vyraznd divergence a vétSi receptivni pole v organu
(oproti konvergujici somatické aferentaci). Zaroven také neexistuje piimé senzoricka
drdha zorgédni do mozku. Diftznost také mulze vysvétlovat ptevaha C-vldken
nad vldkny A-delta (Rovensky a kol., 2006), coz popsal i Cervero v roce 1985.

Déle byva visceralni bolest (Pedersen, Drewes, Frimodt-Meller a Osther,
2010) doprovéazena motorickymi a autonomnimi reflexy (zvraceni, nauzea, atd.), coz je
vysvétlovano neptfitomnosti oddélené viscerdlni senzorické drahy.

Drézdéni z visceralni oblasti, napiiklad z mocového méchyie (Procacci
a Maresca, 1991), mize byt pod prahem bolesti a pacient ho miize vnimat pouze jako
plnost nebo nutkani. Tyto pocity mohou odejit, anebo se také mohou projevit v plné sile
naptiklad jako ledvinova kolika. AvSak pro diferencidlni diagnostiku je to také
vyznamné. Nutné je zde zminit, Ze toto drazdéni nebyva konkrétné z daného organu,
ale orgdnové soustavy (gastrointestinalni trakt, urogenitalni apod.). Samoziejmé, Ze toto
drazdéni mize byt izcela fyziologické. Naptiklad pocit plnosti a nuceni na moceni je
zcela ptirozeny. Pokud vylu€ovani neni umoznéno, dostavi se neptijemny pocit,
ale stale to neni bolest. Pokud je vSak ptfitomna retence z diivodu obstrukce, mize to byt
velmi bolestivé.

Pivodni viscerdlni bolest (Giamberardino a Vecchiet, 1995) je Spatné
definovatelny pocit ve stiedni care. A po n€kolika minutich az hodindch se bolest

pienese do somatickych oblasti, kde uz je ostfejsi a 1épe lokalizovatelna.
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2.4.2 Prenesena bolest

,Pfenesena bolest, to je bolest vnimana v jiné oblasti, nez ve které dochazi
ke Skodlivé stimulaci. Tento jev je v klinické praxi cCasty* (Vecchiet, Vecchiet
a Giamberardino, 1999, s. 489). Prenesena bolest neboli referred pain (Procacci
a Maresca, 1999) mize byt pfenesena z hlubokych somatickych struktur. Zastupcem by
pak mohl byt myofascialni syndrom, kdy pivodce bolesti — trigger point (TrP) —
je ve svalu. Odtud se pak bolest pienasi dle svého vzorce pienesené bolesti. Reflexni
zmény a kloubni funkéni blokady (Cermak, 2008) se mohou klinicky projevovat daleko
od mista poruchy a vyvoldvat ptiznaky, které na prvni pohled s pfiCinou nesouvisi
a mohou byt zdrojem pienesené bolesti.

Pienesena bolest (Cermak, 2008) se miZe projevit ipiionemocnéni
vnitinich organti, kdy se bolest rozsifuje do riiznych oblasti a segmentii. Tyto segmenty
(Krejcova, 2010) jsou béhem ristu pivodné sousedici struktury, které se od sebe
vzdalily, ale inervace pro sklerotom, myotom, enterotom idermatom zlstdva stejna.
Tim je zajiSténé zpétnovazebné propojeni organli a struktur. Reflexni mechanismy
(Droste, 1988), kde je eferentni ¢ast pravdépodobné sympatickd, vysvétluji prenesené
ucinky v odpovidajicim dermatomu — jde o hypotermii koZnich zon, koZni hyperalgezii,
vys$$i citlivosti svalll na tlak a obCas dokonce 10 dystrofické zmény. Reflexni odpoveéd’
na nocicepcni podrazdéni v segmentu (Krej¢ova, 2010) je zakoddovana. Je tedy
rozhodujici nocicepéni podnét sdm a nikoliv struktura, kterdjej vyvolala. Pokud
se viscerdlni bolest opakuje nebo se zintenzivni (Raj, 2000), nastava pienos bolesti
do somatickych struktur, kde je ostiejsi a 1épe lokalizovatelna.

O lokalizaci bolesti (Droste, 1988) rozhoduje viscerosomatickd sumace
(teorie konvergence). Témét vSechny ascendentni useky spinothalamické drahy
piijimaji kromé visceralnich vstupii také vstupy ze somatické aferentace kiize. Dochazi
k tomu v oblasti dermatomu ve stejné urovni segmentu ato zejména z hlubokych
somatickych struktur naptiklad svalti a vaz. To, Ze se pienesend bolest z visceralni
oblasti pfenese na specifickou oblast povrchu téla (Han a Lee, 2009) nazyvame
Headovy z6ny.

Patogenetické mechanismy (Procacci a Maresca, 1999), které ovliviuji

vznik pfenesené bolesti, jsou rozlicné. ,Neurogenni zanét* mize byt zplsoben
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jak konvergenci impulzi v CNS, tak reflexy vedouci ke svalové kontrakci, ¢i aktivaci
sympatiku nebo aktivaci opacného (antidromického) vedeni aferentnich vldken.

Nocicepéni podnét (Kralova, 2010) wvznikly na podkladé viscerdlniho
onemocnéni se prostiednictvim viscerokutannich a viscerovertebralnich reflexnich
vztahl projevi na kiizi jako hyperalgicka kozni zona (HAZ) nebo ve svalu jako TrP.
Drazdi nociceptory a aktivuje aferentni senzitivni nervova vldkna, kterd opét
pies excitacni interneurony v miSe aktivuji alfa-motoneurony ptislusného svalu a vznika
svalovy spasmus, tuhy svalovy snopecek ¢i TrP.

Experimentalné¢ muaze byt visceralni bolest vyvolana aplikaci kapsaicinové
substance do stfeva, o coz se pokusili Arendt-Nielsen et al. (2008). Béhem plsobeni
kapsaicinu  ve sttevé sledovali  viscerosomatické reflexni odpovédi na téle
vySetfovanych pacienti pomoci termografie a méfili prutok krve dopplerovskou
sonografii. Tuto pfenesenou bolest pozorovali u vSech sledovanych. Projevovala
se zvySenou teplotou o 0,6 stupné Celsia a krevni pritok se také zvySil. Tim dokazali
podstatnou sympatickou odpoveéd’ v oblastech prenesené bolesti.

Sympaticky pienesena bolest (Han aLee, 2009) zviscerdlni oblasti
do somatické je tedy jiz zndma, ale existence parasympaticky prenesené bolesti neni
natolik zkoumana. Jednd se o pfenesenou bolest do oblasti hlavy, sakra a zadni strany
stehna. Souvisi s tim naptiklad funkcéni gastrointestinalni poruchy, které se Casto poji
s bolesti hlavy, nebo opakujici se zvraceni a bolesti bficha v détstvi, které se pozd¢ji
zméni na migrénu.

»~Proces ,,prendSeni‘ je ve visceralni bolesti prakticky pravidlem‘ (Vecchiet

et al., 1999, s. 489).

2.4.2.1 Hyperalgezie

Ptenesena bolest (Giamberardino a Vecchiet, 1995) se muze projevit bud’ s,
nebo bez hyperalgezie. Pfenesend bolest bez hyperalgezie (Raj, 2000) je v pomérné
rozsahlych oblastech odpovidajicich plivodné postizenému orgdnu. Stav s hyperalgezii
Tato prenesend hyperalgezie je pravdépodobné udrzovana centrdlnimi mechanismy
zahrnujicimi facilitaci neuronovych signali ze somatickych struktur. Cervero a Laird
(2009) uvadi, ze vSechny formy viscerdlni bolesti vytvari vétSi citlivost na bolest

v mistech vzdéalenych od piivodniho zranéni. V néckterych ptipadech miize byt tato
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pfenesena hyperalgezie jedinym projevem zménéného stavu bez ptitomnosti zjevného
poskozeni nebo dysfunkce vnitiniho organu. Precitlivélost na bolest (Manresa et al.,
2013) byla zjiSténa u chronickych bolestivych stavil.

V roce 1999 (Vecchiet et al.) nebyla pfenesend bolest z organu do svalu
doprovazena hyperalgezii zcela vysvétlena. Byla vytvofena hypotéza, Ze za tento jev
jsou zodpovédné centralni (senzitivni slozky) i periferni (inervace reflexniho oblouku)
mechanismy. V roce 2009 Cervero a Laird tuto hypotéza ¢astecné potvrzuji. Pfenesena
bolest z visceralniho organu do somatické oblasti, stejné jako sekundarni hyperalgezie
u somatického podnétu, je vyrazem zmény smyslového zpracovani v CNS.

Pfenesena bolest s hyperalgezii (Raj, 2000) nelze vysvétlit pouhou
konvergenci. Mame 2 teorie. Prvni vysvétluje centrdlni mechanismus facilitace
konvergence v odpovidajicim miSnim segmentu. Druhd vyuzivd teorii reflexniho
oblouku, ktery by obsahoval senzorickou aferentaci z organu a eferentné by zasoboval
hluboké 1 povrchové somatické tkang.

Alodynii (Ambler, 2007) lze pak vysvétlit kolaterdlni reinervaci A-beta
vlaken. Normalné¢ kon¢i v zadnich rozich miSnich v laminach III aIV. Pfitomto
fenoménu se vSak dostavaji novotvofena A-beta vldkna 1do laminy II. Mechanicka
stimulace pak vyvoldva bolest. Stane se tak pti aktivaci neuronid s dynamickou
odpovédi na podnéty rizné kvality, které¢ maji Siroké recep¢ni pole. Jejich zvySena
drazdivost 1zvySend spontanni aktivita (Rovensky akol., 2006) je soucdsti zmén
piicentralni senzitizaci. Jejich senzitizace spojuje visceralni bolest s reflexnimi

svalovymi spasmy a sekundarni hyperalgezii.

2.4.2.2 Opakované a prolongované nocicep¢éni drazdéni

Dlouhé trvani nebo opakovani bolestivych podnéti (Madsen a Drewes,
2006) mlze zpusobit trvalé zmény v centrdlnim nervovém systému, coZ vede
ke zvySené citlivosti na vnéj$i podnéty. Protoze ,,opakované¢ drazdéni C-vldken vede
ke stale vyssi frekvenci vyboji v zadnich rozich miSnich, dochazi ke kontinudlni
stimulaci a non-nociceptivni podnéty se méni na bolestivé* (Ambler, 2007, s. 107).
Repetitivni bolestivé stimuly z organu (Cervero a Laird, 1999) evokuji tuto zvySenou
citlivost viscerosomatickych neuronti v miSe. To je selektovdno a organizovano tak, aby

se tyto zmény objevily pouze na téch viscerosomatickych buiikach, které jsou ovladany
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visceralnimi stimuly. Ale tyto zmény (Madsen a Drewes, 2006) se Casto tykaji 1 jinych
organt a somatickych struktur v dané oblasti bolesti.

Klinickd pozorovani vztahu mezi vnitinimi organy a hlavou naznacuji (Han
a Lee, 2009), ze dlouhotrvajici pribéh onemocnéni vnitiniho organu muize vyvolat
centralni senzitizaci nucleus trigeminocervicalis. Tim se projevi parasympaticky
pienesena bolest na hlavé, stejné jako se projevuje sympaticky pienesena bolest
na trupu. ,,Nucleus trigeminocervicalis v oblasti horni ¢asti kréni (C) michy je tvofen
kaudalni ¢asti spindlniho jadra nervus (n.) trigeminus, kde dochdzi soucasné k interakci
s aferentnimi senzitivnimi vlakny prvnich tfi miSnich nervia* (Ambler, 2011, s. 178).

»Zesileni 1prodlouzeni nociceptivni aferentace v centralnich strukturach
vede k fenoménu ,,wind-up®, kdy se neurony nachézeji ve stavu umoziujici vysokou
frekvenci vyboji a jejich reakce je mnohondsobné zvySena pii nasledujicich podnétech
(Ambler, 2007, s. 107). Jde o elektrofyziologicky jev u n€kterych nociceptivnich
neurond v reakci na opakované stimulace primarnich aferentnich C-vldken (Sandkiihler,
2009). Wind-up lze volné pielozit jako privan (Sandkiihler, 2009) — cili obrovska
senzitizace. Pokud jsou C-vldkna stimulovana pfti frekvencich 0,5 az5 Hz, nékteré
postsynaptické neurony reaguji zvysujici se rychlosti vyboji na prvnich 10-30 podnétt.
Tedy béhem prvnich nékolik sekund probihajicich bolestivych podnét. Poté reakce
dosahne platdé nebo muze klesat.

Viscerosomatické mi$ni neurony vSak neudélaji takovy wind up fenomén
jako somatické neurony (Cervero a Laird, 1999). Cervero a Laird (2009) se snazi
analyzovat vznik této zmény na molekularni trovni. Doufaji, Ze tak v budoucnu osvétli

1 obecné mechanismy precitlivélosti na bolest.

