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1. ÚVOD ---~ 
V předk ládané magisterské diplomové práci navazuji na svo u bakalářskou di plomovou 

práci věnovanou tématu viscerovel1ebrá lních a vertebrovisceľáJních vztahů, kde jsem s fo rmou 

rešerše snažila shrnout dosud publikované poznatky o anatomick' ch a fyziologických ztazích 

mezi vnitřn ími orgány a pohybovým aparátem. Dále jsem se zabývala ert brogelmím 

syndromem, vzni kem reflexních změn jak na úrovni vertebrogenní, tak na úrovni viscerální 

s výčtem typických viscerovertebrálních vztahLI u běžných intern ích diagnóz a konvenčními i 

alternativními možnostmi t rapie . 

V magisterské práci se detailněj i zaměřujeme na gynekologickou problematiku, neboť o 

této oblasti je méně dostupných pozna tků než v jiných oborech. Hlavním záměrem je dát do 

souvislosti vztah myoskeletálního aparátu jako celku se svaly pánevního dna ajasně danou n bo 

případnou viscerální proj kcí. Zaj ímá nás také př ípadný liv problematik na funkci hlubokého 

stabilizačního systému (dále ITSS). Pro tento účel byla snaha vytvořit soubory pacientek 

s klin ickou iagnózou endometriózy a funkční sterility a porovnat jej ich vyšetření S kontrolní 

skupinou. 

1.1 (íl PR"C1 ' 

Hlavn ím cílem bylo zjistit zda se II náhodně vybraných gy ekologických afekcí vyskytuj í 

reaktivní zrněny svalů pánevního dna ajej ich ev ntuel ní zřet " zení , t dy i v ' skyt typických 

kloubn ích blokád. Poznatky z kineziologického rozboru a palpačního vyšetřen í byly rozděleny 

do 3 kategorií ve vztahu k míšním segmentům inervuj ící orgány malé pánve jakož i svaly a 

při léhaj íc í klouby, které jsou těmito či okolními egmenty zásob ny (neurofyziologické 

hledisko) . Vzhledem k tomu. že jsou svaly pánevního dna také součástí hlubokého stab i l izačního 

systému, použili jsme testy dle Ko láře (2006) na HSS k ozřejmění jej ich posturá lně-stab ilizační 

funkce ( funkční hledisko). 

Je zřej mé, že kineziologický rozboľ je založen na značně subjekti vních přístupech 

aspekce a pal pace, proto bylo každé vyšetření provád"no dvěma n závislými hodnotit li (kromě 

mě vyšet řoval také můj školitel, MgT.Čech), ab se zvýšila objektivnost a spolehl ivost zjištěných 

poznatků . 

Na zák ladě dostupných informací je zl·ejmé. že pro danou problematiku neexistují běžně 

dostupné a objektivní vyšetřovací metody, které by byly co nej méně zatěžující pro pacientky. 

Proto je má práce založena na subjektivních fenom 'nech, zej ména na palpaci. Mou snahou bylo 
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rovněž provádět takové vyšetření, které lze použít v běžné praxi . Obhaj obě jejího využití se 

hodlám ěnoval v čás ti 9.1 (validita palpace). 

Dále bude uved no základní schéma viscerovertebrálních a vertebroviscerálních projekcí 

včetně známých poznatkí'l z gynekologických onemocnění ajejich Jivu na p hybový aparát. 

Kvůl i snazší diferenciální diagnostice jsou součástí této práce i funkční poruchy pohybového 

aparátu se zam řen ím na oblast pánve a mající vztah k pánevn ímu dnu. V praktické části je 

uveden vyšetřovací postup s protok lem (příloha) a výstup z celého vyšetřování 

včetně zhodn cení shody mezi mnou a zkušenějším kolegou a shrnutí z ískaných poznatků . 

J.~ IIYPO J f lY 

U pacientek s jasně definovaným gynekologickým onemocněním a tudíž i jistou 

dávkou nociceptivn í iritace, lze na základě reakcí v míšním segmentu (viz kapitola 3.) 

předpokládat nález funkčních reaktivních změn s al ů pánevního dna. Logicky, u akutnějších 

pacientek, kde je základn í onemocněn í výrazně aktivní b chom očekávali vyjádření více 

re fl ex.ních změn než u chronick ' ch zaléčených subjektů . Konkrétně, u endometrióz lze oče á at 

více reaktivních změn nczli u funkčruch sterilit. U ob u skupin s gyn ko logickou prob lematikou 

předpokládáme vyšší procento nálezů s přímým vztahem k pán vnímu dnu než u kontrolní 

skupiny. Ve starší literatuře (Lewit, 2003; Rychlíková, 1994) se sice píše o určitých vzorcích, 

typických pro gynekologické afekce, a le spíše se mluví o musculus (dále: m.) psoas nebo iliaclls 

a svaly pánevního dna jako takové se př hliží nebo se dávaj í do souvi slosti s bo lesti ou kostrčí či 

syndromem levatoru ani (čeští autoři upřednosti1uj í název: syndrom pánevního dna. Marek a kol, 

2000). 

N icméně se v nepublikovaných zdrojích (osobní sdělení na konferencích, kurzech, 

např . Švejcar, Hermachová) obj evuje infonnace. že II gynekologických afekcí dochází na 

svalech pánevního dna k r aktivním změnám. Tento poznatek se zdá být logický a prot jsme si 

jej chtěli ověřit v praxi spol u s celkovým dopadem těchto změn na pohybový aparát a možnou 

korel ací těchto j evů a funkcí valů 1 [SS. U funkčních sterilit (spíše vertebroviscerál ní relace) nás 

zajímal terén, který jak přepokládáme, vykazuje jistou vni tl11í di sharmonii v jednotlivých etážích 

a svalových souhrách. 
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2. ANATOMIE A KINEZIOLOGIE PÁNEVNÍHO 

DNA 

V porovnán í s quadrupedálnimi obratlovci, vzpřímené držení těla u člověka vedlo 

k výrazné přes tavbě pánevního svalstva, které musí v těchto podmínkách bránit poklesu orgánů 

uložených v malé pánvi (močový měchýř, pohlavní orgány, konečník). Obecně lze útroby chápat 

jako orgány logistiky pro pohybo Ý aparát. Krom dynamického uzávěru malé pánve je další 

fu nkcí pánevního dna spol upráce s bránicí a břišn ími svaly na dýchání. "Funkce pánevního dna 

se tedy promítá i do držení těla a má proto podobnou posturální roli jako bránice" (Véle, 2006, 

220). Shrneme-l i, mezi mechanick ' funkce pánevniho dna pati'"í opora orgánů malé pánve 

(zároveň působ í i jako báze břišn í dutiny), jej ich napětí také ovlivňuje postavení křížové kosti , 

která tvoří opěrnou plochu celé páteř . Další mechanická funkce, která se odehrává ve spolupráci 

s bránicí , je schopnost nasávat tekutiny z dolních k nčetin . Svaly pánevního dna se také podílej í 

na fyziologických fun kcích zadržováni a vyprazdňován í moči a stolice. pohlavním aktu a 

dýchání (Hcrmachová, 1995, 32). 

Dle Dvořáka reaguje pohybový aparát (zvláště pak posturální svaly) a centrální nervo Ý 

systém (dále CNS) na zdroje mechanocepce jako je distenze, tlak nebo tah a neustále moni toruje 

stav j ednotli vých receptorlL Např. při zvětšení dělohy vyhodnotí CNS na podkladě aferentních 

impulzů stav a globálně při zpúsobí pohybový aparát no ým posturálním nárokllm (osobní 

sdělen í - Konfi rence vi scerovertebrálních vztahů , Zlín , září 2006). Krobot označuje kosterní 

sval jako, troj;' do jehož akti lity (tonu, kon trukce) se promítá každ ' podnět (osobní sdělení. 

konference Zlí n, září 2006). 

Svalové struktury pánve je m žné dělit na 3 kategorie: 

1.) svaly, které obaluj í ko, těné struktury pán e - m.obturato rius intemus a m. piriformis 

2.) svaly pánevního dna (viz dále) 

3.) svalový komplex análního svěrače (Kaiser, Ortega, 2002,1 128) 
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6 5 4 

Obrázek č.l svaly pánevního dna (diafragma pelvis) 

l)m.coccyge us. 2 -4)m.levator ani. 2)m.iliococcygeus, 3)arcus tend in us m.levatoris an i, 4)m.pllbococcygells, 

5)hiatus urogeni talis, 6)otvor pro rectu m 

Svaly východu pánevního tvoří 2 přepážky (vrstvy), diaphragma pelvis a povrchově 

ul ženou diafragma urogenitale (Tichý, 1984 in: Marek a kol.,2000,3 1). Protože se sval y 

diafragma urogenitale (m. bulbocavernosus, m.isch iocavernosus a mm.perinei transversi) jen 

vzácně podílí na bolestivých afekcíc h jsou pro sledovaný vztah rozhodující svaly první skupiny. 

U sval ll trychtýřov ité diaphragma pelvis nebo li skupiny levatoru ani je si tuace kom pl ikovaněj ší 

(viz obázek č .l , 2). Maj í obecně vzato dvojí úlohu. Tvoří příčně pruhovaný svěrač ko lem 

konečník u. současn v však patří k předni svalov ině ocasu. (Nishi 1938 in: Marek a kol., 2000,3 1). 

Proto se také chovají jako součást p hybo ého aparátu a mohou tedy vyvo lat řetězce funkčních 

poruch jako kterýkoliv jiný kosterni sval. Úloha svěrače je v záj mu klinikll, kteří se pokouší 

validizovat své studie d íky elektromyogra tii (EMG) ( ub wski et a!. , 1988; Swash at al.,1985 in: 

Marek a kol 2000,32). O úloze v pohybovém aparátu se zatím mnoho neví. Po rchovou EMG 

studi i provádě l v r. 1999 Tichý a OtáhaL kdy se snažili zaznamenat elektrickou akt ivitu 
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m. Ievator ani a m.L:oclVygeus per rec tum pomocí povrchových elektrod a sledovat topografi cké 

změny LIS oblasti po j ejich pro tažení per rectum . 

Pánevní dno hraje v rámci hlubokého stabilizačního systému (HSS) významnou úlohu. 

Tímto tématem se v posledních 1 tech zabývá řada prací v oblasti fyzioterapie a j ej ich společn)'m 

výstupem je. ze pro stabi lizaci páteře (zej ména pak bed mí oblasti) j sou rozhodující hluboko 

uložené svaly, které se ve vývoj i d í těte zapojuj í j ako první pro jeho optimální stabilizaci (do 4,5 

měsíce) , nás l edně j e umožněn rozvoj fázické hybnost i končetin . Fungují tedy jako "punctum 

fixu m" osového orgán u. Mezi hluboko uložené svaly patří zejména m.transversus abdominis, 

s aly pánevního dna, bránice a hluboké autochtonní zádové svaly, např. multifidi (viz obrázek 

č.2). Tyto svaly pak společně obklopuj í bř i šní dutinu s j dnotlivými orgány (představa míče), 

aby v ideálním případě byly j ejich tahy vyrovnané a nedocházelo k přetížení jednotlivých 

struktur (obrázel 1). Svaly součás tí HSS tedy pracuj í jako funkčn í j dnotka a dysfunkce jedné 

čilsti pak znamená dysfunkci celku. Nitrobřišní tlak HSS se uplatňuj e jako významný prvek při 

držení těla při veškerých větš ích vol nich pohybech (stabilizace baze ~ posturální stabilizace) aje 

také značně provázán s biomechanikou d . chán i. Dokonalá souhra všech zmíněných svalů 

dovoluj e udržovat relativně konstantní n i trobřišnÍ tl ak v průběhu dýchání. Tak je docileno 

rovnoměrného zatížen í jednotlivých struktur a plná kontaktní plocha kloub ních ploch (Ko l ář, in: 

Bolest, 2006, 634-639). 
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Obrázek č .2 Svaly trupu 

musculi (mm.) intercostales externi 
2 bránice (levá klenba) 
3 m.transversus abdominis 
4 aponeurosis m.transverz i 
5 I inea arcuata 
6 řez předním listem 1ll.rectus abdominis 
7 ligamentum inguinale 
8 lacuna musculoru1ll 
9 anullls inquinalis profllndus 

10 lacuna vasorum 
II mm.intercosta les interni 
12 zadní list pochvy m.rectus abdominis 
13 linea alba 
14 m.rcctu abdominis 
15 prední list pochvz m . ľectu s abd. 
16 arcus il iopectineus 
17 ligam ntum lacunare 
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A B 

Obrázek č.3 A,B zobrazení pánevního dna na MRl (T2) - modelace, zdravá žena, 24 let 
Dobarvení : bíle- kosti. růžo vá- levator ani, žlutá- močový měchýř a uretera, modrá- vagina, modrozelená- dě loha, 

šedá- rektum; Obr.A pohled ze zespoda (šipky: arcus te ndineus fasciace - bývá narušen u pro lapsů pán.dna) 
Obr.B řez ve frontální rovině -- úsečka= paracocygeál ní lin ie od hrotu kostrče k spodní č.symfý zy (šipka- báze 
moč.měc hýře, malé šipky- komplex levatoru ani ) pokles šipek pod osu značí prolaps (hyperlaxicitu) pán.dna 

:!.I SVAl 't Dl \J R (iMA PI: l.VIS 

Párovitý m. levator ani a m. coccygeus vytváří nálevkovitou přepážku - diaphragma 

pel vis, která má ve střední část í mezeru - hiatus urogenitalis_ Právě v tomto prostoru prochází 

močová trubice (uretra), pochva (vagina) a konečn ík (rectum) viz obráz k č. 3 . 

M.levator ani (zvedač konečníku) se skládá ze dvou částí, z puborektální kličky a 

iliokokcygeální přepážky. Pars puborectali s má tvar U a j e vpředu uchycena ke stydk)/m kostem 

v blízko ti spony, tyclké, vzadu vytváří anorektálIÚ úbel. Tah m vpř d uzavírá konečník aje 

klinicky považována za nejd ůležitěj ší část uzávěrového mechanizmu recta (Stelzner 1976: in 

Marek a ko1..2000 32). Kaiser a Ortega uvádí. že puborektální kli čka během defekace relaxuje a 

tak rozšiřuje anor ktální úhel a napřimuj rektum. Kontrakce ostatních částí I vatom ani zvedá 

pánevní dno a vede k rozšíření Levátorového hyatu) viz.obrázek č .4 (2002,11 28). 

Wiokokcyg~ální část levátoru navazuje na předešlou část začíná d azivového poutka (arcus 

tend inis), které se táhne od kost i symfýzy až po trn sp ina ischiadica vzadu. Od tohoto širok ' ho 

začátku směřuj í svalové snopce dozadu k rectu a upínají se částečně do vazivové přepážky 

(I igamentum anococcygeum), natažené mezi konečn.íkem a hrotem kostrče a čá, tečně př ímo ke 

kostrči (obrázek čA , str.15). 

M.coccygeus (kostrčový sval) má lvar troj úhleníku se začátkem od spina ischiadica a rozbíhá se 

na boční stěny kostrče a nejspodnějš í partie křížové kosti . Svým okrajem navazuje na zadní okraj 

levatoru a lak dotváří zadní část nálevky pánevního dna. Stej ný průběh má i ligamentum 

sacrospinale, jeden ze silných vazů pánve, který bývá s m.coccygeus pevně spojen. Čihák (2001, 

370) dokon e uvádí, že některé svalové snopce musculus coccygeus j sou při ložené k vnitřn í 
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ploše ligamcn tum sacrospinale, jiné do n~j přímo prostupují. M. coccygeus je protkán poměrně 

hustou sítí n rvov ' ch větví z plexus sacralis. které jím prochází a konč í v kLIŽi perinea (Ti hý 

1990), proto bý ají tyto nervy považovány za senzitivní. (Podle někte( ch autorú bývá 

m,coecygeus uváděn jako součást komplexu levatoru ani .) 

Tenké svaly diaphragma p Ivis podléhají j ak volní tak mimovolní kontr le. Volním 

ovládáním se rozumí vliv na funkci močového měchýře a střev (nebo penetraci při pohlavním 

styku), mimovolní kontrola j vázána na změny intraabdoll1inálního tlaku (vzpřímená poloha, 

kašláni, poskakování, stabilizační funkce atd .) n bo j ako r akce na úzkost či stres. 

Musculus sphincter ani externus (zevní svěrač konečníku) má v zásadě kruhovi tý tvar a nemá 

žádný přímý úpon ke skeletu a tedy ani ke kostrči . Skládá se ze 3 čá~tí, z nichž nejhlubší (pars 

profunda) vyzařuje před do diafragma urogenitaJe . Inervace diaph ragmae pelvis je 

zajišťováml z plexus sacralis, z míšního segmentu S3-S4. 

colon sigmoideum 

J ') O1/\PI IR/\Gf\1/\ l lROGJ:J ITALE 

promontorium 

\ 
· .~~I~r-'f"r- presak rální 

fascie 

Iní 

hluboký zadní 
anální prostor 

Obrázek č.4 

Topografie malé pánve - řez ve 
frontální rovině 

V trojúhleníkovém prostoru mezi kostmi sedacími a stydkými j sou uloženy svaly, tvořící 

přepážku diaphragma urogenital . Patří k nim m.transversu perinei superficialis et profundus. 

m.bulbospongiosus a m.ischiocavemosus. m. sphinct r uretrae extemus a m. sphi ncter ani 

externus atd. 
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Obrázek Č.S 

Pánevn í dno a vazy 

ligamentum sacrotuberale 

2 ligamentum sacrospina le 

3 m.coccygeus 

4 m.obturatorius inte rnus 

5-7 levator an i 

5 m. iliococcygeus 

6 m. puborecta lis 

7 m.pubovaginalis 

8 hiatus urogenitalis 

9 otvor pro rectum 

Ligamentwll sacrospinale je napjato mezi dolním koncem křížové kosti (sacra) a trnem sedací 

kosti (spina ischiadica). Jak j iž bylo uvedeno, vaz do značn ' míry splývá s m.coccygeus. 

Ligamentum sacrotuberale zač íná taktéž od sakra, ale končí na sedacím hrbolu. Tento vazje lépe 

přístupný pa!paci a je v rámci našeho vyš třen í zahrnut (dále viz. část vyšetřovac í postup). Oba 

vazy se vyznačují velkou p vnos1í a spo lečně se podílej í na ohraničeni obou OtVorll foramen 

ischiadicum majus et minus, kterými opouštějí pánev jednak svaly (m. piriformis, m.obturatorius 

internus, ale i nervové kmeny plexus sacrali s včetně n.pudendus a také n. ischiadicus) 

Ligamcnta iliolum balia přecházejí z hřebene pánve na příčné výběžky 4. a 5. bederního obratle . 

Dle L wita (2003,107) hrají výše uvedené vazy úlohu ve funkci lumbosakrálního přechod u. 

Ligamentum ingu inale (tříselný vaz) j e dolním, zesíleným okraj m šikm ' ho břišního svalu a je 

napjatý mezi předním horním trnem kyčelní kosti a tuberculum pub icum, hrbolkem na horním 

okraji horního ramene stydké kosti. Pod vazem opoušťj í pánev kaudálně stehenní cévy, 

n.femorali s. a m. iliopsoas. Protože tento vaz začíná i končí na téže kost i nepřispívá k její 

stabil izaci (obrázek 5.6). 
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Obrázek č.6 řez pánví (kostěné struktury, vazy) 

Promontorium 
:2 ossa iliaca 
3 pioa iliaca anterior superior 
4 pina il iaca posterior interiér 
5 Ligamentum ioguina le 
6 Ligamentum lacunare 
7 Ligamentum pectinaele 
8 Symphys is pubica 
9 Foramen obturatum 

10 Membrana obturatoria 
II Processus falciformis (úpon lig.sacrotuberale) 
12 Tuber ischiadicum 
13 Ligamentum sacrotuberale 
14 Foramen ischiadicum majus 
15 Spina isch iadica 
16 Ligamentu m sacrospinale 
17 Foramen ischiadicum majus 
18 Ligamentum sacroiliacum centrále 

Os coccygis tvoř í spojená těla 4-5 kostrčních obratlů (zkr. Co), u kt rých oblouky zanikl y. 

S křížovou kostí bývá spojena synchondrózou. která se d le Č iháka (200 1a, 102) vyskytuje často i 

mezi Co 1 a Co2. zbytek spojů je větš i nou spojen. ynostózou. Maigne (2002, 75) shrnuje 

poznatky různých autorů a píše, že Gra popisuje sakrokokcygeální klouby jako tenké fibróznč 

chrupavčité disky, někdy však bývají synoviální, či přechodné struktur mezi chrupavkou a 

ynov ií (1973 in Maigne, 2002). Sak.rococcygeální kloub může být i jako jediný k loub kostrče 

osifikován, v jiných případech bývá os ifikována celá kostrč . F ziologické pohyby kostrce jsou 

dle Maigna (2002,75-79) omezeny na fl exi a extenzi. Aktivni flexe j e zajišť vána m. I vator a 

m.sphinct r an i externus. :,xtenzi, naopak, t nto autor II ádí jako pasivní d ~j . kdy oba svaly 

relaxuj í a zároveň dochází k zvýšení intraabdominálního tl aku. (Pasivní flexe je brána jako 

přímý tlak sedátka na kostrč. ) Maigne a jeho kolegové použili techniku dynamických filmů 

k ozřejmVní fyziologického rozsahu pohybu kostrče (sed-stoj) a zjistil, že flexe větš í než 25-30 

stupňů představuje hypemlObili tu a posun (konečných Co obratlů) větší jak 25% předsta uj e 

luxaci. ( xtenze větší než 15-20 st. je také patologická, ale tato .·ituace se považuje za vzácnou). 

T o stavy bývají spojovány s boletivostí kostrče, neboli coccygodynií (viz oddíl 6 .5). Během 

této studie byly odhaleny též abnormality - drobné kostn í výrllstky na dorsální ploše kostrče -

nazvány "spikuly", které bývaj í přílomny cca u 15% coccygodynií (mohou vyvolávat iritaci při 

sezení). Zajímavé je, že nad těmit výrllstky se objevila u 70% případů prohlubei1. která je 
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považována za embryonální ma] fOlTI1aci. Spikul byly nejčastěji nalezeny ve spojitosti 

, nepohyblivou ko, trčí. 

Lewi t (2003,281 ) na základě klinické zkušenosti zjistil, že se asto vyskytují spazm 

pánevního dna (zvláš tě m.le ator ani) společně se spazmem musculus gluteus maximus - zv láště 

v případech coccyg dynie (agonistická funkce -viz. dále) . Tichý uvádí. že dolní část m.gluteus 

maximus - označována jako m.coccygeofemoral is má větší sklon k hypertonu a to také ve vazbě 

na tuhost a b lestivost ligamentum sacrotuberale. Dl e Čiháka (2001a, 433) je tato dolní čtvrtina 

elkého hýžďov 'ho svalu vývojově samostatný celek. Někdy bývá fasci ální přepážkou přímo 

oddělen od zbytku svalu, nebo je preparačně snadno odděli telný . nižších savcu představuj 

tato porce. amostatný sval, zvaný m.caudoť moralis. 

POHLAVNÍ APARÁT ŽENY 

Jen okrajově bude zmíněna i anatomi i pohlavního aparátu ženy (více viz. učebn ice 

anatomie). Reprodukční orgán ženy rozdělujeme na vnitl11Í a zevní orgány. Mezi vnit ll1 í řadíme 

párové vaječníky a vejcovody a nepárové orgány, dělohu, pochvu. Zevní pohlavní ústroj í tvoří 

malé a velké stydké pysky, předni síň a poštěváček . 

Děloha (lat. uterus, řecky: metra) je dutý orgán, který se skládá z těla (c rpus 

uteri), zaobleného v horním konci jakožto fund us uteri, a krčku - cervix uteri. Dolní část krčku je 

zavzata do horního konce pochvy a tvoří čípek děložní (portio vaginalis cervicis), kde dochází ke 

kontaktu dvou druhll epiteJLl Uednovrstevného cylindrického z dělohy a mnohovrstevného 

dlažd icového, kryjícího povrch čípku, směřující do pochvy. Stěna dělohy se skládá ze 3 vrstev: 

1) sl iznice : endometrium, 2)svaloviny: myometrium a 3) ze zevního obalu; horní část ut ru je 

zevně kryta s rózou, dolní ú ek adventicií. Zevní obal dělohy tvoří peritoneum (kryje větŠ Í část 

přední a celou zadní plochu dělohy (obrázek č.4 . str. 15) a od něj odstupuj ligamentum latum 

uteri. Tento vaz probíhá ve frontální rovině malé pánv a zabírá d své horní části i vejcovody 

(obrázek č.9, str.38). Správnému ukotvení dělohy napomáhá i lig.teres uteri a další vazy 

souhrnně označované jako závěsný aparát dělohy neboli parametrální vazy. Na p leze dělohy 

(anteverze, anteflexc) se však krom těchto pasivních struktur podílí významnou mírou svaly 

pánevního dna (Line, Doubková, 1999, 61). 
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2.5 NH ROJ\NJ\ rOMIF 71 N'-'KI ' pk\Jv~ 

Obrázek č.7 
Schéma inervace orgánů 
malé pánve 

CEL - celiakální plexus 
DRG - dorzální nervový ganglion 
HGP - hypogastrický plexlIs 
I HP - dolní hypogastrický plexus 
PSN - pelvický splanchnick)' nerv 
PU D - plldendální nerv 
SA - krátké adrenergní projekce 
SAC - sakrální plexlIs 
SCG - sympatický ganglion 
SH P _. horní hypogastrický plexus 

Páne ní orgány j sou inervovány autonomními nervy (sympatikus i parasympatikus) i 

nervy somatickými a senzitivními (obrázek č.7). V isceráln í aferentní nervy j dou cestou 

sympatických i parasympat ických neuronů do míchy jako somatické nervy (větši nou do 

dorzálních míšní h rohll). Tyto vlákna zprostředkovávaj í pi"enos nociceptivních podnětů do 

vy vších c nter mozku přes spinothalamickou a spinoretikulámí dráhu, V oblasti pánve je dol ní 

hypogastrický plexus, iner ující močový měchýř, uretru, rectuill , vnitřn í anální svěrač a pohla ní 

orgány pokládán za hlavní i ntegrační centrum, Dolní hypogastrický plexu je nervově zásoben ze 

spinálních segmentů Th 10-Ll přes horní hypogastrický plexus a z okrsků S2-S4 cestou 

sakrálního pletence. Hladké svalstvo je inervováno autonomními nervy přes dolní h pogastrický 

plexus, příčně-pľuhované svalstvo pánevního dna a zevního análního svěrače je zaji štěno 

somatickými sakrálními nervy. Nervy, které původně vzn ikaly v segmentu S4/S5 inervují 

p steriomÍ svaly hráze, dále pak senzitivně i kllži perineáln í, perianální a labiáln í oblasti 

(podrobněji viz viscero ertebrální souvislosti). 

