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Uvod

Velmi ¢castym problémem dnesSni populace jsou bolesti hlkteyg pati mezi
negastjSi bolestivé stavy tbec. Spoléné s bolestmi paie a bolestmi kloulp tvori
velmi zavaznou skupinu rekurentni@hchronickych algickych jednotek. Bolesti hlavy
maji mnoho forem i f¢in, a proto diagn6za zavisi na ¢peém a cileném
anamnestickém rozboru. Diferencialni diagnostiksige obtizna, avsak velmilgzita
pro zvoleni adekvatniho terapeutického postupu aledédé provedeni vhodné
individualni terapie. Z tohotot@odu se dnes uzivAd mezinarodni klasifikace bolesti
hlavy podlelnternational Headache Socieyroku 2004, ale i klasifikacergudchozi
Z roku 1988, v niz se objevilo zakladwiehi bolesti hlavy na primarni a sekundarni.

At uZ je gicina bolesti hlavy jakakoliv, pohybovy systém semave \&tSi
nebo mensi ¢ podili, a proto musi byt pacienti dostatevySeteni i z hlediska
pohybového systému. Prawcervikogenni slozka hrajedlézitou roli v patogenezi
bolesti hlavy. V takovéemijpadt hovaime ochronické cervikokranialgjiktera sice
Zivot znepijemnuje, ale az na vyjimmé gipady neni dvodem pracovni
neschopnosti. Posudkova hlediska a podil cervikoigstozky na bolest hlavy mezi
odborniky vyvolava stale rozporné diskuze. Objewagetak Siroka Skala rozdilnych
nazoi, zejména na etiologii, prevalenci, diagnostikié&l cervikokranialgii Proto
je vdnesSni dob ceréna tzv. medicina zaloZzena naikdzech Evidence Based
Medicine— EBM). Jedné se o relati#gmovou disciplinu, ktera ma pomoci integrovat
individualni a klinickou zkuSenost léka s vysledky ¥deckych studii a klinického
zkouseni.

Cilem bakalgské prace je nejen zpracovat problematiktironickych
cervikokranialgii z hlediska iiznych nazokr =z oblasti etiologie, prevalence,
diagnostiky a &y, ale pedevSim zhodnotit efektivitu jednotlivych
kinezioterapeutickych ffstupa dle EBM. A na podklag téchto wdeckych studii

nasledg navrhnout a sestavit optimalntébny postup.



1 Definice a historie pojmuchronicka cervikokranialgie

Chronické cervikokranialgigsou bolesti hlavy siinou v k&ni patéi, trvajici
od #i hodin do jednoho tydne a recidivujici obvyklentervalech dva dny az dva
meésice.

Pro tuto skupinu onemoéni je charakteristickd titd terminologicka
nejednotnost, ke kter&ippiva gedevsim multidisciplinarnifpstup, ktery zpsobuje
velké mnozstvi uzivanych terniinV literatite se tak setkdvame s pojmy jako
cervikogenni bolesti hlayy cervikalni bolest hlayy cervikokranialni (CC)
¢i cervikocefalicky syndrom, cervikalni migrénabo spondylogennéa vertebrogenni
bolesti hlavy Prevazk v odborné anglické literate je termin chronické
cervikokranialgienahrazovan pojmentervicogenic headache* CGH (cervikogenni
bolest hlavy) poprvé ho v odborném tiskitquistavil Sjaastad a kol. (1983). Souvislost
mezi keni patéi a bolesti hlavy byla vS8ak popsana jiz mnohegiwed Prvni zminka
o krku, jako o zdroji bolesti hlavy, se objevilaogtborné literatte roku 1913. Tehdy
Holmes popsal bolestivé uzliky nachazejici se avggh svalech a jejich souvislost
s bolesti hlavy. Bhem nasledujicich let ékolik neurolodi, psychiati a dalSich
odborniki sepsali studie, ve kterych popsdlmé struktury kini patée jako spousti
mechanismy bolesti hlavy (Haldeman a Dagenais, R0G&Znamny byl rok 1988, kdy
byl pojem cervikogenni bolest hlavyaazen do klasifikacénternational Headache
Society(IHS) jako realnd jednotka, ktera ma su&iny a klinické projevy (Bogduk
a Govid, 2009).



2 Epidemiologie

Haldeman a Dagenais (2001) uvjgd Ze pacienti ghronickymi
cervikokranialgiemitvori pomerné homogenni populaci sfnérnym wkem 42,9 let,
kde je 79,1 % fipadi tvoireno Zenami a zbylych 20,9 % muZi. Det&in data
poskytuje studie Shah a Nafee (1999), ktera byte¢¥na na souvislost mezi CGH
a zamstnanim pacieiit Ze studie vyplyva, ze 55,7 % pacienbylo femesliniky,
28,3 % dalniky, 14,9 % tvdila skupina @ednilkhi a nejmén byli postizeni lek#
(1,6 %). Na rozdil od Haldeman a Dagenais (200bahSa Nafee (1999) pozorovali
pramérny vk pacientt 62,5 roku.

Urceni procenta populace, ktera trpi CGH, je velmzitdo Divodem je uzivani
raznych drul diagnostickych kritérii a liSici se hodnocené kgopopulace. Nkteré
studie vychazeji pouze z pacigntrpicich bolestmi hlavy, jiné se vSak vztahuji
na zdravou populaci. V roce 1995 Nilsson uzil &mi prevalence CGH dotaznik
podle IHS kritérii a dosSel k zému, Zze CGH trpi 2,5 % populace. Naopak Monteiro,
ktery v témze roce vyuzil kritéria dle Sjaastadoh k1990) util celkovou prevalenci
pouze na 1 % populace. V tomtdigads vSak museli probandi smivat vSech Sest
kritérii. Pokud bylo spléno jen gt kritérii, prevalence CGH se vysSplhala na 4,6 %
(Martelletti a Suijlekom, 2004).