2.4.3 Rozliseni bolesti

Bolest (Procacci a Maresca, 1999) tedy mtize byt prenesena ze somatickych
1z visceralnich struktur. Rozdil mezi t€émito typy bolesti je mimo jin€ 1 v jejich vnimani.
Bolest ptfenesena povrchové je velmi dobife lokalizovatelnd v danych dermatomech.
Somatickd bolest je svirava a hlfe lokalizovatelnid. Prava viscerdlni bolest je zcela
obtizné lokalizovatelna. Visceralni bolest (Raj, 2004), ktera pochazi z organovych tkani
hrudniku, bficha nebo panve, je obecné vnimana jako hluboky, tupy a vagni pocit. Ve

vetsing pripadt dokonce nelze bolest piesné popsat. Stubblefield a O’Dell (2009) jesté

25



Bakalafska prace Viscerosomatické souvislosti

piidavaji charakteristiky visceralni bolesti jako krecujici, tryzmiva, hlodajici, drtiva
a celkové rozbolavély pocit. Muze dochazet ke zvySenému poceni (Leppert a Peipert,
2004), zméné€ tlaku, zméné teploty, blednuti.

Pokud chceme rozlisit visceralni bolest (Montenegro et al., 2009) naptiklad
od akutniho myofascialniho syndromu (AMPS), neexistuje zadny =zlaty standart
a kritéria pro diagnézu AMPS. Nejvyznamnéj$i metodou zlstava palpace. Naptiklad
Carnettiv ptfiznak je jednoduchy manévr, kdy terapeut palpuje biiSni sténu a vyzve
pacienta k aktivaci musculus rectus abdominis (napiiklad pfitazenim extendovanych
dolnich koncetin). Bolest myofascidlniho piivodu se timto zvySenym tlakem zvétsi.
Zarovenn muzeme palpovat TrP. Pokud je test negativni, bolest se nezvysi, znaci to
visceralni ptvod.

Ptikladem je 1ikraniofacidlni bolest (Kreiner, Falace a Michelis, 2010).
Pro kardidlni ptvod je typicky tlak a pdleni. Zatimco tepani a ostra bolest je spiSe
ze stomatologického diivodu. U viscerdlniho piivodu ocekavame bolest bilateralni, jeji
zhorSeni fyzickou aktivitou atlevu pfiklidu. Nebyly sledovany Zadné rozdily
mezi pohlavimi.

Visceralni bolest (Raj, 2004) je spiSe nepiijemny pocit s malatnosti
a pocitem utlaku. Ostrd bolest, Fezani a paleni obvykle nejsou jejimi ptiznaky. Muze
byt vyvolana ischemii visceralnich svalli, mechanickymi stimuly (napf. abnormalni
protaZzeni stény organu ¢i komprese ligament) ichemickymi stimuly. Zaroven
pritomnost nevolnosti (Stubblefield a O’Dell, 2004), zvraceni a hyperhidroza (zvySena
potivost) ukazuji na viscerdlni problematiku.

Sledovani pfenosu vyvolané viscerdlni bolesti se vénovali také Dunckley
et al. (2005b). Vyvolali stimul katetrem zavedenym 10 cm do rekta a pozorovali jeho
odezvu v dermatomu T12. Poté vyvolali stimul somaticky. VSeobecné byl viscerdlni
stimul vniman bolestivéji. Coz se potvrdilo i v jiné MRI studii (Dunckley et al., 2005a),
kde viscerdlni stimulace aktivovala oblasti mozku odpovédné za emoce a nepiijemné
pocity (prava anteriorni insula). Stejného vysledku bylo dosazeno ipii MRI studii
lidského homonkulu v mozku (Drewes et al., 2006). Aktivace insuly se objevila
pti stimulaci jakékoli ¢asti gastrointestindlniho traktu. Pfisilné emociondlni odpovédi
na stimul byl aktivovan 1 gyrus cingulate.

Snaha umét rozliSit visceralni bolest od somatické (Cervero a Laird, 1999)

neni pouze zajem veédecky, ale samoziejmé je to relevantni 1 pro klinickou praxi.
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Cim vice nachdzime reflexnich zmén (Jarofova, 2010), tim spise
diagnosticky smér ukazuje na funkéni vertebrogenni poruchy.

Cervero a Laird (1999) popisuji pét charakteristik visceralni bolesti. Neni
evokovéana vSemi organy v téle. Napiiklad parenchym plic ¢i nejpevnéjsi organy v téle
(ledviny a jatra) nejsou na bolest senzitivni. Nemusi ji vyvolat mechanické poSkozeni
organu. Rez na stievu nebude bolestivy, kdezto dilatace méchyte ano. Je difiizni, Spatné
lokalizovatelna, prendasi se do jinych mist. Je doprovazena motorickymi a autonomnimi

reflexy jako je nauzea a zvraceni.
2.4.4 Hodnoceni bolesti

K hodnoceni bolesti (Hohenberger, Schlag a Junginger, 2005) pouzivame
jednodimenziondlni nastroje, jako je naptiklad slovni stupnice (bolest neni, lehké bolest,
stfedni bolest, silnd bolest, maximalni bolest), ¢iselnd stupnice (od 1 do 10, kdy 10 je
maximalni bolest), ¢ivizudlni analogovd Skala, kterou predstavuje 10 cm dlouha
stupnice, nakteré se zaznamenavd aktualni sila bolesti vcm nebo mm. Mezi
multidimenzionalni néastroje fadime naptiklad brief pain inventory, kdy se krom& vyvoje
intenzity  bolesti vcase hodnoti 1ilokalita apostizenda  funkce. Ddle
k multidimenziondlnim nastrojim fadime idotazniky kvality Zivota (otazky tykajici
se bolesti zpusobenych danou nemoci) ¢i dotazniky na bolest jako takovou (lokalizace,
vyzatovani, charakter bolesti, ulevova poloha, vyvoj, no¢ni spanek atd.).

McGonigle et al. (2006, s. 44-55) uvadi ptehledné¢ jednotlivée Skaly
a dotazniky.
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2.5 Princip viscerosomatickych vztahu

2.5.1 Vedeni bolesti

2.5.1.1 Bolest z organu

,DIive se uvazovalo, Ze vnitini organy zadné nociceptory nemaji, protoze
pfimd manipulace s organy nevyvolavala v lehké chirurgické anestezii bolest. Tato
piedstava vSak byla vyvracena® (McGonigle et al., 2006, s. 16). Cervero jiz v roce 1985
tika, ze stimulace vnitinich orgdna aktivuje rtizné specifické a nespecifické receptory
adrtivd vétSina znich je piipojena k nemyelinizovanym aferentnim vldknim.
Specifické visceralni nociceptory byly nalezeny v srdci, plicich, varlatech a zlucovych
systému, zatimco v gastrointestindlnim traktu jsou nespecifické receptory,
které nociceptivni drazdéni identifikuji podle intenzity stimulu. Bolestivé podnéty
na visceralnich receptorech vyvolavaji obecné reakce bdé€losti a vzruseni a provokuji
nepiijemné a Spatné lokalizované smyslové zkuSenosti.

Bolestivé podnéty (Liillmann, Mohr a Hein, 2012) pfijimaji tedy volna
nervova zakonCeni a bunécna téla bipolarnich, aferentnich neuronli, kterda jsou
lokalizovana v gangliu zadnich rohli miS$nich. Podnét je veden A-delta vlakny,
ktera reaguji na tlak a teplo, a C-vlakny, ktera jsou citliva na chemické podnéty (H', K,
histamin, bradykynin a dalsi). Chemické podnéty jsou pfitomny v organu pii poranéni
tkang, zanétu nebo ischémii. Silné bolesti vznikaji v disledku nadmérného protaZeni
nebo spasmu hladké svaloviny (protoZe pi1 ném doslo k hypoxii).

Nemyelinizovand C-vldkna (Cervero a Laird, 1999) aferentné inervuji
jak somatické, tak viscerdlni tkédné. Bud pomoci peptidovych neurotransmiterti
(substance P a kalcitoninu genové ptibuzny peptid) nebo bez nich. Dle tohoto déleni
se lisi 1jejich zakonCeni v zadnich rozich miSnich. Somatickd aferentni vlakna
vyuzivajici peptidové neurotransmitery kon¢i na nejvzdalenéjSich vrstvach zadniho
rohu na lamin I, V, a vnéj8i II. Nepeptidova somatickd pak na laminé II. Visceralni
aferentace pak zahrnuje vétSinou vlakna vyuzivajici peptidové neurotransmitery a konci
také na lamin¢ 1 a V. Tento vztah je urCujici pfedev§im pro budouci 1€cbu visceralni
bolesti v ndvaznosti na peptidy. Protoze v ptipad¢€, Ze receptory pro substanci P chybi,
tak se nerozviji hyperalgezie.

Visceralni bolest (Janig a Habler, 2002) je tedy pfenesena diky excitaci

miSnich viscerdlnich aferentaci a ne diky excitaci aferentaci vagu. Tyto visceralni
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aferentace jsou polymodalni a mizou je vyvolat chemické a fyzikdlni podnéty. Pocet
visceralnich aferentnich vlaken (Cervero, 1985), kterda dopravuji visceralni nocicepéni
signaly do michy, je relativné maly. Ale aktivuji velky pocet centralnich neuronti diky
rozsahlé funk¢ni divergenci pies polysynaptické drahy.

Lottrup, Olesen a Drewes (2011) popisuji visceralni aferentaci na stfevu
(obrazek ¢. 2). ,Prava“ viscerdlni vldkna (bila cdra) inervuji stteva a probihaji
kratkodob& s parasympatickymi nebo sympatickymi nervy. ,Silentni“ vlakna
(teckovand cara) jsou aktivovana bcéhem zanétu. Kromé projekce do michy
a mozkového kmene je umoznéna ikomunikace pomoci autonomnich vldken (Sedd
¢ara) a enterick€ho nervového systému (ENS).

Jak A-delta, tak C-vldkna (Liillmann et al., 2012) vstupuji do michy zadnimi
kotfeny (prvni neuron), vzadnim rohu miSnim se ptfepoji na druhy mi$ni neuron,
po prekiizeni axonli druhého misniho neuronu postupuji anterolaterdlnimi provazci
spinothalamické drahy k mozku (obrazek ¢. 3). Neospinothalamickd drdha vede
impulzy k lateralnim jadriim thalamu a tfetim neuronem do gyru postcentralis. Bolest je
vnimana jako ostrd adobfe lokalizovatelna. AvSak paleospinothalamicka
(spinoreticularni ¢i spinoreticulothalamickd) draha vede k medidlnim jadrim thalamu
a tietim neuronem nejen ke gyru postcentralis ale také do frontalni a limbické oblasti
korové oblasti. Bolest je tak vniména jako tupd, paliva a Spatné lokalizovatelnd. Pfenos
visceralnich impulzli v miSe (Jdnig a Hébler, 2002) je modulovdn endogennim
kontrolnim systémem mozkového kmene, kteryje pod kontrolou mozkové kiry
a limbického systému. Visceralni nocicepce a bolest je pravdépodobné zastoupena
pfedevsim v insule. Insula ziskava hlavni periferni aferentni vstupy z neuronti v laminé

I ptes thalamické nucleus ventromedialis posterior.

2.5.1.2 Konvergence

,Jak viscerosomaticka tak viscerovisceralni konvergence (obrdzek ¢. 4) je
fizena na supraspindlni Urovni mozkovym kmenem, subkortikdlné¢ thalamem
i kortikalné* (Raj, 2000, s. 225).

Ke konvergenci dochéazi ziejmé praveé proto, Ze chybi specificka senzitivni
visceralni drdha (Stubblefield a O’Dell, 2009). Druhé misni neurony pfijimajici

visceralni aferentaci (Raj, 2000) jsou nejcastéji v 1. a V. lamin€ zadniho rohu miSniho.
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Nevime vSak o specialnich neuronech pro tuto visceralni aferentaci. Proto je visceralni
aferentace pfenaSena somatosenzorickou drahu spolu s dal§imi konvergujicimi signaly.

Jednotlivé neurony pfijimajici visceralni aferentaci (Jinig a Habler, 2002)
prochédzi laminu I a'V zadniho rohu misniho pies n¢kolik segmentii, mediolateralné
pies celou §ifi miSniho rohu az na kontralateralni stranu. Jejich aktivita je synapticky
pienesena v téchto laminach na viscerosomaticky konvergentni neurony, které ziskaji
dodate¢ny aferentni synapticky vstup zklze asomatickych tkani souvisejicich
podle dan¢ho dermatomu, sklerotomu a myotomu.

Impulzy z viscerdlnich aferentnich vldken (Raj, 2000) excituji miS$ni
neurony, které jsou zaroven inervovany isomaticky z odpovidajictho dermatomu —
viscerosomatické neurony. K aktivaci viscerosomatického neuronu je potfeba bolestiva
intenzita visceralni stimulace ¢ibolestiva stimulace jejich somatického receptivniho
pole. Mechanismus centrdlni senzitizace viscerokonvergentnich neurontt (Janig
a Habler, 2002) neni zcela jasny. Neurony viscerosomatického traktu se promitaji
do mozkového kmene, hypothalamu a ptes thalamus do rtiznych oblasti mozku. Pravé
neurony thalamu (Mense, 1993) by mély lokalizovat, odkud aktivace zadnich roha
mi$nich ptichazi, ale konvergence to znemoziuje.

Viscerosomatické neurony (Raj, 2000) mohou byt uloZeny povrchovéji
v zadnim rohu miSnim. Maji potom omezeny ipsilateralni visceralni vstup a aferentace
z kiize. Signal vedou spinothalamickou drahou. Vétsina viscerosomatickych neurontl je
uloZena hloubéji v dorzalnich a ventralnich rozich. Maji pak bilaterdlni visceralni
vstupy a somatickou aferentaci z hlubokych tkani. Podléhaji i sestupné excitacni
a inhibi¢ni kontrole. Signaly vedou do retikularni formace mozkového kmene.