Jeli kož má pohlavní aparát ženy a kostrč úzký topografický vztah, vyskJ tuj í se poruchy 

obou soustav často společně (Lewit, 2003. 322). Dříve se dokonce považovaly gynekol gické 

obtíže za jediný zdroj bolestí kříže u žen. 
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3. VISCEROVERTEBRÁLNÍ SOUVISLOSTI J 
Z anatomie je známo. že autonomní n rvovým systém, který obsahuje jak neurony 

perifern ího. tak centráln ího nervového systému inervuj e h ladké svaly (vnitřní orgúny. cévy) 

žlázy a srdce. Relativní nezávislost toh to systému na C S a tím i na vů li je dána zapojením 

neuronll v gangliích (mimo CNS) a neurony ve stěnách orgánů, které fung uj í i bez př ímého vliv u 

n rvových vláken z vyšších etáží. Autonomní nervový systém tedy zabezpečuje základn í 

biologické funkce jako je příjem potravy, látková vým v na. c irkulace a rozmnožování. Dle 

funkčních účinkú rozlišujeme jeho 3 celky: pars sympatica, pars parasym patica a intrarnurální 

s stém. 

Visceromotorická vlákna sympati ku a parasympatiku začínají v C S a na rozdíl od 

somatomotorických nervů je jejich průběh přerušován ganglii. 

PARS SYMPATICA (thorakolumbální systém) má j ádra v C S a v intermediolaterálních 

po tranních sloupcích míchy v obla ti C8-U. Pr gangliová vlákna vycházejí z míchy spolu 

s vlákny predn ích míšních kořenll a oddělují se jako rami communicantes albi, které vstupují do 

gangl ii trunci sympatici a tam JSOLl přepojena na postgangliové neurony, jejichž axony jdou buď 

k rgánllm nebo se jako rami communicantes grisei vrací zpět do míšn ích nervlI a inervují s nimi 

hladké svaly kůže. céva potní žlázy. Truncus sympaticus pravé a levé strany se podl průběhu 

ďlí na část krční, hrudní. břišní a pánevní a svým paravertebrálním prllběhem připomíná žebřík . 

Jeho pánevní část obsahuje zprav idla 4 ganglia sacralia a jej í postganglionární vlákna jdou na 

přední plochu křížové kosti. 

PARS PARASYMPATICA obsahuje jádra v CNS u hlavových nervů a také v nucleus 

intermediolateralis po tranních sloupců míchy v obla ti S2-S4 (kraniosakrální systém). 

Parasympatická ganglia jsou uložena až v blízkosti j imi inervovaných orgánů (v p leteních). 

Viscerální nervy z plexlls sacralis obsahují sympatická vlákna z hrudní míchy. 

parasympatická vlákna (segm nty S2-4) a somatický nervu s (n.) pudendus (obrázek č.7, str. 19). 

Část parasympatických vláken se připoj uje k n . pud ndus zpravidla j ako 3 větve o7.načované 

jako nervi splanchnici pelvici a pokračují subperitoneál ně k pánevn ím orgánúm a cévám, kam 

přicházejí i sympatická vlákna z ganglií truncus sympaticus a ze spojek těch to ganglií s nervy 

z pl xus sacralis. Nervi splanchn ici končí v gangli ích při stěnách pánevních orgánú - u stěny 

močového měchýře rekta, varlete, ovaria, v jcovodu, dělohy, vaginy a pod 'I cév jdou také do 

erektil ních tě les p hlavních orgánú. 
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Bolestivé afekce z orgánů jsou přenášeny vegetativním nervovým systémem. 

Visccrosenzitivní vlákna probíhaj í jako pseudounipolární buňky spinálních ganglií a 

senzitivlúch ganglií hla ových nervů (zvlášte n.lX, X). Tyto axony vedou spolu s kořenovými 

vlákny zadních míšn ích kořenů do míchy a do j ader intermediomediáln ích, nebo li 

viscerosenzitivních a jsou přepojovány na visceromotorické jádro, nucleus Íntermedio lateralis, 

které zaj i šľuje motorickou odpověď . Signály z nich jdou také aferentnf spojkou přes nucleu 

solitari us do bun vk retikulární fornl ace. odtud jsou viscero, enzitivní signál op v t přenášeny na 

odpovídaj ící visceromotorická jádra (obrázek č . 7 , str. I 9). Většina viscerosenzitívních vláken 

j soLl tenká vlákna A delta a C vlákna a začínají ve stěnách orgánů vo lnými nervovými 

zakončeními jako mechanoreceptory (tyto receptory registruj í napětí e entuelně ilnou kontrakci 

orgánové stěny - ko likovitá bolest), chemoreceptory (registruj í pH. p0 2. pC02 - tj. reagují na 

případnou ischemii, působ ní určitých mediátorll). Viscerosenzitivní vlákna tvo ří také dostředivé 

rameno některých viscerálních re flexů jako např. kašlací, vazomotoriký, vyprazdňovací refi x. 

Volná n rvová zakončen í ve stěnách orgánů přij ímaj í signály bolesti (vi scerální neuropatická 

bolest) cest u sympatických viscerosenzitivních vláken. 

Bolestivé signály z fundu děl ohy a močov ' ho měchýře jdou přes sympatické nervy 

h pogastrickéh pl xu do míšních segmentů Th 1 O( 11)-Th 12. Oproti tomu bolesti é signály 

z krčku dě lohy, močového měchýře a rekta jdou přes para ym patické nervi splanchnici pelvici 

cestou sakráln ích míšních nervů do segmentů S2-S4 (Čihák , 2001 b, 536-542; Žaloudek, 1975). 

Jak bylo .iiž uvedeno, aferentní dráha vegetativního nervového systému spočí á 

v buiíkách viscerosenzibilních neuronů uložených ve spinálním gangliu. V zadním rohu míšním 

isou pak viscerální a somatické ať rence mezi sebou propojeny, takže vzniká segmentové 

propojení vnitřního orgánu s pří slušným okrskem kůže, který se mÚže stát hyperalgickým 

(Headovy zóny). Aferentni vlákna z vnitřn ích orgánů jsou dále ještě propoj na s motorickými 

buňkami předního míšlúho rohu a tak vznikají bolestivé body ve s alech (Travellová, Simons o 

nich hovoh jako o . ,spoušťov)lch bodech'", neboli "Trigger poi ntech" ). Následk m spazmu sval ů 

dochélzí v oblasti pátere a na j iných klo ubech k nevyváženému tahu agonisty a antag nisty a 

vznikají funkčn í kloubní blokády (Rychlíková, 1994). 

Z uvedených vztah II vyplývá, že na zákl adě spinálních a supraspináiních refl exů 

vyvolává podrážděn í visceros nzibihúch láken reflexně cestou egetativních drah funkční 

poruchy v pohybovém segmentu p ' teře. Obecně se tyto refl exy nazývají viscero-somatické a 

jsou podskupinou visceroreceptivních reflexů. Řadíme sem jednak refl exy viscerokutánn í, 
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visceromotorické, vi sceroviscerálni ale například i kutiviscerální. Funkčn í v rtebrog nní a 

refl ex ll Í změn tedy vznikaj í u orgánový h onemocnění reflexním mechanizmem. 

Shrneme-li, znamená to. že kůže, svaly, podkožÍ, cévní zásobení, páteřní pohybový segment i 

vnitřní orgán jsou propojeny v rámci míšního segmentu (urči tá autoregulace) a maj í vztah 

k C S. Všechny složky se navzájem ovlivňuj í , ale zároveň podl 'hají určité hierarchii na základě 

dů lež itosti . To znam ná. že orgán j e nadřazen kllži , s alu nebo pohybovému segmentu. ale 

zároveň je podřízen CNS. Funkční porucha působí natažení a podráždění kloubního pouzdra, 

kteľ' je bohatě inervováno nociceptoľY, tudíž se projeví j ako bolest. Odpověd i na bolest vznikají 

jak v samotném segm ntu. tak jinde (Rychlíková, 1994). 

Vzájemná zpětná vazba mezi strukturami v jednom segmentu umožní , že při podráždění 

jedné struktury může doj ít k refl exní odpovědj na ostatních strukturách v segmentu. Není tedy 

podstatné jaká stru ktura vj em vyvo lala, ale dťileži tý je sám bolestiv ' podnět. Dle jeho intenzity 

pak nal ' záme urč i tou reflexní odpověď na všech segmentových strukturách. Při určité i ntenzitě 

těchto reflexních změn a urč itém prahu bolesti dojde k subjektivně vnímané bolesti. Hansen 

označuj e refl exní změny jako atri buty bolesti (i n: Rychlíková, 1994). 

Každý míšn í segmen t je však napojen na centráln í řízení, tj . vegetativní regulaci a centrální 

nervový systém, aby mohla být zachovánaj dno ta organizmu. Udržování harmonie se děj e 

prostředni ctvím nhných refl exních mechani zmů na základ ě zp Vtné vazby. Intenz ita odpovědí 

jednotli : ch struktur v segm ntu na nociceptivní dráždění závisí jak na stavu vegetativního 

nervového systému přímo v segmentu . tak na i ntenzitě podráždění. 

Obecně vzato, je reakce na nociceptivní podnět dvojího rázu (Rychlíková): 

segmentál ní 

suprasegmentální 

.:U RF ·\KCE V SH.Jl\H Yll.I 

Při podrážděn í, které má pllvod ve vn i třním orgánu, jsou vyvolány různé projevy i 

v ostahlích trukturách tohoto segmentu (nebo i suprasegmentální viz dále). Na kllŽi se na 

zák l adě viscerokulánního reflexu objevují byper algické kožní zóny, které zasahují až do 

podkoží. Kůže je pro áklá a obtížně se řas í. V této oblasti bý'Vá ro něž zvýšený 

dermografismus (~j . stav, kdy na základě podráždění tupým předmětem vyvolá na kllži lokální 

reakci ve smyslu zčervenán í nebo zbělení) . Na zák ladě visceromotorického reflexu se v illubších 

strukturách objevuj í svalové spazmy a na periostu nacházíme body maximální citlivosti. 
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3.2 Rl AKCI- SlIPR.'\SH,MF. I AI 
Obecně jde o reflexní reakce ostatn ích struktur či orgánll při porušené funkci jednoho 

z nich . Př í k l adem suprasegm ntální reakce na podráždění jednoho orgánu jsoll visceroviscerální 

reflexy (např. zvracení při ledvinových ko likách, angíně pectoris nebo u některých pneumonií). 

Experimentálně lze rovněž vyvolat změnu motility žaludku elektrickým, termickým nebo 

chemickým drážděním j iných orgánů v d utině bř i šní) . 

Za reakce suprasegmentální lze považovat i "svalové smyčky a řetězce" a také zpětnou vazbu 

z CNS. Véle (2006, 314) uvádí : 

.,Svalový ř·etězec vzniká vzáj mnou fyzikál ní a funkční vazbou několika sval ů n bo 

smyček propojených mezi s bou fasciálními, šlachovými i kostními strukturami do řetězce 

tvoříc ího samostatný složitý útvar, jehož funkce je programo ě řízena z CNS. Zřetězené 

svaly n musí pracovat synchronně ve všech s ých č láncích a CNS umožňuje sekvenční 

zapojování jednotli vých článkll podle předem programovaného časového rozvrhu 

("timing"), kterým se pohyb svalll koordinuje a t ím se dosahuj e př·esnost i pohybu při 

úspoře energ ie:· 

Jel ikožje osový orgán složen ze tří funkčně spoj en ' ch c lků hlavy, páteře a pánve, musí 

být zároveň zajištěny prot ichůdné činnosti stabilizace polohy a jej ích j ednotlivých celkll a přitom 

umožn ' n i jejich vzájemný pohyb. Dle Magnuse stabilizační složka samotný pohyb nejen 

předchází , ale současně jej provází a zakončuj e jako stín. Stabilizace osového orgánu svalovými 

řetězci prohíhá dvěma ZPll soby (V éle, 2006, 314): 

stabil izací polohy jednotlivých egmentll pát ře (př i zachování dynamické flex ibil ity) 

tabilizací osov 'ho orgánu jako celku při udržován í polohy i při pohybu těla. 

Tím se vysvětluj e řetězení svalových spazmll (spoušťový h bodů) i v ' skyt druhotných kloubních 

blokád v jiných, často vzdálených segmentech od místa pri márn í dysfullkcv. Otázkou šak 

zůstává nakolik je touto aferencí ovlivněno ř ízení CNS ve vztahu k modifi kaci postury a 

pohybového stereotypu (záleží na celkovém nastavení organizmu, míře nociceptivních impulzu a 

době jejich trvání, emočním laděn í ajiných faktorech). 

Dt"dežité je připomenout , že pokud podnět púsobí dosti dlouhou dobu, dosahuje až 

kortikální úrovně (tzv. "uložení paměťové stopy" ), což značně ztěžuje terapii (Vacek, osobní 

sdělen í). 

Konkrétně, pokud dochází k nociceptivnímu drážděn í z urči tého orgánu, pak můž b ' t 

odpovědí v daném segmentu svalový spazmus a to nejen paravertebrální, ale i v drobných 

svalech oko lo intervertebrálního kloubu. Dllsledkem může být kloubní blokáda, která zase 
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zpětně působí na paravert brální svaly a jiné struktury, a to i ty mimo daný míšní segment 

(Rychlíková. 1994). Studiem visc rovertebrálních vztahll s postupně zabývali: Head. Mc 

Kenzie, Guzteit, J lansen a Schliack, u nás pak také Rychlíková a Lewit. Rychlíková uvádí, že 

z~jemné vli vy se uplatňuj í zvláště u onemocnění s bolestivým pruběhem . 

Ať už se jedná o změny segmentální nebo plurisegmentální je odpověď vždy 

individuáln í. Tato variabi lita je dána v rozdílnosti zpracování podnětů , na způsobu inh ibice, 

zpllsobu přesunu do vyšš í etáže a v neposlední řadě na psychickém stavu nemocného 

(Rychlíková, 2006, osobní sdě l ení). Naopak funkční poruchy pohybového aparátu mohou tvořit 

jakýsi ,.Iocus minoris r isL ntiae" a tím zvyšovat náchylnost k dysfunkci nebo i onemocněn í 

daného orgánu. Tak je tomu například u funkčních změn vyvolaných vnitřním onemocněním, 

kde tyto poruchy bez l éčby mohou sim ulovat onemocněn í daného orgánu i po odeznění 

základního onemocnvní a nebo zvyšovat možnost zpětného onemocnění (Marek a kol., 2000). 

V obecné úrovni e viscerovertebrální a vertebroviscerální vztahy děl í na 

1.) změny, které im itují onemocnění vni třního orgánu 

II. )funkční poruchy a reflexní změny u interních onemocnění 

Ad I) Prvnímu okruhu nebude v rámci této diplomové práce příli š ěnována pozornost. Jde o 

bolesti , které svou lokalizací a iradiací napodobují onemocnění některého orgánu, který je 

v těchto místech lokalizován. Tyto bolesti mohou mít i charakter daného onemocnění. Na tuto 

skupin u se v prax i často zapomíná a tudíž se můžeme dopustit diagnostického omylu. Když se 

takto postižený pacient obrátí na přís lušné intern í oddělení často získá označení "funkčn í obtíže" 

nebo se pomýšlí na psychogenní původ či simulaci . 

Vztáhneme-li tyto změny na oblast gynekologie, můžeme si představit dysfunkc i LIS přechodu , 

kt rá imituje bolest dělohy či vaječníků . Kdesi na pomezÍ těchto skupin stojí dysmenorhea. 

Ad II)T ento okruh poj í s výše uvedenými typickými segmentál ními i 

suprasegmentálními refl exními změnam i . 

L..--__ 4. REFLEXNí PROJEVY U INTERNÍCH ONEMOCNĚ~ 

V popředí klinického obrazujsoll nmkčnÍ poruchy páteře a funkční změny. Kellgren (i n: 

Rychlíková, 1975) dokázal, že refl exní změny i bolesti při onemocněni vni tiních orgánů 

nevznikaj í následkem mechanického dráždění nervových struktur, ale přenesením bolesti. 

Při onemocnění viscerálního orgánu je velmi intenzivním zdrojem bolestivých impulzů, takže 

dochází k reakci ve více segmentech. Mluví se o plurisegmentálních reflexních změnách. 

24 



Pl urisegmen tálním i reflex ními změnami jsou nejčastěj i hyperalgické kožní zóny, svalové 

spazmy a blokády žeber. Funkční kloubní blokády se pak vyskytuj í ve více segmentech najednou 

(svalové řetězen í) . U nepárových orgánů vznikaj í reflexní změny jednak plur isegmentové j dnak 

bilaterální. Staršíliterámí zdroje udávají, že se projevuje stranová převaha v závislosti na 

k lokal izaci postiženého orgánu a jde tu h lavně o reflexní změny na kllŽi a svalech. a základě 

nových stud ií však v plývá, že stranová převaha nemusí vždy projevit, zvláště II některých 

orgánů - např. duodena (Rychlíková, osobní sd ~lení, 2006, Zlín). Dalš í od lišností di'!! žitou pro 

diferenciální diagnostiku j e kvantita . Tento faktor určuj e zejména bo l st, která j hlavn í 

podminkoLl vyvolán í renexn ích změn . Rychlíková a spol. také dlouhodobými studiemi zjistili, ž 

výskyt reflex ních změn j e ázán na průběh onemocnění, ale i j eho začátek. 

Do II.) skup iny dále patl'í řada podskupin (dle Lewita, 2001) a to : 

·U.I ) VISCI RÁl NÍ PORll'lIi\ Pl I, OBl přd/ -'\K Y I\PU[)()Bll.lÍCÍ 

PORt JClIlJ POllYB( >VfI 10 l IS fROJÍ 

Tato podskupi na j e spíše dop rovodný j ev interních onemocnění a mllže nám sloužit jako 

urč i tá vy'straha př d podceňováním bolestí pohybového aparátu, zvláště pokud jsou tyto 

bolesti rezi stentní na terapii nebo často recid ivují. U některých jed inců se může viscerá lní 

porucha mani festovat pouze tímto zpt"!sobem (a lespoi1 u rčité fáz i onemocnění) . 

41.~ ) visel R.\I \JÍ Ol\I: i\10CNI:Ní. K I'I:J~( /PtlSOBILO RlTLEXNl /tvll: l\:lI ~~: 

s I"I\Bll ILOV "LO. Al J- V / Il\.Lf /Vli Y I\PODOBlJ.JÍ Il\"j II R í 
ONLMO( \lÍ.1\I 

V phpadech . kdy se základní onemocnění j iž upravilo , j e na místě adekvátní terapie 

reflexních změn jím způ obených. Lze tu očekávat d louhodo bé výsledky a výraznou 

úlev u přetrvá ajících obtíží. Dllležité j e ale řádně informovat pacienta a sledovat jej . 

Pokud by se reflexní zrn - ny opě t objevily. svědčí to pro relaps základního onemocnění. 

4.1.3) PORl Cll POlIYBOVÍ:1I0 . I (Jl\H rl; VYVOLA V;\ V ITŘ í 
ONI \tIOC\lI~Ní 

Tato skupina prozatím z ltstává hypotetická, nebo spíše nepodložená u většiny interních 

oborů. ale v oblasti gynekologie a urologie j e prováděna řada studií, které zkoumají vli v 

insuficience svall! pánevn ího dna na inkontinenci, proces defekace, fe rtilitu atd. Jak j sem 

již výše zmínila, tato teorie se opírá o řadu bodů : 

fwlk,5ní vertebrogenn í porucha představuje neustálý zdroj nociccptivního dráždění, proto 

se nabízí hypotéza. že toto dráždění m l!že ovl ivn it reakt ibilihl daného orgánu, tj. 

l.)Orgán odpovídá najiné nocicepční podn ty maximální odpověd í. 
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2.)Orgán je neustále drážděn podprahovými podněty (bolestivými impulsy), které jiné 

podněty v segmentu modifi kttií. To způsobuj e, žeje pak daný orgán vnímavěj ší vůči 

ostatním impulsům, zatímco j ho imunorezistenc klesá. Pak může i minimální podnět 

vyvolat onemocněn í a jeho klinickou manifestaci . 

3.)Ve stavech, kdy byl j eště orgán schopen kompenzovat něj aké onemocněn í nebo zatím 

nedošlo k jeho klinické manifi staci, působí funkčn í vert brogenní porucha jako spouštěč . 

Tzn., projeví se dekompenzace stavu, tedy i kli nické p rojevy interního onemocnění. 

Prozatím je dostatečn v podložené. že se poruchy pohybového aparátu alespoií spolupodílí 

na řad v interních onemocnění (hypertenzní choroba, funkční sterilita, některé arytmie 

atd.) O s tatečně podložená je i hypotéza, že poruchy pohybo ého segmentu mohou 

vyvolat nejméně funkční změny na útrobách. Předpoklad pro toto tvrzení je 

vasokonstr i kční reakce v celém segmentu, ve kterém působí bolestivý impu ls, 

napodobuj ící rad iku lámí symptomatologii . 

Interní onemocněn í dle začátku, prllběhu a také bolestivosti, kde je výskyt reflex ních změn 

těmito faktory značně ov li vněn lze dále d Vli t podl Rychlíkov ' ná 'ledujícím způsobem 

(1 994,363 -366) : 

.. L_.l) \K I I í ~ I HOL! S I IV" 1 PPI Br' IIPd 

Tímto je myšlena úzká škála náhlých onemocněn í, kdy nemocný při chází za 

odborníkem s jiným klinickým symptomem než s bolestí. V těchto případech svědčí pro 

interní onemocnění rllzná zobrazovací vyšet ření a laboratorní testy . Pokud se vyšetř í 

pohybový aparát, nenacházíme značné odchylky od bVžné populace. 

-t.~_) \1-..1 1 1 ío 1\1()( I~ \0 1 . 11\\ I 'R Blili 1 

Z akutně vzniklých potí ží. obtěžujících pac ienta, je na prvním místě bolest a až dále 

(pokud vůbec) něj aké přídatn ' symptomy. Objektivní metody potvrdí int mi onemocnění 

a vyšetřen í pohybového aparátu ve rovnání s předchozí skupinou odhaluje kvantitativně 

i kval itati vně vyšší procento změn . Změny jsou plurisegmentální a je postiženo více 

struktur segmentu. 

-I- ."1,")CIIPO ItK\O I \()( i ís IB()IISI1\,' \IPRII~flll 

U chronických on mocněn í je dli ležité zda vyvolá ají bolest. Pokud bolest nevy olávaj í, 

je situace výskytu reflexních změn obdobná j ako u skupiny 4.2. ]. U chronických 

onemocnění svědč í nebolestivost zpravidla o stabilizaci stavu. 
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-l_41(IIRO I<.K\() I.MOC i ÍSHUIISII Y\IPRI BIIII\! 

U této skupiny bývá typický průběh s relapsy a remisemi. Tomuto průběhu také odpovídá 

klinický obraz spo lu s reflexními změnami v závislosti na struktuře, která noc iceptivn í 

podnět vyvolává. Pokud j základní on mocnění právě v remisi nebo stabilizovúno, 

bývají objektivní vyšetřovací nálezy také stabilizovány, blížící se normě. Co se r flexních 

změn týče, j sou oproti skupi ně 4.2.2 přítomny v daleko větší míř - kvantitativn ě. Změny 

jsou nakupené v segmentu i plurisegmentálně. Pokud má nemocný i přes adekvátní léčbu 

základn ího onemocnění bolesti. je v tomto stabil izovaném stavu původ změn nejča tě ji 

reflexní. Zde bývá, pokud znovu nevzplane základní onemocnění , rovněž manuální a 

reflex ní terapie účinná. O to pozorněj i pak musíme pacienta zasvětit do stavu a 

prav idel n j j sledovat. V této souvislosti se používá tennín "páteř s/bez signa lizace." 

5. ZNÁMÉ GYNEKOLOGICKÉ AFEKCE VE VZTAHU 

K POHYBOVÉMU AP ARÁ TU 

Z dobře známých zdrojů víme, že u gynekologických onemocnění hraje významnou roli 

spazmus m.psoas major (Lewit, 2003). Kubis (1 969) spoj oval spazmus tohoto svalu s blokádou 

v torakolumbálním přechodu. M. iliacus můž být u gynekologických onemocnění rovněž ve 

spazmu a nebo mllže jeho spazmus u žen simulovat braz adnexitidy. Lewit (1 996) uvádí, že 

spazmus m.iliacu. často stojí za příčinou dysmenorey. Zároveň popisuje funkční poruchy 

v sakroiliakáln ím kloubu a časté bolesti hlavy. Kijánková a Tichý popi sují u dysfunkce svalll 

pánevního dna (sy .kostrče a pánevního dna) blokádu sakroiliakálního kloubu, kt rá následně 

vyvolá pazmus m.psoas maj or (Marek a ko l.,2000). 

V roce 1989 ilverstorpe popsal a Skoglund e lektromyografi cky prokázal reflex, kdy u 

pacienta ležícího na břiše při proklouznutí Trigger Pointu (TrP) ve středním hrudním ús ku 

vzpřimovače trupu pod prsty vyšetřujíc ího dojde k jeho kontrakci v bederním ús ku a vzácněji 

až k ischi krurálním svalstvu. Pokud je tento reflex velm i živý. dojde k zř te lné dorzální flexi 

bederní páteře. U pozitivního refl xu autor pravidelně nacházel bole tivý bod ve stejnostranné 

hýždi ve výši horního konce anál ní rýhy, l aterálně od spina iliaca posterior superior a také 

bolestivost lig.sacrotub ra le, kd často vyšetřující prst naráže l na vrdý odpor. U takto 
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vyšetřených osob, autor provádě l masáž bo lestivého bodu na tomto vazu a zj istil , že došlo 

k vymizení celého "S-r tlexu:' Dodnes jde o velmi častý fenomén, změnu posturálních svalů a 

takto postižení pacienti mohou TrPět rozli čnými potížemi v oblasti celé páteře, často pak 

v oblasti kostrče (z jedné strany). Silverstorpe dával tento reflex do souvislosti s výskytem 

visceráln ích potíží a dysfonií u zpěvákí'I a okamžité epš ní fonace a motoriky úst po zákroku. 