Pfaffenrath a Kaube v roce 1990 provedli studgra&tutovala prevalenci CGH
mezi hospitalizovanymi jedinci. Zjistili, Ze az 6 facient trpi vyhradg bolestmi
hlavy cervikogennihotodu a dalSich 7,8 % je maji v kombinaci s jinymytyolesti
hlavy - pevazr migrénou a bolestmi tenzniho typu (Pfaffenrath aulbe, 1990;
Martelletti a Suijlekom, 2004).

V Ceské republice zatim nebyla 7adna podobna epidegigia studie
provedena. Za objektivni ideme povaZovat jen zkuSenosti gkalednim z nich je
Mastik (2001), ktery uvadi, Ze v poradoro bolest hlavy tvi pacientis CGH 12,4 %

z celkového pé&tu vSech registrovanych paciéntoz je nejpéetnsjsi skupina.
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3 Etiopatogeneze

Vznik cervikokranialgii je podmign multifaktorialré, coz znamena, Ze se
na jejich vzniku podili vice struktur dai patée a jejiho okoli. Patofyziologie
spojitosti oblasti kini (C) patée s bolestmi hlavy se v sgasnosti vys#tluje dvojim
zpisobem. V prvéfadé hraje roli souvislost miSnich ki a jadra nervus (n.)
trigeminus (Hack, 1998), druhou variantou je palkatamické spojeni cervikalnich
struktur s tvrdou plenou (dura mater)icemz maji dlezitou funkci i chemické
mediatory (Mitchell a kol., 1998).

Souvislost miSnich kemi a jadra n. trigeminus vystluji Martelletti
a Suijlekom (2004) ve své praci zroku 2004. Pgpisev. trigeminocervikalni
komplex, kdy bolest ip CGH vyzaujici z Sijové a okcipitalni oblasti vznika
v disledku drazéhi nocireceptar téchto oblasti. Zdrojem dr&Zdi jsou petizené
svaly nebo ligamenta, tkava poskozeni, v méncastych pipadech i patologické
zmeény na intervertebralnich discich nebo kloubech. eBiivy impulz vstupuje
senzitivnimi kdeny do michy, konkréthdo zadnich rol miSnich. Bes interneurony
je prepojen do dalSich etazi. Senzitivnidaay v ramci hornich kKnich segmerit (C1-
C3) mohou byt smichany se senzitivnimi vlakny igetminus, kde jaddrem této oblasti
je nucleus caudatus n. trigeminuge$’tento trigeminovy komplex je bolesepesena
do oblasti hlavy, proto jakakoliv struktura ineramé z C1- C3 miSnich kemi miaze
byt zdrojem bolesti (Obr. 1.).

Druhé vys¥tleni (Mitchell akol.,, 1998) podaly anatomické dity které
prokazaly upevéni subokcipitalni tk&h k tvrdé ples v oblasti cerviko-kranialniho
skloubeni. Jedna se o vazivové spoje mezi suba@bipni svaly, jako je musculus
(m.) rectus capitis posterior minor. Déleide byt ve spojeni s durou mater také
ligamentum (lig.) nuchae. A prévmechanickd filnavost tchto tkani nize pisobit
pohyb dury mater. Ta se tim stava nociceptivnikstinou zmisobujici bolest hlavy
(Haldeman a Dagenais, 2001).

Podkladem pro CGH je i zvySena hladina sérovyclerleakini (IL - 1B)
atumour necrosis factoor (TNF - o). Fi stresu a nadémném zatiZzeni tkani reaguje
imunitni systém tak, Ze zvySi tvorbéchto sérovych protein a nasledkem je
hyperalgezie éhem CGH. Jiné studie ukazuji, Ze CGH zvySuje hladixidu dusného
(NO) v krvi. Fi bolesti hlavy je aktivovdn NO-ergni vaskularnidetelialni systém,
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dochéazi ke zmné rychlosti ptoku krve mozkem, proto tedy i ke zvySeni bolesti
(Martelletti a Suijlekom, 2004).

Obr. 1. Konvergence senzorickych vstup hornich k&nich nervovych kieni
do trojklannych jader (upraveno dle Haldeman a Dagg 2001)

n. opthalmicus

1. trigeminus
jadran. 'V

. 1. maxillaris

n. mandibulans

~ -
Misnd kofeny C1-C3
vedou nocicepci z:
- facetove klouby
- meziobratlové klouby
- mtervertebralni disky
- kréni svaly
- hgamenta C' pateie
- vertebralni arterie
| - lura mater

3.1 Strukturalni etiologie chronickych cervikokranialgii

Je znamo, ZeipCGH se jako hlavniifina uvadi muskuloskeletalni dysfunkce,
kterou fadime do skupiny furtkich poruch (viz kapitola 3.2). Druhou t&$tjSi
piicinou jsou degenerativni zZmy v oblasti cerviko-kranialnihotechodu a C pate.
DalSimi znamymi ficinami jsou vyvojové kini anoméalie a zatlivé zmény C patée.
Mérg ¢asté jsou strukturalni patologie velkého tylniheoot a zadni jamy lebni. Tuto
skute&nost dokazuje studie Hatfléa (2000), v které bylo vySeino celkem 1140
pacieni s CGH a pra¥ u nich vysdil vySe uvedené iiXiny a jejich jednotlivé
zastoupeni.

Z degenerativnich zén oblasti C patie, zpisobujici CGH, se uvadi diskopatie,
s kterymi souvisi i osteochondréza, &dimé zmeny a vyvojové anomalie C pdee

Nejcastji postizenym segmentem C p#gev ramci diskopatii je segment C5/C6.
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Pokud jakakoliv diskopatie fisobuje CGH, je v nejblizsi débndikovana k operani
lécbeé (Suchomel, 2008).