Difizni aktivace (Cervero, 1985) somato-senzorickych nociceptivnich
systémt takovymto zpisobem zabraiuje presné prostorové diskriminaci nebo lokalizaci

visceralni bolesti.

2.5.1.3 Dalsi aspekty

Obranna reakce (Jinig, 1985) je popsana jako obecnd reakce na bolestivé
podnéty. Je organizovana v hypothalamu a mozkovém kmeni. Micha slouc¢i somato-
sympatické, viscero-sympatické a viscero-visceralni reakce na bolestivé podnéty,

které maji ochranny charakter.
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»PAG je cast mozkového kmene aje zndmd jako modulator pifenosu
somatické bolesti* (Knight a Goadsby, 2001, s. 793). PAG neboli periaqueduktalni Sed’
(Dunckley et al., 2005b) ma veliky vyznam v odpovédi na bolest. Jeji stimulace miize
vyvolat analgesii. Rostralni ventromedialni ¢ast michy ma ob& dvé funkce, mize
nocicepcni vstup inhibovat 1 facilitovat.

Prostorova aktivace oblasti mozku je obdobné pro visceralni i somatickou
senzoriku (Dunckley et al. 2005b). Hlavnim rozdilem je, ze u visceralni bolesti dochazi
k aktivaci dorsolaterdlni meduly (v€etné nucleus gracilis), vetsi kvantitativni bilateralni
aktivaci nucleus cuneiformis (NCF) a korelaci s pravou PAG.

Stimulovani pacienti v experimentdlni studii Dunckleyho et al. (2005b)
pocitovali vétsi tizkost pii visceralni stimulaci. Toto hodnoceni korelovalo s aktivaci
pravé PAG béhem visceralni stimulace. Uzkost a stresova odpovéd’ zavisi také
na hypothalamu a amygdale. Pfi MRI kontrole vSak v této studii nebyla zjiSténa
vyznamna rozdilnost v aktivaci PAG u visceralni ¢isomatickou stimulaci. LiSila
se aktivace NCF. Pti visceralni stimulaci byla vyznamné vyssi.

Emocionalni aspekty vniméani bolesti  (Shibasaki, 2004) jsou
zprostiedkovany ptes predni ¢ast gyru cinguli, kam vedou spoje z piedni ¢asti thalamu,
a insulu/operculum parietale. Dunckley et al. (2005a) provedli MRI studii,
kdy pfi viscerdlni stimulaci jasné vice odpovidala prava anteriorni insula zodpovédna
pravé za emoce a interocepci. Ptisomatické stimulaci se vice aktivoval dorsolateralni
prefrontalni cortex a inferiorni parietalni cortex.

Descendentni antinociceptivni systém (Liilllmann et al., 2012) muze
ovliviiovat  postup  impulzu  paleospinothalamickou  drdhou.  Descendentni
antinociceptivni draha vede z retikularni formace na spinalni segmentalni interneuron,
kde zapiisobi transmiterem serotoninem a takto stimulovany interneuron uvolni
enkefalin, coz inhibuje synapse mezi prvnim a druhym mi$nim neuronem.

Ptenesenou bolest z hlubokych somatickych struktur (Giamberardino, 2003)
nemuzeme vysvétlit konvergenci jako u klasickych viscerosomatickych vztaht, protoze
tato konvergence je na zadnich rozich misnich minimalni. Sifeni nocicepce ze svalu

po svém myotomu zavisi na Sifeni centralni senzitizace sousednich segmentt.
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2.5.2 Rozmélnéni visceralniho vzorce

Pfenesenou bolest (Penas, Arendt-Nielsen a Gerwin, 2010) mulzeme
vysvétlit segmentalnimi vzorci diky hyperexcitabilité neuronli se zaméfenim na michu.
Ale jiz nam to nevysvétli pfenesenou bolest mimo segment. Bolest povrchovou, bolest
do ramenniho a kyc¢elniho pletence ¢i bolest do svalii koncetin.

Pfenesenda bolest zhlubokych svali se objevi natrupu segmentove
prostfednictvim michy (teorie centralni hyperexcitability), ale povrchova bolest
nebo bolest koncetin a pletencii koncetin je vyvolana v danych mistech maximalniho
dynamického napéti. Tuto teorii nazyva Han (2009) teorii pojivovych tkdni. Vychazi
z biomechanického vztahu mezi svaly a oblasti pfenesené bolesti. Existuji ¢asti kize,
které jsou slab¢ propojené se svaly.

,PTrenesena bolest do ramene se ¢asto objevi, pokud je postizena branice*
(Leppert a Peipert, 2004, s. 43). Je tfeba neopomenout fakt, Ze reflexni zmény vzniklé
pii interni poruSe jsou sice nejvice vyjadieny v oblasti pfislusného miSniho segmentu
(Bitnar, 2010), ale zdrovenn maji reflexni zmény tendenci se ,fetézit*, protoZze na né
reaguje cela postura.

»Specifické stanoveni segmentového stupné zapojeni je obvykle nemozné,
protoze ve vétsSing piipadi se kazdy dermatom piekryva o 50 % nebo vice sousednich
segmentl klize. Naptiklad vrchni ¢ast dermatomu TS5 piekryva dolni ¢ast dermatomu T4

a nizsi ¢ast dermatomu T3 je pfes horni ¢ast dermatomu T6* (Schafer, 1990, s. 572).

2.5.3 Autonomni reakce

Briggs a Boone (1988) pozorovali reakce pacientll subluxovanych v oblasti
kréni patefe a zdravych pacientii na fyzioterapeutickou manipulacéni 1écbu. Sledovali
autonomni odpovéd’ zornic, zda se zméni jejich pramér. Zjistili, ze uspéSnd manipulace
skutecné vyvolala parasympatickou ¢isympatickou odpovéd’, ale bohuzel uroven
patete, ve kter¢ byla manipulace provedena, nijak blize tento parasympaticky
¢1 sympaticky vliv neurCovala. VSichni subluxovani pacienti méli pred manipulaci rizné
priméry zornic a vSichni na manipulaci zareagovali jejich zménou. Dale zjistili,
ze zornice nesubluxovanych pacientli na manipulaci nijak nereagovala. Autonomni
inervace zornice je tedy subluxaci ovlivnéna. Stejné¢ tak je ovlivnéna 1 velikosti

r s

a smérem sily plsobici pfi manipulaci. Rychlikovd (2008) zminuje, Ze na strané
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nemocného organu dochazi k mydridze a kromé toho i svalovym spasmem mimického

svalstva.
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2.6 Somatovisceralni reflex

Na zacatku 90. let Burns zacal studovat viscerosomatické
a somatovisceralni reflexy na lidskych a zvifecich modelech (Nelson a Glonek, 2007,
s. 268). Popsal, Zesomatovisceralni reflexy byly méné vymezené a pfimé
nez viscerosomatické. Pfitomnost somatické dysfunkce mulze zvySit zavaznost
Jiz ptitomného onemocnéni. Princip je zde stejny — konvergence.

Sato  (1995) prokdzal somatoviscerdlni reflexy piisvé studi,
kdy pfi somatické stimulaci na experimentalnich zvifatech pozoroval reflexni zmény
v sympatické eferentni aktivité a tim 1 zménu efektoru organové funkce.

Razné somatické smyslové podnéty (Sato, 1992) produkuji autonomni
reflexni reakce. V nékterych odpovédich dominuje sympaticka eferentace v jinych
parasympatickd. Nekteré odpoveédi jsou propriospinalni a maji segmentalni vlastnosti,
zatimco jiné jsou supraspinalni a maji jejich reflexni povahu. Tyto somatovisceralni
reflexni reakce mohou byt funkéni béhem manipulativni terapie patefe pii védomi
cloveka.

Richter a Hebgen (2007, s. 44-45) také shrnuli poznatky Irvina Korra
o zvysené citlivosti zpusobené somatickou dysfunkci. Dysfunkéni segment ma snizeny
prah citlivosti ve vSech svych jadrech, proto reaguje 1na slabSi podnéty. Cerebralni
impulzy (strach, stres apod.) tak snaze vyvolaji symptomy (napi. bolest zaludku
piistresu) a podnéty, které za normalnich okolnosti zasahuji pouze sousedni segmenty,
nyni zasahnou i tento. Nastava stav trvalé sympatikotonie — zvySuje se hypertonie svala,
citlivost receptort stoupd, prah drazdivosti klesa. Jiz hodinu po vzniku nerovnovahy

sympatiku dochézi k prvnim vegetativnim projeviim.
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2.7 Viscerosomatické vztahy v literature

Bitnar (2010) uvadi ptehled vzorct pro tonsily, jicen, Zaludek a dvanactnik,
stfeva, jatra a zlu¢nik, slinivku, srdce, ledviny, délohu, vejcovody a vajeCniky, prostatu,
varlata. Zaroven udava, ze zminéné popisy jednotlivych vzorcl jsou pouze zadkladnimi
pilifi a u kazdého jedince se mohou individualné liSit o dalSi pfedevSim reflexni zmény
ve svalovém aparatu. Pozornost vénuje musuculu (m.) iliopsoas, ktery na viscerdlni
onemocnéni v dutiné bfiSni Casto reaguje, ale naopak také snadno muZze biiSni
onemocnéni imitovat.

Vyznamnou ¢eskou autorkou viscerosomatické problematiky je Rychlikova.
V Manualni medicin¢ (2008, s. 441-444) piSe o viscerovertebralnich vztazich. Bere
v potaz isouvislosti vertebrovisceralni, kdy funkéni vertebrogenni poruchy ovliviiuji
nebo dokonce vyvolavaji vnitini onemocnéni. Velmi se zabyva verterbrokardialnim
syndromem, kterému v roce 1976 vénovala jednu celou publikaci. Dale 1 ptispé€la v roce
1982 ¢lankem do Fyziatrického véstniku o skrytych uroinfekcich jakoZto pficiné
opakovanych lumbalgii.

Neméné vyznamnym ¢eskym autorem je Lewit, ktery v Manipulaéni 1€¢be
v myoskeletdlni mediciné (1996) uvadi visceralni vzorce pro tonzilitidu, plice
a pohrudnici, srdce, Zzaludek a dvanéctnik, jatra a zluCnik. Zdiaraziiuje také vliv
m. iliopsoas, ktery diky své velikosti mize imitovat veSkera biiSni visceralni
onemocnéni. Tato imitace je doprovazena 1 vegetativnimi reakcemi. Zmiiuje,
ze zvysené napéti biiSni stény je ptiznakem visceralni afekce.

Viscerosomatickym  a somatoviscerdlnim  souvislostem  se vénovala
1 MojziSova. Z jeji prace vyplyva, Zzese vice soustfedila na somatovisceralni
problematiku. Pomoci 1é¢ebného télocviku (Slezdkova et al., 2011, s. 107) uvolilovala
spasmy v oblasti patefe a panevniho dna, ¢imz by mélo dojit k ovlivnéni funkéni
sterility. Jeji terapie je komplexni a kromé cvikli zahrnuje 1 mobilizace patetfe a Zeber
a masaze panevniho dna. Metoda MojziSové (Roztocil a kol., 2011, s. 429) ma vyborné
vysledky 1vovlivnéni bolestivé menstruace, coz je vSak hodnotitelné pouze
subjektivné. Jedna se o origindlni a uceleny systém v problematice 1é¢by zenské funk¢éni
sterility. Jde o velmi fyziologicky pfistup zalozeny nareflexnim ovlivnéni
nervosvalového aparatu péanevniho dna. Prostfednictvim vegetativniho nervového
systému dochazi k zlepSeni prokrveni organti. Také se lepsi kvalita svalové a pohybové
tkané.
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Gottschick Head si vroce 1903 nechal ze studijnich divodi pfetit ramus
superficialis n. radialis a kozni vétev n. musculocutaneus (Pfeiffer, 2007, s. 187-188).
Nervy byly ihned seSity a Head poté sledoval své pocity az do uplného zhojeni. Byly
po ném pojmenovany Headovy zony. Vychazi z toho, Ze do zadnich kotfeni misnich
vstupuji nervova vldkna z viscerdlnich povrchovych obald. Jejich drazdénim pak
vznikaji hyperestické Headovy zony. Head uz ve své dizertacni praci prezentoval tyto
zony (obrazek €. 5) is jejich maximalnimi body (Beissner, Henke a Unschuld, 2011).
Na této inervaci se vyznamn¢ podileji vegetativni nervy. Bolest se projevi v ur¢itém
dermatomu (Seidl, 2004, s. 43), coZ nas miZze informovat o onemocnéni visceralnim.
Diferencidlné diagnosticky vyznam znalosti téchto dermatomi (obrazek €. 6) spociva
vrozliSeni radikuldrniho od viscerdlniho onemocnéni. Pfi vySetieni dermatomu
vyuzivame Chipaultovo pravidlo, které vychazi z vertebromedularni topografie. Trny
horni kréni patefe odpovidaji dermatomu. U spodni kréni patefe piicteme 1 miSni
segment, u horni hrudni 2 segmenty, u spodni hrudni 3 segmenty. Trnu T11 odpovida
mis$ni segment L2, L3, trnu T12 L4, L5 atrnu L1 odpovida segment S1-S5. V praxi
vychdzime od horni hranice hypestezie v trovni pupku, trnu T7 a dermatomu T10 (tedy
plus 3 segmenty).