Dnes je však pokládáno pánevní dno a nikoliv lig. sacrotuberale za příčinu S-refl exu a také víme, 

že ne vždy musí být tento reflex u dysfunkce pánevího dna př ítomen. Pravd ~ podobný 

mechani zmus ilverstorpova efektu je následující - velmi bolestivý a tvrd ý odpor ligamentum 

sacrotuberale nemůže být vysvětlen j ako pouhý odpor azivové stmktury. Pod tímto vazem 

(palpace l aterálně od kostrče směrem kran io-ventrálním) je uloženo ligamentum sacrospinale a 

dále pak m.coccygeus, takže tlakem na tuto oblast máme možnost působi t na pánevní dno (raději 

než bolestivým tlakem pouze předpětím) . Rozhodující je přimá palpace a kli nické zku ~enosti 

vyšetřujícího, mim jiné i znalosti řetězových r akcí při poruchách hlubokého stabilizačního 

systému, jehož významnou součástí pánevní dno je. Zj isťujeme-li TrP v dlouhých zádov' ch 

s alech. m.psoas, m.quad ratus , zvláště také v adduktorech, pak musíme vždy vyšetřovat pánevní 

dno. T rapií ( př d pětí - .. release fenomén'" nebo lépe aktivním cv ičením) se pak ovlivní nejen 

samo pánevn í dno, ale i respirace a přes ni refl exn í cestou i fonace. Mus íme tedy rozl išovat dvo jí 

funkci pánevního dna: funkci posturální jako stěnv bři šní dutiny a funkci svnergi sty svěračll 

(Lewit, 2003. 288-289). 

V roce 1972 provádel Novotný a Dvořák vyšetření 600 pacientek a popisovali u nich 

gynekol gicko- ertebrálnÍ vztahy (i n: Lewit, 2003, 322) . Rozčleni l i pac ientky na 4 skupin 

a) s norn1álnÍm gynekologickým nálezem s algomenoreou u dívek, při/krátce po menarche se 

mohou přidávat také bol sti kříže, zd se vV tšinou stav po porodu upravuje 

b) ženy. u kterých se veliebr genní potíže objevily/zhoršily při těhotenství nebo po porod u 

(období zvýšených zátěže na organizmus - větš í náchylnost bederní páteře a pánve 

k funkčn ím poruchán1) 

c) ženy. u ni hž potíže vzn ikají se zhoršením gyneko logického onemocněn í - zej ména po 

gynekologických operacích 

d) n~ip četněj ší skupinu tvoří ženy s bolestmi v kř í ži podmíněné banálními funkčním i 

poruchami páteře a pánve (negativní nál z gynekologického yšetření) 

V roce 1970 vyšetřoval Lewit, Knobloch a Faktorová skupinu těhotných žen, n Vkteré s 

algomenoreou a nalézali sakro iliakální posun či LIS blokádu. M nstruačni bolest bez funkčních 

poruch v oblasti páteře a pánve byla pociťována pouze v podbřišku a nikoli v kříž i . Lewit se na 
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základě empírie dobral k poznatku, že mladé ženy trpí častěji sakroil iakálním posunem, dále 

považuje za podstatné z hlediska poruch pohybového aparátu bolestivost kostrče, spazmus 

m. iliacus, dysbalanci sval ů pánevního dna, včetně mrn.glutei a břišních svalů i bol stivé úpony 

na symfýze a liganlentovou bolest. Uvedení a utoři rovněž dávali do vztahu funkčn í poruchy 

pohybového aparátu s křížovými bolestmi při porodu. 

Z u edených údajů lze usuzovat (Lewit. 2003 . 322) že: 

• bo lest v kříži může být vyprovokována z oblasti ženského pohlavního aparátu během 

těhotenství, porodu i po porodu, gynekologickým onemocněním nebo operací 

• n j větší počet nemocn 'ch alc představuj í funkční poruchy páteře a pánve, které bývají 

myl ně pokládány za gynekologické (např. pazmus m.iliacus) 

• algomenorca při negativn ím gynekologickém nálezu, zvlášte je-Ii také poci ťována v kříži, 

bývá vel1ebrogenního původu a často j de o prvn í klinickou manifestaci poruchy 

v pánevní či lumbosakrální oblasti (totéž platí pro p rodní bolesti pociťované v oblasti 

kříže) 

Vzájemnými vztahy pánevního dna a gynekologických onemocnění se zabýval také Žák a 

Dobrík nebo Čepický (1990). Pi'j nestej né délce končetin byl popsán obraz adnexitidy a 

cervici tidy (Žák a Dobrík, 1986 in: Lewit 2003). 

Přes veškeré snahy není vzájemný vliv funkčních poruch pohybového aparátu a 

gynekolockých onem cnění zdaleka prozkoumán. Vliv pánevního dna na některá onemocnění je 

však popsán. Nejvíce se autoř i zabývají jeho hypotoni í a dysfunkcí ve spojitostí s inkontin ncí 

moč i a stolice. Marek a spol. (1'.2000) a jiní autoři se také zabývají kostrčovým syndromem neb 

syndromem levátorovým (např. Brubaker a kol. , 1996). Více viz. následující část: dysfukce 

pánevního dna. 

V roce 2000 se skupina anglických dobrovo lníků zabývala terapií dysmenorei a kromě 

nesteroidních antirevmatik (NSA) a kontraceptiv doporučila i spinální manipulační terapii 

z něk lika d tlvodů : 

a.) Parasympatická a sympatická pánevní vlákna maj í úzkou souvislost s páteří (viz.výse: 

S2-S4, Th 10- L2). Jedna s hypotéz se proto opírá o mechanickou dysfunkci a následnou 

sníženou pohybl ivost těchto úseků páteře jakož o hlavní příčinu těchto těžkostí. Takto 

omezená hybnost by pak 1110hla ovlivnit zásobu sympatických nervů do přiléhajících cév 

vedoucích k pánevním orgánťun, tj. k vasokol1strikci a z toho vyplývající hypoxii a 

bolesti . Manuální terapie těchto úseků pak při spívá k normálnímu pohybu v těchto 

kloubech a zřejmě i ke zlepšení krevního oběhu v dané oblasti přes reakci auton mních 

nerv tl. 
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b.) Další možné vysvV tlení je takové. že dysm norea j přenesená bolest z myoskeletáln ích 

struktur. které sdílí společné nervové dráhy (vedoucí do zadních rohů míšních). Charakter 

bolesti pak můž být velmi podobn)' g nekologickým bolestem a může se rovněž 

prezentovat v cyklech díky hormonálnímu vlivu menstruačního období. 

Z psyehosomatického hlediska bývá dysmenor a od počátku menstruace spojována 

s ambivalencí nebo i úzkostí ve vztahu k ženské roli . Ponvšický (2002, 79) u uzuje. že i proto. že 

se žena sj ednotí se svou r lí při počátku užívání homlOnáln í antikoncepce se snad stav většinou 

upravuje. Pokud se stav neupravuje může být algomenorea ýrazem odmítání ženské role, coby 

ne pokojenosti s údě lem. s obtížností sloučit svoji profesi s rodinným životem, s nevyhovujícím 

manželstvím nebo s nemožností otěhotnět. 

I I II II 

Má bakalářská diplomová práce byla založena na všeob cně přijímaném faktu. že 

onemocnění vnitřního orgánu může způsobit funkční poruchu pohybového aparátu. Byl zde 

nastíněn i často diskutovaný opačn)' pohled. tj. zda může funkčn í porucha pohybového aparátu 

způsobit, nebo lépe "spolupodílet" se na vzniku interního, v našem případě gyn kologického 

onemocnění. případně steri li ty (viz oddíl 4. 1.3. str. 26). 

Dříve se často nahlíželo na st rilitu jako na problém jednotli ce - a to ž ny. dnes se Lže 

jde o problém páru . Přib l ižně z 1/3 jde o poruchu u ženy. v 113 o poruchu u muže a zbytek 

(poslední 113) bývá kombinovaná nebo neurč i telná etiologie. Za sterilní pár se dle WH 

po 3Žuj e ten, u kterého po 2 letech pravideln 'ho nechráněného styku (4-5/týden!) nedojde 

k otěhotněn í partnerky. V současné době je však trend odsouvat plánované těhotenství do 

vyššího věku , takže pro tyto ženy vzhledem ke klesající možnosti otěhotnět (30 let .... 30% 

šance, 35 let .... 11 %, 40 let ... 3%) platí uzpůsobená definice, kdy se za steril ní pár považuje ten, 

kdy partnerka neotěhotní po 1 roee nechráněného pohlavního styku . Přibližná incid nce 

nedobrovolně n plodných párll je 15-20% ( trusková, & Novotná, 2003). Příč i nou steri lity u 

ženy může být porucha v obl sti vejcovodu - tj . tubámí faktor, v oblasti vaječn íku - ovariáln í 

faktor, v oblasti dělohy - uterin nÍ faktor, v oblasti děložního čípku - cervikál ní faktor a v oblasti 

pochvy - poševní faktor. Etiologie neplodnosti j sou nejasné. MLlže se jednat o endokrilmí, 

psychogenní a imunologické poruchy. Také u myomatózy (dle lokalizace - nejčastěji u 

submuk ' zních myomů) a endometrióz se setkáváme s větš í prevalencí sterility. Sterilita může 

mít tedy podklad organ ický: po vyloučení organických příčin hovoříme o sterilitě funkčnÍ. Ne 

vzdy se však organická porucha rozpozná a tak může mít i tzv. "funkčn í st rili ta" organick)! 

podklad. 
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Léčba steri lity je komplexní pr blém, na kterém by se měl podílet multidisciplinární t)/m 

(gynekolog, sexuolog, psycholog, rehabil itačn í lékař a fyzioterapeut). Rozhodující ro li při léčbě 

steril ity sehrála pí. Ludmila Mojžíšová, která na základě experimentáln ích studií s gynekologem 

doc.Čechem (r. 1983) ytvoři la svou metodu coby příklad komplexního pří stupu. Na základě 

dalších studií, ( např. Volejníkové z Brna) se ukázalo, že u cca 30% páni došlo k otěhotnění a tak 

byla v r. 1987 metoda cv i čení dle L.MojŽíšové oficielně uznána ministerstvem zdravotnictví jako 

jedna z léčebných metod při léčbě funkčn ích steri li t. Za mechanizmus úč i nku metody Mojžíšové 

se považuje rei1 xní ovlivnění nervosvalového aparátu (např . na základě prokr ení oblasti při 

cvičen í). Víme, ž sympatikus a parasympatiku s vysílají svá vlákna do svaloviny vejcovodu. 

Vagotonie i sympatikotonie mohou narušit normální funkci tuby a transport vejce (Uh r 1986, 

in: Marek a kol.. 2000). Transport vaj íčka tubou je však složitější a záleží pravděpodobně i na 

oocytu ( her, Čepický). 

6. DYSFUNKCE PÁNEVNÍHO DNA 

Jensen (2006) u ádi. že k o labeni nebo poškození pánevního dna může dojít násl dkem 

nervového poranění nebo poraněním v prúběhu vaginálního porodu. U těchto traumatických 

dysfunkcí se často setkáváme s inkontinencí (viz obrázek č.3, str.14). A le jelikož e jedná o 

kosterní svaly, mohou podléhat běžným bolestivým projevúm jako je hypertonus, myalgie, 

parciálnímu přetížen í a únavě . Patologický hypertonus a myalgie bývaj í často pozdním stádiem 

chronické progresiv ní dysfunkce. Kterákoliv mechanická či fyziologická funkce svalú pánevního 

dna múže být porušena, a to j ednak primární dysfunkcí svalú pánevního dna či sekundárně, j ako 

r akce na poruchu jinou. V tomto případě jde o kompenzaci, která nemusí být funkční aje tedy 

poruchou (Hermachová, 1995, 32). 

Předmětem výzkumu je také pllsobení svaloviny pánevního dna na ženské orgány a 

naopak. apř. při nestejné délce konč tin byl popsán obraz adnexitid , cervicitid a metroragie . 

.Jako vysvětlení etiologie bývá uváděna iritace pánevních nervů (Žák, Dobrík, 1986, in: Marek a 

kol, 2000). Po rehabi li tační léčbě často také dochází k ústupu obtíží jako j e dysmenorea. Za 

pra děpodobný, e uznává patologický liv páteře a nervosvaJov 'ho aparátu (zvláště křížové 

b lesti) na vzni ku dysmenorei a dyspareunie (Čepický , 1990 in: Marek a kol , 2000). arozdíl od 

Mojžíšové však nestaví tyto obtíže dohromady se sterilitou. 
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Mezi nejčastější poruchy pánevního dna se dle Walda (2001,283-288) řadí anorektální 

bolest (proctalgie). která zahrnuje jednak organické příčiny , jednak funkční jako je syndr rn 

le ator ani a proctalgia fu gax . yndrom levator ani .i důležité odlišit od chro nické anorektální 

bolesti (např. coccygodynie, vzácné genetické syndromy fami liární bolestivosti rekta. tumory 

pánve a kaudy, endom trióza a.i iné gynekologické afekce). 

Altringer a Deziel (1 996) udávaj í j ako etiologii levátorového syndromu buďto trauma 

kostěných stľLlktur zvl áště pak kostrče (coccygod nie), ale připouští i podk lad organický a 

funkčn í. Mezi nimi např . akutní nebo chronické perineální trauma, anorektálnÍ infekce (mimo 

jiné uvádějí i endometri 'Zll). předcházej íc í operace kostěných struktur páteře , pánve al i 

měkkých tkání jako oblasti hráze. Dále pak uvádí porod. pohlavní styk a ps chologický stres. 

Dle j j ich teorie je místní zán v t předpokladem pro myo itidu nebo reflexní spazmus okolních 

sval ů. Chronické trauma perineální oblasti může způsobit například zlu'oucený sed, protože 

těž i ště tě la nespočívá na kostních hrbolech a zadních stehnech, ale na sakru a kostči , které jsou 

jen m i nimál ně chráněny měkkými tkáněmi , navíc se z ětšuj e zaúhlení kostrče. Jako typické 

symptomy považuje Altinger a Deziel tupou bolest nebo tlak v sakrokoccygeální oblasti. 

Příznaky dyskom fortu jsou ve většin v případů popisovány e yšší úrovni než oblast rekta 

(typická lokalizace hemeroidů, anáhúch fisur n bo perianálního abscesu). Bolest se zpravidla 

zhoršuje sezením. a naopak se lepší při toj i, chllzi nebo lehu. Proces defekace může býl 

urychlen i zpomal n. Uvedení autoři udávají, že cca 10-40% pacientů mílŽe pociťovat bolesti i 

v gluteál ní oblasti nebo ve stehnu, což se přisuzuje spazmu m. piriformis a tedy útlak nervus 

ischiadicus ci n.gluteus sup rior. Tyto příznaky bývají popisovány ze 70-80% u žen. patrně i 

díky intersexuálním odlišnostem v anatomii mužské a ženské pánve. Ženská pánev je širší a níže 

uložena a kostč je ve většině připad li uložena víc posteriorně než tomu b)/vá u opačn ' ho 

pohlaví. 

Deindl a kol.(1994, 4 16) zkoumali EMG reflexní aktivitu sva l ů pánevního dna u 

nerod iček a rod i ček a došli k závěru, že porod má dopad jak na kvalitativní tak kvantitativní 

změny ve svalech pánevního dna. které mohou ohrozi t mechanizmus kontinence. fi nkterová 

slabost je tedy dána jak snížením počtu motorických jednotek zásobujících tyto svaly tak změnou 

jej ich náborového vzorce (kratšÍ doba aktivace, nedo tatečná odezva nebo paradoxní inhibice) . 

Weidner a ko l. (2000, ) 389) se ve své EMG studii zam vři l i na aktivitu zevního svěrače a levatoru 

ani ( rod ičky s dysfunkcí pánevního dna vs .nerodičky) a zjistili, že pacientky se stresovou 

inkontin ncí či pánevním orgánovým pro lapsem měli změny v aktivaci ze ního svěrače a 

levatoru ani, které zahrnovaly slúžení počtu motorických jednotek či poruchu centrální aktivace 

uvedených svalíl a to nezá isle na věku . 
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6.\ NEUROLOGIE VE VZTAHl K PORUCHÁM PÁNEVNÍHO DNA 

Madersbacher (2004. 303) popisuje m.levator ani. endopelvickou fasc ii a svalové 

struktury s ěračů i svalů pánevního dna jako jeden polupracuj ící celek. Má se za to , že 

fyz iologická organizace Onufových jader a motoneuron LI zásobuj ících levator ani, ale i refl exní 

kontrola tonické kontrakce (důležitá pro schopnost trvalejší svalové síly v pomalých svalových 

vlákn ch - vVtšinou typu II a) je dů l ežitá část tohoto systému. V lidském motorickém kortexu je 

podstatná vědomá motorická kontrola (prefrontální mozková kLIl'a), ale jiné oblasti mozku j sou 

také zap ~eny do mimovolní aktivace svalů pánevního dna v návaznosti na emoce (moč ní). 

Koordinace mezi močovým měchýřem, uretrou a těmito svaly je zajišťo ána četnými reflexními 

dráhanu organizovanými jednak v kortexu. jednak v prodloužené míše a pontu. Je známo, že 

některé tyto reflexy odpovídají za skladování moči, jiné naopak facilitují vyprázdnění. Existuje 

zde i možnost, že jednotlivé reflexy mohou být provázané periodicky, aby tak vytvořily 

komplexní zpětnovazebné okruhy. 

Obtíže souvisej ící s pomchou anorektál ního komplexu. j . ou častým klinickým 

problémem. Tyto p ruchy přinášej í pac ientům řad u nepříjemných subjektivních, psychických a 

sociálních prob lémů. Uvádí se, že 10-20% pacientů (80% z nich tvoří ženy), kteří jsou v péči 

gastroenterologLI. obtčžují příznaky, kteréjsou zpllsobeny anorektální dysfu nkcí. Normální 

rektální evakuace je komplex ní a dynamický děj . Pánevní dno. tvořeno svaly diafragma pelvis et 

diafragma urogenitale podporuje pánevní a břišní orgány a př i změnách intraabdominálního tlaku 

se aktivně zapojuje do procesu vyměšování. Na procesu defekace se aktivně podílí svaly 

pánevního dna, které vedou k pohybu a změn v tvaru j ednotlivých částí rektoanálního komplexu. 

Tyto zmV ny jsou nejlépe detekovatelné na činnosti m.levator ani Cz 1. části m.puborectalis a 

m. illeococcygeus - viz. oddíl Anatomie a kinezio logie). Svalovina análního kanálu je t ořená 

vrstvou zevní a vnitřní , které formují m.sfincter ani internus a externu . Pro diagnostiku poruch 

tohoto děj e se defekografie javí jako dldežitá zobrazovací metoda. Umožňuje dynamické 

vyšetření rektální evakuace a detekuje abnormality, které mohou být diagnostikovány klinickým 

či jiným vyš tř ním. 

Yiou, Delmas a ko l. (200 1) provedl i anatOlrllckou a histologickou studii na oblast perinea 

u myší. Tento výzkum je brán jako model dysfunkc svalů pánevního dna a ilustruj rozdíly 

m zi perineem člověka a guadrupedál ních živoč ichů. I navzdory t~mto rozdí li'tm, 

histopatologické změny nalezené na pánevním dnu u myší s rektálním prol apsem naznačuji. že 

prolongované protažení svalú vede k primárnímu myopatickému postižení. Podobná je situace i u 

jiných sva l ů, např . mm.glutei . Lewit (2003) udává, že na základě dlouhodobého protažení 
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gluteálních svalll (sed noha přes nohu) dochází k je jich slabení a inhibici a v tomto případě 

k dysfunkci v oblasti sakroiliakálního kloubu, zatímco krátkodobé protažené působí naopak 

fac i l itačně. 

6.2 SYNDROM Li:. V 1\ TOR ANI (SYNDROM KOSTRČE a PÁNEVNÍHO DNA) 

Bolest při tomto syndromu bývá popisována j ako tupá bolest spojená s tlaky v rektu, 

které mohou trvat až několik hodin. Jak bylo j iž uvedeno u některých pacientů se bolesti zhoršují 

dlouhým sezením a defekací, zatímco j iní uváděj í jako hlavn í potíže obtížnou defekaci a poci t 

neúplného vyprázdněni. Ča tým nálezem je palpační tuhost sval ů pánevního dna při vyšetřen í ve 

směru od kostrče anteriorně směrem ke stydké kosti. Obvykle je nález asymetrický. Dle Walda 

(200 I, 284) je tento syndrom odvozen od synd romll známých j ako: pubor ktální syndrom, 

chronická proctalgie. sy.m.pi riform is, č i pánevní myalgie podložená hypertonem svalů . Wald 

uvád í, že symptomy pojované se syndrom m levatororu ani se vyskytují cca v 6-7% populace a 

jsou o něco častěj š í u ž n. ěkolik studií naznačuj e , že se tento syndrom pojí se zvýšeným 

napět ím v řitním otvoru a zárovei'l se sníženou elektromyografickou aktivitou sval ů pánevního 

dna. Terapie tohoto svalu zahrn uje, prstovou masáž aplikovanou per rectum 3-4krát v týdnu, 

sedací koupele s teplotou vody 40°C. mechanické přístroje (např. na bázi elektrogalvanické 

sti mulace přes I'itní otvor) a techniky biofeedbacku. Nej účinněj š í se zdá být léčba kombinovaná. 

6.3 VAGINISMUS 

Vagi nismus je defin ván j ako myofasciální bolest svalové skupiny levatoru ani, tedy 

obdobně jako syndrom levatoru ani, ale vaginismus bývá dáván více do souvislostí s vu lvodynií, 

j akožto jedné z jej ích možných příčin . Mezi další příč i ny vulvodynie patří syndrom vulvární 

vesti buliti dy a generalizovaná vul odynie. J potřeba zhodnotit a rozlišit symptomy související 

s anatomickými variacemi. dern1atologickými problémy. s poruchami Bartholiniho žlázy, 

s infi kčn ím i chorobami a s myalgií pánevního dna - související s se zvýšeným ton m a citlivostí 

s alů pán vního dna. Ženy s touto příčinou ulvodynie si s těžují na dysparenunii a obtížnou 

penetraci pochvy. Asi u poloviny pacientek s vulvodynií se zároveň vyskytuje vaginismus. 

Pokud jde o d spareunii, z údaj ů získaných ve studii sexuálního chování z roku 1992 vyplývá, že 

sex uální cly funkce postihuj í cca 43% am erických žen - mezi nejčastějším i pří činami bylo 

uváděno nedoslatečné libido a bolestivost (Jensen, 2006, 25-26). 
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6.4 PRO 'TALGI!\ FUGAX 

Tato záhadná porucha je popisována jako náhlá bolestivost rektál ni oblasti, která trvá 

několik sekund nebo m inut a pak kompletně vymizí do další epizody. Tato porucha je r vn V ž 

ča těj ší u žen a mllže být v kombinaci s jinými potížemi gastrointestinál ního ústroj í jako j 

syndrom dráždivého tračníku . peptický vřed , zánětlivými chorobami tenkého střeva, avšak 

souvislost s nimi a proctalgií fugax není prokazatelná. Je otázkou nakolik hraje v etiologii této 

poruchy roli psychogenní faktor, nekontrolované studie uvádí, že se psychosociální faktory na 

vzniku proctalgie podílí. Takto postižen ' osoby mívají vyšší sklon k úzkosti, hypochondrii , 

p rfekcionismu a somatizaci, I stej né charakteristiky se vyskytují i u osob se syndromem 

dráždivého trační ku . které vyhledali lékařskou pomoc (Wald, 2001, 285). 

6.5 COCCYGODY JE 

Coccygodynie je termín používaný k označení bolesti, která má původ v kostrči a 

pr ~ evuj e se její spontánn í bolestivo tí. Lewit (2003. 280) udává. že u velké části nemocných se 

bolestivá kostrč (při palpaci) neprojevuje bolestí kostrče jako takové (coccygodynie v užším 

slova smyslu). ale bolestí kříž i . U bolestí lumbosakrální oblast i se udává, že cca 1/5 pacientů 

má pruběhu potíží bol stivou kostrč . Naopak, pokud si nemocný stěžuje na bolesti v oblasti 

kostrče může se j ednat o poruchu v dolní části sakroiliakálního kloubu, bolestivost sedacího 

hr bolu, popřípadě i bolestivé pánevní dno, vzácněji o bolestivost kyčelního kloubu . V těchto 

případech však bývá maximální bolestivost kostrče pouze z jedné strany a nikoliv uprostř d. 

Dodnes se považuje úraz kostrč za jednu z hlavních příč in recid ivující bolesti kostrče. ale Lewit 

tu to etiologii shledává spíše výj imečnou . Takto postižené osoby si stěžují na bolesti v kříži , 

zejména když sedí, mohou t rpět zácpou a mohou mít potíž při pohlavním styku. 

Dle Lewita (2003, 281) se u bolestivé kostrče při vyšetření vyskytuje hyperalgická kožní 

zóna, někdy i prosáklina nad křížovou kostí (zvláště u obézních), z ýšený tonus velkých 

hýžďových sva lu, někdy i m.piriformis a při vyšetření p r rectum bolestivé TrP m. levator ani . 

V některých případech múže být pozitivní i Lasegueva, Patrickllv příznak nebo TrP m .iliacus 

(obrázek č. 8 , : tr.36). Za rozhodující se a le pokládá palpační bolestivost, kterou je nutné 

vyhledávat na ventrálně zahnutém konc i kostrče. Pal paci zde často stěžuj e hypertonická porce 

m.gl uteus max imus. Na podkladě klinické zkušenosti se Lewit domnívá, že hlavní příčinou 

bolesti vé k strče je tenze (tendomyóza) v m.gluteus maximus a I vator ani, kt rá do ji sté míry 

souvisí s psychickým napětím . Jako terapii používá postizometri ckou relaxaci m.gluteus 

maximu . která jde ruku v ruce s uvolněním na levatoru ani. 
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Obrázek č.8 

[radiace při TrP v m.iliopsoas 
( ržížky značí typickou 
lokalizaci) 

m. iliopsoas 

Wald (200 1, 285) rozdě luje coccygodyni.i dle příči ny - a) coccygodynie způsobená 

známou příčinou (dislokace, fraktura, artri tida, předpokládané poškození kostrč během porodu) 

nebo b) funkční etio logie. MLlže také jít o přenesenou bolest z lumbosakrální oblasti, sakra, 

konečníku , pánve a genitourinárního traktu. Bez ohl edu na pří či nu je důležitá vybavitelnost 

b lesti při manipulaci kostrče, což od lišuj coccygodynii od syndromu levatoru ani. 