Velmi zavaznym problémem jsou primérni tumory a astizy v zadni jaén
lebni a okoli velkého tylniho otvoru (foramen magnu V tchto mistech jsou
negasgji diagnostikovany ependymomy, neurofiboromy, myejpmmenigeomy
foramen magnum, dale potom osteosarkomy a chondtasg. Pokud je ficinou
sekundarni tumor, jedna se o metastazy plic, lequisu a prostaty. CGH #pobena
onkologickym podkladem je velmi intenzivni, recidjici a hlaveé nereagujici
na rehabilitani ¢i jiny druh &by, coz by ndl byt alarmujici signal pro dovygeni
pacienta a okamzité indikace zobrazovacich metadédk, 2003).

V rdmci strukturalnich fi¢in je nutné zminit i Urazovou etiologii. Traumahki
patéde mize byt jako spousti faktor CGH a nebo je konkrétrhlavni gFicinou
cervikogennich bolesti hlavy (cefalgii). Az 60% ieatt s CGH popisuje ve své
anamnéze Uraz hlawy krku. NegasgjSim traumatem Kini patée je Whip-lash nebo
také,whiplash injury“ (Leone a kol., 1998). Tento typ poéan miZeme popsat jako
flekeneé - externi Svihové trauma C pdw tzv. prasknuti bem. Vznika
pii autonehodach narazem na palubni desku a jakoedeksl setrvénych sil.
Ve \&tSirg pripadi je nasledna CGH bilateralniho charakteru, nelyjki se vSak ani
unilateralni cefalgie. @sledkem poragni vazi jsou blokady v segmentech C5/C6
a C6/C7, v horni C pétge naopak pohyblivost zvySena (Drottning a kB002).

3.2 Funkéni pri¢iny chronickych cervikokranialgii

Jak jiz bylo vySe zmimo, muskuloskeletalnitiginy jsou negasgjSi ze vSech
pii¢in vzniku CGH. Tim, Ze dojde k poruSe jejich funkdechazi k omezeni &itych
pohyhi. Rizeni probiha centralnim nerovovym systémem, ktawede v chod
ochranné mechanismy. Tyigobi, Ze pohyb, ktery by mohl dale ohrozit jietzené
misto v tle, se stava bolestivynRizeni pohyk je tak slozité, ze j&asto velkym
problémem odhalenitiginy obtiZzi (RaSev, 1992).

Jednou z funknich gicin je vertebrogenni etiologie, kdy nachazime fimk
bloky v oblasti horni kni patée AO0-C3 s$ettzené s blokovym postavenim
cerviko-thorakalniho (C-Th) fpchodu. Funéni kloubni blokada iedstavuje
bolestivou kloubni zarazku vadledku patologickych strukturalnich nitrokloubnich

zmeén. Na druhé stranmuZe byt blokada zisobena i hypermobilitou pd&tea klouk.
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Casto, & uz je icina bolesti hlavy jakékoliv, se ve&tgi nebo mensi rré podili
na bolesti svalstvo. Jedna se o svalové dysfunkpedeld spougovych bod (tzv.
trigger pointi) ¢i spazni. Nachazime zde pravideélmposturalni odchylky ve smyslu
vadného drzeni¢ka s vyrazg predsunutym drZzenim hlavy. To mimo jiné vede
k pretizeni C-Th pechodu a podporuje spasmus kratkych hlubokych satiersije,
coz pak zptné zhorSuje bolest hlavy. Seasré s €mito projevy dochazi ke zng
pohybovych stereotyp charakterizovanych hyperaktivitou hornich fixétqyletence
ramenniho. Z neptSi ¢asti se jednad o ascendentni vlakna m. trapeziuslevator
scapulae. DalSim vyznamnym stereotypem, ktery miocervikokranialgie je
zmeénény stereotyp dychani. Nadech je provazen hypeigdtivmusculi (mm.) scaleni
a hornich fixatak pletence ramenniho, coz vede nejen ke spaschtotsval, ale také
pietizeni C paie (Lewit, 2003).

V literature se taktéz howd o ligamentovych bolestech hlavy, které vznikaji
u hypermobilnich paciefif zvlast u ckti Skolniho ¥ku. Dochazi k fetizeni ligament
horni C patge, pevazi lig. transversum atlantistipdéletrvajici anteflexi hlavy
s pocitem postugnse Sfici bolesti hlavy (Vacek a Zemanova, 2001).

| temporomandibularni dysfunkceitte byt vyvolavajicim mechanismem bolesti
hlavy. Tyka se vlastniho temporomandibularniho @lémi, Zvykacich sval svali
provadijicich depresi lopatky, Sijovych swualkteré zajiguji spravné postaveni hlavy
a kni patée nutné i pro spravnou funkci temporomandibularnkboplexu. DalSi

subjektivni obtiZe jsou z oblasti otogenni a stamgeanni (Skvara, 2007).

3.3 Psychogenni vlivy

Existuje i ugity uzky vztah mezi CGH a psychickymi faktory. Vijmee nase
vile ovliviuje pohybovou soustavu, a proto se psychicky probl@aanifestuje
i v klinickém obraze. Dle @béhu nemoci niZzeme posoudit, jak velkou roli
v onemocsni hraje psychicky faktor. Bfe nastat situace, Ze po od&znbolesti se
psychicky stav pacienta zlepsSi,ibe vSak také i ietrvavat nebo Zsobit dalSi
recidivy s nasledkem svalové tenze, tzn. neschapnelsxovat. V oblasti C pate
vznika jako obranny reflex zvySené gtphornic¢asti m. trapezius a hornich Sijovych
svali. Pozorujeme tzv. ,staZzeni hlavy mezi ramena“. ®tra dalSi bolesti stav
zhorSuje a bolest se stava chronickou. Pokud s&jedist¢ psychogenni bolest, je

pro ni charakteristické, Ze pacient nedovede halpst pesre popsat &asto néni své
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Gdaje. V nejisté diagndze je naopak nutné hledatatogicky podklad CGH (Lewit,
2003).
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4 Klinicky obraz

Cervikokranialgiejsou pondrn¢ ¢asty typ bolesti hlavy, prag¢gdodobrE se jedna
I 0 negastjSi formu bolesti hlavyibec (Janda a Lewit, 2001). Klinicka diagnostika je
v3ak i ges velkou snahu velmi obtizna. | kdyz existuji daid, kterA& CGH f@sré
charakterizuji, je&ké ukit presnou diagnézu. Hlavnimidodem je fakt, Ze atSina
piiznalka, & jiz subjektivniho nebo objektivniho razu, sekryva a tim se jednotlivé
typy bolesti hlavy kombinuji. N&jsgji se u pacient nachazi CGH s migrénou nebo

naopak s tenzni slozkou (Jensen, 2005).