Frank Chapman zaznamenal do mapy (obrdzky ¢. 7 a 8) viscerosomatické
reflexni body — Chapmanovy reflexni body (DiGiovanna, Schiowitz a Dowling, 2005).
Reflektuji visceralni dysfunkci a jsou zprostfedkované sympatikem. Nadmérny tonus
sympatiku vedouciho z postizeného organu vyvold lymfatickou stagnaci. Proto
se nazyvaji 1neurolymfatické reflexy. Projevuji se myofascidlnimi uzliky, které jsou
citlivé na dotek, palpaéné mohou byt ztluStélé. Na rozdil od trigger pointd zde neni
rozhodujici svalovy zaskub ani bolest, ale pravé pfitomnost edému. Akutni bod bude
vice edematdzni, chronicky spiSe strunovity. Jednd se o pfiblizn€ 50 chapmanovych
reflexnich bodii. Nachazeji se bilateraln¢, anteriorné i posteriorné. Dohromady tedy

kolem 200 bodt. Pro fyzioterapeutickou praxi je vyznamné znat uskupeni téchto bodi.
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2.8 Visceralni vzorce

Viscerdlni vzorec (Bitnar, 2010) je smési reflexnich zmén pohybového
systému jako reakce na interné¢ vzniklé nociceptivni drazdéni. Nociceptivni aferentace je
vedena zurCitého wvnitintho organu do konkrétniho misniho segmentu. VétSina
visceralnich organli je nervové zasobena jen z n€kolika miSnich segmenti a proto
se také porucha prislusSného organu projevuje jen v urcitych oblastech napojenych
na stejny miSni segment. VétSinou jsou proto reflexni zmény v pohybovém systému
rozmisténé behem ochofeni vnitintho organu natolik specificky as takovou
pravidelnosti, ze mizeme tvrdit, Zze kazdy organ ma sviij typicky visceralni vzorec.

Viscerosomaticky vznikl¢ reflexni zmény (Nelson a Glonek, 2007)
vySettime stejn¢ jako somatické dysfunkce. Pfipalpaci vSak pozorujeme
nejednoznacnost pocitu z ,konce”“ bariéry. Doporucuje se palpace pifimo proti
costotransversalni oblasti hrudni patetfe. Pfi pfitomnosti viscerosomatické problematiky
muzeme ocekdvat odpovéd 2 avice sousednich segmentii. S délkou palpacniho
vySetteni se odpoveéd’ si7i dal po segmentech.

Nejcastéji u viscerdlnich vzortt (Bitnar, 2010) dochéazi ke vzniku poruch
kloubniho vzorce, ke vzniku trigger pointii a tender pointii, ke zméné mobility mékkych
tkéni a hyperalgickych zon klize, jez v zasad¢ odpovidaji zondm Headovym. Do reakci
dale vyznamné& zasahuje systém cévni (vasokonstrikce, zmény dermografismu) a systém
kozni (zmény sudomotoriky, zmény trofiky).

Akutni viscerosomaticky reflex vySetfujeme velmi Ilehkou palpaci,
zjistujeme segmentalné aktivni spasmus paravertebralnich svalti. Nalézdme vyznamny
dermografismus, Nelson a Glonek (2007) reakci nazyvaji ,,red reflex. V dermatomech
je zvySena potivost (sudomotorika), zvySena infersticialni tekutina, kUze je tuha
a s mensi posunlivosti.

Chronicky viscerosomaticky reflex (Nelson a Glonek, 2007) se vyznacuje
lokdlnim vasospasmem, takze ptipalpaci zjisStujeme sniZenou teplotu, sudomotoriku.
Nalézame podkozni fibrozy, hlub$i paravertebralni svalstvo je tuhé a hypersenzitivni

pti palpaci.

37



Bakalafska prace Viscerosomatické souvislosti

2.8.1 Prehled visceralnich vzorcu

Zakladni ptehled viscerdlnich vzorct uvadi Bitnar (2009). Kompletni
rozsahlé piehledy viscerosomatickych reflexi s riznymi individuélnimi odchylkami dle
riznych autorl a prehledy segmentalni inervace i1s odchylkami (ptfiloha €. 15) sestavil
Beal vroce 1985, ale pro predstavu individudlniho projevu viscerdlnich vzora jsou
uzitecné 1 dnes.

Segmentova vegetativni inervace organli (Richter a Hebgen, 2011) je pak
uvedena v ptiloze jako tabulka ¢. 1.

Viscerosomatické reflexy (Ward, 2003) jsou v tabulce €. 2.

Pti¢iny blokad hrudni patete (Kralova, 2010) obsahuje tabulka €. 3.

Pro srovnani je k Headovym zo6nam, zndzornénym dermatomim
a Chapmanové mapé reflexnich bodi, uvedeno také zobrazeni pienesené vzorce bolesti
dle sklerotomli (obrazek ¢. 9) a myotomt (obrdzek ¢. 10). I pokud bereme v potaz
ptekryvani dermatomt (viz. Kap. 2.5.2), tak stejné v téchto schématech nalezneme
rozdily. Naptiklad u dermatomu, sklerotomii a myotomua pro L4 nebo S2. Naopak pro
pankreas se shoduje lokalizace na Chapmanové mapé reflexnich bodl 1 v Headovych

zonach.
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2.9 Visceralni vzorce — doplnéni pro praxi

2.9.1 Srdce

2.9.1.1 Kraniofacialni bolest

Nocicepéni afferentace ze srdce (Droste, 1988) jsou prenaSeny sympatickym
nervovym traktem pfes ganglion stellatum a sousedici ganglia az do zadnich rohua
miSnich C8-T9.

Bolest z diivodu anginy pectoris a infarktu myokardu je n¢kdy pienesena
do oblasti hlavy akrku. Coz bylo prokdzano Myersem (2008) v experimentalni
elektrické stimulaci srdecni vétve levého n. vagus, kterd vyvolavala pienesenou
kraniofacidlni bolest.

Na zadnich rozich miSnich (Droste, 1988) je prvni synapse — predevSim
na neurony piimo do thalamu — kontralateralné spinothalamickou drédhou. N. vagus
se na prenosu bolesti anginy pectoris ucastni jen piiatypicky lokalizované
kraniofacialni bolesti.

Kraniofacialni bolest je pienesena do stejnych lokalit v ptipadé kardialni
ischemie 1odontogenniho (zubniho) ptivodu. Z toho divodu (Dalband, Mortazavi
a Hashem-Zehi, 2011) by sekardiologické onemocnéni mélo brat v potaz
pti diferencidlni diagnostice orofacidlni bolesti. Ve své studii Kreiner et al., (2010)
porovnali kvantitativni vyskyt téchto plvodi. Zubniho plvodu byly tyto bolesti
u 359 pacientii, kardiologického u 115.

A dokonce pfenesena bolest do kraniofacidlni oblasti (Dalband et al., 2011)
pomoci n. vagus mtze byt u 6 % pacientli prvnim a jedinym ptiznakem kardialniho
ischemického 1 neischemického plivodu nemoci. Coz potvrzuji 1 Kreiner, Okeson,
Michelis, Lujambio a Isberg (2007), v jejichz studii bylo téchto 6 % zastoupeno celkem
jedenacti pacienty, z nichz 3 méli akutni infarkt myokardu. Podobné vysledky uvadi
1jina studie (Danesh-Sani, S.H., Danesh-Sani, S.A., Zia a Faghihi et al., 2012),
kde kraniofacialni bolest byla jedinym ptiznakem kardialni ischemie u 5,2 % pacienti,
z nichZ 2 poté prodélali akutni infarkt myokardu.

,NejbeéznéjSimi oblastmi pii pfenesené kraniofacialni bolesti je hrdlo,
mandibula vlevo, mandibula vpravo, levy temporomandibularni kloub az ucho, zuby*
(Kreiner et al., 2007, s. 75). Pficemz nejvice afektovana oblast byla pravé leva Cast

mandibuly (Danesh-Sani et al., 2012).
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U 32 % pacientli z experimetnalni studie byla udavéana kraniofacialni bolest
spojena s pienesenou bolesti do oblasti hrudniku, ramene a paze (Kreiner et al., 2007).
V ptipad¢é, Ze bolest na hrudniku pacienti neméli, udavali nejCastéji bolest pravé
v kraniofacialnich strukturach (Danesh-Sani et al., 2012).

Ob¢ studie (Kreiner et al., 2007; Danesh-Sani et al., 2012) se shodly v tom,
ze prenesend bolest do kraniofacidlni oblasti je Castéj$i u Zen, ato pravé v piripadé,
ze chybi signifikantni bolest na hrudniku.

Kardialni bolest je tedy do kraniofacidlni oblasti pfenaSena bézné. VEtSinou
je to pocit tlaku a paleni, kteryse zvysi s fyzickou aktivitou a se zklidnénim mizi.
Objevuje se bilateralné (Danesh-Sani et al., 2012). Na rozdil od toho Kreiner et al.

(2007) uvadi bolesti pfenasené spise na levou stranu.

2.9.1.2 Vertebrokardialni syndrom a Ischemicka choroba srdecni

U vertebrokardialniho syndromu (VKS) (Rychlikova, 2008) bolesti imituji
ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS), ale obtize jsou vyvolany funk¢ni poruchou
patefe. Vertebrokardialni syndrom je u 60 % pacientli provazen funk¢ni poruchou
patete v oblasti T4-T5 a vyskytem plurisegmentalnich HAZ s levostrannou pievahou
¢1 svalovym spasmem paravertebralnich svala vzdy bilateralné. U 55 % jsou palpacné
citlivé axilarni casti musculus pectoralis minor au 45 % je funkéni porucha
cervikokranidlniho ptechodu a palpa¢ni citlivost sternokostalnich kloubt. Reflexni
zmény u ICHS jsou piitomny v daleko vétSim poctu na vice strukturach. Napiiklad je
vys$i palpacni citlivost trnit T patete, sternokostalnich kloubti, musculus pectoralis
minor vlevo zvlasté subklavikularni ¢asti, kterd u VKS byva pouze u 15 % pacientd,
stejné tak palpacni citlivost Zeber je u VKS jenu 5 %, ale u ICHS 50 %.

Vice informaci lze mnajit iv publikaci Vertebrokardidlni syndrom
(Rychlikova, 1976), kde se touto problematikou autorka intenzivné zabyva.

Pokud jsou ptitomny vyrazné periferni nociceptivni impulzy (Droste, 1988),
ale samotna angina pectoris pfitomna neni, mize to byt vysvétleno pomoci sestupnych
drah spindlni a supraspindlni urovné, které kardidlni aferentace tonicky 1 fazicky
inhibuji.

Pacienti stichou (silentni neboli asymptomatickou) ischemii myokardu
(Droste, 1988) maji vysSs$i centrdlni prah bolesti neZ pacienti se symptomatickou

ischemii myokardu. To mtize byt vysvétleno jako vyjadieni kvantitativnich rozdilu
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v nadfazeném systému fizeni bolesti. Ischemie myokardu je vnimana jako bolest
pfianginé pectoris, pokud jsou periferni nociceptivni impulzy tak vyrazné, Ze dojde

k ptekonani inhibi¢niho prahu bolesti.
2.9.2 Gynekologické souvislosti

Vyznamna souvislost mezi gastrointestinalnimi symptomy (Smith, Russel
a Hodges, 2008) abolestmi zad je pfedevSim uzen. Mohlo by to souviset nejen
s viscerosomatickou konvergenci, ale také se zménénym vnimanim bolesti, zvétSenému
tlaku na patef pifindmaze u vyméSovani a snizenou oporou pro patef diky zménéné
funkci bfiSnich svalli. Bolest vyvoland muskuloskeletalni dysfunkci (Proctor, Hing,
Johnson a Murphy, 2006) miZze byt svym charakterem velmi podobna bolesti
gynekologického pivodu. A to 1vcetné cyklickych zmén bolesti diky hormonalnimu
vlivu.

,V gynekologii si pacientky mohou stézovat nabolesti v kiizi
a v hypogastriu. Bolesti v kfizi mohou byt podminény funkénimi poruchami v oblasti
panve a v oblasti sakroiliakalniho skloubeni. Nalézame HAZ T10-L1, funkéni zmény
v paravertebralnich svalech v oblasti thorakolumbalni, spasmus m. psoas a m. iliacus*
(JaroSova, 2010).

Smith, Russel a Hodges (2009) rozsahlou studii prokdzali, Ze Zeny,
u kterych se jiz vyskytuje inkontinence, respiratni onemocnéni a gastrointestinalni
symptomy, jsou vice nachylné k bolestem zad. Stejné tak je tomu u zen s alergiemi
a bolestivou menstruaci. Vznikd unich viscerosomatickd hyperalgezie. Podnéty,

které nevyvolavaly bolest, ji u takovéto sekundarni hyperalgezie vyvolavaji.

2.9.2.1 Endometrioza

Endometri6za postihuje zeny pievazné ve véku 25-35 rokil, nejCastéji
zpusobuje onemocnéni panve (vajecniky, pobfiSnice), zatimco mimo panevni ulozeni
endometria (branice, umbilicus) jsou vzacné (Freeston, Green, King a Iveson, 2006).
Incidence endometriozy (Buck Louis et al, 2011) je 11 % populace. Jednd se
o patologicky stav, kdy se délozni sliznice vyskytuje mimo d€lozni dutinu (Roztocil
akol, 2011, s. 128).