, v , v o 

GYNEKOLOGICKE PRlCINY JAKO PUVOD 

CHRONICKÉ BOLESTI 

Chronická bol st pánevní oblasti mllže být heterogenního púvodu, tedy gyn kologického 

č i negyn kologického a bývá popisována jako stálá nebo necyklicky opakující se bolest. trvající 

déle než 6 měs íců. Tato bolest hývá poc iťována v oblasti pánve, bři v ní stěny, spodní části zad, 

a/nebo v hýždích (Berclay, Vega, 2005). Jde o značnou bolest, která omezuje člo ěka v běžných 

akti itách a/nebo jej nutí vyhledat lékařskou pomoc (Howard, 2003 in: Langford a kol. , 2007, 

59). Dle Langforda dosahuje prevalence chronické pánevní bolesti v USA až 40% žen ve věku 

18-50 let. Po vyloučení funkčních poruch a výše zmlněných syndromech by mělo uvažovat o 

gynekologickém púvodu bolesti. Bolest může pocházet z dělohy , děložn ího krčku, nebo z oblasti 

vaj ečn íkll a může být pojena i se srůsty v oblasti malé pánve, ndometriózou pánevní 

městnáním či dalšími afekcem i. Tyto stavy se daj í odl išit od syndromu le atoru ani pečlivou 

ananmézou vyšetřením a v případě nejasností i laparoskopicky (Wald, 200 1,286-287). 

V souvislosti s chronickou pánevní bole tí se mluví o limbicky podmíněné bolesti 

(Fenton, 2007). Takto je definována bolest, která má vícečetné diagnózy podmii1ující bolest (více 

než jeden zdroj bolesti), navzájem si odporující nálezy postižených orgánú, paradoxní ef kt ivitu 

některé terapie a tend nci k recidivě. T 'to stav zahrnuj í endometriózu. intersticiální zánět 

močového měchýře , syndrom dráždivého tračn íku, levator ani syndrom, vulvární vestibuliti du, 
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vulvodynii a j. Limbicky podmíněná bolest mllže být následkem dětského zneužívání, ale i ji ných 

zdrojů napětí a bolesti v pánevní oblasti, které vedou k limbické dysfunci. Ta se projeví jako 

zvýšená citlivost na bolestivé podněty z pánevni oblasti a abnormální efferentní inervací 

pelvické svaloviny (hladké i příčně pruhované). Pánevní svaly pak podléhají tonické kontrakci 

na podkl adě li mbické eferetní stimulace, kt rá zanechává jen minimální patologické změny a 

působí dan bolest a tímto mechanizmem se limbický kOt1ex dále senzitizuj e. Jde o bludný kruh, 

který vyžaduj multidisciplinární přístup, zv láště psychologický a také speciální anestetické 

blokován í těchto vzestupn ' ch drah. 

7.1 PÁNEVNÍ MĚST Á Í 

Pánevní mčstnán í venózního řečiště je považováno za původce clu'onické tupé bolesti, 

většinou jedn strann·. Typicky se zhoršuje ke konci dne. po dlouhém stání, v premen truačním 

období. nebo po coitu bez orgazmu. Bole. livost dělohy je charakteristicky vnímána v oblasti 

hypoRaslria nebo v suprapubické oblasti. V premenstuačn ím období je děloha v retroverzi , na 

pohmat symetricky zduřelá a závěsný aparát vykazuje zvýšené napětí. Algomenorea bývá častou 

komplikacÍ. J zde souvislost se psychickým napět ím a stresem. (Wald, 200 1,286-287). 

7.2 OVARI ÁLNÍ BOLE ST 

Ovariál ní bol sti ost se může do tavit po hysterektomii nebo po odstranění vaj čníku . 

Bolest se podmiňuj e buďto vznikem srůstů (přich cení vaj ečníku ke colon sigmoideum n ba 

k apexu dě l ohy, vznikem benigní funkčn í cysty n ba malým zbytkem pon chaného vaječníku po 

ovarektomii. který se vIi em fol iku lost imulačního hormonu zvětšuj e podél cévního zásobení. 

Pokud se tento zvětšený zbytek vaj ečníku vyskytuje v blízko ti pochvy, může být zdrojem 

d spareunie a také potíží ve spod ním kvadrantu břicha . (Wald, 200 1,286-287). 

7.3 CERVIKÁ LNÍ A PARACERVIKÁLNÍ BOLE 

Ve větš i ně případ II je bolest v oblasti krčku dělohy a jeho okolí pociťována 

v lumbosakrální oblasti, zvláště pak v sakru. Logicky se bolest zvětšuj e b Vhem manipulace při 

v_ šetřen Í. (Wald, 2001,286-287). 

7.4 E DOMETRIOZA 

Endometriózu jako první popsa l von Rokitansky ( 1860) jako přítomnost tkáně, 

připominající funkčn í endometrické žlázy a stroma vyskytující se mimo dě ložn í dutinu. Mezi 

ženami v produktivním věku se prevalence endometriózy pohybuje až okolo 10%, ale u žen se 
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sterili tou je prevalence až okolo 38% a II žen s bolestivými afekcemi pánve je to až 50%. 

Nej(~astěj ší místo výskytu endometriózy je pánev. Čas od času se najde i v kůž i, plic ích nebo 

gastrointestinálním traktu, avšak v rámci této diplomové práce je předmětem studia pouze 

pánevní forma (TuJand i, Redwi ne, 2004, 25). 

Obrázek č.9 

Řez vaječn íkem s typick)lm 
endometriomem (ovariální ednometrióza) 

I medula I 

Pelvickou endometriózu 

lze rozdělit na 3 formy. 

Peritoneální cndometriózu, 

ovariální endo metriózu 

(obr.č . 9, 11) a endometriózu 

rectovaginálního septa. Její 

ovariální forma a endometrióza 

nacházej ící s na posteriorní ploše 

dělohy (obr . č .l O), při vrácené ke 

končníku se v skytuje nejčas těji . 

Zaj ímavé j e, že se tyto implantáty vysl ytuj í častěji v le é půlce pánve (64,3 %). Má se za to. že 

tento jev může souviset se zmenšeným množstvím protékající tekutiny na levé straně pánve díky 

pl'ltomnosti col on sigmoideum. Považuji za zajímavé dát si tento jev do souvislosti i s funkcí 

I JSS. kde s také často vyskytuje tranová diskrepan ce nebo s eventuelní viscerální manipulací 

dle Butlera. 

Exist~je několi k te( ri í patogeneze endometriózy. Za nejuznávanější se pokládá 

Sampsonova "transplantačn í teor ie" (1 927). Sampson vypozoroval , že při menstruaci 

endornetrické buňky retrográdně migrují skrze vt:jcovocly . Exp rimentální studi potvrdily, že 

vyvolávaj ící příčinou endometriózy může být exces menstruačního vyprázdnění . A šak přesná 

patogeneze endometriózy zi'lstává neobjasněna. V prvním odstavci byla zm ínka že až 50% žen 

s endometriózou má bol stivé a fekce pánve. Udává se, že bolestivé symptomy gyneko logického 

původu j sou většinou zapříči něny endometriózou. Pacientky mohou trpět chron ickou bolestí 

nemenstruačn ího pLlvodu, dyspareuni í a nebo dyschezií, nebo i menstruační bolestí, 

clysmenoreou. Tyto symptomy jsou řešitelné medikamentózně i chirurgicky. Chirurgická terapie 

může být buďto rad ikální, tj . totální hysterektomie abdominálním přístupem a bilaterální 

salpingo-oophorectomie nebo konzervativni. spočívající v ablac i endornetrických ložisek 

38 



A B 

Obrázek č.1 O 

A pravé lig.latum s endometrickým vykousnutím, B posteriorní cul-de-sac s invazivním endometrickým dc icklcm 

laparoskopicky. Tento přistup lze kombinovat s denervací (laparoskopická ablace dě ložních 

nervů, denervace arCllS tauri nus, a presakrální nemektomie). Další variantou j hormonální 

terapie nebo. ve vážnějších případech jej í kombinace s chiflU"gick 'm výkonem (GnRH 

analogové např.Decapeptyl inhibují osu hypothalamus-hypofýza-gonády). Otázkou j e jakou 

úlohu múžc př i terapii sehrát právě fyziot rapie, v závislosti na stadiu probíhajícího onemocn~ n í 

a v návaznosti na jinou terapii . 

Jak již bylo u edeno. bol stivé afekce j sou přenášeny vegetativním nervovým 

systémem k pelvickým orgánúm, Sympatická vlákna opouštějí lumbální segmenty L-L4 a 

většina jich tvoří h pogastrický (presakrální) plexus který probíhá přes promontorium a dělí se 

na 2 hlavní p le teně a dále inervuje pánevn í orgány. V lákna parasympatiku jdou cestou sakrál ních 

nervů S2-S4 podél pán vních nervú a dosáhnou tzv. Lee-Frankenhauserovi pleteně v př dních 

2/3 uterosakrálních ligament a napoj í se na krček děl ožn Í. Na jednotlivých nervo ých úsecích lze 

ovlivnit bolestivé příznaky. V ranném stádiu endometriózy zpúsobují bolesti zm ín ~ ná 

implantátová ložiska. úpravou receptivních vlastností pánevních nociceptorll. na kter~ reagují 

markery jako prostaglandiny. bradyki niny, interleukiny, a zánětlivé faktory z makrofágú. Zato 

pokroči lých stád iích ndometriózy j ej í infiltrace závisí na přímé mechanické kompresi 

noc iceptorů , zvl áště v oblasti uterosakráln ích ligament. Navíc může na základě fibrózy. svalové 

hyperplazii a j izvení v okolí endometrických implantátů dojít k ischemickým změnám, které také 

zpllsobuj í bolest. Ve vnitřních orgánech a peritoneu nacházíme nocisenzory typu C, které reaguj í 

na mechanické a chemické podn ~ty. J1Ioubkově uložené endometrické nánosy narušuj í okolní 

tkáně a mohou způsobit mechananick ' rozpad těchto vláken, kt ré následně působí bolest. Je 
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rovněž pravděpodobné, že okolní zánětlivá r akce ov livňuje senzitivitu nocisenzorů . Ablace či 

excize cndometrických ložisek (obrázek č . l O) by tak odbourala mechanickou i chemickou 

akti ac i receptorlJ, avšak u j istého procenta pacientek dochází k j j ich novotvorbě . Tento j v se 

připisuj e tomu. že se při operaci neodstranila mikroskopická loži ska (nutno t mi kroskopu). 

Obrázek č.ll 

Ovar ioskopie- mukózně vyhlížej ící linie endometrické cysty 

Histopatologicky j e hluboko uložená 

retroperi toneální endometrióza zodpovědná za 

bolestivé afekce pánve. Intenzita bolesti bývá 

úměrná hloubce postižení, ale ne vždy odpovídá 

rozsah postižení pociťované bolesti obr. č.12 . 

(Wald, 2001 ,286). Na chronické bolesti s podí lí 

celá řada j in ' ch faktorů , které přesahuj í rámec této 

práce (více viz Roky ta, Kršiak, & Kozák, 2006). 

Fyzioterapie je namÍstě zv l áště u chronických gynekologických potíŽÍ, kde od stranění 

reflexních změn po léčbě základniho onemocnění v mí'lže sehrát ro li v sekundární prevenci 

(místa vystav na chronickému drážděn í snáze podlehnou infekci). Tam, kde ženy trpí bolestmi 

v oblast i malé pánve. bez patologických gyneko logických nálezů bychom měli myslet na 

reziduální refl exní příznaky a pátrat v anamnéze. Naopak bychom také nemě li tyto příznaky 

podceňoval a plát e po posl dních g nekologických vyšetřeních , eventuelně pacientku odeslat 

na odděl ní gynek logie, zv l áště pokud fyzioterapie (resp.manuální terapie) není účinná tj. 

dochází k hypertonu j iž uvolněných svalů, ľ lapsu blokád atd. Krom manuální terapie bychom 

měli také pracovat s tělesným schématem pacientky, učit j í volně ovládat svaly pánevního dna 

jednak izolovaně, jednak jako rámci souhry H 'S. 

Obrázek č.12 

Znázornění hloubky infiltrace 
cndomet ľ iózou a souvis lost s 
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C 8. REFLEXNÍZMENY V POHYBOVEM APARÁTU ~ 

8.1 NOCICI' PTIVNÍ I+RFNCF a EFFRFNCF 

Podl lnlemalional Association fo r the Study of Pain je bolest definována j ako 

nepříjemná senzorická a emocionální zkušenost spojená s aktuálním nebo p tencionálním 

poškození tkáně nebo popisována v termínech takového poškození. Bol st j e tedy jakýsi varovný 

signál, který má organizmu chránit před poškozením, ať už hrozícím nebo již vzniklým cestou 

min imalizace dalšího nárústu. Na tomto základě se pak rozvíj í souhrn reakcí , které mají jakousi 

autoreparačn Í funkci . Nocicepční signál je tedy st imulus, který je spojen s poskozením nebo 

potenc ionálním poškoz ním tkáně, kt rý nemusí nutně dosahovat korti kální úrovně a tím i 

uvědomění formou bolestivého pocitu. Pokud je tento impul z adekvátní, vede k aktivaci 

noci ceptorů a přís lušných dostřed i v 'ch vláken a dále dochází k jeho zpracování na různých 

etážích centrálního nervového s stému jako je mícha. mozkový kmen, subkortikální a kort ikální 

centra. Průchod noc iceptivního signálu aferentním i nervovým i vlákny výrazně modifi kují 

kontrolní systémy senzitivních drah. Tj . nejen na úrovni zadníh míšního rohu (vrátková teori ), 

ale i neurohumoráln í tl umeni na různých úrovních (např. peptidy - inhibiční transmitery: mícha: 

enkefali ny, mozek: endorfiny, dynorli ny; estrogeny tlum í zesilování šířen í bolestivých i mp u lzů 

přes M DA receptory v míše ... tz . "Anti Wind-up efekt") a také m chanizmy descend"ntnl 

inhibice (z Retikulámí formace : periaquaduktální šedi a z raphealních jader mezencefal a). Kazdá 

nociceptivní aferenc , která projde zadním roh m míšn ím, ovlivňuj e : somatosenzorický systém 

(vliv l1a motorický výstup). visceromotorický systém (autonomní nervový systém), humorální a 

imunitní systém a obsahuje taktéž afektivně-mot i vační a kogni tivně-evaluační složku (Roky1a, 

Kršiak, & Kozák, 2006). 

Dalš í změny vázané na nocic ptivn í aferenci jsou : 

a.) změny ve vnímání te lesného schematu (změny v interpretaci somatické aference) 

b.) změny posturáln ích a fázických fu nkcí (antalgické držení, náhradní pohybové 

st r otypy) 

c.) prot kti vní chování 

Veškeré tyto změny před stavují daň e smyslu nižší energetické hospodárnosti organizmu. 

snížení výkonu a rizikem přetížen í urč i t' ch struktur, protože se děj í mi mo ideální prúběh říz ní 

CNS. Pokud je tomto stavu organizmus dále zalěžován, mohou se jednotlivé funkční změny 

samy stát zdrojem obtíží a další iritace. Pakliže tento stav trvá dlouho. organizmus jde cestou 

nej menšího odporu za cenu přestavby těchto přetěžovaných struktur (fi bro tizace namáhaných 
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svalových láken, popř. retrakce fascie, degenerativní změny kostí a kloubů atd.) (Čech, 2005, 

osobní sdělen í - přednáška). 

8.2 H INl\.( í )lORl JCl lY SV ·\1 II V RCAK( I NA OClCFPCI 

Již bylo zmíněno , že reakce na nocicepci probíhá v řadě systéml\ senzomotorický systém 

r al izuje svou eferenc i pomocí svalové funkce. Ta je ovlivňována veškerými aferentními 

impulzy, nejen nocicepcí. V zásadě mohou být změny s a lové funkce ve smyslu plus nebo 

mínus, tedy hyperaktivita či útlum. Tyto reakce mohou postihovat jednak celou svalovou 

skupinu, nebo celý sval (spíše v aku tních případech: př. "défence musculai re", nebo akutní 

paralýza) nebo častěji pouze urči tou část svalu. Vl iv na reakci svalll má tedy průběh drážděn í 

(akutní , chro nický charakter) a zvláště pak jeho intenzita a skutečnost zda bolestivý impulz 

proniká do vědom í či nikoli . Pod tatnáje také lokalizace zdroje dráždění. 

Více lokalizované útlumové reakc sledujeme častěji u chronických stavů. Inh ibiční 

změny mohou být rovněž vázány na urcitý pohyb. Obecně lze deduko ar, že sval nebo jeho 

partie je inhibován tehdy, pokud by jeho aktivace vedla k další nocicepci. Pro gynekologické 

afekce je typické oslabení určitých paľt i í svalů pánevního dna. To j de ruku v ruce s přetížen ím 

jiných struktur. 

Co se hypertonických muskulárních r akcí týče, j sou známé jednak globální u akutních 

stavů, jakožto odezva na endogenní b lestivou iľitac i a lokalizovaný svalov ' hypertonus. 

Bolestivý vj m je pak vázán na urč i tou polohu nebo poh b. Naopak lokali zovaný hypertonus 

vzni ká větši nou jako projev chronické nociceptivní iritace a souvisí s vývojovým hled iskem 

svall\. Vývojov ' mladší, fázické svaly (motoľ move) maj í v Iké a lfa motoneurony a 

v ontogenetickém v ' voji jsou řazeny v rámci posturálních funkcí do 4,5 měsíce . Tyto svaly j sou 

fragil nějsí , větši nou hůře ovladatelné vů lí a vypadávají z funkce. Jejich roli pak přebíraj í starší 

tzv. tonické svaly (motor hold) a tak docház í k jejich přetěžování. Víme, že naprostá většina 

svalll májak svalová vlákna ton ická, tak fázi cká, takže dochází k útlumu a přetížen í i v rámci 

jednoho svalu ( Čech, 2005, osobní sdělen í). 

Myofasciální tr igger point neboli spoušťov' bod je lokální hypertonická změna svalové 

funkce vyjád ř ná pouze v určité jeho porci, resp. snopci. Tato svalová vlákna obsahuj í palpačně 

bolesti Ý bod. V posledních letech je této problematice věnován velk ' zájem. Z kli nické 

zkušenosti vycháZÍ důlež i tý výstup a to ž trigger pointy je důležité vnímat v si ršÍm kontextu. 

protože významný patog netický faktor je spatřován v mechanizmech centrální reakce na 

nocic ptivní podnět (Čech 2005 , osobní sdě l ní). 

42 



HA Kl I ICKA ' IIJ\RAK r I ~ RIS flKJ\ TRI(j(rFR POINTl I 

Při palpacnim vyšetření identifi kujeme myofasciální tri gger po int j ako přesně ohraničený, 

palpačně bolesti vý uzlík v tuhém svalovém snop čku . Při jeho rychlém přebmknutí prstem 

kol mo na průběh vláken lze vyvolat loká lní svalový záškub. Tento záškub se popisuje j ako 

spinální reHex. Př i zv l áště citlivém trigger pointu můžeme vyvolat i víc gen ralizovanou 

úhybnou reakci zvanou ,Jump ign." 

Pokud se zmáčknutím trigger pointu vyvolá přenesená bolest, nazýváme takový bod 

" latentní trigg r point: ' Tento typ způsobuje bolestivost pouze p ři zmáčknutí. Pacient, který po 

zmáčknutí trigger pointu pozná "tu SVOll povědomou" bolest. má "aktivní trigger point'. který j 

charakterizován spontánní myofasciální bolestí nebo bolestí při pohybu. 

Si mons (1 999) uvádí 5 základních způsobů terapie trigger pointt"l : 

1.) Tlaková masáž (lokáln í ischemie lokální hyperémie) 

2.) Postizometrická relaxace 

3.) Reciproční inhibice 

4.) Vapo rizačně-chladivý sp rej (typu Kelén) 

5.) Terapie suchou jehlou 

Lewi t (2003) upozorňuje. že některé trigger pointy jsou ovlivnite lné klasickými postupy 

manuální medicíny, ale jiné j sou rezistentnější a reagují pouze na razantněj ší terap ii (suchá 

jehla). 

Z globálního hlediska je podstatné, ž přítomnost trigger pointu ve svalu znamená změnu 

dynan1iky dané kloubně- svalové jednotky. Zatuhlý pruh svalových vláken má vliv jednak na 

"timing" zapojení svah"!, j dnak na urč ité omezení pohybu v kloubu. Tyto vlákna je stahuj í 

přednostně a neekonomicky proto je daná svalová partie je svým zpt"l sobem oslabena. 

Spoušťové body mají v jednotliv)'ch svalech typické lokalizace, zmapované Travellovou 

a Simonsem . Každý spoušťový bod má také t pická referenční místa přenesené bolesti. O vyklý 

myofasciá lní tri gger point se nachází nejčastěji blízko středu délky v láken tvořících zatuhlý 

nopeček (Čech, 2005, osobní sdělen í). 

x.s I RI(j(t1·R POIN I KOM PI I· ... 

Úponové oblast i zatuhlého pruhu vlák n j sou namáhány zvýšeným tahem, kt rý je 

zdrojem dalšího mechanického přetížen í. tentokráte v oblasti poj ivové tkáně úponových struktur. 
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Trigger Pcint Complex 
Nodule Obrázek č. 13 

T rigger point komplex 
A TrP - úponový trigger point 
CTrP - centrální tr igger point 
Taut band - zatuhlý pruh sva lových vláken 

odule - peckovi tý útvar 
omla l fibers - normáln í svalová vlákna 

Contraction knot - staž ná svalová vlákna do uzlíki'1 

Takovéto napětí aktivuje mediátory. které senzitizují místní 

nociceptory. Proces je zakončen vznikem entezopatie, nebo i 

úponového trigger p intu. Trigger point komplex je tedy 

triplet složený z j ednoho centrálního a dvou p riferních 

(úponových) spoušťových bodů (obrázek č . 12). 

knol Histologické nálezy ukazují, že v místě trigger pointů 

obsahuj í některá svalová vlákna kontrakční uzlík složené z výrazně kontrahovaných sarkomer. 

Z-li nie jsou v tomto mistě výrazně nahuštěny, takže j e zde lokální z ětšení průřezu vláken. 

R.h PODSl A J ,\ fo()R 'v10V ANi MYOT \ , 'CIÁ!. iel J 1 RJC IU ER POINTl! 

Všeobecně přij ímaná se zdá být integrovaná h potéza dle Simonse. V patofyziologii 

myofasciálního trigger pointu považje Simons ( J 999) za zásadní neuromuskulární dysfunkci 

ner osvalové pl ténky extrafuzálního svalového vlákna spojenou s kontinuálním excesivním 

uvo l ňováním acetylcholinu II urč itého počtu nervosvalových plotének v jejich klidovém stavu. 

Tento stav vede k trvalé kontrakci sarkomer. Celý proces kontinuální kontrakce zvyšuj e 

energetické nároky. okální kontrakce ale brání zás bování živinami a kyslíkem kvuli kompresi 

přívodných cév. Tcnto stav vede k energetické krizi a tak jsou vyplavovány další substance, 

které senzitizují autonomní a senzorické nervy v příslušném regionu. Tyto neuroaktivní 

substance mohou zpětn v vézt ke zvýšenému uvolňování acetylchol inu z nervosvalové ploténky. 

A tak vzniká "cirkulus vitiosus". Přetížení svalu, obsahujícího spoušťový bod, jeho udržován í ve 

zkrácené poloze a zvláště pak kombinace obou těchto předpok l dů může vést ke zvýšení aktivity 

původně latentního trigger pointu a v j ho přeměnu na aktivní. Aktivní myofasciální tri gger 

point se dále vyznačuje jako další zdroj nociceptivn í iritace. aopak při mírné pohybo vé ak t iv i tě 

Ui ných pohybových ter otyp ch), můž naopak doj ít ke snížené aktivaci aktivního bodu, pokud 

nejsou již přítomné irrever ibiln í změny . Některé publikace naznačují, že při mohutné aktivaci 

tri gger po intll dochází v kontextu lokální kontrakce sarkomer ke strukturálním změnám na 

úrovni kontrakti lnícb elementů , v krajních případech až k porušení integl'ity myofibril 
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s následn u zánětl i ou reakcí. Sval, který obsahuje myofasciální trigger point (a1" už akti vní nebo 

latentní) vykazuje po dlouhou dobu m nší svalovou sílu bez atrofie (Travell, Simons, 1999). 

Mezi reflexní změny řadíme dle vrstev: funkční změny kůže a podkoží, změny kožní 

citl ivosti a tzv. přenesenou bolest, funkční změny fascií. svalů. a také periostu, v neposlední r'adě 

také funkčn í poruchy v kloubu. 

Mezi reflexní změny kllže a podkoží patří dermografizmus, zvýšená potivost, změněné 

vasomotorické reakce, změny kožního odp ru, prosáknutí podkoží, ne fyziologickou kožní 

citlivost, protažlivost a posunli vost. Obecně se tyto změny dají přičíst ke změnám aktivity 

autonomního nervového systému, al e i v systému somatosenzorickém (částečně viz. kapitola 

viscerovertebrální souvislosti) a také ke změnám biomechanických vlastností tkání. 

Nej významněj ší důs ledek má pro motorickou aktivitu změna aD rcnce, která je na poruchu kllže 

a podkoží vázána. 

Nejznámější proj ekce intemích onemocnění j sou Zlněny kožní ci tlivosti, popsány 

Headem v roce 1898 jako Headovy zóny. Jsou to místa zvýšené kožní citlivosti až spontánní 

bolestivosti, typická svou lokalizací pro jednotlivé orgány. Jak ji ž bylo uvedeno, jejich podstatou 

je masivní nociceptivní af! rence z příslušného orgánu která tak aktivuj v iscero-somatické 

spoje, které j ou pravděpodobně dosud nefunkční nebo inhibované a tak dochází k jisté 

misinterpretaci podnětll a citlivosti na povrchových vrstvách (resp. ve svalech). V těchto 

souvislostech se mluví o přenesené bolesti. Do jisté míry se to podobá reakci , kde iritace vychází 

z hlubokých tkání jako je sval nebo kloub. Ty pak označujeme jako hyperalgické zóny. 