4.1 Subjektivni priznaky

Subjektivni giznaky maji velkou zavislost na postaveni hlavyleBb hlavy
muze byt napiklad nasledkem dlouhotrvajicihoigalklonu (anteflexni cefalea)
piedsunutého drzeni ve stoje, nebi probuzeni nasledkem niépnivé polohy
ve spanku. Kazda nevhodna poloha krkizenbyt tedy spoudtim faktorem cefalgie.
A praw Sijova a okcipitalni oblast je inicialnim zdrojdrnlesti. Postup vyZavani je
pies z&hlavi do okulo-fronto-temporalni krajiny, kdeu nejintenzivgjSi. Na tomto
faktu vSak neni mozné stavdiagnozu. V pipact déti byva totiz bolest hlavgasto
prvnim @iznakem funkni poruchy kéni patée. Projevuje se jeStdlouho ged tim,
nez nemocny potiuje bolesti v Siji. A pr& pro dti jsou typické bolesti ¥ele
a ve spancich (Lewit, 2003).

Dulezitym priznakem je asymetrie, tj. Ze cervikokranialni bolegsa \&tSinou
jednostranna (unilateralni) nebo je alasp@ jedné stranvyrazrejSi nez na druhé.
Muzemefici, Zze nalistani asymetrie Zigobuje zhorSeni stavu a naopak dosazeni
symetrEnosti je znamkou zlepseni.

Charakter bolesti je paroxyzmalni, to znamena,rabipa v epizodach. Pacient
ma obdobi bez bolesti, po kterych nasleduji vehltenzivni zachvaty. Tyto zachvaty
mohou trvat hodiny, dny, vékterych gipadech i tydny. Pokud se jedna o typickou
CGH, pacient vnima bolest jako tupou a nepulzujMbhou se téZz objevovat
parestézie a dysestézie, které vSak nemaji radikiutaarakter (Antonaci a kol., 2006;
Biondi, 2005).
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4.2 Objektivni piiznaky

NejvétSi vyznam pro nds maji cervikalni fumk poruchy getzené s celou
pohybovou soustavou. Zahrnuji svalovou dysbalarsgipug§ové body, chybné
dychani, vadné drzenfla a poruchy pohyblivosti v cervikalnich segmentexdména
v hlavovych kloubech. Rozsah pohybu je omezen kdivrae, tak i pasivi. Bolestivé
body ¢asto byvaji na lateralni ploSe trnového &&ku C2, ve ¥tSirg piipadi na pravé
strart. Dale se vyskytuji na zadnim oblouku atlasu a jghiédnych vylEzcich,
na zadnim okraji velkého tylniho otvoru (foramen gmam), v kyvai
(m. sternocleidomastoideus) a ve Zvykacim svalstyak na spanku, tak v Ustech.
Pfi manualnim drézshi trigger point: (Trps) v oblasti subokcipitalni a Sijové dochazi
k prenesené bolesti do hlavy (Obr. 2.). Dochazi i kéridm pohyblivosti skalpu, které

mohou souviset se zZzmami cervikalnich fascii (Jensen, 2005).

Obr. 2. Zény grenesené bolesti trgger point: uloZenych v Sijové a subokcipitalni oblasti
(upraveno dle Jensen, 2005)
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Nesmime opomenout na bolestivy temporomandibul&toib, pro ktery je
charakteristickd palgai citlivost kloubni hlawiky pred tragem nebo ip palpaci
z vrejSiho zvukovodu, zejména kdyZ nemocny otevira draausta (Lewit, 2003).
Obdobi zachvatu byva doprovazeno vegetativnitiinaky jako je nauzea, zvraceni,
swtloplachost(fotofobie)a grecitlivélost na zvuky(fonofobie),které jsou sotésti jiz
zmirgnych diagnostickych kritérii. Stavy jsou provazem®druchami spanku
a koncentrace, rozmazanym &miim a poruchou polykar{dysfagii) (Antonaci a kol.,
2006).
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5 Diagnosticky proces

Diagnosticky proces je wipad CGH naréngjsSi. Urcitym problémem je, jak
pohliZet na bolesti u nas znamé jako chronicky @@om. Akutni CC syndrom je
nepochybn sekundarni cefalgietauz s picinou traumatickou nebo bez spotasti
traumatu. Naproti tomu prévchronicky CC syndrom a IHS jednotka — chronicka
tenzni cefalgie s postizenim cerviko-kranidlnih@lstva — se vzajendnprolinaji,
hranice mezi nimi je pomyslna aojednotky tvdi spiSe kontinuum (Dekal, 1998).
Proto se musi kazda takova cefalgie hodnotit inldigire. Diagnostika CGH je
provadna dv¥ma zakladnimi fistupy — klinicka a intervami diagnostika. Vyhodou

klinického gistupu je jeho neinvazivita, a proto jim diagndstiproces z&na.