Ackoliv endometridza (Seoud, Saleh a Yassin, 2010) je bézny stav, mize

se projevit i Sirokou Skalou ptiznaka. Naptiklad i pravostrannou bolesti ramene. Na coz
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ukazuje 1kazuistika mladé Zeny (Freeston et al., 2006), ktera trp€la bolesti pravého
ramene 3 roky. Bolest se pravidelné objevovala na pocatku mensesu a pacientka ji vzdy
tiSila ibuprofenem. PfivySetfeni se ukdzalo, Ze prava cast branice je postizena
endometrialni tkani. Po jejim odstranéni bolesti ramene zmizely.

Pacienti s endometriozou (Manresa et al., 2013) vykazuji zvétSené reflexni
receptivni pole, coz poskytuje novy pohled na odhaleni mechanismii, zptisobujicich

ptecitlivélost na bolest.

2.9.2.2 Dysmenorea

Dysmenorea (Proctor et al., 2006) je bézné¢ se vyskytujici gynekologicky
stav, kdy dochazi k bolestivym kie¢im délozniho plivodu. Priméarni dysmenorea (Grgic,
2009) je pfinormalnim gynekologickém nalezu. Ve 20 — 25 % pripadl se vSak
bolestivost nedafi 1éCit standartni terapii. Klinické vysledky ale ukazaly utlum této
bolesti, pokud byla provedena manipulativni terapie v lumbosakrdlni oblasti
u pacientek, které v této oblasti mély funkéni poruchu.

Proctor et al. (2006) ale zdaraziiuje, Ze neexistuje zadny diikkaz o tom,
zda by spinalni manipulacni oSetieni bylo efektivni lé€bou primdrni ¢i sekundarni
dysmenorey. Pti testovani efektivity nebyl zjistén rozdil v efektu klasické a simulované
manipulace (placebo). Jediny vyrazn¢j$i efekt mélo oSetieni mékkych tkani,
coz ale nebylo dostate¢né metodologicky ovéreno.

Je dulezité zjistit, zda ma Zena s dysmenoreou latentni nebo manifestujici
vertebrogenni poruchy (Grgi¢, 2009). Proctor et al. (2006) ptedstavili hypotézu,
ze snizena mobilita patefe mize mit vliv na krevni zasobeni pelvickych organti. Tento
vliv je zplsoben mechanickou dysfunkci obratlii. Dysmenorea by pak byla vysledkem
vzniklé vazokonstrikce diky sympatické inervaci. Manipulaci by se zlepSila mobilita
patete, tim prokrveni, a tak i bolestivost. Vyznamného zlepSeni nebo vymizeni bolesti
béhem menstruaéniho cyklu (Grgi¢, 2009) je casto dosazeno adekvatni terapii
soucasnych vertebrogennich poruch u zen s primarni dysmenoreou.

Proctor et al. (2006) uvedl i1 druhou hypotézu, Ze dysmenorea je vyvolana
muskuloskeletalnimi strukturami, ale na zdklad€é konvergence s pelvickymi nervovymi
drahami. ProtoZe aktivaci nociceptivniho a vegetativniho systému (Grgi¢, 2009) mohou
poruchy lumbosakralni oblasti vyvolat pfenesenou bolest a somatovisceralni reflexy pak

mohou vyvolat poruchy pelvickych organti.
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V kazuistice Greiner, Brunea a Haena (2009) je uveden ptipad mladé Zeny,
kterd od 12 let trpéla dysmenoreou. Od 21 let méla zavedeno nitrod€lozni télisko,
které bylo béhem 8 let 2krat vyménéno. Ve 28 letech si zacala stéZovat na veliké bolesti
zad v bederni krajin€. Po nasledujicich vySetfenich byl objasnén ptvod téchto bolesti.
Nesouviselo to jizs dysmenoreou, ales nov€ vzniklou osteoporézou. Po zahijeni
hormonalni terapie nizkymi ddvkami estradiolu za ptitomnosti gestagen uvoliujiciho
téliska a ndsledného vyjmuti doSlo k normalizaci. Touto kazuistikou otevieli otazku,
zda nitrodé€lozni télisko miize zplisobit pfed¢asnou osteopordzu. A tedy zda je vhodnou
1écbou dysmenorey.

Dalsi priklad vyuziti nitrodélozniho téliska uvadi Heliovaara-Peippo et al.
(2009) ve své srovnavaci studii. Menoragie (velmi silné krvaceni) vyvolava nejen
bolesti v podbiisku, ale také bolesti v zddech. S odstupem 6 mésicii od pocatku 1écby
hysterektomii klesa vyznamné bolest v zadech ipodbfisku, ve srovnani s lécbou
nitrodéloznim téliskem, které ovlivni pouze bolest v zddech. Ve srovnani s odstupem
5 let odpocatku lécby je vSak bolest zad ipodbfiSku nizni pravé u pacientek
s nitrodéloznim téliskem. Celkové mizeme fict, Ze bolest podbfisSku vyznamné

ovlivnily oba dva typy 1€cby, ale na bolest zad mélo vétsi vliv nitrodélozni télisko.

K viscerosomatickym souvislostem u zen (JaroSova, 2010), patii 1 zvySena
pozornost piirecidivujicich blokadach ve sttednim useku hrudni oblasti s Cetnymi TrP
v paravertebralnich a prsnich svalech. Musime diferencialn€ diagnosticky pomyslet

na karcinom prsu.
2.9.3 Urologie

Bolest vyvolana z horniho vylu€ovaciho traktu (ledviny, mo¢ovody) miva
charakteristiku pravé visceralni bolesti (Pedersen et al., 2010) 1is pfenesenou
somatickou bolesti s hyperalgickymi zménami ¢i viscerovisceralni hyperalgezii.

Ze studie na 100 pacientkach (Fox a Saunders, 1978), které byly odeslany
na urologickou kliniku pro podezieni narenalni bolesti, bylo pouze u 22 pacientek
skutecné poskozeni horniho mocového traktu. Po disledném vySetteni bylo 94 %

podezieni vyvraceno a pouze v 6 piipadech potvrzeno.
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Rakovina mocového méchyie (Shephard et al., 2012) se navenek projevuje
predevs§im viditelnou krvi v moc¢i (hematurie). Mimo jiné to mize byt 1 bolest bficha,
zacpa a dysurie. Bohuzel pouze hematurie, pfedevSim u pacienti nad 60 let, ma
prediktivni hodnotu. Bez vyskytu hematurie se musime spolé¢hat na jiné symptomy
ve spojitosti s viscerosomatickou konvergenci.

Stejné tak je viditelnd hematurie varovnym signdlem (Shephard, Neal, Rose,
Walter a Hamilton, 2013) pro rakovinu ledvin. Spolu s dal§imi pro fyzioterapeuta
vyznamnymi pfiznaky jako jsou bolesti zad, bolesti bficha, Unava a zacpa, riziko
predikce roste. Opét plati, ze u pacientii nad 60 let je prediktivni hodnota vyssi.

Opakované¢  ledvinové  koliky zdGvodu ledvinovych  kament
(Giamberardino, Valente, Affaitati a Vecchiet, 1997) vyvolavaji pfenesenou somatickou
hyperalgezii na ipsilaterdlni stran€¢ lumbédlni muskulatury. Velikost plochy
s hyperalgezii je imérna poctu opakovanych kolik.

MiiZe existovat 1jistd spojitost mezi endometriézou a ledvinovou kolikou.
Experimetnalni studie (Giamberardino et al., 2002) sledovala reakci mysSi
na implantovany umély ledvinovy kdmen. Mysi s pfitomnou endometriézou zareagovali
na implantovany kamen vzorcem pienesené bolesti typickym pro ledvinu (v dermatomu
L1) 1s narGstem svalové hyperalgezie. MysSi, které mély pouze implantovany kamen,
ale nemély endometridozu, nereagovaly. I nalidech muzeme pozorovat tento jev
viscerovisceralnich reflexi v miSnich segmentech T10-L1.

,PT1 postizeni ledvin nachazime HAZ C3—4, T9-11, u postizeni mocovodl
HAZ v C3-4, T9-L2, blokady v thorakolumbalnim piechodu, v segmentech T11-L1

a dalsi reflexni zmény v kiizi a v bocich* (JaroSova, 2010).

2.9.4 Tlusté a tenké stirevo

,Nemoci a poruchy gastrointestinalniho traktu, jater ¢iZzlu¢niku, ledvin
¢1 vylucovaciho systému mohou vyvoldvat pienesenou bolest nejen v hornim kvadrantu
bficha. Ale specidlné tyto systémy mohou pienést bolest do sterna, krku, ramene,
lopatky a jejiho okoli* (Goodman, 2010).

Pro fyzioterapeuta jsou vyznamné tyto varovné symptomy pozorované
pied diagnostikovanim colorectdlniho karcinomu (Hamilton, Round, Sharp a Peters,

2005): ztrata vahy, bolest bficha v odpovidajicim kvadrantu, zacpa a viditelna krev
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ve stolici, kterd ma nejvétSi vypoveédni hodnotu aje vhodné se pfitomto podezieni
u odebirani anamnézy u této otazky zastavit.

Syndrom drazdivého tracniku (IBS) je funkéni gastrointestindlni
onemocnéni charakterizované chronickou bolesti biicha nebo bolesti v nepfitomnosti
detekovatelného organického onemocnéni. IBS je béZzny aje spojen s vyznamnym
poSkozenim zdravi v souvislosti s kvalitou Zivota (Tillisch a Mayer, 2005). Mize
se projevovat nepfijemnymi pocity ve spojeni s narusenou ¢innosti sttev (Keszthelyi,
Troost a Masclee, 2012).

Casta komorbidita s psychickymi poruchami naznaduje moznost spolednych
patofyziologickych mechanismt a etiologickych faktori (Tillisch a Mayer, 2005).

IBS (Williams, Hartmann, Sandler, Miller a Steege, 2004) se vyskytuje
u 35 % pacientii s chronickou panevni bolesti. Castymi soudasnymi faktory je vék
nad 40 let a bolest zad.

,nervace pro tenké sttevo je T9—11. HAZ pro jejunum je vlevo C3-C4,
T8-11, pro ileum je HAZ vpravo C3-C4, T10-12. HAZ pftiporuse tlustého stfeva
nachazime v C3—C4 a v T10 — L1* (JaroSova, 2010).

2.9.5 Jatra

Pfi rendlnich, jaternich a Zlu¢nikovych poruchdch se symptomy pienesené
do lokte nebo ruky vyskytuji vzacné (Goodman, 2010), mohou se ale objevit. Jedna se
o parestezie ¢i syndrom karpalniho tunelu.

Cholelithidza (ptfitomnost ZluCovych kamenl ve Zluéniku ¢i Zlucovych
cestach) se typicky projevuje bolesti v hornim pravém kvadrantu (Gilani, Bass, Leader
a Walsh, 2009) stejn¢ jako dalSi orgédny vtomto misté. Kromé této rychle
se zintenzivilujici bolesti se miZe objevit 1 bolest kaudalné od sterna ve stiedu bticha,
také bolest mezi lopatkami av pravém rameni. Diagnosticky vyznamna je pak
pienesena bolest na thlu lopatky. Collinstv ptiznak se vyskytuje u vice nez poloviny
pacientl se Zlucovymi kameny. Ptiznak je pozitivni, pokud pacient pti dotazu ,,Kde Vas
boli?** d4 ruku za zdda a ukazuje palcem nahoru. Tento ptfiznak se jevi jako uZitecny

faktor pfi diagnostice cholelithiazy.
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U 84 % pacientl s cholelithiazou pied operaci (Stawowy, Drewes, Arendt-
Nielsen a Funch-Jensen, 2006) pozorujeme v pfenesené oblasti somatosenzorickou
hyperalgezii.

,Pro postizeni jater azlucniku jsou HAZ vpravo C3-C4, T6-10%
(JaroSova, 2010).

2.9.6 Pancreas

,PT1 postizeni pankreatu (inervace pankreatu T7-10) byva typickd bolest
v levém epigastriu, ktera se propaguje pod levou lopatku. HAZ nachézime vlevo T7-T9
a spasmus m. iliopsoas oboustranné, Castéji vlevo** (JaroSova, 2010).

Rakovina slinivky (Stapley et al., 2012) je velmi zdvazné onemocnéni,
preziti 5 let je pouze u 3 % pacientll. Pro fyzioterapeuta vyznamné ptiznaky, které se
mohou objevit az rok pied diagnostikovanim nemoci, jsou bolest zad, biicha, ztrata
hmotnosti, zacpa Ciprijem. VeEtSi prediktivni hodnotu maji symptomy u pacienta

starSich 60 let.
2.9.7 Zaludek

Visceralni hypersezitivita (Anand et al., 2007) je vnimana jako dualezity
patologicky mechanismus piivzniku funkénich gastrointestindlnich poruch. Vnimani
gastrointestindlnich senzorickych podnétli se udava na niz§im prahu bolesti. Mezi tyto
funk¢éni gastrointestindlni poruchy patii jak drazdivy tracnik, funkéni dyspepsie
tak napf. 1 bolest na hrudi nekardiologického ptvodu.