Nej častěj i se v praxi setkáváme s přecitlivělost í hyperalgických zón na ch lad . Toto podráždění 

vyvolává sva lový spazmus a pacient pak přičítá své potíže "ofouknutí." Dochází ale i ke snížení 

citl ivosti kůže na podnět a ke změnám di skriminačního čití nad oblastmi s lokálními 

hypel10nickými poruchami. Má se za to, Ž t nto stav je důsledkem centrálních inhibičních 

mechan i zmů (descend ntní antino iceptivní systém). Tyto změny se pak odráží i v tělesném 

schematu . Reaktivní změny vazivové tkáně (ve fasc ii, ale i ve svalech) probíhají pomaleji než je 

tomu u svalové kontrakce. U fasci í se jedná o změny posun livosti a protažli osti , kter ' jsou 

častější II chronických stavů nebo běh m imobilizace (zvláště pokud je sval v hypertonu). 

Vazivová retrakce slouží tedy jako energeticky nenáročný způsob stabilizace. evýhodou však 

bývá omezení pohybu a vliv na aferenci v daném segmentu, jakož i eventuelní omezení cévního 

zásobení (Čech 2005, osobní sdělen í). 

Bol stivost peri ostu a omezená posunlivost v určitém směru je často vázána na 

entezopatii. obvykle p ř i úponu svalu s trigger pointem. Na páteři představuj palpačně bolestivý 

periost trn vého výběžku poruchu v segmentu, v 'raznáje bolestivost při hypermobil itě 
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v určitém segm ntu. Pokud ale jde o extrémní cit livost periostu, je na místě ode: lat dotyčného na 

dovyšetřen í , protože se dle kli nických zkušeností doc . Kolář můž jednat o varovný příznak 

poruchy vnitrního orgánu nebo o nádorové onemocnění. 

Jakj me již uved li, změny svalové funkce maj í vliv na biomechaniku příslušných 

kloubně-svalových j dnot k, ať už se j dná o jakýkoliv původ svalového hypertonu. 

Kvantitativní omezení kloubní pohybli vosti je zejména u stavu, kde j e zdroj bolestivé aference 

intraartikulám í. Cyriax uvádí, že k tomuto omezení pohyb u zvané "kloubní vzorec"(capsular 

pattem) dochází postupně, omezením jednotlivých pohybll, charakteristické pro každ ' kloub. 

Zatímco funkční kloubní blokáda (tedy om zení ,joint play") má púvod extraartikulámí. J zde 

nacházíme odl išný obraz u akutní č i chronické kloubní blokády. Mechanizmus vzniku kloubní 

blokády má pravděpodobně mult ifaktoriální etiologii, kde je třeba brát v úvahu celou kloubně­

svalovou jednotk u i s autonomní in rvací (Čech. 2005 . osobní sdělen í). 

Řetězen í [unkčnich poruch probíhá dle Koláře na podkladě bazálních pohybových 

stereotypů (2006, in: Roky ta, Krvi ak, & Kozák). Výskyt tri gger po i ntů parciáln ích částech 

svalů j e tak vázán se stabilizační funkcí lokali ty. z které vychází. V této souvislosti hovoříme o 

ochranných postmálních nebo sval ově-kloubních vzorech. Ochranné po turální vzory v sobě 

zahrnuj í vzáj emně provázané lokální změny svalové funkce a j im odpovídající kvali tativní 

funkční změny v přiléhajících kloubech a také da lší, výše uvedené funkčn í změny. Tyto funkčně 

provázané řetězce j istým způsobem m v ní posturální a fázické funkce. Obvyklý motorický vzor je 

tak potlačen a nahrazen jiným, tzv. náhradním pohybovým stereotypem. Sekundámě však mllže 

tento nálu-adní pohybový program vézt k přetížen í některých struktur a stát se dalším zdrojem 

nocic pce, takže docház í k rstvení re tl xních změn, což ede k j j ich horší č itelnosti. 

8.7 SOUŠTOVI~ B DY A EB REAKTIV í ZMĚNY PÁ EV íllO D A 

Při vyšetřován í paracoccyg ální porce pánevního dna. tedy převážně úponové části m. 

coccygeus et li oamentum sacrospinale (a také ligamentum sacrotuberale) předpokládáme , že 

bude při jasně defi novaných gynekologických onemocněních přítomna reaktivn í změna svalů 

pánevního dna na bázi trigger point komplexu, tedy že se přetížení urči tého snopečku projeví i 

na jeho úponu. 

V tét obla ti se daj í ztěží prokázat všechny základni charakteristiky tri gg r pointu 

(lokální svalový záškub), proto se tomuto označení vyhýbáme a použiváme raději termín funkčn í 

reaktivní změny pánevního dna ( především se jedná o dysbalanci a lokální hypertonus). 
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A 

B 

obturatorius internus 
- pohled zpredu 

Obrázek č.14 
Vyznačení iradiace při TrP v: 

(křížek znač í ty pickou loka litu TrP) 
A T rP v m.sfinkter ani , 

m.coccygeus 
B TrP v m.obluratoriu s internus 

Travellová a Simons (J 983) 

rozdělují přenesenou bolest ze svalll 

pánevního dna dle jednotl ivých 

svalových partií. Např. "Trigger 

point" (dále TrP) ze svalů zadní 

poloviny pánevního dna (m.sphincter 

ani, superficiální m.transversus 

perinei, m.levator an i a m.coccygeus) 

se projevuje jako bolest obtížně 

lokalizovak lná, pacient si většinou 

sC žuje na bolesti zad, h ' ždí a kyčlí. Centrum bolesti je v oblasti kostrče a často zasahuje až k 

análnímu otvoru či k do ln í části sakra. TrP v oblasti m. levator ani a m.coccygeus přenáší 

typickou bolest do oblasti kostrče (často bývá tato bolest označována jako "coccygodynie"­

naproti tomu kostrč samotná není bolestivá, obrázek č.1 4A). TrP ze sva lů přední poloviny dna 

pánevního (m.ischiocavernosus, m. bulbospongiosus) přenáší bolest do genitálních struktur, 

vaginy (na bazi penisu). Bolesti poch y se vyskyt uj í například při TrP v m.levator ani. Dále 

mohou být přítomny í u TrP v m.obturatotorius intem us (lehce omezen rozsah pohybu do VR), 

které e mohou propagovat také jako bolest anococcygeálního regionu a někdy zadní horn í 

oblasti stehna. Pi'ičí tají se j im i pocity plnosti rekta (obrázek č.1 4B). 

Mezi symptomy TrP sva lů pánevního dna (m.bulbospongiosus) se udává dyspareunie II 

žen (zejména bolestivé proniknutí) a impotence či bolestivá erekce a ejakulace u mUŽll. 

TrP v m.levator ani a m.coccygeus způsobují dyskomfort při sezení, bolest se může 

zvětšovat vleže na zádech a při defekaci. Uvažuje se, že zvýšené napětí m.coccygeus se 

podílí i na sterilitě. Dysfunkce pánevních svalů pravděpodobně zapříčiňuje algomenoreu, 

kdy pacientka lokalizuje bolest do dolní čás ti křiže. 

Takto postižené os by chodí toporně, opatrně si sedají, často jen na jednu polovinu hýždí a při 

sedu mění poloh . Zvedání ze sedu je často zdrojem bolesti a způ obuj nárůst obtíží. 
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Při unilaterálně zvýšeném napětí v m.coccygcus je kostrč tažena k postižené straně, 

při bilaterálním hypertonu se kostrč nadměrně tlektuje. 

Sdružené myofasciální trigger po inty se yskytují běžně u trojice svalů : m.sphi ncter an i, 

m.lcvato r ani a m.coccygeu , zvýšené napětí I vatoru ani pak vede k hypertonu m.gluteus 

maxim us. M.obturat rius int rnus a m.pirifoI1l1 is bývají také postiženy společně spolu s dalšími 

rotátory kyčle (Tra ell. Simons, 1983). 
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Obrázek č.15 

TrP V m.gluteus medius 
(kř ížek značí typickou 
lokalizace T rP) 

m . gluteus 
maximu s 

Obrázek č.1 6 

lradiace při TrP 
v m.gluteus max. 

Dogwei ler-Wyi gul (2002, 311) uvádí, že sva ly, jejichž postižení (aktivní TrP) se naopak 

projevuje bolestivo tí v oblasti pánve, jsou zv láště: musculi gluteii . quadratus lumborum a 

thorakolumbální paravertebrální svaly. Gluteální svaly (obrázek č. 1 5 , 16) se často podílejí na 

bolestivosti lumbo. akrální (US) oblasti , kyč l a třís la. Trigger pointy v m.piriformis (obrázek 

č . 1 7) se vážou obvykl na myofasciální bolestivé syndromy pánve a mohou působit bolesti v LIS 

oblasti, v třís le, perineu, hýžd i, kyčl i , na zadní straně stehna, bérce a nohy a také v rektu během 

defekace. Pacienti si také často stěžuj í na sexuální dysfunkce, j ako dy pareunie u žen a 

impotence u l1lužíL Přen sená bolest z m.quadratus lumborum bývá pociťována okolo hřebenu 

lopaly kosti kyčel ní a někdy II při l éhající části dolního kvadrantu bři cha. Dále mohou být 

bolestivé slabin_ , velký trochanter, anterolaterální oblast stehna. sakroiliakálnÍ kloub, nebo 

spodní část hýždě, někdy i přední strana stehna (u muzů varle či scrotum). Thorako lumbálnÍ 

paravertebrální val y bývají zdrojem b lesti v oblasti břicha a mohou být nesprávně považovány 
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Obrázek č.17 

I m.plriformis 

[radiace při TrP v m.piriformis 
(křížek značí typickou lokal izaci 
TrP) 

za vi cerální bolest, lumbago nebo sakrální bolest. Bolest mllže dokonce připomínat renální 

kol iku a mLlže pll obit retrakci varlat. TrP v m.rectus abdominis může rovněž komplikovat 

diagnostiku a j vit se jako visceráln í patologie. Bolest bývá popisována jako pálení, pocity 

plnosti a nadmutí br·icha. Trigger pointy v dolní část i rekta bývají rovněž odpovědné za 

dysmenoreu a bolesti v sak.roiliakálním skoub ní a spodní části zad. 

Dogwei ler-Wyigul (2002, 311-312; 2004) rovněž udává, že visccrální afekce mají 

tendenci ke zvýšen í aktivity myofasciálních trigger pointů. Vypozorováno to bylo například u 

herpes viru, infekcí močových cest a sinusitidy. Chronické alergie a poruchy spánku mohou také 

zapříčinit větší bolestivost svalů . Studie na velkých počtech pacientů nasvědčují, že chronické 

bole ti é stavy nej asných příčin jsou často závislé na myofasc iálních trigger pointech aj jich 

přenesené bolesti zpětnovazebným mechanismem. Tyto symptomy přetrvávaj í i po odeznění 

vyvolávaj ící př í č i ny díky pochodům začarovaného kruhu, které ,'ladou další mechanické nároky 

na již zasažené struktury. Weiss (2001, 2226-31) popsal obdobnou situaci u močových infekcí. 

Na podkladě myofasciálních TrP ve svalech pánevního dna, tedy zdroje bolesti a pocitů nucení 

na moč dochází cestou antidromních reflexů i ke spuštění neurogenního zánětu močového 

měchýře . 

Větši na tkání se sice hoj í. pokud j sou poškozené. ale příčně pruhovaná svalovina se 

"učÍ." Rychl e si vytvoř í obranné ná yky, které omezují pohyb a cirkulaci a jsou odp věel né za 

chronickou bolest, slabost, tuhost a dysfunkce sval ů (Dogweiler-Wyigul, 2002, 311-3 12). v ýstup 

z uvedených prací je t dy nutnost manuální terapie zaměřené na trigger pointy (viz. výše) při 

léčbě těchto onemocnění/poruch . 

49 



, v , 

PRAKTICKA CAST 

50 



9. METODIKA 

91 I IlJI I \ fl I I (J \ I I II 

Palpačnímu yšetřen í b zpro třed ně předchází peč l i vá aspckce postury a také kllže a 

podkoží vyšetřo vané oblasti. Palpačn í vyšetřen í je základem klin ické diagnózy refl xních změn 

stej ně tak jako "pohybové palpace" při vyšetřování omezeného pohybu v kloubu. Hmatové 

schopnosti se ovšem musí II větši ny osob značně rozv íjet a i tak je obtížné interpretovat sVllj 

vjem verbál ně. Palpací tkán í se snažíme poznat jejich stru kturu , odpor, napětí, teplotu, vlhkost, 

p hyblivost. stl ač ite l nost a protaži telnost nebo také rezi tenci . Palpací lze rozlišovat reflexní 

změny vc všech vrstvách, tedy od kůže, přes podkoží, sval až po okost ici . Za nej významněj š í 

vjem je považováno změněné svalové napětí ve smyslu hypertonu tkáně (Lewit, 2003). 

Ve vztahu ke sval ům pánevního dna, kleré je špatně dostupným místem,jsme se rozhodli 

palpovat pouze partie paracoccygeální (oblast m.coccygeus el lig. sacrospinale a ligamentum 

sacrotuberale) a to přes spodní prádlo. Vyšetř ní p r vaginam j sme vyloučil i pro nedostatečnou 

zkušenost a orientaci a také značné psychické zatížen í probandky. Pokud jde o palpaci per 

rectum. ač se běžně praktikuje i v j iných oborech, nebývá při kineziologickém rozboru běžná. 

Tento fakt j sme vzali v potaz a každé probandky jsme se tázali , zda by byla ochotná podstoupit 

toto vyšetřen í. Kladný výsledek byl dle očekávání velice malý, souhlasila s ním pouze j ediná 

vyšetřovaná a to z kontrolní skupi ny. Pokud jde o sílu svalú pánevn ího dna, lze jí sice vyšetřit 

obj ektivněj š ím i metodami speei lní dynamometrie a vagi nál ním i kornouty (Bo & Sherburn, 

2005). Avšak při gl obálněj ším pohledu je pro správnou funkci podstatnější svalová souhra 

pánevního dna mezi jednotlivými oddíly navzájem, s příčně pruhovanou svalovinou z vních 

svěračů, ale především i se svaly HSS a celého posturálního systému. T když se k vyšetřen í 

svalové souhry a "limingu" standardně používá EMG, v tomto případě by bylo EMG technicky 

obt ížně provedi telné. Jelikož j ale funkc j obraz 111 st ruktury, zahrnuli jsme do vyšetření testy 

doc.Ko láře na HSS (dále viz kapitola anatomie a kinezio logie) . Zároveň se svalová rovnováha či 

nerovnováha projev í přetížením určitých struktm, které je možné palpačně vyšet ř it. 

Nezbytným př dpokladem prováděné studie je značná palpačn í zkušenost. V tomto 

ohledu, považuji za dobrou průpravu i mnohaleté zkušenosti s masážemi a roční pracovní 

zkušeno t na rehabilitační kli nice. Před začátkem vyšetřování jsme stanovi li tř i tréninkové lekce 

na 3 subjekt ch, kde jsme s dohodli na vyšetřovacích postupech i polohách a stanovil i důležité 

oblasti , ve kterých jsme pak palpačni vjem trénovali, ab chom vyšetřovali stejné pm1ie sval ů 
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obdobn);m způsobem a vyvíjeli podobný tlak . Na vyšetření j sme si stanovili dostatek času, aby 

zde odpadl stresový faktor Uedno v šetření trvalo okol 45 min). Navíc jsme nevyšetřovali 

všechny svalové skupiny. ale jen ty s prokazatelně přímým nebo přeneseným vztahem 

k pánevnímu dnu (viz odborné zdroje, např . Marek a kol, 2000: Hermachová, 1995, aj .). Při 

tréninkových lekcích j sem anamnézu odebírala pouz já, aby byl dodržen i postup plánovaného 

vyšetř ní. potéjs m pacientku sama vyšetřila, zatím co kolega Mgr.Čech byl v jiné místnosti. 

Pak vyšetřova l kolega, zatímco j á j sem jej pozorovala" v akci" a zapisovala mu poznatky, které 

jsme po skončení porovnal i. 

Sledované poznatky jsem rozdělila do 3 kategorií, dle neurofyziologického hlediska, tedy 

ve vztahu k míšním segmentLlm, které inervují orgány malé pánve. Zvlášť jsme hodnotili i 

funkční hledisko (Kolář, 2006, 165-1 68). Záměrně jsme nevyšetřovali všechny znaky trigger 

pointů , protože v této oblasti nejsou všechny znaky pro edi telné a různ í autoři pokládaj í 

jednotli vé znaky za více či méně spolehli é ve smyslu opakované výbavnosti či shody ve 

výbavnosti II více vyšetřujících (Gervin a kol.,1 997, 94). 

Při obhajob v palpačn í ho vyšetřen í 2 nezávisl ých vyšetřuj Ících se odkazuji na práci 

Gerwina a ko legll v časopise Pain z roku 1997 (lnterratcr reliability of myofascial tri gger p int 

examination), kteří předvedli, že po trénovacím programu se shoda vyšetřuj ících podstatně 

zlepšuje a námi vyšetřované znaky trigger p intú jako je ohraničený palpačně bolestivý 

snopeček ve svalu n b lokální tuhost vykazují v rámci stati stického hodnocení dobrou shodu 

vyšetřuj ících (proškolených, s praxi). Dále bych se ráda odkázala na článek K. H.Njooa a E. Van 

der Doese v časopise Pain, z 1'.1992 ( "The occure nce and inter-rater reli abili ty of myofas ial 

trigger points in the quadratus lumborum and gluteus medius: a prospective study in non-specifi c 

low back pain patients and conlrols in genera l practice), kde náhodně volili 2 ze 3 vyšetřujících 

(1 praktický doktor trénovaný v revrnatologii a manuální medicíně a 2 jím proškolení studenti) a 

stanovovali j asnější kritéria hodnocení přítomnosti trigger pointů v daných svalech ajejich 

výskyt mezi pac ienty s lumbalgií v porovnání s kontrolní skupinou a také shodu mezi 

vyšetlujícími. Validi ta pal pace se hodnotila formou kappa skóre (Hendl, 2004, 323). Za do brou 

míru v" rohodnosti byl stanoveno kappa > 0,5. výstup této práce b I takový. že se výrazně 

nelišily nálezy mezi prvním a d ruhým vyšetřujícím ani ve kupině s lumbalgií ani 

v kontrolní skupině. Tento výzkum se podstatně liší od Simonsových (1990) poznatků 

věrohodnos ti pal pačních m tod. Pro ýskyt trigger pointLI v m.quadratus \umborum a gluteus 

medius bylo stanoveno kappa > 0,6. což značí dobrou shodu mezi vyšetřuj ícím i . Na zá kladě 

těchto údajů považujeme palpační vyšetření po předchozím tréninku za dostatečně validní 

vyšetřovací metodu. 
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Pro p řípravu k vyšetřen í j sme vycházeli z řady publikací na téma spolehlivosti palpace a shod 

více vyšetřujících (Njoo & Doerse, 1992; Boline a kol. 1993; Tunks a kol., 1995; Gerwin a kol., 

] 997; Hsieh a kol., 2000; AI-S hengi ti & Oldham, 2005), aby byla vyšetření naplánována k 

zaj ištěn í co nejpříhodněj š ích podmínkek pro dobrou shodu obou nezávislých vyšetřujících . 

V prvé řadě to byl zmíněný trén ink palpace a celého vyšetřovacího postupu na 3 subjektech. Na 

těchto probandech jsme tréno ali stejnou vyšetřovací techniku. oblasti vyšetření svalového 

hypel10nu a také přibl ižnou sílu pal pace na principu zpětné vazby. Zadruhéjsme se snažili 

zajistit dostatek času a stej né podmínky pro pac ienta, který byl v. šetřován tent' ž den, přičemž 

časový rozestup mezi jednotlivými vyšetřeními byl okolo 45minut. Lze předpokl ádat, že za 

těchto podmínek a díky uvedeným zkušenostem obou vyš třujících byla v dostatečné míře 

Zél:i i štěna výp vědn í hodno ta této práce. 

'J PO I l I> 

Vyšetřovací protokoL uvedený v příloze j sme se snažili co nejvíce zaměřit na dílčí 

aspekty vzájemné interakce ž nských pohlavních orgánů a kloubn v svalového aparátu, a to 

způsobem , který lze ruti nně provádět ph běžném vyšetřován í v prax i erudovaného 

fyziolerap uta. 

Abychom získali pr bandky, s kritériem jasně definovaného gyneko logického 

onemocnění , požádal i jsme doc.Roba a jeho kolegy z motolské gynekologie (M Dr.Hrehorčák, 

MUDr. Halaška. MUDr. Charvát a MUDr. Chod) o pomoc. Na základě klinických diagnóz jsme 

formovali skupiny: J. ) funkčni steri lity 2.) endometriózy a 3.) kontolní skupinu. 

Pů odní plán byl, že každá skupina bude obsahovat alespoň 5- 10 žen s věkovým 

rozmezím 20-55 let. I když jsem kontaktovala doc,Robaj iž v únoru 2006, a t n mě promptně 

seznámil se svými ko legy, kteří mi s prací souhlasil i pomoci, nepodařilo se nám sehnat 

dostatečný p čet uchazeček, které by splňovaly naše kritéria Gasně definované gynekologické 

onemocnění , a věk 20-5 5 let) a byly ochotné podrobit se dvěma celkovým vyšetřením za sebou. 

Na konci roku 2006 j sem kontaktovala i svého gynekologa, kde jsem nechávala letáky 

s informacemi a nabízela dokonce finanční odměnu . Přes vešk rou snahu a neustálý kontakt 

s gynekology se nám podařilo sehnat pouze 2 pacientky s funkční sterilitou a 2 paci ntky 

s endometriózou, které souhlasily s podmínkami (věkový prllměr 32 5 let). K tomu jsem zvolila 

stej ně početnou kontrolní skupinu (4 osoby, věkový průměr 26,3 let), která se vyznačovala 

nebolestivou menstruací a co možná nejskromn~i ší gynekologickou anamnézou. Jsem si vědoma 

toh ,že toto neru dostatečně v Iký vzorek pro vyvozování nějakých závěrů a n lze jej statisticky 

zpracovat. Přesto si myslím, že se data dají použít pro o ěření hypotézy, že na podkladě reakce 
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v míšním segmentu S2-S4, který inervuje jednak svaly pánevního dna i pánevní orgány př i 

orgáno ém posti ženi odehraj egmentální reakce a eventuelně se cestou afer ntn ích drah a 

svalových zřetězení přene i do okolních segmentů (suprasegmentální reakce). 

Vy·etřenL které obsahovalo anamnézu a kin ziologick' rozbor jsme prováděli ve dvou 

yšetřujících , abychom zaj istil i ale poií. určitou úroveň reliability. Anamnézu jsem s probandkou 

odebral já, poté jsem provcdla kineziologický rozbor a zapsala jej do vyšetřovacího protokolu. 

Kolega Mgr. Zdenek Čech byl v j iné místnosti, aby nebyl ovli vněn mými poznatky. Před 

vy 'etřením jsem kolegu infonnovala o podstatných, k problematice vázaných údajích z 

anamnézy. Poté vyšetřoval Mgr.Čech (poznámka: většinou jsem pro urychlení zapisovala panu 

Magistrovi já, ale nikdy už jsem ve svém protokolu nic neměnila). 

Hennachová (1 995, 32) uvádí. že pánevn í dno náleží do funkčniho zřetězení sval ů jak 

k do lní končeti ně, tak k trupu. Jeho fun kce rec i pročně pllsobí na bránici a na glottis (dynam ické 

horizontální předěly těla) . Získané poznatky jsme se rozhodl i posuzovat ze dvou hledisek. Brali 

jsme v úvahu jednak funkční hledisko ajednak hledisko neurofyziologické. Funkčním hlediskem 

je m šleno hodnocení funkce pánevniho dna v koaktivaci s ostatními svaly HSSP. K tomu j sem 

si dovolila využít některé testy doc.Ko láře . Pro zjednod ušeni a usnadn ' ní zápisu do tabulek jsme 

se po zvážení jednotlivých bod ů, (např. udrží hrudník v kaudálnim postavení, nestabilita v ThlL, 

atd.) přej atých od Koláře, dohodli najej ich hodnocení pouze ve stručném výstupu prošla I 

neprošla (2006, 155-170). ledo vali jsme souhru mezi extenzory páteře spolu s aktivitou 

hlubokých flexoríi krku a současnou svalovou koord inaci mezi bránicí , břišními svaly a 

pánevním dnem. jež na základě nitrobřišn ího tlaku stabilizují páteř z přední strany. Tímto 

mechan izmem, tj. převodem stabil izace do úpon vě provázaných oblastí se aktivuje souhra 

uvedených svalll při každém volním pohybu, zvláště pak tam, kde je potřeba větší síly. 

Asymetrii. jsme až na výjimky hodnotili kategorií neprošla, protože z hlediska funkce je 

asymetrie vždy poruchou. kterou je třeba brát v úvahu v širším kontextu. Za nedostatečnou 

funkci valll HSS považujeme insuficienci jak .i ednotl ivých svalů (vývojově mladších), tak i 

jejich neoptimální náborovoll souhru. Při hodnocení funkce ISS je rovněž důležité výchozí 

posta en í hrudn íku, ovlivtíující stabi lizaci páteře ve smyslu yvážené/nevyvážené aktivace mezi 

tlexory a ext nzory osov 'ho orgán u a také h rn ími a dolními fixátory lopatek (hrudníku) . 

Pokud jde o neurofyziologické hledi sko, rozděl ili jsme získané poznatky do 3 kategorií 

onačený hA, B, C. K začlenění do kategorií jsme použili míšní segmentovou inervaci pánevních 

orgánů a jej í vztah k segmerum inervace vyšetrovaných sval ů (při l éhaj ících kloubů) . inervace 

orgánů malé pánve probíhá dvojí c stou, jednak přes sympatický plexus uterovaginalis a dále 

plexus hypogastricus inferior Th I I (1 2)- Ll a jednak cestou parasympatiku ze segmentů S2-S4. 