5.1 Klinick& diagnostika

Klinicka diagnostika klade tdaz na podrobnou anamnézu, ve které pacient
popiSe co nejesreji své obtize. Pro nemocné s bolestmi hlavy se wgugpecialni
dotaznik, ktery systematicky hodnoti charakter $toleDale k objektivizaci bolesti
a frekvence bolesti slouzi zaznamové raligNiedermayerova, 2007). Zakladem
klinické diagnostiky jsou tzv. Klinicka diagnostickkritéria, ktera byla poprvé
publikovana v roce 1990 a roku 1998 bytegracovana (Sjaastad a kol., 1990; 1998).
Kritéria vychazi z klinického obrazu. Zahrnuji bstlena jedné str&n hlavy
(unilateralni bolest), kdy vyvolavajicim momenteeniku priznaka je pohyb, trvalejsi
nevhodna poloha krku a neboggi tlak na zadnéast krku a okcipitalni oblast. Je také
piitomen snizeny rozsah pohybuchkich segmerit Epizody bolesti trvaji tzné
dlouhou dobu, zdnaji na krku a roz#iji se do frontalni, temporalni nebo orbitalni
oblasti. Stav doprovazi nauzea, zvraceni, zarudautitok v peri-orbitalni oblasti
na stejné stran zavrak, fotofobie fonofobie rozmazané vighi v stejnostranném oku.
Pokud jsou tato kritéria spina, mizeme hovtit o CGH (Bogduk a Govid, 2009).

5.2. Intervenéni diagnostika

Intervertni diagnostika se vyuziva fluoroskopickizené diagnostické bloky.
Jejich Ukolem je nalézt konkrétni misto bolesti @squdit, zda se opravdu jedna
o bolest hlavy cervikogenni etiologie. Studie sex&dy na ti hlavni struktury. V prvé

fak se jedna o laterélni atlanto-axialni (A-A) kloudn kterého se intraartikularn
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podava anestetikum. DalSi strukturou je facetowyull C2-C3, ktery f) podani
anestetika blokujetéti okcipitalni nerv, jez kloubem prochazi. Poslepn C3-C4
facetovy kloub, ktery po podani anestetika blokojedialni ¥tve dorzalnich rain
miSniho nervu C3-C4. Pokud dojde po provedénhto diagnostickych blak ke
kompletni ule¢ od bolesti hlavy, riizeme stanovit objektivni atazy o kenich
zdrojich. Nejlépe dostupné studie naang Ze facetové klouby mezi C2-GJ3ou
negasgjSim zdrojem CGH. Této etiologii s¢iguzuje az 70 % vSech CGH (Bogduk
a Govid, 2009).

DalSim moznym diagnostickyntigtupem je manualni vy$ehi hornich kinich
kloubi. Tento postup vSak nebyl &en. Rané studie srovnavaly diagnostiku
provedenou manuéins vyuzitim diagnostickych bldk Ukazalo se, Ze manualni
vySeteni je mnohem Set¥j$i, ale neni tolik fesné, a proto nema diagnostickou
platnost (King a kol., 2007).

5.3 Pomocné vysé&bvaci metody

Vyuziva se i pomocnych vygeni, jako je poitacova tomografie (CT), rentgen
(RTG), eventualér i magneticka rezonance (MRI) mozku. Laboratose hodnoti
biochemie séra, krevni obraz a mozkomisni mok, 4elikvor. Dulezité jsou
i hodnoty krevniho tlaku, elektroencefalografie (BE doplréné o @ni péipadré
I zubni vySeteni.

Diagnostické metody jako je CT nebo MRI maji hlaviiitnam u CGH, kde jsou
pii¢cinou degenerativni zémy krcni patée. Ale i vtakovém fipadt nepotvrzuji
diagn6zu CGH, ale funguji pouze jako pédypy faktor. Bylo totiz dokazano, Ze
degenerativni z#ny jsou gitomny ve stejném p@tu u lidi jak s CGH, tak i u lidi
naprosto zdravych (Coskun a kol., 2003).

5.4 Diferencialni diagnostika

Néktera onemoani maji podobné ifiznaky jako CGH. V mnoharfpadech je
velmi problematické spré¢nje od sebe odlisit, proto je nutné nepodcenit aréu
a zvolit vhodné diagnostické postupy.

Za bolest hlavy a C p&® mize byt zodpo¥dné i aneurysma vertebralnich
Gseki artérii nap. aneurysma arteria (a.) carotis interna nebo eotisavertebrae.

Pokud je misto aneurysmatu nespravdiagnostikovana CGH, hrozi riziko,
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Ze u pacierit, u kterych bude prové&da manipulani |&ba, dojde k jeho rupte, coz
ma tSinou fatalni nasledky (Bogduk a Govid, 2009).

Vzhledem Kk pitbéhu misSniho nervu C2, mohou byt jeho poruchy &amy
za CGH. Jedna se gneck — tongue syndrom‘a neuralgii C2 ,Neck — tongue
syndrom* vznika po prudkém otmi hlavy. Nasledkem je subluxace lateralniho
atlanto-axialniho (A-A) kloubu, vzniklé n&p kloubniho pouzdra Zgobuje bolest
v tylni oblasti na ipsilateralni str&nzatimco komprese miSniho nervu Caisqibuje
znecitlieni jazyka. Neuralgie C2naseda &Sinou na zagtlivé onemocani A-A
kloubu, nebo jeho por&ni. Muze vyustit az v chronicky zéhs vazivovymi zminami
(Poletti a Sweet, 1990).

Dale mohou CGH napodobovat i jiné patologie, jakouj zasty vedlejSich
nosnich dutin (sinusitidy). Bolesti hlavy jsou takélmi castym piznakem
u intrakranialnich expanzivnich proéegnadory, metastazy, abscesy, subduralni,
epiduralni hematomy aj.). Tyto bolesti progresivnarstaji, jsou léebre hure
ovlivnitelné a ¥tSinou nejsou jedinymifznakem onemoani. Sodasreé se vyskytuji
i epileptické zachvaty a jiné fokalnitipnaky. Proto jsou vzdy nutna rychla
diagnosticka vyséeni - CT, MRI, angiografie (Haldeman a Dagenai$130

Diferencialni diagnostika CGH se vSakepazr vénuje rozliSeni primarnich
bolesti hlavy vzjenth mezi sebou - migrendzni z&chvat, tenzni typ biolesivy
acluster headach@Martelletti a Suijlekom, 2004; Waberzinek a k@006). O &chto

stavech bude dale pojednano v kapitole 6.1.
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6 Klasifikace bolesti hlavy

Zakladni ¢leréni podle International Headache Society roku 1988, které
znazotuje tabulka 1, je deno na primarni rekurentni bolesti hlavy a sekumida

cefalgie.