Navzdory pfitomnosti mnohych dikazi, které spojuji  visceralni
hypersenzitivitu (Anand et al., 2007) a funk¢ni gastrointestinalni poruchy, vyvolavaci
mechanismy nebyly pln¢ objasnény. Hypotézy zahrnuji senzitizaci periferni i1 centralni,
a také psychosocialni faktory ovliviiujici zpracovani aferentnich signdlti na urovni
mozku. ,Periferni senzitizace je naurovni nociceptora” (Trojan akol, 2003,
s. 573). Centralni pak od zadnich rohti miSnich neuronti do vysSich etazi (Anand et al.,
2007).

Ptenesena bolest do ramene je velmi dilezity diagnosticky faktor. Zaroven

vSak tato prenesend bolest (Pappano a Bass, 2006) mlze samoziejmé velmi odvést
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pozornost od zavazného intraabdominalni choroby. Levostrannd bolest ramene muze
aZz o n€kolik hodin pfedchazet ptiznaklim ptitomné perforace zaludku.

,U potizi ze zaludku a duodena nachdzime Casto blokady v segmentech
T4-6, hlavovych kloubti, sakroiliakdlni posun, HAZ C3—C4, u zaludku T5-9 vlevo,
u duodena T6-10 vpravo, hypertonii paravertebralnich a pfimych bfiSnich svala.
Bolestivy mize byt pfivySetfeni 1processus xiphoideus a volnd Zebra*“ (JaroSova,

2010).
2.9.8 Esofagus

Pfenesenda bolest esofagu (Procacci a Maresca 1999) zdvisi na tom,
ktera Cast trubice je poSkozena. Proximalni tfetina je bolestivé pfenasena do horni ¢asti
sterna, distalni tfetina do spodni Casti a stfedni tfetina nemd na sternu piesnou
lokalizaci. Déle vSak bolest miize byt pfenesena ido oblasti mezi lopatky, stfedu zad
mezi 6. a 7. obratlem, oblasti epigastria, precordia a také do hornich koncetin. BohuZzel
je tato lokalizace velmi podobné i pfenesenym bolestem srdce, coz ztéZuje diagnostiku.

Ptenesena bolest z distalniho esofagu (Garrison, Chandler a Foreman, 1992)
vyplyva z aktivace ze stejné¢ho spinalniho neuronu jak visceralnimi, tak somatickymi
vstupy. Pokud se v esofagu nachazi zanét, stava se vice citlivy na roztazivost. Za tento
snizeny prah citlivosti zodpovidaji pravé spinalni neurony.

Symptomy rakoviny esofago-gastrického traktu jsou dilezité v primarni
péci. Rozséahla studie (Stapley et al., 2013) urcila celkem 16 nezdvislych symptomd.
Pro fyzioterapeuta by mohly byt vyznamné tyto: dysfagie, reflux, bolest bticha, bolest
v epigastriu, nauzea, zacpa, bolest na hrudi, ztrata vahy. Dysfagie je nejvyznamnéjSim
faktorem, zvlasté u lidi starSich 55 let.

Prvni neurofyziologicky diikaz (Hobson et al, 2010) o konvergenci
esofagedlni a somatické drahy bolesti na miSni urovni byl poloZzen na zdklade
vyvolavanych elektrickych bolestivych stimulaci v esofagu a pozorovani pienesené
bolesti na pfedni stranu hrudniku pomoci zménéné teploty.

Bolest plvodem z distalni casti esofagu (Garrison et al, 1992) ma
viscerosomatické a viscerovisceralni konvergence nastejné miSni Grovni, tedy

na stejnych spinalnich neuronech. To miZze také velmi ztizit diferencialni diagnostiku.
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2.10 Bolest ziistava i po odeznéni onemocnéni

U pacientl s chronickou visceralni bolesti miize somaticka bolest pretrvavat
mnoho let. Naptiklad po cholecystektomii (Stawowy, Bluhme, Arendt-Nielsen, Drewes
a Funch-Jensen, 2004), ptetrvavaji symptomy u 25-40 % pacientli. U pacientt s akutni
cholecystitidou byla zjiSténa signifikantni ptecitlivélost v mistech pfenesené¢ bolesti,
kterd po cholecystektomii zmizela.

»lrvalé bolestivé drazdéni prodluzuje centralni senzitizaci jesté do doby,
kdy noxa neptisobi“ (Trojan akol., 2003, s. 573). Pokud je tedy bolest (Procacci
a Maresca, 1999) dlouhotrvajici, miize pietrvavat ipo odstranéni pivodniho zdroje.
V tomto piipad¢ tak 1 po odstranéni visceralni bolesti nalezneme somatické ¢i kutanni
bolesti stale ptitomné v podobné HAZ ¢i TrP. Po odeznéni viscerdlni bolesti se ptivodné
pienesena bolest stavad na pivodnim zdroji nezdvisld a stavd se pravou myofascialni
(somatickou) bolesti. Trvald mechanickd nociceptivni stimulace latentnich
myofascialnich trigger pointd (Xu, Ge a Arendt-Nielsen, 2010) vyvolava rozséhlé
mechanické hyperalgezie. Bolestivé stimulace latentnich trigger pointi mize zahajit
rozsahlou centralni senzitizaci.

Casné studie IBS vyuzivajici funkéni mozkové zobrazovaci techniky
(Tillisch a Mayer, 2005) svédci o zméné v centralnich obvodech modulace bolesti, spiSe
nez o zvySené senzitivité perifernich visceralnich drah bolesti.

Napftiklad ptitomnost zlucovych kament ve Zlu¢niku (cholecystolithiasis)
pochopiteln¢  vyvolava  pfisluSnou  hyperalgezii  (Stawowy, Funch-Jensen,
Arendt-Nielsen a Drewes, 2005) diky somatovisceralni konvergenci v odpovidajicich
somatickych oblastech. Neuroplastické zmény centralniho nervového systému jsou
ale pravdépodobné¢ zodpovédné za poruchy souvisejici se zluénikem jako tieba
postcholecystektomicky syndrom. Coz potvrzuje 1Kurucsai et al. (2008),
ktery vysvétluje, Ze postcholecystektomicky syndrom je zplsoben pretrvavajici
hyperexcitabilitou nociceptivnich neuronit v CNS nezavisle na sou€asné¢ piitomné
¢1 nepiitomné jiné poruse.

Odhaduje se (Stawowy et al, 2006), zeaz 25-40 % pacienti ma
ptetrvavajici potiZe 1 po cholecystektomii a 5-10 % pacientii ma bolesti. Za tuto bolest
by mély byt zodpovédné prave neuroplastické zmény senzorickych drah, které byly
vyvolany pavodnim onemocnénim. Neurony jsou hyperexcitabilizované a sdileji stejné

centrdlni drahy jako Zlu¢nik. ,,Centralni neuroplastické zmény vyvolané opakujicimi
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se atakami bolesti (Drewes aJensen, 2005) jsou pravdépodobné velmi dulezité
pro pochopeni klinickych ptiznakd.

Zménéné odpoveédi mozku (Chang, 2005) ptevazné na visceralni stimuly,
zahrnuji aktivaci oblasti mozku zabyvajicich se vybérem a procesem odpovédi.
Kortikolimbické oblasti se zabyvaji emocionalni a autonomni odpoveédi na stimul.
SubkortikdIni oblasti dostavajici aferentni vstupy ze somatickych i visceralnich oblasti.
Tato zménéna aktivace mize byt pfitomna 1 v neptitomnosti bolestivého visceralniho
stimulu.

Jakmile jiz k centrdlnim zméndm dojde (Giamberardino a Vecchiet, 1995),
stanou se nezavislé na vstupu z periferie potiebnému k jejich pocatku. Pooperacni bolest
proto neni ur€ena operaci na daném organu, ale tim, zda ptivodni viscerdlni patologie
vyvolavala bolest.

Uspé&sna terapie visceralnich chorob tkvi i v odstranéni nasledné vzniklych
funkénich poruch (Dobe§ a Michkova, 1997). Proto by komplexni 1é¢ba (Velecka,
1995) viscerosomatickych poruch méla zahrnovat 1é€bu orgdnového onemocnéni 1 1é€bu

rehabilitaéni.
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2.11 V praxi

Vzorce prenesenych somatickych zmén (Chaitow, 1980, s. 49) jsou unikatni
pro kazdého jednotlivce. Budou obsahovat jiny pocet zapojenych segmentli, budou
v trochu jinych lokalitdch, u nékoho budou bilaterdlni, u jin€ho unilateralni (ptiloha
¢. 15). Zavaznost vzorce bude zaviset 1 na zdvaznosti visceralniho onemocnéni.

RozliSeni somatické dysfunkce (Nelson a Glonek, 2007, s. 35)
a viscerosomatického vzorce je na zakladé bézného terapeutického vySetieni. Nejvice
napomocna je palpace. U viscerosomatického vzorce nebyvaji ~Arany kloubnich vzorct
tak ostré. Nejednoznacny konec bariéry bychom mohli nazvat vice ,,gumovym®. Pohyb
v kloubu se zd4d byt vice omezeny nezu klasické somatické dysfunkce. Pii vySetieni
hrudni patete a kloubniho spojeni Zeber mizeme zjistit, ze je postizeno vice segmentul.
»Lyto pfiznaky sei pfes oSetfovani nelepsi, dokonce se pfizhorSovani prvotniho
visceralniho onemocnéni mizou rozsirovat* (DiGiovanna et al., 2005, s. 20).

Akutni viscerosomaticky reflex (Nelson a Glonek, 2007, s. 36) pozname
podle vétsiho prokrveni oblasti s dermografismem, zvySenou feplotou piipadné
1 sudomotorikou (potivost). Pfipalpaci mizeme narazit na prosak tkani podle jehoz
zévaznosti mizeme usuzovat izavaznost reflexu. Segmentalné odpovidajici hluboké
paravertebralni svaly budou vykazovat aktivni spasmus. Chronicky viscerosomaticky
reflex bude charakterizovany vazospasmem, snizenou teplotou, sudomotorikou,
palpacni citlivosti a zvySenym tonem paravertebralnich svala.

Je nezbytné znat lokalizaci sympatické inervace v hrudni a lumbalni oblasti
(tabulka ¢. 1). Podle tohoto autonomniho nervového zasobeni se totiz objevuji
1 prenesené viscerosomatické vzorce (DiGiovanna et al., 2005). Prakticky se vSak
setkavame se 3 zretelnymi skupinami (Chaitow, 1980, s. 49):

- T1-TS pro srdce a plice

- T5-T10 pro zaludek, kiira nadledvin, slezina, slinivka, zlu¢nik, tenké stievo,
Jicen, jatra

- T10-L2 tlusté stievo, appendix, ledviny, mocovod, vajecniky, prostata, déloha,
varlata a dfeni nadledvin.

Pticemz plati stranova zavislost.

50



Bakalafska prace Viscerosomatické souvislosti

2.12 Diferencialni diagnostika a priklady kazuistik

vvvvvv

z klinického uhlu pohledu (Procacci a Maresca, 1999). Zavaznost bolesti nemusi nutné
korelovat s vaznosti onemocnéni aneni tedy diagnosticky rozhodujici (Leppert
a Peipert, 2004).

Diferencialni diagnostiku ztéZuje jistd podobnost mezi vzorci pienesené
bolesti (Procacci a Maresca, 1999) jednotlivych organti, aletaké diky pfitomnosti
dalSich vlivli. Tedy v ptipadé, ze se k piivodnimu orgdnovému onemocnéni ptipoji jiné
organové onemocnéni ¢i pavodné nesouvisejici TrP. Tyto dal$i vlivy mohou vytvaret
pridatné impulzy pro CNS a mohou podporovat somatovisceralni a viscerosomatické
vzorce. Vznika tak zaCarovany kruh mezirozdilnymi strukturami. Typickymi
pfidatnymi vlivy pfionemocnéni srdce ¢iesofagu jsou fibromyalgie a myofascidlni
syndrom ovlivitujici svaly hrudniku.

Pro lepSi nazornost je zde uvedeno 11 kazuistik a2 souborné vyzkumy
tykajici se diferencidlni diagnostiky.

V prvnim piipadé¢ uvadi Stowell, Cioffredi, Greiner a Cleland (2005)
kazuistiku, kdy fyzioterapeut spravné odhalil pfipadnou viscerosomatickou souvislost,
kterd vSak pfidalSim vySetfeni nebyla potvrzena. Pacient — muz, 67 let — byl
po odebrani anamnézy a fyzickém vySetfeni odeslan na fyzioterapii s diagndzou bolesti
bederni oblasti muskuloskeletdlniho pivodu. Tato bolest trvala jiz dva tydny, byla
upornd a doprovéazena svalovymi spasmy. Uvodni fyzioterapeutické cviéeni vyvolavalo
u pacienta bolest bricha. Fyzioterapeut rozpoznal, ze se jedna o potencialni pfiznak
bfiSni patologie. Provedl tedy dodatecné vySetfeni a zajistil bfiSni screeningoveé
vySetfeni. Na urgentnim piijmu bylo proto provedeno diagnostické zobrazovaci
vySetteni, které vyloucilo zivot ohrozujici bfiSni patologii, a pacient se zacal 1éCit pouze
na gastrointestinalni obtizené zptusobené piedeslou opioidni analgetickou medikaci.