54 



eopomcnutelné j Oll zaj isté i vlivy hormonální. Aferentní vlákna pak jdou do míšních segmentll 

Thl 1-Ll , zejména přes adrenergní nervová zakončenÍ. O vzájemné interakci jednotli ých 

struktur v daném míšním segmentu cestou aferentních vláken se pojednává v kap.3 

(Visccrovertebrální souvi IOSli). 

Do skupiny A, jsem zahrnula svaly, resp . při l éhající kloubní struktury, kt r ' spadají do 

stejných míšních segmentů jako inervace pánevníc h orgánů (+ - 1 segment), do skupi ny B pak 

míšní segmenty vzdálené od pánevních orgánů na vzdálenost cca + 2 až 3 míšní segmenty od 

místa zmiií.ované inervace a do skupiny C pak zbytek vyšetřovaných parametrů (tj. vazba na 

míšní segmenty orgálli't malé pánve j e větší nežli 3, ale maj í k pánevním orgánům či pánevnímu 

dnu vztah) . Pro přehled uvedu následující klasifi kaci: 

KA TEGORIE A): m.iliops as (palpace, zkrácení dle Jandy), adduktory (s mfýza, TrP), 

abduktory (TrendeJenburg, TrP. SI), pelvitrochanterické svaly (TrP v m.piri[ormis) ROM 

kyč.k l. , postavení pánve, vyšetření kostrče a přiléhající Č. m. coccygeus 

na trupu: mezižebemí svaly. břišní svaly (TrP, bř. rr.). Tomayer 

7 sakrální oblasti: extenzory bérce et mm.peron i - (hlav i čka fi buly), triceps surae L5-

S3 (f1exory prstu - TrP, konfigurace chodid la, ROM) 

KATEGORIE B): S-reflex, žebra (blokáda- zál.na lokalizaci), skolióza 

KAT ·GORIE C) : bránice (TrP), ústní dno jazylka, C-pát. (orient. blokády) 

Jako zvláštní kategori i j sme hodnotili funkční testy, přej até od Koláře (např.2006, 1 55 -

170). Obsahují totiž souhry sval ů ze všech zm i ňovaných kategorií. 

Dále se zmíníme o postupu vyšetřo ání problemati ckých míst. Ligamentum sacrotuberal 

jsme vyšetřova l i ve shodě s Lewitem (2003 , 289) a ni koli dle ligamentové bol sti 

(nap ř .Rychlíková J 994, 96). Vyšetření ligamentózní bolesti je pro naše účely příliš nespecifické 

vyšetření. které navíc nelze praktikovat pakl iže se v lumbosakrálním přechodu nachází funkční 

porucha (např. poslm či kloubní blokáda 1 kloubu) a toto kritérium nebylo v našem případě 

spl nitelné. Lewit palpuje ligamentum sac rotuberale u ležícího pacienta, kdy palpující prst 

směřuje laterá lně od kostrče směrem kraniálním po ventráJ ní p loše kosti křížové. Nej prv jsme 

tedy palpovali kostrč a zjišťo 'ali její bo lestivost z její ventráln í plochy směrem kraniá ln ím a 

zj i šťovali její bolestivost (např. viz. Rychl íková, 1993 . 97). Po palpaci kostrče j sme palpovali 

odpor a bolestivost lig.sacrotuberale a pak j sme se snažili dostat ještě více ntrálně a laterálně , 

tedy pod něj. abychom palpovali paracoccygeální porci ligamentum sacrospinale et 
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m.coccygeus. Před tímto vyšetřením jsme probandkám přeříkal i námi sestavenou škálu 

bol stivosti od stupně 0-4: př i čemž 

Stupeň O = žádná bolestivost. pouze tl ak 

Stupeň 1 = mírná bolestivost, citlivost 

Stupeň 2 = snesite lná bolestivost 

Stupeň 3 = btěžuj ící bolesti vost 

Stupeň 4 = nesnesitel ní bolest sp ~ ená s ún ikovými manévry 

Po provedení testu bo lestivosti dané partie nám vyšetřovaná nahlásila vjem. 

Tato škála byla pouzita jednak pro hodnoceni bolesti osti m.coccygeus et li gamentum 

sacrospinale a také pro v šetření ligamentum sacrotuberale (vždy hodnocení pro každou stranu 

zvlášť). Tuto škálu jsme plánovali použít i v případě vyš tření I vator ani per rectum, ale toto 

yšetření j. me provádě li pouze v jediném případu . 

U vyš třen í výše uvedených znakú jsme také hodnotili eventuelní iradiaci bolesti ph 

pal paci struktur (pouze v pří pad ' , ž dané struktury byly bolestivé). Pro m.coccygeus et 

ligamentum sacrospinale a také lig.sacrotuberale (eventi u palpace per rectum) byla na základě 

odborné literatury (Lewit 2003, Marek a kol.. 2000, Véle, 2006) sestaveno 5 možností iradi ace : 

a) bo lestivost p uze v mísť pal pace 

b) "ko láčo itě" okolo místa palpace 

c) irad iace ke křížové kosti - homolateráln' / kontralaterál nč 

d) iradiace do LS oblasti homo laterál ně I kontral aterálně 

e) ke kyče ln ímu kloubu - oblast v.trochanteru - homolat. / kontralat. 

f) jinam _______ _ _ 

V uvedeném pNpadě vyšetřen í per rectum jsme vyšetření prováděli v poloze v nízkém vzporu na 

4 (tedy vkleče a opoře na před l okt í) a vyšetřující prst byllubriko án indulonou. Po zavedení 

prstu do patřičné hloubky (ke kostrči) jsme vždy cirkulárně obkroužili pravou a levou polovinu 

levatoru an i a proband nahlásil vjem. 
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10. VÝSTUP Z VYŠETŘENÍ, DISKUZE 

Jelikož se mi přes veškerou snahu nepodaři l o sehnat dostatečný počet probandek s j asně 

definovaným g nekologickým onemocněním pro tuto práci , rozhodla jsem s výsledky pojmout 

více z teoretického hlediska a na bázi smíšen 'ho výzkumu (Rendl, 2005, 287). Okrajově jsem 

zahrn ula i "typickou" kazu isti ku prohandky s jasně definovaným gynekologickým 

onemocněn ím . Charvát píše, že se v současné dob v stále rozvíjí metody, které se na zákl adě 

pravděpodobnostních v ' běrll snaží dosáhnout reprezentativního vzorku . . ej dál jde v tom to 

ohledu metoda sněhové koule. ale tako Ý po tup klade velké nároky na čas a poč t 

nominovaných osob (i n:Milovský, v'ermák, 2004,78). Ve své práci j sem neměla podmínky 

k využit í podobného postupu, ale přesto j sem se získaná data snažila maximálně využít a 

porovnat mezi sebou jednotlivé skupiny dle hypotetického záměru . I když z takto malého vzorku 

nclz výstup zobecňovat , ale s podkladem odbomé literatury a ze zj i štěných poznatk ll soudím. že 

je možné al espoň vyvod it urči té předpoklad . 

• Předp kládali j sm , že najdeme reaktivní změny pánevního dna a z toho plynoucí 

projekce do celého pohybového aparátu u aktivních gynekologických 

onemocnění. tj . II endometrióz. Méně výraznou situaci jsem očekávala II 

flmkčních t rilit v porovnání s kontrolní skupinou, kde se ovšem z mnohých 

j iných příčin může coccygodynie a I vator ani syndrom" s podobným palpačním 

nález m objevi t také (Lewit, 2003; Marek a kol. ,2000; Wald , 2001) . 

Co se týče palpačního hypertonu a bolestivosti muscu lus coccygeus a sacrospináln ího 

ligamentaje situace na malém vzorku vyjádřena dle očekávání. U endometrióz byla 

paracoccygeální porce tohoto svalu a vmezeřeného vazu velmi bolestivá u obou 

vyšetřovaných, na škále bolestivosti 0-4st. (O=žádná bolest, pouze tlak, 1 =mirná bolestivost, 

2= snesitelná bolestivost. 3= obtěžuj ící bolesti ost,4 nesnesitelná bolestivost + únikové 

manévry) jsme dosábli st. bolestivosti 3-4, a to bila terálně či bilaterá lně asymetricl\y, 

tj.jedna strana je více bolestivá, než druhá. U funkčních steri lit jsme rovněž našli popsanou 

oblast svalu a vazu íce bolestivou než u kontrolní skupiny. U obou subjektů byl nález vyjádřen 

bilaterálně (shoda obou vyšetřujících) a hodnocen stupněm bolestivost 2-4. U kontroln í skupiny 

(4 vyšetřené) byla v některých případech (u 2 ze 4) tato část svalu, přístupná externí palpaci také 

citl ivá, ale v průměru méně vyjádřena (st upeň 0-2) a v případě pozitivity byly v ananméze a př i 

vyšetření shledány jisté v livy. které mohly mít naj ejí cit livost patřičný vliv (např.akti vníjizva, 

st.p .fraktura kostrče aj .). 
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U ligamentum sacrotuberale byla situace obdobná, u skup iny endometrióz by la 

bilaterál ní bolestivost a palpační tuhost stupně 3-4 II obou v šetřovan)'ch , u funkčních sterilit 

taktéž bilaterálně/bi lat rá l ně asymetricky pozitivní nález II obou probandek st. 2-4. U kontrol ní 

skupiny by lo toto ligamentum mírně bolestiv ' a tuhé u většiny , tj . u 3 ze 4 vyšetřených (dvakrát 

bi laterál ně stupei'í bolestivosti 1 a 2, a j dnou j dnostranně st. 1-2) . 

{radiace při pal paci výše uvedených struktur pak byla vyjádřena prakticky totožně. Ve 

skup i ně endometrióz i funkčních sterilit, cca u poloviny bilaterálně a u druhé jednostranně, avšak 

u funkčních sterili t byla iradiace popisována pouze koláčovitě okolo místa pal pace, kdežto u 

endometrióz vyzařovala bolestivost při paracoccygeální palpaci i do vzdálenějších míst, např. 

k sakru nebo k symfýze. U kontrolní skupiny byla popsána iradiace pouze u jedné pacientky (ze 

souboru čtyř) a to u té, kde jsme zjistil i aktivní jizvu. V tomto případě byla iradiace i bolestivost 

m.coccygeus a sakrospinálního ligamenta zjištěna převážně jednostranně a to na straně aktivní 

JIZVy. 

Bol stivé pružení kostrče jsme shledal i pozitivní cca v polovině případů u endom trióz i 

funkčn ích ter ili t (shoda obou vyšetřujících), ale ve většině případů i u kontrolní skupiny (shoda 

obou vyšetřujících) . Domnívám se. že se zde podstatně promítají akcesomí vlivy popsané 

v kapitole dysfunkce pánevního dna (podkapitola 6.2 a 6.5 ). 

Postavení pánve bylo v ' razně odlišné od normy pouze v 1 případu u aktivní 

endom triózy. jednalo se o držení antalgi ké, jinak nebyly nálezy zvlášť odlišné od kontrolní 

skupiny. Za zmínku v tomto případě asi stojí to, že v tomto ohledu bylo mé hodnocení poněkud 

přísnějš í než kolegovo, co on bral j ště jako nomlU j á hodnotila např. mírnou anteverzí 

eventue l ně i šikmostí pánve. 

'0 se týče bolestivosti a zkratu m. iliopsoas, byla ve všech případech u funkčních sterilit 

a endometrióz zj i štěna alespoň jednostranná bolestivost m. iliacus č i psoas a v polovině případů 

byl popsán i jednostranný zkrat 1.st. U kontrolní skupiny byl taktéž většinový nález bolestivosti 

až na pacientku, která neměla žádný bolesti Ý nález na svalech pánevního dna, ale zkrácení 

m.il iopsoas nebylo diagnostikováno. 

Adduktory byly bolesti vé ve 100% buďto bilateráln'::: nebo bilaterálně asymetricky, u 

kont rolní skupi ny byl nález o něco méně vyj ádřen. Bolestivost symfýzv byla II obou případů 

endometriózy vyjádřena více či méně oboustrann ", II funkčních sterilit pak v 1 případě (z 2), 

bilaterálně asymetricky. Kontrolní skupi na na tom byla o něco lépe, pozitivní nález byl asi 

v 50% a to méně bolestivě vyj ádřen (l pacientka jed nostraně - patrný schod na symfýze, střední 

bolestivost, druhá lehce citlivé úpony m. rectus abdorn inis bilat rálně). Blokáda sakro-iliakálního 

skloubení byla prakticky ve všech případech jednostranně přítomna, nebyl zde patrný rozdíl mezi 
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jednotlivými skupinami. Z rozsahů v oblasti kyčel ního kloubu jsme vyšetř il i pouze omezenou 

vn itřní rotaci a to paradoxně pouze u kontrolní skupiny. Určité břišní rezistence jsme našl i 

prakticky u všech pacientek, bez ohledu na skupinu, bříšní retlexy byl y asymetrické cca 

v polovině případů rovněž bez ohledu na skupinu (tu to kat gorii hodnotil častěji asymetrickou 

kolega Mgr.Čech). Blokáda hlavičk fibuly rovněž nebyla častěj i patrna u skupiny 

s gynekologickou afekcí oproti kontrolní skupině, cca v polovině případů (zd rovněž neby la 

vždy shoda mezi vyšetřuj ícím i ) . U kontrolní skupiny a endometrióz byla ale strana blokády 

hl avi čky fibuly shodná s blokádou Sl kloubu (i když ne vždy byla vyj ádřena při blokádě v tomto 

skloubení, u jednoho případu u funkčních sterilit byla pozorována blokáda na opačné straně) . 

Podobně se ani zbytek znakll uvedených v kategorii A, dle blízkého vztahu ke kořenové inervaci 

orgánů ma lé pánv nelišil ýznamně od kontrol ní skupiny, pouze Tomayerova zkouška nebyla 

am J dnou II kontrolní skupiny pozitivní oproti 50% ze skupin s gynekologickou afekcí. 

Co se týče kategorie znaků skupiny B, byl S-reflex přítomen častěj i (cca v 50% případů) 

u skupin s gynekologick u afekcí oproti kontrol ní skupině. Naopak asymetrie podkolenních a 

subgluteálních rýh byla v mírném stupni častěj i pozorována u kontroln í skupiny. Je otázkou zda 

tento jev způsobi l poměrně častou blokádu sr kloubů (i blokád u h lav ičky fi bul y) u kontrolní 

skupiny, nebo zda se na ní al espoň podílel (ze 75% výsl dky naznačují, že blokáda SI kloubu 

byla na straně re lat ivně kratší dolní končetiny). 

Skupina kategorie C, tedy místa s kořenovou inervaCÍ vzdálenou od míšních segmentů 

obstarávaj ící pánevní orgány, přesto s jistým vlivem na pánevní dno, j sou v první řadě další 

horizontáln · probíhaj íeí svalové struktury (. ,dynamické hori zontální př dě ly těla") jako bránice 

a ústní dno (Hermachová, 1995). Hermachová pokládá za podstatnou i funkci plosky, kde jsme 

šak nezjistily mezi j dnotlivými skupinami nápadné odchylky. Znaky v této kategorii jsme 

hodnotili i na podkladě známých ztahů řetězení funkčních poruch (Marek a ko l. ,2000; Vél , 

2006, Hem1achová, 1995). 

olestiv ' body bránice j sme našli u všech vyšetřovaných pacient k s gynekologickou afekcí 

a to vždy j ednostranně, i když b lestivost sva lů pánevního dna byla převážně symetr ická. 

[ncidence II kontrolní skupiny byla o něco menší (50-75%), nálezy na jiných partiích se výrazně 

nelišily od kon trolní skupiny. 

Co se týče funkčn ího hlediska, bylo finál ní hodnoc ní obou yšetřujících 

prošla/neprošla j asně ve prospěch kontrolní skupiny pouze u tř tího, tj . extenčního testu dle 

Koláře (2006). Dle Ko l áře (oso bní sdělení) je tento test považován za j eden z nejcitl ivěf ích 

právě na funkci pánevního dna (insufi cience těchto svalu se při extenzi projeví klopením sakra 

nazad) . Zaj ímavá je také skutečnost. že nej hůře dopadl pátý test, test flexe v kyčli, kterým 
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neprošla j ediná pacientka (an i z kontrolní skupiny) a obecně nej hůře, co se týče stabi li zační 

funkce na tom byla ona zmiňovaná pacientka s aktivní endometriózou, která zároveň mělajed iná 

výraznou odchylku v postavení pánve. patrně z důvodu aferentních nociceptivních stimull!. 

Uvedená probandka neprošla ve 4 testech z 5 (viz kjneziologick)' rozbor v podkapitole 10.1 ). 

V následuj ící část i této práce se budeme věnovat jednotlivým kazuistikám a to především 

těch, které se týkaj í j asně definovaných g nekologických onemocnění , tj.endometrióz. Nejprve 

budou u jednotlivých skupin hledány společné znaky (i z hlediska anamnézy) a dále se budeme 

zabývat jednotlivými případy i z hlediska eventue lní stranové převahy urcitých nálezů . 

10.1 El'\DOMLIRIO/Y 

Co se anamnézy týče, objevila jsem u obou pacientek pozitivní rodinnou zátěž z hl diska 

gynekologických afekc í. Obě probandky si rovněž stěžovaly na dysmenoreu a na bolestivost 

kostrče a L oblasti při sezení či vstáván í ze sedu. Neobvyklé je, že obě ženy prodělaly 

append ktomii v pub rtáln ím obdobj (jedna pacientka měl a komplikace). A však tento fakt j sem 

ne hledala v literatuře podložený, předpok ládám tedy, že se jedná o náhodu. Jak již bylo 

uvedeno, u obou subjektLI byly vyšetřeny bilat rální nálezy ve smys lu nejvyššího bolestivého 

hodnocení paracoccygeální části m.coccygeus et ligamenlum sacrospinale i ligamentum 

sacrotuberal s výše popsanou iradiací. U této skupiny bych ráda poukázala na skutečnost, že ve 

většin · případú , tj. u obou pacientek s endometriózou byla patrná stranová shoda bolestivých 

bodlI na bránici , svalech ústního dna i blokády SI skloubení. 

Pro před tavll jsem vybrala kazuistiku pac ientky, která měla nápadněj š í gynekologický nález. 

KAZUISTIKA 

Žena (J.B.), narozena v roce 1975 (datum vyšetř ní: 20.6.06) 

NO : endom tr iosis pelvica a chr nická pánevní bolest (diagnostikována od r.1995) 

RA: matka- op. uterus myomatosus - totální hysterektomie, babička i prababička: 

"rakovi na dělohy" 

PAl A: 1 rok P . dříve šička 

OA: algomenorea, bolesti zad až po porodu (r.1 999), nyní od poslední operace (r.05) 

iradiace do LOK z lum boischialgické oblasti. bolestivost kostrče při zvednutí ze sedu, 

dyspar unie, častá stol ice (5 -6xJden), někdy průjem 

- 1 porod (r. 99), porodní bolesti v podbřišku 

- úraz krčn í páteř při skoku ze střechy (whiplash?), límec (r.96) 
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nález: děloha zak l íněná, opakované cysty (poslední vpravo), srostlé vaj ečníky operační 

An: - laparoskopická operace k odstranění cy ty(r.9S), 4 krát op.endometritis naposledy 

v r. OS , dál umělé op lodněn í (r.2004) IVF - bez ferti lizace 

KINEZIOLOGICKÝ ROZBOR: 

Noha - příčně plochá, halux valgus bilat. , PDK: podélně plochá, lehce valgózní 

- podkolenní rýhy: POK výše. subglllt.rýhy: POK níže 

- pánev: anteverze, analgetické šikmé držení (P níže); spine sign: bilat.pozitivní, 

fen .předbíhání : pozitivní vpravo; Trendelenburg: pozitivní vlevo (bolestivost), Tomayer: 

pozitivní ( l.vyšetřen í 2cm, 2.již 20cm) 

-páteř trup: lehce protáhlá bedern í lordóza, hlava v předsunu ; hypertonus horní části břišních 

svalů, hypotonie d .č. 

Vyšetření: DKK: palpačně bolestivý bod ve středu planty bilat. (víc vpravo), blokáda 

přednoží vl vo do inverze, blokáda hl av i čky fib uly bilat., bolestivost pes anserinus vpravo , 

bol stivost adduktorů bilat.(vlevo m.pectineus výrazně) , 

Trup: nález volného posledn ího žebra vpra o (bez anteriorní synchondrózy)­

bolestivost, rezistence i nalevo v přechodu m.abdominis extemus ve šlachu , břišní reflexy 

symetrické, ale dolní snížené, m.iliopsoas - zkrácen í I .st.dle Jandy vlevo, bolestivá symfýza 

bilaterálně - více vpravo, brán ice bolestivá vpravo, ústní dno taktéž. jazylka - omezený posun 

doprava, hyp rmobilita temporomandibulárn ího kloubu vlevo , S-reflex pozitivní vlevo, blokáda 

žeber vlevo (6.). 

Bolestivost m.gluteus mecl ills et m.piriforrnis vlevo, bolestivé prllžení kostrče, kostrč 

mírně devi vána doleva, bolestivost m.coccygeus et lig.sacrospinal stA (nesnesitelná 

bol stivost, únikové manévry) v 1 kategorii o stup ň m nší bolestivost v L, iradiace z obou tran 

ke kJíž vé kosti. 

Testy na HSS : 

1.) Test bř išního lisu: hrudník udrží v kaudálním postavení, m íně nevyrovnaná 

aktivac břišních sv. (slabší spodní břicho) , laterální č.hrudního koše se nerozvíjí (m írný konv x 

laterální skupiny bř i šních svah':l levo), umbilicus je na místě , nestabil ita TH/L obl. (neprošla) 

2.) Test flexe hlavy a krku: nedochází ke kranializaci k ličních kostí a hr udníku, 

nedochází k laterálnímu pohybu dolních žeber, ale ani ke konvexu lat.skupiny bř.svalů , diastáza 

bř išních svalll nen í, umbilicus je na místě (prošla) 

3.) E, tenčn i test: pozoruj me nadměrnou aktivitu paravelt brálních svalů (horní 

bedern í páteř) oproti laterální skupině břišních sval ů - mírný konvex (horší vlevo), dolní úhel L 

lopatky se jde mediálně (neprošla) 
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4.) Brániční t st: nedochází k l at.rozšíření hrudníku, aktivace dolní části laterálních 

brišních sva lll je asymetrick<l mezižebří se dle m 'ho (prvního) vyšetření rozvíjelo vpravo dl e 

úsudku kolegy (2 . vyšetření) se nerozvíj elo ani naj edné straně, při palpaci processus xyphoideus 

- pohyb kraniokaudální (neprošla) 

5. ) Test flexe v kyčli : hr udní páteř ky otizuje, Th/ l pi'echodje nestabilní (dochází 

k laterální dev iaci trupu kontralaterá lně od fl ektované kyčle vlev , při zvednutí PDK - spíše 

dochálí ke ky rotizaci trupu) (neproš la) 

v tomto případě sou isí i stranové vyjádření blokády ž bra a bolestivosti gluteu mediu, 

eventuelně i m.piriformis (vle o). jakož i přítomný S-reflex (více vyjádřen vlevo) na 

straně relativně slabšího hlubokého sta bi l i začního systému páteře 

co se týče jiného nálezu, byl zde dle shody obou vyšetřuj ících i snížený práh bolestivosti 

a psychická nadstavba 

1 O.~ H KC\I( ~TERILlTy 

V anamnéze jsem i zde zjistila u oboll proband k dysmenoreu, "low bac pain" a 

j i 'té prodelané břišní operace (apendektomie, operace děl ohy kvůli duplexu). Jedna vyšetřovaná 

měla na třední škole naštíplou kostrč, v tomto případě byla i větš í bolestivost paracoccygeální 

partoo m.coccygeus a sacrospinálního ligamenta, jakož i bolestivost při sedu a občasná 

dy:pareunie. U druhé pacientky jsm náhodně yšetři l i spondylolystézll L5/S 1. Na straně 

blokády sakroiliakáln ího kloubení byl také u obou subjektů zj ištěn bolestivý bod v bránici. 

Zbytek vyšetření byl bez výraznějších odch lek od kontrolni skupiny. 

10.3 K.O I ROL Ní ~Kl1PI\lA 

Jak jsem již uvedla, dle očekáván í byl u kontrol ní skupiny m nší až nulový nález 

na mm.coccygei a sakrospinálních vazech, přesto však u jednoho subjektu jistý nález byl. 

Domnívám se, že se jedná o promítání jistých vlivu , zj i štěných při vyšetření. Např., u pacientky, 

u které dosahovala bolestivost u prvního vyšetření stupně 2-3 vpravo a 1 vlevo u druhého 

vyšetřujícího (Mgr.Čech) už pak jen stupně 1 vpravo, vlevo O j sm zjistili aktivní jizvu po 

appendektomii (tedy vpravo). Toto b I také jediný případ, kdy se v kontrolni skupině vyskytla 

iradiace, byť jen okolo místa pal pace. Rovněž byl bo lestivý bod v bránici a ústním dnu vpravo a 

naopak levá strana se projevila j ako slabší ve funkci HSS. 

Další vyšet ř ná zena, která do ahovala b il aterálně stupně 2 měla v anamnéze 

opakované pády na hýždě (hraje volej bal) a bolesti vé pmžení kostrče . Také pozitivní , i když jen 
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l .st. bil aterá lnč tj .mírná bolestivost bylo pa lpační vyšetřen í paracoccygeální oblasti u probandky, 

která mčla problémy s kyčelními klouby (anteverze krčku a pravd ěpodobná dysplazie hlav ice) a 

měla zlomenou kostrč (viz. oddíl 6.5, st1'.35). Posledrú" šetřená neuváděla při vyšetření žádnou 

bolestivost. pouze tl ak co sc týče ostatních nálezu měla n j méně nálezll v oblasti pánve a 

adduktorů. Byla rovnYž jako jediná svolná k vyšetřen í p r rectum. Pro tyto účely jsme použili 

rovn °ž tej nou škálu bolestivosti a iradiace jako u m .coccygeus a lig.sacrospinale. 

Vyšetřen í per rectum jsm oba provádě li na konci vyšetřenÍ. Já jsem vyšetřova l a 

jako první a zjist ila jsem stupeň bolestivosti č . I, tj. oúrnou bolestivost levator ani vpravo bez 

j akékoliv pi'enesené bo lesti. Kolega, který vyšetřoval po mě (po celkovém vyšetřen í, téměř 

hodinu poté) již žádný nález neshledal. Jsme si vědomi , že vyšetření pouze paracoccygeální části 

musculus coccygeus nemusí zda l ka dhalit veškeré reaktivní změny pánevního dna, al mllže 

slouzi tj ako vod ítko, které nám může pomoci v praxi. 