Tab. 1. Mezinarodni klasifikace bolesti hlavy podle IH88upraveno dle Diekala, 1998)

I. PRIMARNI BOLESTI HLAVY

1. Migréna
1.1 Migréna bez aury
1.2 Migréna s aurou
1.3 Oftalmoplegicka migréna
1.4 Retinalni migréna
1.5 Opakujici se syndromy ¥tdtvi, které mohouiedchazet nebo byt sdruzenée
S migrénou
1.6 Komplikace migrény

1.7 MigrenOzni postizeni, nespjici predchozi kritéria

2. Tenzni bolesti
2.1 Epizodickéa tenzni cefalgie
2.2 Chronicka tenzni cefalgie
2.2.1 Chronicka tenzni cefalgie spojena s posigerikranialniho svalstva
2.2.2 Chronicka tenzni cefalgie bez postizenikpanialniho svalstva

2.3 Tenzni cefalgie nesgyici vySe uvedena kritéria

3. Cluster headache a chronicka paroxysmalni hemilanie
3.1 Cluster headache cefalgie
3.2 Chronicka paroxysmalni hemikranie

3.3 Bolesti hlavy podobnéluster headache“nesphujici vySe uvedena kritéria

4. Rauzné bolesti hlavy bez strukturalniho postizeni
4.1 Idiopaticka bodava bolest hlavy
4.2 Bolest hlavy ze zevni komprese
4.3 Bolest hlavy vyvolana chladem
4.4 Bolest hlavyipbenignim kasli

4.5 Bolest hlavy spojena se sexualni aktivitou
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II. SEKUNDARNI BOLESTI HLAVY

5. Bolest hlavy spojena s GUrazem
5.1 Akutni pourazova bolest hlavy

5.2 Chronicka pourazova bolest hlavy

6. Cefalgie spojena s cévnim onemoémm
6.1 Cefalgie {d akutni mozkové ischémii
6.2 Cefalgie b intrakranialnim hematomu
6.3 Cefalgie {d subarachnoidalnim krvaceni
6.4 Cefalgie b nekrvacejici cévni malformaci
6.5 Cefalgie b zarstu tepen oblasti hlavy
6.6 Cefalgie id nezartlivych onemocsnich tepen hlavy
6.7 Cefalgie fp Zilni trombo6ze
6.8 Cefalgie id hypertenzi

7. Cefalgie spojena s nevaskularnim intrakranialnimonemocrénim
7.1 Cefalgieip likvorové hypertenzi
7.2 Cefalgieip likvorové hypotenzi
7.3 Cefalgie i intrakraniélni infekci
7.4 Cefalgieipintrakranialni sarkoidéze a jinych neintelch zastlivych
onemocimi
7.5 Cefalgie hlavy spojend s intrathekaldikapi
7.6 Cefalgieipintrakranialnim nadoru

7.7 Cefalgie spojena s jinym intrakranialrmgostizenim

8. Cefalgie zgisobena chemickymi latkami nebo jejich vynechanim
8.1 Cefalgie spojena s akutnim uzitim nebo expdaiek
8.2 Cefalgie vyvolana chronickym uzivanimmepozici chemické latky
8.3 Cefalgie po jednorazovétijmu chemickych latek
8.4 Cefalgie zieruseni chronickéhaigmu latek

8.5 Cefalgie vyvolana chemickymi latkami, aleejasnym mechanismem vznik

9. Cefalgie spojena s infekci mimo mozek
9.1 Cefalgie @ virové infekci
9.2 Cefalgieip bakterialni infekci

9.3 Cefalgie spojena s ostatnimi infekcemi
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10. Cefalgie spojené poruchami metabolismu
10.1 Cefalgie p hypoxii
10.2 Cefalgieiphyperkapnii
10.3 CefalgieifpsmiSené hypoxii a hyperkapnii
10.4 Cefalgieiphypoglykémii
10.5 Cefalgieipdialyze
10.6 Cefalgieipjiné metabolické abnormadit

11. Bolest hlavy nebo v obéeji spojena s onemocénim lebky, krku, o¢i, usi,
nosu, sinué, zubia nebo jinych obliéejovych ¢ hlavovych struktur
11.1 Ri postizeni lebéni kosti
11.2 B postizeni krku
11.3 B postizeni oi
11.4 B postizeni usi
11.5 K postiZzeni nosu a vedlejSich dutin
11.6 B postizeni zub, ¢elisti a okolnich struktur

11.7 B onemocsni ¢elistniho kloubu

12. Neuralgie a deaferenténi bolesti v oblasti hlavy
12.1 Petrvavajici bolest v oblasti hlavovych nérv
12.2 Neuralgie trojklaného nervu
12.3 Neuralgie XII. hlavového nervu
12.4 Neuralgie nervus intermedialis
12.5 Neuralgie nervus laryngealis superior
12.6 Neuralgie nervus occipitalis major
12.7 Centralniigginy bolesti hlavy a obteje
12.8 Bolesti v obieji nesphujici vySe uvedend kritéria

13. Neklasifikovatelna bolest hlavy

6.1 Primarni bolesti hlavy

O primarnich bolestech hlavyiureme hovit téz jako o idiopatickych. Twvo
samostatnou skupinu, nejsou projevetjakého dalSiho onemoéni a jejich picina
neni dosud jednoztia vyswtlena. Pro tento typ je charakteristicka chronicita

opakovani potizi siznou intenzitou i frekvenci po sice, ikdy i roky. Radime sem

23



vSechny druhy migrén, tenzni typ bolesti hlawtuster headachea chronickée
paroxysmalni hemikranie, dale pakzné bolesti hlavy bez strukturalniho postizeni
(Tab. 1.). Aby mohl byt nemocnyizzen do skteré skupiny primarnich bolesti hlavy
je nutné vylodit sekundarni, symptomatické bolesti hlavyetrg neuralgii
(Waberzinek a kol., 2006).