Kobesova a Lewit (2000) uvadéji kazuistiku pacienta, ktery ptichazel
pro nesnesitelnou bolest v pravém podbiisSku, kterd vyzarovala do tiisla, varlete
a pravého stehna. Pacient byl urologicky vySetfen bez vyznamnych vysledkli, nasledné
hospitalizovan na neurologii, kde mél pfedepsanou rozmanitou medikamentozni 1é¢bu
oralni 1iintravenosni. VSe bez valného efektu. Nasledn¢ byl vySetien na klinice
rehabilitace ve Fakultni Nemocnici Motol, kde bylo zjiSténo antalgické drzeni téla

v anteflexi, panev se shiftem do leva, pfichlizi pacient odlehcoval pravou dolni
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konCetinu, pfiCemz extenze vyvoldvala bolest v pravém tiisle a bederni oblasti patefe.
Pruzeni bederni patefe odhalilo bolestivé omezeni pohybu segmentu L5/S1. DalSim
nalezem byla aktivni jizva po appendektomii. Nasledovalo 10minutové oSetieni této
Jizvy. Pacientovi se vyznamné ulevilo. Toto oSetfeni se opakovalo celkem sedmkrat
po dobu 1 mésice a poté byl edukovan, jak o jizvu peCovat v domacim prostiedi.

Cili zdrojem pienesené bolesti mohou byt ina pohmat bolestivé jizvy po operacich
nebo poranéni (Cermak, 2008). Ne kazdé jizva je bolestiva, rozhodujici je jeji palpaéni
bolestivost (Krejcova, 2010).

V kazuistice Wrighta a O’Hearna (2012) byl pacient — muz, 59 let —
vySetfen u praktického l€kafe pro bolest kycli. Byla mu zjiSténa oboustrannad vazna
osteoartritida a lumbalni sten6za. Dostal Iéky na tiSeni bolesti, ktera ale neustavala,
takZe byl odeslan k fyzioterapeutovi. Tam piiSel jiz s 4 mésice trvajici bolesti. V dobé
vstupniho vySetieni se objevovala v obou kyc€lich, tfislech a predni stran¢ stehen.
Pacient popisoval ostrou vystielujici bolest aohodnotil ji  na stupnici
od 0 po 10 na stupen 6. Nejvétsi obtize mél rano a pii dlouhém stani. Bolesti se vSak
4 mésice od prvni navstévy fyzioterapeuta viibec nelepsily. Po nasledném RTG a CT
vySetteni spolu s ditkladngjSimi fyzickymi vySetienimi se odhalila oboustranna
avaskularni nekréza kycelnich kloubd. Na rozdil od typické osteoartritidy, zde udaval
pacient rychly ndstup bolesti auz od zacatku bilaterdalné. Nejde o klasickou
viscerosomatickou problematiku, ale 1 tento ptipad ukazuje postup mysleni a odhalovani
podstaty problémii pacientd.

Klasicky ptipad viscerosomatickych vztahii (Jensen, Bewketu a Sanford,
2010) je v kazuistice pacientky — Zena, 45 let, BMI 30,4 — ktera trpéla 4 roky bolesti
bederni ¢asti zad. Bolest se nékdy objevovala v souvislosti s menstruacnim cyklem —
tésné pred a piiném. Pacientka také trpéla na silnéjSi krvaceni. Byla gynekologicky
vySetfena — nalez stfedné veliky leiomyom. Bolest v zddech se projevovala v okoli
sakroiliakalnich skloubeni, lumbosakralniho pfechodu, tfisle a na vnitini stran¢ stehna,
také ale Sla po vnéjsi strané stehna az nad koleno. Také si stéZovala 1na v§eobecnou
bolest bederni patefe a bolest kyCli z pfedni strany. Intenzita idélka jednotlivych
bolestivych zachvati byla proménliva a pacientka nenasla nic, co by ji od ni pomohlo
na déle jak par hodin (vodolécba, teplé obklady, masdze, aspirin, nesteroidni
antirevmatika). Po 4 letech neustdvajicich probléml byla vySetiena iv oblastech

ostatnich systémil (gastrointestinalni, urologicky). Nalezy byly v normé¢. Pacientka tedy
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vyzkouSela 1 alternativni 1écbu od chiropraxe, rolfingu, pies akupunkturu, bylinnou
1écbu az k reiki. VSe pfineslo také pouze krdatkodoby ucinek. Pravidelnd mobilizace
patete (2xtydné po dobu 4 mésici) bylo jedin€, co ji vyznamnéji ulevilo. Pfi ndhodném
gynekologickém vySetfeni, byla zménéna jeji plvodni diagndéza leiomyomu
na adenomyozu, coz je forma endometridézy. Vice o endometridoze v Kap. 2.9.2.1.

V dalsi kazuistice popisuji Mechelli et al. (2008) situaci, kdy v€asné
zasazeni fyzioterapeuta a rozpoznani varovnych piiznaka pravdépodobné zachranilo
pacientovi Zivot. Pacient — muz, 38 let — byl odeslan svym Iékafem na fyzioterapii
s anamnézou chronické epizodické bolesti zad v bederni oblasti. Fyzioterapeut m¢l vSak
podezieni na viscerosomatické souvislosti kviili anamnéze, kterd popisovala zdkerny
nastup neuprosné, hluboké a unavné bolesti, ktera byla nezavisla na pacientové poloze
¢1 na denni dobé¢. Pacient udéaval bolest i v noci a nebyl schopen nalézt ulevovou polohu.
Fyzioterapeut si doplnil své domnénky fyzickym vySetfenim, kde nebyly nalezeny
z4dné pozoruhodné symptomy v bederni oblasti, panvi ani kyclich. Pf1 zjis$téni silné¢ho
hmatného pulsu v bederni krajin€ laterdlné zleva v poloze na bfiSe a piipoloze
na zadech pak ve stfedni ¢afe av levém hornim idolnim kvadrantu bficha dostal
terapeut ihned podezieni na pfitomnost aneurysmatu abdominalni aorty a okamzité
pacienta odeslal k jinému 1ékafti. Pi1 vySetteni UZ bficha a CT bylo zjiSt€na aneurysma
s prumérem 10 cm. Pacient byl okamzit¢ hospitalizovan a do dvou dnit podstoupil
operaci.

Weiss et al. (1998) uvadéji kazuistiku muze — 54 let. Pacient bez vyznamné
anamnézy si sté¢Zoval na bolest zad v oblasti T10 — L2 diagnostikovanou jako kloubni
dysfunkce. Byla mu piedepsana 4tydenni komplexni rehabilitace. Po 3 tydnech
ale pacient prozil synkopu a nésledné vyzvracel kavovou sedlinu. Okamzité vyhledal
I€ékatskou pomoc na pohotovosti, kde byl ptijat do nemocnice s diagndézou krvéaceni
horni Casti gastrointestindlniho traktu. Ezofagogastroduodenoskopie ukézala veliky
vied, apacient podstoupil vagotomii a pyloroplastiku. 3 tydny po propusténi
znemocnice se vratil do ordinace rehabilitatniho Iékate s minimalni bolesti zad.
Pti¢inou prenesené bolesti do zad byl tedy duodenalni vied. Tento piipad byl zvefejnén
pravé proto, aby zdlraznil, ze v diferencialni diagnostice bolesti dolni ¢asti zad je
potieba pocitat s neobvyklymi jevy a zabyvat se jimi.

V kazuistice od Rosse a Bayera (2005) je pacient — muz, 45 let — ktery si

stéZoval na bolest bederni oblasti patefe na levé strané, ktera vyzatovala do levé dolni
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koncCetiny po zadni strané stehna a citil mravenceni podél anterolaterdlni strany.
Nejdiive $el k fyzioterapeutovi. Udaje vanamnéze spolu s fyzickym vySetienim
odpovidali neuromuskuloskeletélni dysfunkci. Fyzioterapeut si ale v§Siml dalSich tdaji,
kterd nejvice stoupala ve vecernich hodinach av noci, kdy se objevoval 1 atypicky
vzorec omezené¢ho pohybu levé kycle. Proto fyzioterapeut doporucil, aby se pacient
objednal ke svému Iékafi. Béhem toho, co pacient cekal na svly termin u lékare,
dochazel mnacelkem 5 kratkych navstév k fyzioterapeutovi, aby ovlivnil
neuromuskuloskeletalni obtize. Pacient vSak na tuto léCbu nereagoval a stéle se jeho
stav zhorsoval. Lékat poté diagnostikoval malobunéény nador plic s metastazemi
do patefe a panve. I pfes opakovanou chemoterapeutickou 1é€bu pacient tomuto velmi
malignimi typu karcinomu podlehl po5 mésicich, od doby, kdybyl poprvé
na fyzioterapii.

Amat, Romero a Sevilla (1996) prezentuji piipad, kdy pacient piisSel
s bolestmi zad, které odpovidaly obrazu ischiasu (bolesti v lumbosakralni oblasti
vyzafujici do dolni koncetiny v distribuci kofenli L5-S2). Po dalS§im vySetieni pro
upornou bolest byl vSak objeven adenokarcinom ledviny s metastazemi do kosti
kycelni.

Stejn¢ tak Halwai, Mir, Wani, Bashir a Hussain (2009) uvadéji ptipad,
kdy si divka, 18 let, stéZovala na 1 mésic trvajici bolest pravé kycle, kterd ji nutila
kulhat. PfivySetieni bylo palpacné citlivé okoli os ilium, bez otoku a byla omezena
zevni rotace pravé kycle. Dodate¢né byla také zjiSténa rozdilnd délka koncetin,
kdy pravéd koncetina byla o 1,5 cm delsi. Pacientka neudavala zadné obtize v oblasti
rektalni nebo vyluovaci. AvSak zminila obcasné febrilni stavy. Podle RTG snimku
bylo zjiSténo zmenSeni prostoru mezi hlavici a jamkou pravého kycelniho kloubu
av krvi byla zvySena sedimentace. Pacientka byla lécena konvencné antibiotiky
a nesteroidnimi protizanétlivymi léky. Z fyzioterapie byla indikovana trakce,
ktera pfinesla pacientce tlevu. Po dalSim vySetfeni MRI bylo ale v acetabulu objeveno
vétsi mnozstvi mékké tkané. Histopatologie odhalila maligni kulatobunéény tumor
odpovidajici Ewingovu sarkomu. Pacientka podstoupila opakovanou chemoterapii.

Studentka, 21 let, (Tasca a Reinke, 2013) trpéla 2 roky silnymi bolestmi zad
v bederni oblasti. Dochazela do fyzioterapeutické ordinace, bolesti vSak neustupovaly.

Naopak se zvétSovaly pfi fyzické aktivité. Sté€zovala si na postupné zhorsovani této
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uz tak dlouhotrvajici bolesti, velikou wnavnost acztratu hmotnosti. Coz vedlo
k detailnéjSimu vySetfeni, kde byla objevena kostni cysta. Po operaci na obratlich
L2 — L4, bolest zad vymizela.

V ptipad¢ Ctyficeti osmi letého muze, ktery navstivil stomatologii (Dalband
et al.,, 2011) pro silnou oboustrannou bolest v temporomandibularnim kloubu, nebyla
klinicky ani radiologicky nalezena zadna pficina téchto bolesti. Stomatolog odeslal
pacienta na kardiologické vySetteni zahrnujici zatézovy test, elektrokardiografii (EKG),
korondrni angiografii i laboratorni testy. To vSe odhalilo anginu pectoris. Pfitom pacient
nikdy diive nemél srdecni symptomatiku ani bolest na hrudi.

Chou et al. (2007) vyzdvihuji dtlezitost diferencialni diagnostiky u pacientti
s bolestmi zad v bederni patefi. Potencionalné zavazné a zivot ohrozujici stavy jsou
oznacovany jako ,.Cerveny praporek®. Pro jejich odhaleni by I€kati pti anamnéze méli
dbat také na rizikové faktory rakoviny a infekce. Ve veliké prospektivni studii z oblasti
primarni péce byly nasledujici symptomy spojeny s vyssi pravdépodobnosti vyskytu
rakoviny: predesla anamnéza rakoviny (pravdépodobnost 14,7), nevysvétlitelny ubytek
hmotnosti (2,7), Zadné zlepseni obtizi po 1 mésici terapie (3,0), vék nad 50 let (2,7).
Podil pacientii, u kterych se odhalila rakovina pti bolestech zad, vzrostl z 0.7 % na 9 %
pravé u pacientll s predeSlou anamnézou rakoviny (krom&é melanomu ktze). Pokud
se vyskytuje vice symptomi u jednoho pacienta najednou, pravdépodobnost vyskytu
rakoviny se zvySuje.

Stejné tak Chou et al. (2007) uvadi 1ptiznaky, které by mély upozornit
na moznou infekci, ktera zpisobuje bolesti zad. Jedna se o horecku, jiz probéhnutou
infekci a intravendzni uzivani navykovych latek.