10.4 I I ()[)\!OCL'\)Í SIIODY OBOl r VYSI :TŘUJÍCÍC II 

Přes vešker u snahu a zku~ební kola vyšetřování j sme s kolegou ne vždy dosáhli 

shody v vyšetřen í. Dle mého úsudku se projevila řada faktorů . 

1.) Každý vyšetřuj ící byl v jistém ohledu na některou kategorii vyšetření "přísněj š í" než 

druhý, tj . to co j eden považoval za normu, druhý j iž označi l za mírnou patologii. (Marta 

Králová: hodnocení pánve, skoliózy; Mgr.Čech : hodnocení břišních reflexů) 

2.) Pořadí a samotný prllběh vyšetření - až na jeden případ j sem vyšetřovala vždy první já a 

poté kolega. Mohlo t dy doj ít ke změně klin ického obrazu vlivem vyšetření, únavou č i 

tenzí pacientky (i terapeutick - opakované zapruženÍ na h l av ičku fibuly či SI kloub 

může blokádu uvoln it. testy na HSS mohou facilitovatlinhibovat fUllkci urč itých svalů) 

atd. 

3.) Větší praktická zkušenost kolegy určitě při vyšetření také sehrála roli. Největší potíže mi 

dělalo označení kloubní blokády u h lavičky fibuly, SI kloub.:'l, C-páteře, tedy spíše 

diagnostika blokád oproti palpační zkuš nosti. 

4 .) Popis jednotlivých znaku (i plocha, sila palpace) - pokud kolega uvedl lstranou 

bolestivost určité paI1ie a já bilaterá lně asymetrickou s převahou na stej né straně jako 

kolega Čech nepovažovala bych to za chybu - veškerá místa palpace mají větší plochu a 

je obtížné ~ ednotit postupy tak, abychom vždy vyšetřova li identické svalové snopce. 

Další faktor je síla palpace - zvláště u svalů pánevního dna je kvůli škál bolestivosti pro 
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výstup z vyšetření použít stej ný tlak prstů. Ač j sme trénovali i tuto kategorii s velkou 

pravděpodobností se nám pokaždé napodařilo použít stejný tlak. 

Znaky kategorie A 

Pokud jde o stěžejn í část vyšetření byla shoda obou vyšetřuj ících v Imi dobrá. 

všech 4 subjektli , gynekologickou afekcí byla diagnostikována bolestivost par coccygeální 

porce m.coccygeus a sacrospinálního ligamenta ve všech případech (l00%). Pouze u j dnoho 

subjektu ze skupiny funkčn ích sterilit jsem hodnoti la stav jako b ilaterál ně asymetri cký oproti 

kolegovi, který situaci hodnotil jako bilaterální nález (75% úspěšnost) . U kontrolní skupi ny jsme 

hodnotili nález tejně ve 100% (celková shoda 87.5%). Větší odchylku j sme nalezli pouze ve 

stupni bolesti vosti a to méně než v polov ině pří padů - kolega hodnotil nález o stupeň výše 

(např.namísto stupně bolestivosti 3, který jsem vyšetřila já, ko lega hodnoti l nález jako stupeň 

bolestivosti č.4) . nejmenší odch Iku jsme nalezli u skupiny endometrióz (2 vyšetřené) . kde byla 

shoda prakticky 100%, u onu·oln í kupin byla shoda v 75% (4 yšetřené), ale LI funkčních 

sterilit byla shoda ve stupn i bol stivosti 25% (tj . celková shoda ve stupni bolestivosti byla 

66,6%). Shoda v iradiaci z místa palpace b la 100%, místo iradiace se lišilo pouze v I případu 

1. 8. tj. 87,5%. Při vyšetřování bolestivého pružení kostrče byla shoda 100% u gynekologických 

afekcí, u kontrolní skupi ny 75%tní (celková shoda 87,5%). 

Pokud bychom počítali shodu u všech znaků kategorie A ve snaze jí číselně vyjádřit, 

byla by ve 20 vyhodnocených kategoriích shoda: 82,4% (se zaokrouhlením všech kategorií na 1 

desetinné místo) . Jedinou zmVnu proc ntuálního výpočtu j sem prováděla u kategorií bi l aterál ně a 

bi l ate rálně asymetricky, nebo bilaterálně asymetricky a jednostranně. kde jsem případnou 

neshodu hodnotila 75%tnÍ shodou. Shodu jsem počíta l a z finálních procent uvedených v tabu lce 

Gyn kologické afekce ver us kontro lní skupina (Přílohy, Tab. č.8, str. .. ) . Nejmenší shoda byla 

v hodnocení pánve a diagnostika blokády hlavičky fi buly. nejlépe dopadla výše zmíněná stěžejn í 

část a také hodnocení Toma erovy zkoušky, bolestivých bodli v mu culi pirifOlmi, musculi 

glutei medii a krátkých fl exore h prstú na DK. 

U znaků kategorie 8 j sem číselně vyhodnotila shodu obou vyšetřuj ících 86.7%tní 

u 5 uvedených kategorií se stej ným i kritérii jako u kategorie A. (Nejmenší shoda byla u vyšetření 

skolióz, kd jsem byla pří sněj ší n ž kolega. naopak 100% byla shoda u hodnocení 

subgluteálních a podkolenních rýh). 

Shoda kategorie C se čtyřmi znaky byla hodnocena 81.3%tní shodou. (N jmen-í 

shoda byla v rámci orientační diagnostiky blokád krční páteře, nejlepší v posunu jazylky). 
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Pro přeh l dnost jsem funkční hledisko nakonec hodnotila kategorií 

pr šla/neprošla, na základě hodnocení vyšetřovaného v jednotlivých bodech testu. Zde byla 

shoda 90%. 

Celkové číselné zhodnocení shody mezi oběma vyšetřuj ícími bylo 85,1 %. 

Koeficient kappa (K), který značí shodu obou vyšetřuj Ících oproti pravděpodobné náhodě 

(náhodná sh da = O) b,1 0,73 (max .=1 v případě absolutní shody), což značí dobrou shodu mezi 

vyšetřujícími (HendL 2004.322-323 , http//:statpages.orgl) . S přihl édnutím na uvedené faktory. 

které mohly ov l i vňovat výsledky, pokládám tento výsledek za dostatečný na to, aby zajistil 

výpovědn í hodnotu této práce. 

Pro přeh lednost jsou dále uvedeny tabulky s jedn tlivými vyšetřovanými znaky, j ej ich 

zařazen í do kategorie a jej ich procentuální zastoupení j ak ve skupině s j asně definovanou 

gynekologickou afekcí (tedy endometri ózou) tak v kontrolní skupi ně. 

Tabulka 1 

ZNAK KATEGORlE A POCET POZITIVNICH PorEl POZITIVNICH 

NÁLEZŮ E.(soubor 2) NÁLEZŮ U K.S.(soubor 4 

vyšetřených) 

Oboustranná palpačně bol stivá hypertonie 2 = 100% (st. 3-4) 1 = 25% (st.1) 
v oblasti m.coccygeus ct li g. sacrospinale 

(stupeň bolestivosti v závorce) 

Jednostranná pa l pačně bolestivá hypertonie 0 = 0% 1 = 25% (st.2-3) 
v oblasti m.coccygeus et lig. sacrospinale 

Oboustranná pa lpačn ě bolesti vá hyperton ie 2 = 100% (st.3 -4) 2 = 50% (st.1-2) 
v oblasti lig. sacrotuberale 

Jednostranná palpačně bolestivá hypertonie 0=0% ] = 25% (st.l-2) 
v oblasti lig.sacrotu berale 

Bi laterá ln í iradiace z místa pal pace 1 = 50% (k sakru) 0 = 0% 

lradiace z jedné st rany místa palpace 1=50% (k sym fýze, koláčov itě) I = 25% (kol áčovitě okolo) 

Bolestivé pružení kos trče 1 = 50% 2-3 = 50-75110 

Pal pačně bolesti vý m.iliopsoas 2 = 100% 2-3 = 50-75% 

Zkrácení m. iliop, oas dle Jandy (stupeň) 1 = 50% ( l.st. ) 0 = 0% 

Pa lpačn í hypertonus, bole ti ost adduktorů 2 = 100% 3 = 75% 

Pal pačn f hypertonus, bolestivost symfý zy 2 = 100% 2 =50% 

Blokáda sakroiliakálního skloubení - I str. 2 = 100% 3-4 = 75-100% 

65 



Břišní rezistence - palpacn í bol. - bi lat. 2 = 100% 

Bř i šn í rezistence pa ! pační bo l. - ls er. 0 = 0% 

Břišní reflexy - asymetrie 1 = 50% 

Pa lpač ní bolest ivost m.pi riform is - I str. 1 = 50% 

Pal pační bolestivost m.gluteus med. - lstr. 1 = 50% 

Blokáda hlav ičky fibu ly 1 = 50% 

Palpačnč bol stivé body v krátkých flexorech 1 = 50% 
prstí'1 na OK - bi lat -rá lně 

P Ipačně bolesti é body krátkých nexorech 1 = 50% 
prstů na OK I Slr. 

Trende lengurgova zkouška 1 = 50% 

roma erova zkouška 1 = 50% 

Tabulka 2 

ZNAK POCET POZITIVNíCH 

KATEGORIE B NÁLEZŮ UE. 

s - reflex - bilaterální 1 = 50% 

S - reflex - I slr. 0 = 0% 

Blokáda žeber bilat. 0 = 0% 

Blokáda žeba - I str. 2 = 100% 

Skolióza 0 = 0% 

Subgluteální rýhy-asyrn. 2 = 100% 

Podkolenní rýhy - asym. 1 = 50% 

Tabulka 3 

ZNAK KATEGORlE C 

Bran ice -, palpač ně bolestivý 

hypertonus (I str .) 

Ustní dno - pa l pačně bolesti vý 

hypertonus Cl stl'.) 

Jazylka - rnezený posun I str. 

Krční páteř - orient. blokáda I str. 

POCET POZITIVNICH 

NÁLEZÚ U' 

2 = 100% 

2 = 100% 

2 = 100% 

1 = 50% 

2=50% 

2 = 50% 

2-3 = 50-75% 

1 = 25% 

3 = 75% 

3 = 75% 

2=50% 

1 = 25% 

0-1 = 0-25% 

0 = 0% 

POČET POZfTIVNICH NALEZU 

PRO K.S. 

1 = 25% 

1 = 25% 

2-3 = 50-75% 

1-2 = 25 -50% 

1 = 25% 

4 = 100% 

4= 100% 

POCET POZITIVNICH 

NÁLEZŮ PRO K.S. 

2-3 = 50-75% 

2-3 = 50-75% 

3 = 75% 

3-4 = 75-100% 
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Tabulka 4 Funkčn í hledisko 

FUNKČN r TEST POCET ohodnocených POČET ohodnocen ' ch 

"nepro vla" u Endometrióz "nepr šla" Ll Kontrolní skup. 

1. Test břišního lisu 1= 50% 1 = 25% 

2. Test fl exe hlavy a krku 0 = 0% 0 = 0% 

3. Test cxtenční 2 = 100% 0-1 = 0-25% 

4. Test brániční 1 = 50% 1-2 = 25-50% 

5. Test ilexe v kyč l i 2 = 100% 3-4 = T-IOO% 

Tabulka 5 Shoda mezi vyš třuj ícími 

KATEGORIE POCETZNA KU PROCENTUELN I SHODA/KAPPA CELKOV A SHODA 

Kat. A 20 82,4% (K =0,72) 

Kat.B 5 86,7% (K = 0,78) 85,1% 

Kat. C 4 81,3% (K= 0,6 1) (K = 0,73) 

Funkční testy 5 90% (K = 0,82) 
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ll. ZÁVĚRY 

a zák ladě získanýc h informací jsou naznačeny tyto závěry: 

'r U gynekologických afekcí lze očekávat reaktivní změny ve svalech pánevního dna, které 

maj í dopad na cel' pohybový aparát. 

)..- U aktivních a bolestivějších stavů jsou tyto změn a j jich řetězen í nápadněj ší , zvláště 

pokud tato situace přetrvává de lší dobu. 

, U aktivních gynekologických nálezů (endometrióz) vykazovala paracoccygeální partie 

m.coccygeus et ligamentum sacrospinale větší palpační hyp lt onus a bolestivost než u 

funkčních sterilit, kde byla tato oblast rovněž shledána bolestivá . Obě skup iny měly 

nálezy vyjádřené ve větší míř'e oproti kontro lní skupině. Ve skupinách s gynekologickou 

afekcí byl nález také vždy bilat rální. 

, U gynekologi kých afekcí jsme v návaznosti na paracoceygeální nález vyšetřili i ve lmi 

obdobn u bolestivost úponové části ligamentum sacrotuberale a iradiaci pl" i 

paracoccygeální palpaci , kt rá směřovala buďto k sakru, k symfýze nebo byla pociťována 

koláčov itě okolo místa pal pace. Dále jsme objevili vyšší míru zkratu a současného 

pal pačního hypertonu (a bolesti osti) m.iliopsoas, i častější palpační bolestivost symfýzy. 

U každé pacientky s gynekologickou afekcí byl také objeven j dnostranný palpačně 

bolestivý bod j ak v bránic i, tak ve svalech ústního dna, které si stranově odpovídaly. 

,. U vyšetřen í funkčního hledi ska a testlt na HSS, vykazovaly pacientky s gynekologickou 

aD kcí nápadně horší výsledky pouze tl extenčniho testu. 

',. kontrolní skupiny byl rovněž u části probandek vyšetřen palpačně bolestivý hypertonus 

paracoccygeální oblasti, ale v anamnéze č i p ři vyšetření se vždy podařilo vypátrat 

souv islosti, které mohly tento hypertonus zapříč i n it (např. aktivní jizva v podbřišku, 

st.p . fraktuře kostrče aj.) a tento nález vykazoval jak menší bolesti osl, tak menší 

incidenci iradiace (byl bilaterální pouze v 1 případu ze 4, stupeň bolestivosti byl v tomto 

případu "mírný"). 

)... Míra celk vé shod obou vyš ti'ujících byla 85, 1 %, přičemž koeficient shody kappa byl: 

0,73, což znač í "dobrou" shodu mezi vyšetřujícími (termín byl generován na zákl adě 

výpočtů na http://statpa!!es.org. ') 
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12. SOUHRN 

V této práci bylo naší snahou ověřit si, byt" na malém vzorku, zda se u jasně určených 

gynekologických afekcí vy kytují reaktivní funkční zm v ny svalů pánevního dna. Dle hypotézy 

j sme čekali, že se tyto změny boudou vyskytovat ve včtším měřítku než u stavl1, kde je patma 

porucha v myoskeletálním systému pánve a spodní části zad s nejasnou gynekologickou 

souvislostí. tedy napříkl ad u funkčn ích sterilit. Také jsme očekávali, že se obě tyto skupiny 

budou od li šovat od nálezu kontroln í skupiny. která se navenek projevuje asymptomati ky. aše 

hypotéza se na malém souboru probandek potvrdila. ález na paracoccygeální části m.coccyg us 

et ligamentum sacrospinale byl u gynekologických afekcí přítomen ve všech případech (tedy ve 

4 ze 4 vyšetřovaných) , byl bilat rálnÍ a vykazoval iradiaci při palpaci. Pokud jde o navazuj ící 

"zřetězené reakce" nebyla situace u jednotlivých skupin dramaticky odlišná. VyššÍ incidenci 

palpačního hypertonu a bolestivosti j sme našl i např . i u ligamentum sacrotuberaJ e a symfýzy . U 

gynekologických afekcí .isme dále ve všech případech vyšetřil i paJ pačně bolestivý bod bránici 

a ústním dnu, který si strano vě odpovídal. Shoda mezi dvěma nezávisl ými vyšetřujícím i byla 

85 J %tní s koeficientem shody kappa 0,73 , což značí dobrou shodu aj istou výpovědní hodnotu 

této práce . 

Výstupem této práce pro naší praxi by měl být poznatek, že pokud vyšetřujeme 

pacientku. kde nalezneme bolestivou paracoccygeální oblast, která j e rezistentní na terap ii. měli 

bychom uvažovat i o aktivním gynekologickém onemocněn í. U chronických onemocnění a 

chronick' pánevni bolesti můžeme naopak manuálními technikami pacientovi značně ulevi t 

(Doggw iler-Wiygul & Wiygul, 2002, 313 ; Strusková & Novotná, 2003, Hermachová, 1995) . 

Na druhou stranu, ne vždy p kud najdeme tuto oblast bolestivou se musí j dnat o gynekologické 

onemocnění, většinou jde o ( fu nkčni) myoskeletál ní poruchu dané oblasti, která se projevuje 

obdobným způsobem . Je třeba řádně zj istit související data z anamnézy, komplexně pacienta 

vyšetřit a posuzovat jej v globáln ím kont xtu . 
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r-
I ] 13. SUMMARY 

he aim of this thesis was to confi nn whether or not there are reactive fun ctional changes 

in the muscles ofthc pelvic f100r present in patients with c1early detined gynaeco logica l 

a[fections, though on a small sample group. According to the hypothesis. we expected that these 

changes will be expressed in a greater sense than the reactive changes due to a disorder in the 

myoskeletal system of the pelvis and lower back with questionable gynaecological relations, for 

example those of the fun ctional sterility. We also anticipated that both of th se groups would 

differentiate from the control group. which appears to be asymptomatic. We coniirmed our 

hypothesis on a smalt number of sllbjects. The finding on the paracoccygeal part of muscll lus 

coccygeus and the sacrospinal ligament was positive and in all cases ofthe gynaecologica l 

affect ion (in 4 out of 4 examined) . ln all cases thefinding was al o bilatera l and there was al1 

irradiation of pain prcsent. Concerning the on setting " reaction chains" the situation was not 

dramaticall distant among particular groups. We found a higher percentage of palpation 

hyper10nus and pain e.g. when examining the sacrotu beral ligament and symphysis. We also 

always found a painful tender point in the diaphragm and in thc mouth f1 00r muscles, wh ich 

correspond d by sides in the groups with a gynaecological affection. The consensus of two 

indipendent examiners was 85,1 % with the confo rmity coefficient kappa of 0,73. which 

resembles "good agreement" and a certain evidenc value of this the is. 

The outcome of this work for our practi ce should be the knowledge lhat when we 

exami ne our pati nts and find the paracoccygeal region painfu l in a great amount and e pecially 

when th is pain resists our treatment, we should ruminate over an activ gynaecologica! affection. 

At times when thc state of illness tends to be chron ic or when there is chronic pelvic pain pr sent 

we can re li eve the patient in a large extent. On tbe other hand, not always when we diagno, e th is 

area painful is the gynaecological cause at state, iL is usually a matter f a myosk letal functional 

disorder, which can express in a similar way. Ther fore it is essential to ask for th medical 

hi, tory carefully, to examine the patient in a complex wa . and to view hi m/her in a global 

contexl. 
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14. PŘÍLOHY 

1 .. L1 \ YSI I jH)\' I\Ci PPO I OKOL 

JMÉ 0: __________________ __ R. narození: - - - - - -
SK PlNA: ________________ _ Datum: - --- --- -
VYŠTŘUJÍC[ : ------------------

AN: RA: -----------------------------
PA/SA: _______ _____ _____ __________ _ _ ___ ___ 

OA: - bolestivá menstruace A N 

.. bolesti zad - A N - od mládí / až v pozděj ším věku / O 

Oblast: (hlava, C. C/Th, Th, Tb/L, L, LS. kostrč) r. _______ _ 

Symetricky 

lradiace do: 

vícc vpravo více vl vo 

----- --- ---- - - --- - --- ---- -----
Porody: O 1 2 3 por.bolesti v L, LS, podbřišku 

- bolestivost kostrče při: sedu, defi kaci, souloži. spont. O 

.. sport- A rekreačně ; symetrický, asymetrický 

závodně : --- ---- - --- ------- --- - --- - -----
Úrazy/pády/autonehody : r. ________ ___ _ _ _ __ _ 

Op.AN: r. ____ oblast: _ _ _ ______ _ __ j izva: ___ _ ___ _ 

Interní A: - - - - - - - --------- - - - - - - - - --

FA: analgetika 

antidepresiva 

Jiné: 

opiáty kortikoidy B-blokátory aj . léky na srdc 

honnonální terapie (viz. dokumentace) 

- --- - ----- ---- - --- ------- - --- --- -
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KINEZIOLOGICKÝ ROZBOR: 

STOJ: 1) PDK: - konfi gurace nohy: varózní valgózní norma 

- klenha: příčně plochá, podélně plochá, digiti hamati, hal ux valgus, inverze I 

everzc thal u, pes eskavatus _ _ ____ _ 

bérec: více v ZR, více ve VR, norma; stehno: VR, ZR, norma 

POK: varózn Í / valgózní postavení 

LDK: - konfi gurace nohy: varóznÍ valgózní nOlma 

- klenba: př íčně plochá. podéln v plochá, d igi t i hamati , halux valgus. inverze / 

everze thalu, pes eskavatus 

bérec: více v ZR, více ve VR, norma; stehno: VR. ZR, norma 

LDK: varózní I valgózní posta ení 

2) váha více na: špičkách, patách, na POK, na LOK 

podkolenní lýhy: symetricky, asymetr. PDK výše níže 

subgluteální rýhy: symetricky, asym tr. POK výše níže 

PÁ EV: postavení: v normě, šikmá ( vP níže, výše), rotace (podle hod.ruč. 1 proti ), 

v anteverzi, torze-zafixovaná nutace 

L SIPS a P SIAS výše / opačně 

- spin sign: PDK: A N LOK: A 

- fen .předb íhán í: A: vlevo vpravo na obě str. 

- Trendelenburg: vpravo: ok I pokl s, vlevo: ok / pokles 

- Tomayer (viz skolióza) : prsty se dotlmou I nedotknou o _ _ cm 

PÁTEŘ: 1) Křivky (AP): - plochá záda 

hyperlordóza Lp - protáhlá L-Iord. (do TtJL, do Th) 

hrudní kyfóza­

C/Th p.- ostrý 

zvýšená, oploštělá 

plynulý 

C p.: hlava v předsunu . paradoxní kyfotizace 

2)Skolióza: A N v obl: d.L, h.L, ThlL, h.Th, 

sinistrokonvexní - Esovitá (šipky k oblastem) 

dextrokonv. - Kompenzovaná I dekompenzovaná 

TR P: - ze zadll : lai le: symetrie I asymetrie 

lopatky: sym., P níže I výše. 

- rotace d.úhlu do ZR: v L / vP / O / bilat. 

- symetrické postavení I asym.: med.hrana - vL / v P 
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RK: sym ., v P níže I výše 

- ze předu: bř i šn í svaly - hypotonie d.č + hypertonus d.č. 

lal. vyklenutí více v P I více v L IN 

dolní žeberní oblouky: sym. prominence / asym. 

klíčková obl. - prominence vL I vP Inení výrazná 

Celkové držení - rotace I LF trupu: / A vL, vP 

VYŠETŘENÍ VLEŽE: 

VNZ: I ) metatarzy -:přednoží vázne do INV lEV v L / v P / ok 

- dolní hlezno: POK: caJcaneus vázne: do lNV., do EV., ok 

DK: caJcaneus vázne: do lNV" do EV., ok 

2) Kol.kl: PO K: zásuvka - pozitivní / negati vní 

boční vazy : bolest ivost med. / lat. 

bol. Pes anseri nll s A I N 

blokáda hlav ičky fibu ly / A - A I P 

LOK: zásuvka - pozitivní / n gati vní 

boční vazy: bolestivost med. / lat. 

bol. Pes anserinus A / N 

blokáda hlavi v ky fi buly N / A - A I P 

3)Kyč . k l : PDK: bolestivost ADO - pectineus/longus Img. /gracilis 

_ ____________________ (viz. mapa) 

ROM - neomezeno/ omezeno /hypermob. do FL! ZRl VR*IABOIEXT* 

LDK: bolestivost ADD - pecti neus / longus / (mapa) 

ROM - neomezenol omezeno do FL! ZRl VR * / ABD/EXT* 

4)TRUP: břišn í 1'1': symetrické / asymetrické: všechny 

pouze horní I stř. / dolní v L / v P 

br'. rezistence: / A (viz mapa) v L / v P 

- jizvy: pokud an - aktivní jizva: A / N - viz mapa 

Symfýza: bol : v L / v P! O / bilat. 

Ústní dno: bol. N / A L / v P 

Jazylka: vázne shiťt do L I do P / nevázne 

C- pát. : (orient.) blokáda v L / blok v P / O 

Doc. Kolářovi testy : 

1) TEST BŘ . LISU: (DK:3x 90°) 
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a) hrudn ík udrží 1 neudrží kaud . postaven í tj . vyrovnaná Inevyrovnaná akti ace 

bř. sv . (horší: vL 1 vP ) 

b) umbilicus migruje: kran. 1 j e na mí tě 1 kaud. 

c) roz íjeni lat.č. hrudníku: A 1 N 

d) hyperlordóza 1 nestabin í 1'h/L p. A I N 

2) TEST FLEXE HLAVY A KRKU: (palpace nepravých ž. v mediokl av .č.), HK podél těla 

a) při FL hlavy doch. ke kran ializaci kl. kostí a hrudníku: 

A /N 

b) lat. pohyb d. žeber: A 1 N bilat. 1 vPl v L 

c) konvexní vyklenu lÍ d. č.bř.sv: N 1 A : více v P I vLl bilat. 

d) diastáza břišní : A I N 

c) migrace um bilicu : kran . 1 O 1 kaud. 

VNB: - palp.bol.bod ( TrP ) ve střed u planty: v L I v P I 

POK: není rotace bérců vázne vL l vP l nevázne 

• ROM: omez ní: EXT 1 VR 1 ZR 

• Bolestivost ADD: (viz mapa) 

LDK : rotace bércll vázn L 1 v P I nevázne 

• ROM: omezení: EXT 1 VR 1 ZR 

• Bole tivost ADD: (viz mapa) 

PÁN V: - blokáda 1 posun SIK (viz. spin sign) vP l v L I O 1 bilat. 

- bolestivost: m. gluteus med: v L l vPl O 1 bilat. 

bol. m. piri form is: L 1 v P l O I bi lat. 

bol. pružení kostrče: A 1 N 

asymetrie kostrče: 1 A - do L 1 do P 

bol. m. coccygeus: vL l v P l O 1 bilat. 

bol. lig. sacrospinale: v L l vP l O 1 bilat. 