6.1.1 Migréna

Migréna je z&chvatovité onemagn charakterizované opakovanymi atakami
a pulzujicimi pevazr jednostrannymi bolestmi hlavy (hemikraniejesini nebod&zke
intenzity. Casto je doprovazena nauzeou, zvracenifacipivélosti na sétlo a hluk.
V jednotlivych zachvatech se mohou strany hlawydat a na vrcholu zachvatu se
bolest niize roz&iit na celou hlavu. Ry zachval se mohou pohybovat od jednoho
za rok az po &kolik zachvah za nesic. Vyskyt v populaci se udava kolem 10-12 %.
Uvadi se i pozitivni rodinna anamnéza. Migrénazen mit fzné pitibehy. Pokud
migrendzni zachvat probiha s vySe zénymi priznaky, oznéuje se jako migréna
prosta nebo klasicka.dddy vSak niize byt doprovazena i komplexefizné loziskové
mozkové symptomatiky (hemisferalni nebo kmenov@toTorma se idve nazyvala
jako migréna komplikovang,migraine accompagnée”).S platnosti mezinarodni
klasifikace se tento komplex mozkovyctizmaki zatal nazyvatura, a proto se mluvi
0 migrérg s aurou nebo bez aury (Kas a kol., 1993).

Shrneme-li vSechny charakteristické projevy CGhktizpe, Ze ma spoustu Kys
spole&nych s migrénou. Prév cervikokranialni faktor se n#idka kombinuje
s primarnimi bolestmi hlavy, ¢etne migrénovych zachvat V takovém pipact
hovaime o tzv.cervikogenni migréh nebo-liBarré-Lieou syndromtaké znamy jako
syndrom zadniho Kniho sympatiku(NevSimalova a kol., 2002)Cervikogenni
migréna je stav, kdy spoudtim faktorem {ili ,trigger faktorem®) je bolestivost
paravertebralniho svalstva. Tato bolest v Cipatédlokada obvykle fgdchazi viastni
zachvat nejen oghkolik hodin, alecasto i o gkolik dni. Nicmér poté dojde k aktivaci
trigeminovaskularniho komplexu a spirsttypického migrendzniho zachvatu, zcela
sphiujiciho IHS kritéria pro migrénu (Tab. 2.). Teribe byt s aurou, neh&astji bez
aury. | kdyz je pojemcervikogenni migrénas praxi dlouho popisovan, uzivan je
minimalné. Termin inaSi znany problém nejen taxonomicky, alefepevsim

prakticky, tykajici se nejvhodisi terapie tohoto typu cefalgie. Pro tento stav
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neexistuji vSeobeenprijata a jednozna¢ stanovena IHS kritéria, proto je existence

pojmu mnohdy zpochytovana (Bogduk a Govid, 2009).

Tab. 2. Diagnostickd kritéria pro migrénu podle IHS (uprae dle NevSimaloveé a kol., 2002)

A. Diagnostick kritéria podle IHS pro | B. Diagnosticka kritéria podle IHS pro
migrénu bez aury migrénu s aurou
a) nejmér 5 atak musi spbvat bodb-d | a) nejmér dw¢ ataky sphujici bodb
b) bolest hlavy trva bez ¢éy 4-72 hodin | b) alespa tii z nasledujicich
c) bolest Ize charakterizovat alesid charakteristik jsouiftomny:
z chto giznaka: - reverzibilni aura, kterd je
- unilateralni lokalizace piiznakem  fokalni  mozkové,
- je pulsujici kortikalni ¢i kmenové dysfunkce
- sttedni aZ #Zkd intenzita - alesp@ jeden piznak aury se
- zhorSeni p fyzické namaze rozviji déle nez 4 minuty
d) bolest je provazena nejmgednim - Zadny symptom aury netrva déle
z €chto giznaki: nez 60 minut
- nauzea/zvraceni - bolest nésleduje do 60 minut po
- fotofobie/fonofobie aue

6.1.2 Tenzni typ bolesti hlavy

Jedna se o nejbrgjSi typ primarnich bolesti hlavy. Postihuje koler@ 2
populace. Obegnje tento typ charakterizovan trvanim jedné atalkezin830 minutami
az 7 dny. Na rozdil od migrény jsou bolesti tlakosdérave, nikoli pulzujici. Intenzita
je mala az sedni, Bhem dne kolisa. Vyskytuje se oboustrgnnnekterych gipadech
mé& zcela difuzni charakter. Nemocny je obvykle pemovykonavat &né denni
¢innosti, aniz by ndmaha bolest zhorSovala. Obexa tenzni cefalea dva typy, a to
typ chronicky a epizodicky. K rozliSenédhto dvou staly se uZivaji diagnosticka
kritéria dle IHS znazokma v tabulce 3.i#Ptenzni cefalgii s postizenim perikranialniho
svalstva (¥tSinou okcipitélni oblast) jsou bolestiimny v postizenych svalech
a dale je typicka iradiac&ib(Kas a kol., 1993; NevSimalova a kol., 2002).
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Tab. 3. Diagnosticka kritéria podle IHS pro tenzni cefalfiNevSimalova a kol., 2002)