Boissonnault a Ross (2012) nasli v literatuie 78 ptipadi, kdy fyzioterapeut
odeslal pacienta k 1ékaii, at’ opakované ¢i poprvé, s dodatecnou diagnézou zdravotniho
stavu. 58 pacientii (74.4 %) z téchto 78 bylo ptivodné odeslano pravé svym lékarem
k fyzioterapeutovi. Zbyvajici 20 pacientli vyhledalo svého fyzioterapeuta samostatné
piimou cestou. Potize, které pacienty ptivedly, byly symptomy jako bolest, slabost,
mravenceni, anebo jejich kombinace. VétSina zpétnych ¢i novych doporuceni k lékati
se tykala primarnich symptomi, protoze nékteré byly v rozporu s piivodni diagndézou
lIékate. Mezi to patfi napiiklad zhorseni stavu bez ptiiny, unava, slabost
nebo neadekvdtni reakce na oSetfeni. Vysledné diagndézy zahrnovaly v 53 ptipadech

neuromuskuloskeletalni onemocnéni, kdy nejCast&j$i byly zlomeniny a tumory,
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ve 14 pripadech sejednalo préavé o visceralni plvod obtizi, kdy nejCastéji Slo

o kardiovaskularni problematiku, ve 3 ptipadech pak Slo o obtize spojené s medikaci.
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3 DISKUZE

Pivodné se uvazovalo, Ze vnitini organy zadné nociceptory nemaji,
coz v historickém pohledu na viscerosomatické vztahy uvadi McGonigle et al. (2006).
OvSem jak Burns (2000) uvadi, tak uz kolem roku 1850 Bernard svou praci
o visceromotorice odstartoval zdjem o tuto tématiku. Burns v roce 1907 popisuje studie
na zvifatech ke zkouméani somatovisceralnich 1 viscerosomatickych reflexi pomoci
elektrod umisténych pod kiazi v blizkosti pozorovaného nervu nebo pfimo na organ
(pleuru, plice) za anestezie chloroformem do otevieného hrudniku. Nésledné Beal
(1985), Cervero (1985) tak i dal§i autofi, ktefinan€ navazuji, tikaji, Ze stimulace
organu aktivuje receptory piipojené k C-vlaknim, které inervuji 1 somatické tkang.

Lillmann et al., (2012) pak shrnuji, které vSechny podnéty toto drazdéni
organt mohou vyvolat a také popisuji nasledny princip vedeni bolesti.

Barral (2006) se v osmdesatych letech dvacatého stoleti dokonce vénoval
predevsim oSetieni ptimo funk¢nich poruch organti a upozoriiuje na jejich vztah

se somatickymi tkanémi

Mnoho autori popisuje existenci jevu ,pifenesend bolest (Lewit, 1996;
Cervero, 1985; Procacci a Maresca, 1991 a dalsi). Ale jaky organ ¢i jaké onemocnéni
se presn¢ kam ,,pfenasi®, uz je slozitéjsi dohledat. Rychlikova (1976) uvedla publikaci
o VSK, ktery je 1v zahrani¢ni literatufe velmi ¢asto zminovan. Bitnar (2010) uvedl
somatické ptiznaky esofagealniho refluxu amoznost jeho ovlivnéni pravé
ptes fyzioterapeuticky pfistup. I o gastrointestindlni viscerosomatické problematice
se v zahrani¢ni literatuie objevuje jiz vice informaci. Ale stale je toto pole neprobadané.
Stejné jako mnoho dalSich viscerosomatickych vzorct.

Proto jsou zejména poznatky zde prezentovanych studii a kazuistik z praxe
velmi cenné. Mohou fyzioterapeuta inspirovat k hlubsimu a komplexn€j$Simu pohledu
na pacienta.

,Cilem je identifikovat pacienty s pfenesenymi vzorci bolesti, které maji

pfidruZené symptomy, které vyzaduji doporuceni k Iékati* (Goodman, 2010).

Harvey McGehee, prosluly lékaisky diagnostik napsal: ,,Pfi stanovovani

diagnozy vkazdém individualnim ptipadé nehraje roli procentualni
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pravdépodobnost. Relevantni otdzkou je, zda dand nemoc je pfitomna
nebo neni. Zda je to vzacna nemoc ¢i ne, to nehraje roli v ptipadu jednoho
konkrétniho pacienta. Pokud diagnozu lze stanovit na zakladé specifickych
kritérii, pak tato kritéria jsou bud splnény, nebo nejsou splnény*. Dobii
diagnostici ve vSech medicinskych oborech jsou na seznamu ohrozenych.
Byt dobrym diagnostikem znamend mit zajem, intuici, byt zvédavy, trpélivy

a patrat po znalostech (Germain, 2012).

Fyzioterapeut by mél vyuZivat efektivni multifaktoridlni vySetfovaci
strategie (Boissonnault a Ross, 2012), které by v piipadé potieby vedly k v€asnému
doporuceni pacienta Iékafi. Protoze v praxi seobjevuji pfipady, kdyu takto
fyzioterapeutem odeslanych pacientii byla diky tomu stanovena spravnd diagnoza
a zahajena lécba.

V praxi se setkavdme s problematikou rozmélnéni vzorce a individualnich
rozdili (Penas et al., 2010; Han, 2009; Leppert a Peipert, 2009). Pro osvétleni téchto
rozdili a lepSi definovani jednotlivych vzorcu se tvoii studie, kde se dand visceralni
problematika vyvola (napt. Arendt-Nielsen et al. [2008] pomoci kapsaicinu) a sleduje
se vznikly vzorec. Stejn¢ tak Bitnar (2010) uvadi, ze jednotlivé vzorce se mohou
u jednotlivct lisit. Pokud ale fyzioterapeut nema jesté zkuSenost, je pak velmi slozité
visceralni vzorec ¢i viibec visceralni vztah odhalit.

ProtoZe je tato problematika terapeuticky velmi slozita a viscerdlni vzorce
nejsou u jednotlivych pacientll zcela jednoznacné, neprezentuji zde vlastni kazuistiku,
ale uvaddim 11 kazuistik a 2 vyzkumné studie z literatury. Je pfinosné si povSimnout
pfiznakid,  které terapeuty vedly kilvaze o moznosti  viscerosomatickych
¢1 somatovisceralnich souvislosti.

Pomérné vice studii zabyvajici se presnym rozliSenim vzorcu se vyskytuje
v oblasti stomatologie. Autofi jsou napiiklad Dalband et al. (2011), Kreiner et al. (2010)
nebo Danesh-Sani et al. (2012). Jednd se o kazuistiky a studie kraniofacialni bolesti
souvisejici s kardidlnim ptivodem. Otazkou je, pro¢ je téchto studii tolik prave
ve stomatologii. Mohlo by to byt zpiisobeno tim, Ze zanedbani téchto vztaha
ve stomatologické praxi muze byt pro pacienta fatdlni prav€é z davodu mozného

kardialniho ptivodu. Kazdopadné poznatky téchto studii jsou uzitecné 1 pro fyzioterapii
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— naptiklad pozndmky ohledné temporomandibularniho kloubu (Dalband et al., 2011;
Kreiner et al., 2010).

Zajimavou otazkou jsou také somatovisceralni souvislosti z pohledu
fyzioterapeuta. Krejcovad (2010) uvadi, Ze existence viscerosomatickych vztah je
znama, ale dosud neni probadano, jak mohou funkéni poruchy patete a reflexni zmény
ovlivilovat i zapfi¢ilovat onemocnéni nékterého organu. Diky aferentnimu
1 eferentnimu propojeni je vSak dolozeno, Ze déletrvajici nocicepcni iritace mize zménit
reaktibilitu vnitintho organu a poté 1minimdlni podnét mize vyvolat manifestaci
onemocnéni. V mistd postizeni pohybového systému (Sirmarova, 2012) je zvysena
suma nocicepce, kterd proudi do CNS. Na miSni urovni je tato nocicepce pievedena
na visceromotorické jadro, ¢imz je reflexné¢ segmentdlné¢ ovlivnén tonus hladké
svaloviny, coz miize zplsobovat zmény v napéti stény dutych organli a tim meénit
1jejich hybnost napt. stfevni peristaltiku. Bitnar (2009) tikd, Ze 1é¢bou pohybového
aparatu je mozné prispét k 1é€b¢ internich onemocnéni, protoze se snizi nocicepce
v daném okruhu, tim se ovlivni aktivita sympatiku a tim prave i tonus hladké svaloviny.

Stejné€ jako ovlivnéni branice, miiZze mit vliv na stav jicnu a ptipadny reflux,
jak popisuje Bitnar ve svych pracich (2010; 2011), tak i dalSi visceralni onemocnéni
by mohla byt pozitivné ovlivnéna fyzioterapeutickou péci. Samoziejme problémem
v praxi je prokdzani ucinnosti terapie na visceralni problematiku. Prestoze pacienti
opakovan¢ subjektivné UcCinnost potvrzuji, at uz umetody MojziSové
nebo 1 jak popisuje Grgi¢ (2009), tak Proctor et al. (2006) upozoriiuje, ze chybi dikaz
pro tuto ucinnost. Stejn¢ tak iFlorence (2012) ve své literdrni reSerSi upozoriiuje,
7e moznost ovlivnit viscerosomatické a somatovisceralni vztahy manudalni terapii neni
zatim dostate¢né prozkoumand a dokdzana.

Proto by byla zajimavé naptiklad obdobna studie jako u Heliovaara-Peippo
et al. (2009), kde se porovnavala ucinnost lécby menoragie pomoci nitrodélozniho
téliska a hysterektomie. Jen bychom porovnavali napiiklad 1écbu nitrodéloZznim
téliskem a fyzioterapeutickym pristupem. I zjiSténé negativni ucinky nitrodélozniho
téliska by mohly byt divodem k dalSimu hledani mozné 1écby (viz. Kap. 2.9.2.2.).
U gynekologickych obtizi by setak dala objektivizovat naptiklad pravé metoda
MojziSové.

Dals$im velikym tématem viscerosomatickych souvislosti je otazka

informovanosti 1¢kaii. Jak uvadi ptiklady zde uvedenych kazuistiky, neni vyjimecné,
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ze I€kat si neuvédomi moznou visceralni souvislost se somatickymi obtizemi pacienta.
A nékdy 1s vaznymi viscerdlnimi problémy ho odesle na fyzioterapii. Proto je velmi
dalezité, aby fyzioterapeut znal indicie, které by pomohly pacienta odeslat na spravné
oddéleni, vySetfeni a zahdjit spravnou lécbu.

Fyzioterapeut ma samoziejm¢ omezené moznosti vySetfovani. Kromé
palpace aaspekce se tak stdvaji velmi dilezitym elementem anamnestické tdaje
a subjektivni pocity pacienta, které by pomohly k rozpoznani bolesti. Na posouzeni
subjektivnich pocitli pacienta navadéji Stubblefield a O’Dell (2009), Leppert a Peipert
(2004) nebo 1 Raj (2004), vice v Kap. 2.4.3.

Neposledni otdzkou je pak terapie viscerosomatickych obtizi. Rychlikova
(2008) uvadi reflexni 1écbu (masaze, fyzikalni 1é¢bu, akupunkturu atd.), protoze kazdy
podnét vyvola reakci v daném segmentu. V piipadé viscerosomatickych vztaha
se v zasad¢ bude jednat o terapii nalezenych projevii viscerdlniho vzorce. Znamena to,
ze lze vyuzit 1 oSetfeni mékkych tkani pii vyskytu HAZ, korekci dychdni ¢i dynamickou
neuromuskularni stabilizaci ~ pro zlepSeni postury  a funkei branice
nebo i psychoterapeutické metody (Sirmarova, 2012) jako feSeni psychosomatického

onemocnéni.
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ZAVERY

V této reSers$ni praci jsem shrnula poznatky o fenoménu prenesené bolesti
z visceralnich krajin do somatickych oblasti. Texty, kde je tento jev zkoumdn, jsou
datovany na zacatek 20. stoleti. Podstatné informace jsou z téchto text dale citované
¢ipotvrzované. K ucelu vysvétleni mechanismu pienesené bolesti ¢izakladnim
ukazkam viscerdlnich vzorcl jsem proto citovala 1 literaturu starSiho data.

Z nejnovgjsi literatury jsem cCerpala predev§im poznatky prezentovanych
studii  akazuistik zpraxe. Mohou fyzioterapeuta inspirovat  k hlubSimu
a komplexnéjSimu pohledu na pacienta.

Diilezité je rozlisit, zda jde o bolest viscerdlni ¢i somatickou. Pokud je takto
vylou¢en visceralni puavod bolesti, je jeste¢ dilezité rozliSit, zda se jedna opravdu
o somatickou bolest nebo bolest prenesenou z visceralni krajiny. Pfi vySetfovani
pacienta je velmi dilezitda anamnéza. Urcujici jsou subjektivni obtize pacienta i to,
jak reaguje na terapii, zda se obtize lepsi ¢inikoli. To mulze fyzioterapeuta naveést
na visceralni piivod a odeslat tak pacienta k 1ékafi na vySetteni.

V praxi se lze fidit podle Headovych zon ¢i Chapmanovy mapy reflexnich
bodii, protoze kazdy orgdan ma svlij specificky vzorec, kterym se projevuje
v somatickych tkanich.

Rozosttenost viscerdlnich vzorcli zplsobend napiiklad piekryvanim
dermatoml ztéZuje orientaci ve visceralnich vzorcich. Také individudlni variabilita
plusobi nejasnosti pfi vySetifovani viscerosomatickych vztahli. Stale jest¢ chybi
objasnéni n€kolika viscerdlnich vzorci. Bitnar (2010) napfiklad uvadi slezinu. Jakékoli
dal§i zdznamy z praxe vcetné popisu individualnich rozdild jsou proto tak cenné

pro dokresleni obrazu viscerosomatickych souvislosti.
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