HODNOCENÍ BOL ~'sTJVOS I -obl.: m.coccygeus et lig. s;acrospinale l.dx. 

O - žádná, pouze tlak 

- mírná bolestivost - cit livost 

2 - snesitelná bolestivost 

3 - bolestivost obtěžující 

4 - nesnesitel ná bolest - únikové manévry 
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110D OCE í BOLESTIVOSTI -obl.: lig. sacrolubera/e l.dx. 

O - žádná, pouz tlak 

- mírná bol stivost - citl ivost 

2 - sne itelná bolestivost 

3 - bolestivost obtěžuj ící 

4 - nesnesitelná bolest - únikové mané ry 

HOD oe NÍ BOLESTIVOSTI - obl. : m.coccygeus el lig. sacrospinale l.sin. 

O - žád ná, pouze tlak 

1 - mírná bolestivost - citlivo. t 

2 - snesitelná bo lestivost 

3 - bolestivost obtěžující 

4 - nesnesitelná bolest - únikové manévry 

HOD OCENÍ BOL ~STIVOSTI -obl.: sac:rotuberale l.sin. 

O žádná, pouze tlak 

- mírná bolestivost - citlivost 

2 - snesitelná bolestivo. t 

3 - bolestivost obtěžuj íC Í 

4 - nesnesitelná bolest - únikov ' manévry 

HODNOCENÍ PŘENESE É BOLESTI - lRADIACE I.dx. 

1) Z oblasti m.coccygeus et lig. sacrospinale / lig. sacrotuberale / z obou uvedených 

2) iradiace do obla ,ti: a) bolestivost pouze v místě pal pace 

b) iradiace ke křížové kosti homolat. / kontralat. 

c) do LS homolat.l kontralat. 

d) Ke kyč.kl. - obl. trochanteru - homolat.l kontralat. 

e) Jinam - homolat.l kontralat. ------------------

J 10D OCENÍ PŘE ESEN:' BOLESTI - [RADIACE l.sin. 

I) Z oblasti m.coccygeus et lig. sacrospinale / lig. sacrotub rale / z obou uvedených 

2) irad iace do oblasti: a) bolestivost pouze v místě palpace 

a) iradiace ke křížové kosti homolat. / kontralat. 

b) do L homolat.l kontralat. 

c) Ke kyč. kl.- obl. trochanteru - homolat./ kontralat. 

d) Jinam - homolat./ kontralat. ------------------
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Poznám ky: _ _____________ ____ _ _ _ 

VNB: TRUP: - paravcrtebrální erektor : - hypertonus 

hypertrofie 

S - reflex - stáhnutí erektoru I i HMS I jump sign 

v L I v P I O I bilat. 

- dol ní fix . lopatek: h potrofie: A I N 

- h. fix . lopatek: hyperlol1us: A I N 

Blokáda žeber: vlevo I vpravo I bi lat. I O 

_______ ____ _______ (mapa) 

doc. Kolářtlv lesl VNB: 

3.)EXTEN v Í TEST: (poloha HK: podél těla . ext. hlavy) 

pozorujeme: a) nadměrnou aktivitu paravert.sv. x la t. bř. sv. 

symetricky I více v P I více v L 

b) maximmTI aktivity paravert. sv . v: 

- v Th/Lpř. I h.Lp Ikonvexi ta d .č . lat.bř.sv . : vL I v PI bilat 

c) h mí úhly lopatek: tah do ADD I kran. I bojí 

d) dolní úh ly lopatek: do ABD I není změna 

SED: bránice: hypertonus, prosákl ost podžebří I TrP I O 

- v L I v P I O I bilat. (viz mapa) 

- med. I lat. 

- test zkrácení m. illiopsoas dle Jandy: vL I vP I O 

doc.Ko lářovi testy 

4)BRÁNIČ í TEST: napří mení pát. 

a) doc hází k lat. vyklenutí hrudníku A I N 

b) aktivace d .č.lat.bř . sv . je: sym. I asymetrická - více v ,I vP 

c) rozvíjí se mezižeb. prostory A I N 

cl) sledujem oploštění lat. od paravert. sv. vL I P I bilat. 

e) Palpace proc.xyphoideus: poh b Ventro.D I kraniokaud . 

5)TEST FL. v kyč.kl: 

a) Tll pát. je: vzpřímená I jde do Lord. I Kyf. 

b) Stabilní Th/L obl. - nestabilní - tj. lat. sh ift trupu ke str. FL. Ko lene I kontralat. 

c) Aktivace ipsilat. sk.lat.bř.sv. I malá akt. - vyklenutí obl. 
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levá 

levá 

\ ·1 
\ 

---'--' 

' pravá 

levá 

pravá 
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VÝSTUP ČETNOSTí GYNEKOLOGICKÉ AFEKCE OPROTI KONTROLNí SKUPINĚ 
GYNEKOLOGICKÁ AFEKCE 

VYŠETŘUJící 
ZNAK - KATEGORIE A 
bolestivost mcoccygeus (lig.SS) 

bolestivost lig.sacrotuberale 

iradiace při paracoccyg .palpaci 

postavení pánve 

bolestivé pružení kostrče 

;cf rat/bolestivost m. iliopsoas 

bolestivost adduktorů 

bolestivost symfýzy 

blokáda SI kl. 

kyč . kl. - omezení pohybu 

břišní svaly - boL body (TRP) 

břišní reflexy - symetrie 

bolestivost m.piriformis 

bolestivost m.gluteus medius 

blokáda hlavičky fíbuly 

TRP krátkých flexorů prstů 

Trendelenburg (+) 

Tomayer (+) cm 

ZNAK - KATEGORIE B 

S - reflex 

blokáda žeber 

skolióza 

subgluteální rýhy - symetrie 

podkolenní rýhy - symetrie 

ZNAK - KATEGORIE C 

bránice - bolestivost (TRP) 

ústní dno - bolestivost (TRP) 

jazylka - omezený posun 

C - páteř - orientační blokáda 

FUNKČNí HLEDISKO 

1.Test břišního lisu (prošla/nepr.) 

2.Test flexe hlavy a krku 

3.Test extenční 

4.Test bránični 

S.Test flexe v kyčli 

počet probandů: 4 

M.K. 
POČET+ NÁLEZŮ ČETNOST G.O. STRANVY JÁDŘENi 

7S%bilat , 2S%biLas . 

SO%bilat, SO%bil ,as 

50% 1 str . 50%bi/at 

4 
4 

4 
3 = 7S%abnorm. 

2 = 50% 

2(SO%)/3(7S%) 

4 = 100% 

3 =75% 

3 =7S% 

0= 0% 

4 = 100% 

1 = 2S% asym . 

1 = 25% 

2 = 50% 

2 = 50% 

4 = 100% 

2 = 50% 

2 = 50% 

2 = SO% 

3 = 75% 

2 = SO% 

3 = 75% 

2 = 50% asym. 

4 = 100% 

3 = 75% 

4 = 100% 

2 = 50% 

1 = 25%nepr 

0= O%nepr. 

4 = 100% nepr. 

1 = 2S% nepr. 

4 = 100% nepr. 

100% z toho: 
100% 
100% 
7S% AV, SO%šikmá, 2S% rot ,2S% norma 

50%ANO, 50%NE 

75% 1 str. bo/.,SO% 1 str.zkrat, 2S%nic 

7S%bilat.asym., 25%bilat 

SO%bilatasym. ,2S%bilat., 2S%nebol. 

75%1 str.,2S%ne SO%vP,2S%vL 

100%neomezeno 

7S %bila!. , 2S%bilat.asym. 

7S%sym ,2S%asymetrie 

75%nebol, 25% 1str(L) 

50% 1 str., 50%nebol. 

50%ne,25% 1 str. ,25%bila!. 

50%bila!. ,2S%bila!.asym. ,2S% 1 str. 

50%1str,50%negativní 

50%pozlfivní, 50%negativní 

50% 1 str .. 50%ne 

50% 1str,25%bi/at. ,25%není 

SO%ano , 50%ne 

75%asym .. 25%sym. 

50%sym.,50%asym. 

100% 1 str 100%vP 

50% 1 str,25%bi/at ,25%ne 

100% 1 str. 75% vP, 25% vL 

50% 1 str, 50%ne 

75%proš/o, 25% nepr. 

100%proš/o 

100%neproš/o 

75%proš/o, 25%neproš/o 

100%neproš/o 

Z.Č . 
STUPEŇ POČET+ NÁL. 

ll-IV 4 tj . 

ll-IV 4 tj . 

7S%koláč.,2S%k sakru 4 

1 = 2S%abnorm. 

2 = 50% 

3(7S%)/3(7S%) 

4 = 100% 

3 = 75% 

4= 

0= 0% 

4 = 100% 

2 = SO% asym . 

1 = 25% 

2 = 50% 

2 = 50% 

4 = 100% 

2 = 50% 

2 = 50% 

3 = 75% 

3 = 75% 

1 = 25% 

3 = 75% 

2 = 50% asym 

4 = 100% 

3 = 75% 

4 = 100% 

1 = 25% 

1 = 2S% nepr. 

0= 0% nepr. 

4 = 100% nepr 

3 = 75% nepr. 

4 = 100% nepr 

ČETNOST G.O. STRAN.VY JÁDŘENi 

100% z toho: 100% bilat. 

100% z toho: 7S%bílat. ,2S%biLas. 

100% 50% 1 str., 50%bi/at. 

7S%norma, 25% AV, antalg .držení 

50%ANO, 50% NE 

75% 1strbol , 7S%1str.zkrat 

SO%bilat.asym ,SO%bilat. 

7S%bilat.asym.,2S%nebol. 

100%1str. SO%vP, SO%vL 

1 OO%neome ze no 

SO% 1 str. ,2S%bi lat asym . ,25%bila!. 

SO%sym ., 50%asym . 

75%nebo/, 25% 1str(L) 

50%nebol. ,2S%bila!. asym ,25% 1 str. 

SO% 1 str. , 50%ne 

SO%bila!.asym.,2S%bilat,2S% 1 str. 

50% 1 str. 50%negativní 

50%pozitivní , 50%negativní 

SO% 1 str. ,2S%bilat,2S%ne 

50% 1str,25%bi/at. , 25%není 

75%ne, 2S%ano 

75%asym. ,25%sym. 

50%sym. ,50%asym. 

100% 1str 7S%vP,25%vL 

50% 1str,25%bi/at. ,25%ne 

100%1str. 75% vP, 25% vL 

75%ne, 25% 1 str. 

75%proš/o, 25% nepr 

100%proš/o 

100%neproš/o 

7 5%neproš/o, 25%proš/o 

1 OO%ne prošlo 

STUPEŇ 
III-IV 

III-IV 

SO%koláč,SO%ost. 
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KONTROLNí SKUPINA 
VYŠETŘUJící 

ZNAK - KATEGORIE A 
bolestivost m.coccygeus (lig. SS) 

bolestivost lig .sa crotube ra:e 

iradiace při paracoccyg . palpaci 

postavení pánve 

bolestivé pruženi kostrče 

zkrat/bolestivost m.iliopsoas 

bolestivost adduktorú 

bolestivost symfýzy 

blokáda SI kL 

kyč . kL - omezeni pohybu 

břišní svaly - boL body (TRP) 

břišní reflexy - symetrie/asym. 

bolestivost m.piriformis 

bolestivost m.gluteus medius 

blokáda hlavičky fibuly 

TRP krátkých flexoru prstů 

Trendelenburg (+) 

Tomayer (+) cm 

ZNAK - KATEGORIE B 
S - reflex 

blokáda žeber 

skolióza 

subgluteální rýhy - symetrie/asym. 

podkolenní rýhy - symetrie/asym. 

ZNAK· KATEGORIE C 
bránice - bolestivost (TRP) 

ústní dno - bolestívost (TRP) 

jazylka - omezený posun 

C - páteř - orientačn í blokáda 

FUNKČNí HLEDISKO 
1.Test břišního lisu (prošla/nepr) 

2.Test flexe hlavy a krku 

3.Test extenčni 

4.Test brániční 

5.Test flexe v kyčli 

počet probandů : 4 

MK 
POČET+ NÁLEZŮ ČETNOST K.S. STRAN.VY JÁOŘENí STUPEŇ 

2 = 50% 

3 = 75% 

1 = 25% 

2 = 50%abnorm. 

2 = 50% 

0(0%)/2(50%) 

3 = 75% 

2 = 50% 

3 = 75% 

3 = 75% 

3 = 75% 

2 = 50% asym . 

1 = 25% 

3 = 75% 

0=0% 

3 = 75% 

1 = 25% 

0= 0% 

1 = 25% 

4 = 100% 

1 = 25% 

4= 

4= 

2 = 50% 

2 = 50% 

3 = 75% 

3 = 75% 

1 = 25% nepr 

0= 0% nepr 

0= 0% nepr 

2 = 50% nepr. 

4 = 100% 

25%bilat,25%biLasym.,50% O 

75%(3) = bilat,25%O 

75% ne, 25%1str. 

50%norma, 25% šikmá, 25% rot 

50%ano, 50%ne 

50%bilat as.boL,50%nic 

7 5%bilat. asym., 25%ne 

50%nebol,25% 1 str. ,25%bi lat. 

75% 1 str. ,25%ne 

50% 1str,25%bilat,25%bilat.asym. 

50%bilat ,50% 1 str. 

50%sym. ,50%asym. 

7 5%nebol. , 25% 1 str 

50% 1 str., 25%nebol.,25%bilat.asym. 

100% ne 

50%bi/at,25%bi/at.asym.,25%0 

75%neg. ,25%1 str. pozitivní 

100%negativní 

75%ne,25%bilat. 

75%bilat ,25%bilat asym 

75%ne,25%ano 

100%asym. 

100%asym. 

50%1 str.,50%ne 

50% 1 str, 50%ne 

75% 1str.,25%ne 

75% 1 str. ,25%ne 

75% proš/o,25% neprošlo 

100% prošlo 

100% prošlo 

50% prošlo,50% nepr. 

100% neprošlo 

I-III 

koláčovité ok . 

lehká 

omezena VR 

z.é . 
POČET+NÁLEZŮ ČETNOST K.S . STRAN .VYJÁDŘENí STUPEŇ 

2 = 50% 

3 = 75% 

1 = 25% 

1 = 25%abn. 

3 = 75% 

0(0%)/3(75%) 

3 = 75% 

3 = 75% z toho: 

4 = 1 OO%z toho : 

3 = 75% 

4 = 100% 

3 = 75% 

1 = 25% 

3 = 75% 

2 = 50% 

3 = 75% 

0=0% 

0=0% 

2= 50% 

4 = 100% 

0=0% 

4= 

4= 

3 = 75% 

3 = 75% 

3 = 75% 

4 = 100% 

1 = 25% nepr 

0= 0% nepr. 

1 = 25% nepr. 

1 = 25% nepr. 

4 = 100% 

25%bilat. ,25%1str.,50% O 

50%bilat. ,25% 1 str. ,25%0 

75% ne, 25%1str. 

75%norma,25% šikmá 

75%ano, 25%ne 

25%biL bol ,25%bil . as.bol,25% 1 str. ,25%nic 

75%bi/at.asym.,25%ne 

50% 1 str. ,25%bilat,25% neboL 

100%1str. 

50% 1 str , 25%bilat, 25%bilat.asym. 

50%bilat asym. ,25%bilat. ,25% 1 str 

75%asym. ,25%sym. 

75%nebol.,25% 1str 

50% 1 str.,25%bilatasym., 25%nebol. 

50%1 str.,50%0 

50%bilat. ,25%bi/at.asym.,25%0 

100%negativní 

100%negativni 

50%ne,25%bilat. ,25% 1 str. 

50%bilat.,50%1 str. 

100%ne 

100%asym. 

100%asym. 

75%1 str. ,25% O 

50%1str.,25%biLasym.,25% ne 

75% 1 slr,25%ne 

100%1str. 

75% proš/o, 25% neprošlo 

100% prošlo 

75% prošlo,25% neprošlo 

75% prošlo,25% neprošlo 

100% neprošlo 

I-II 

koláčovité okolo 

omezena VR 
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VYŠETŘUJící MK Z . Č. 

SKUPINA ZNAK - KATEGORIE A POČET+ OBJ. CELKOVÁ ČETNOST STRANA. STUPEŇ POČET + NÁLEZŮ CELKOVÁ ČETNOST STRANA STUPEŇ 

FUNKČNí bolestivost m.coccygeus (ll g.SS) 2 = 100% 100% ano bilar. II.-IV 2 = 100% z toho: 100% bi/at. III-IV 

STERILITY bolestivost lig .sacrotuberale 2'" 100% 100% ano bIIat. II.-IV 2 = 100% z toho: 100% bIIat. III-IV 

počet iradiace při pa racoccyg palpaci 2 = 100% 50%bi/at., 50% 1 str. vP koláčovité 2 = 100% z toho : 50%bi/at., 50%1str. vP koláčovité 

probandu 
2 Jl.,osta venIpánve (abnormálníl 1 = 50% abn. 50%norma ,50%AV ,rot. podle hod.ruč . lehce 0= 0% abnorm. 100% norma 

bolestivé pružení kostrče 1 = 50% 50%ano, 50%ne 1 = 50% 50%ano, 50%ne 
50%1stLZkrat i boL ,50%1str.bol v 

zkrat/bolestivost m.iliopsoas 0 = 0%/1 = 50% 50% 1 str.bol. ,50%nic P 1 = 50%/2 =100% P zkrat 1.sl. 

bolestivost adduktoru 2 = 100% 100%bilat.asym. 50%vL,50%vP lehký/stř 2 = 100% z toho: 50%bilat. , 50%bi lal.asl'm. v P stř. 

bolestivost symfýzy 1 = 50% 50%bi/at.asym ,50% O P 1 = 50% z toho: 50%bi/at. asym , 50% O P 

blokáda SI kL 1 = 50% 50%1str. ,50% O L 2 = 100% z toho: 100%lstr. 50%L,50%P 

kyč . kL - omezenijlohybu 0= 0% 100% neomezeno 0= 0% 100% neomezeno 

b řiš ní svaly - boL body (TRP) 2 = 100% 50%bilat.. 50%bilat. as . 2 = 100% 50%bilat. asym .(L) .50% 1 str.(P) 

břišn i reflexy - asymetrie 1 = 50% as. 50%asym .50%svm P 1 = 50% asym 50%asym ,50%sym 

bolestivost m.piriformis 0=0% 100% O 0= 0% 100% O 

bolestivost m.gluteus medius 1 = 50% 50%1 str. ,50% O P 1 = 50% 50%bilat.asym., 50% O P 

blokáda hlav iČky fibuly 1 = 50% 50%bilat. ,50%0 L 1 = 50% 50% 1 str. ,50%0 

TRP krátkých flexorů prstů 2 = 100% 100%bilat. 2 = 100% 50%bilat. , 50%bilat.a~m . P 

TrendelenburQ (+) 1 = 50% 50%lstr.pozit. ,50%neg. L 0=0% 100%negal. 

Tomayer (+) cm 1 = 50% 50"/oQozit.,50%negat. 10cm 1 = 50% 50%pozit. ,50%negat. 10cm 

ZNAK - KATEGORIE B 

S - reflex 0 =0% 100%0 1 = 50% 50%lstr.50%0 P 

blokáda žeber 1 = 50% 50%bi/at. ,50%0 1 = 50% z toho 50%bi/at. .50%0 

skolióza 2 = 100% 100%ano lehká 1 = 50% 50%ano.50%ne 

subgluteálni rýhy - asymetrie 1 = 50% as. 50%asym .50%sym 1 = 50% asym. 50%asym., 50%sym. 

.fl.odkolenniflhy - asymetrie 1 = 50% as. 50%asym ,50%sym. 1 = 50% asym. 50%asym.,50%sym . 

ZNAK - KATEGORIE C 

bránice - bolestivost (TRP) 2 = 100% 100% 1str 50%vP.50%vL 2 = 100% z toho: 100% 1 str. 100% vP 

ústní dno - bolestivost cr~Pl 1 = 50% 50%bilat, 50%0 1 = 50% z toho: 50%bi/at, 50%0 

jazylka - omezený posun 1 = 50% 100% 1 str. vP 1 = 50% z toho: 100% 1 str. vP 

C - páteř - orientační blokáda 1 = 50% 50%1str., 50%0 vL 0=0%0 100%0 

FUNKČN í HLEDISKO 

1.Test břišniho lisu (prošla/nepr.) 0= 0% nepr. 100% prošlo 0= 0% nepr. 100%proš/o 

2.Test flexe hlavy a krku 0= 0% nepr. 100% prošlo 1 = 50% nepr. 50%proš/o,50%neproš/o 

3.Test extenčn i 2 = 100% nepr. 100%neproš/o Pstr.horši 2 = 100% nepr. 100%neprošlo 

4,Test brániční 2 = 100% nepr. 100%neproš/o 2 = 100% nepr. 100%neproš/o 

5.Test flexe v kyčli 2 = 100% nepr. 100%neproš/o 2 = 100% nepr. 100%neprošlo 
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SKUPINA VYŠETŘUJící M.K. Z .Č. 
ENDOMETR. ZNAK - KATEGORIE A POČET+ OBJ. CELKOVÁ ČETNOST STRANA STUPEŇ POČET + NÁLEZŮ CELKOVÁ ČETNOST STRANA. 

počet bolestivost m.coccygeus 2 tj .100% 50%bilat.,50%bilat.asym.P III-IV 2 tj .100% z toho: 100% bilat. 

probandů: 2 bolestivost lig .sacrotubera le 2 tj .100% 100% bi lat.asym. P(lV), L{II/) II I-IV 2 tj .1 00% z toho: 50%bilat.asym. ,50%bil. P(IV),L(III) 
iradiace při palpaci 50%bílat.{k sacru), 50%bílat. (k sacru), 
mcoccygeus 2 tj .100% 50% 1 str. L(koláčovité) sakrumlkoláč 2 tj .100% z toho: 50% 1str. L(koláéovité) 

postavení pánve 2 ti 100% 100%AV, šikmá lehce 1 tj .50%abnorm. 50%AV, antalg .. 50%norma 

bo lestivé ~uže ní kost rče 1 tL5O% 50%ano, 50%ne 1 tj.50% 50%ano. 50%ne 

zkraUbolestivost m.iliopsoas 1(50%)12(100%) 50% 1 str. zkratl1 00% 1 str.bo/. zkral 1.sl. 1(50%)12(100%) 50% 1sttzkratl100% 1slt bo/. 

bolestivost adduktoru 2 tj .100% z toho 50%bi/at, 50%bi/at. asym (L) siř. 2 tj.1 00% z toho: 50%bi/a t, 50%bilal. asym (L) 

bolest ivost symfýzy 2 tj .1 00% z. toho: 50%bilat. ,50%bilat. asym. _(Pl P 2 tj .1 00% z toho: 1 OO%bi/at. asym P 
blokáda SI kl. 2 tj .100% z toho 100% 1 str. 100%vP 2 tJ.1 00% z toho: 100%1str 50%L,50%P 

kyčU - omezení pohybu 0 =0% 100% neomezeno 0 = 0% 100% neomezeno 

břiš ni svalv - bol. body (TRP) 2 = 100% z toho: 100%bilat. 2 = 100% z toho: 50%bilat. asym.(L) ,50% 

b řiš n í reflexy - 0= 0% asym. 100%sym 1 = 50% asym. 50%asym.,50%sym. 

bolestivost m.piriformis 1 = 50% 50% 1 str., 50%nebol. L 1 = 50% 50% 1 str . 50%nebo/. L 

bolestivost m~uteus medius 1 = 50% 50% 1slr., 50% O L 1 = 50% 50% 1 str., 50% O L 

blokáda hlaviČkY fibuly 1 = 50% 50% 1 str .. , 50%0 P 1 = 50% 50% 1 str .. , 50%0 P 
TRP krátkých flexorů prstu 2 = 100% z toho: 50%bi/at. asym (L), 50% 1 str. (P) 2 = 100% z toho. 50%bilalasym.(L) ,50% 1str. (P) 

Trendelenbura (+) 1 = 50% 50% 1 str.pozit., 50%neg. P 1 = 50% 50% 1strpozit., 50%neg. P 

Tomayer (+) cm 1 = 50% 50%pozit.,50%negat. 2cm 1 = 50% 50%pozil .50%negat. 

ZNAK - KATEGORIE B 

S - reflex 1 = 50% z toho: 50% 1 str. ,50%0 L 1 = 50% z toho. 50%bilat. 50%0 

blokáda žeber 1 = 50% z toho. 100%1slr. 100%vL 1 = 50% z toho. 100% 1str. 100%vL 

skolióza 0 = 0% 100%ne 0=0% 100%ne 
subgluteálni rýhy- 2 = 100% 100%asym. 2 = 100% 100%asym. 

podkolenn i rýhy - symetrie/as . 1 = 50% 50%asym., 50%sym. 1 = 50% 50%asym., 50%sym 

ZNAK - KATEGORIE C 

bránice - bolestivost (TRPl 2 = 100% z toho. 100% 1 sir. tOO%vP 2 = 100% z toho: 100% 1str. 100% vP 

ústni dno - bolestivost (TRPl 2 = 100% z toho: 100% 1slr. 100%vP 2 = 100% z toho . 100% 1str 100%vP 

jazy lka - omez.ený posun 2 = 100% z toho. 100%1str. 50%vP,50% vL 2 = 100% z toho. 100% 1 str. 50%vP,50%vL 

C - páteř - orientační blokáda 1 = 50% z toho 50% 1 sir. ,50%0 vL 1 = 50% z toho: 50% 1 str .. 50% O vP 

FUNKČN í HLEDISKO 
1.Test břišn iho lisu 1 = 50% nepr. 50%neproš/o,50%proš/o 1 = 50% nepr. 50%neproš/o. 50%proš/o 

2.Test flexe hlavy a krku 0= 0% nej2(. 100% prošlo 0= 0% nej2( 100% prošlo 

3.Test exle nčn í 2 = 100% neor 100%neproš/o Lstr. horši 2 = 100% nepr 100%neproš/o L strana horši 

4 Test brániční 1 = 50% nept 50%neoroš/o,50%proš/o 1 = 50% nepr. 50%neproš/o,50%proš/o 

S.Test flexe v kyčli 2 = 100% nepr 100%neprošJo 2 = 100% nepr 100%neproš/o 
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