Diagnosticka kritéria pro epizodickou | Diagnosticka kritéria pro chronickou
tenzni cefalgii tenzni cefalgii
A. Nejmére 10 pedchazejicich epizodA. Bolest se objevujeastji nez 15 dnil
bolesti musi splovat kritéria B-D. Pdet | v mésici, tj. 180 dni v roce. Déle nez|6
dni s bolesti hlavy je menSi nez 180 |zaésial sphuje kritéria B-C.
rok, tj. 15 za misic.
B. Jsou splény nejmég B. Jsou splény nejmég
2 z nasledujicich charakteristik: 2 z nasledujicich charakteristik:
- bolest je tlakova nebo stahuijic - bolest je tlakovéi stahujici
- intenzita bolesti I-Il podle IHS - intenzita bolesti I-1l dle IHS
- bilaterdlni lokalizace bolesti - bilaterdlni lokalizace bolesti
- nezhorSuje seiphézné fyzické - bolest se nezhorSujé pézné
aktivit. fyzické aktivit.
C. Bolest spiuje tyto dv¥ podminky: C. Bolest spiuje tyto dv¥ podminky:
- nejsou fitomny nauzea ani - nejsou fitomny nauzea ani
vomitus vomitus
- neni pitomnafotofobieani - neni pitomnafotofobieani
fonofobie nebo jen jedna fonofobie nebo jen jedna
Z nich. Z nich.
D. Bolest trva od 30 minut do 7 @in

6.1.3Cluster headache

Toto onemoceéni pati mezi még casté, jeho incidence je desetkrat nizSi nez
migréna. Vyskytuje se zejména u niusfredniho ¥ku. Zachvaty bolesti trvaji
30 minut aZz 3 hodiny, opakuji se ¢kolikrat denrt. Jedna se o jednostrannou bolest
lokalizovanou v oblasti orbity. Je velmi intenziyriezavd a byva doprovazena
homolateralnim slzenim z oka, ser6zni sekreci a,n@gfpadré i pocenim. Zachvaty
bolesti jsou nakupeny pakolik dni az tydri v roce, zbytek roku je pacient bez obtizi
(odtud odvozen nazexluster*). VSechna kritérialezita k diagnostice jsou shrnuta
v tabulce 4.Cluster headachese podoba velmi vzacné chronické paroxysmalni
hemikranii. Ta se vSak vyskytuje s vysokdeyahou u Zen. Ataky jsou velmi kratké,

trvaji 2 az 45 minut, dhem dne se gmérné pétkrat opakuji. Homolateraénpri nich
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pozorujeme fekrveni spojivek, slzeni, z#keni nosni sliznice, edém a poklesek
(Mumenthaler a Mattle, 2001).

Tab. 4. Diagnosticka kritéria podle IHS paduster headachéNevsimalova a kol., 2002)
U pacienta jiz proéhlo alespd pét atak, které spbji nasledujici kritéria

A. T¢Zké unilaterdlni orbitélni, supraorbitalni nebo pemdini bolest

trvajici 15-80 minut, potom i spont&wymizi, ale opt se opakuje.

B. Bolest hlavy je spojena nejmesa jednim z nasledujicicltipnald,
které jsou na strampostizené bolesti:
- zarudnuti spojivky
- slzeni
- zdureni nosni sliznice
- poceni na tvidacela
- mibéza
- ptoza

- otok vicek.

C. Frekvence zachwvaje od jednoho do osmi za den.

6.2 Sekundarni bolesti hlavy

Sekundarni (symptomatické) bolesti hlavy se vyskyjko piznak utitého
onemocgni nebo poruchy z oblasti hlavy (kranialni) neba@xtrakranialni oblasti.
Mohou mit Gzny klinicky praib¢h, charakter a intenzitu. Patsem posttraumaticka
cefalea, bolesti sdruzené s vaskularnimi porucharmozku, dale bolesti sdruzené

s nevaskularnimi nitrolebnimi poruchami a ostatiésti hlavy (Tab. 1.).

6.2.1 Posttraumaticka cefalea

Muze se vyskytovat po lehkych &Zkych urazech hlavy, ve fogmakutni
i chronické. Pokud bolesti hlavy trvaji déle, jgm@imyslet i na zava#j$i pourazovou
komplikaci a moznost syndromu nitrolebni hyperten¥en¢kterych ipadech se
muze jednat i o tzv. postkomioi (posttraumaticky) syndrom, ktery je nasledkem
ottfesu mozku (mozkové komoce). Jedna se o bolesty hi@wvrat, nesousedivost,
anavnost, snizenou vykonnost a poruchy spanku. Bsadasti rekonvalescence
a bshem rékolika dni aZ tydri odezni (Levin, 2003; Mastik, 2004).
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6.2.2 Bolesti hlavy sdruzené s vaskularnimi poruchmi mozku

NejzavazijSim problémem je subarachnoidalni krvaceni, ksergrojevi nahle
vzniklou silnou bolesti hlavy, obvykle doprovazenpuracenim a ¢kdy i rizné
dlouhou poruchou &domi. Toto krvaceni e vzniknout spontd®nnebo téz
traumatickou fic¢inou, ktera je ¥tSinou provazena mozkovou kontuzi. DalSi porucha
je spojena se zénami v a. temporalis. Jde o systémové onerucrgranulomatézni
zaret sttednich a velkych arterii, ozé@mvané jako temporalni arteriitida. Vyskytuje se
ve vySSim ¥ku a je doprovazena bolestmi hlavy a §yaklkovou Unavou a zvySenou
teplotou. Bez &by se zvySuje riziko komplikaci,ipdevSim ischemické neuropatie
n. opticus s naslednym trvalym oslepnutim. Boledtfavy mohou trpt t€Z nemocni
s hypertenzi. Proto je nezbytné u kazdé cefalggtitZznodnotu krevniho tlaku (Levin,
2003).

6.2.3 Bolesti hlavy sdruzené s nevaskularnimi nittebnimi poruchami

Do této skupinyadime pedevsim syndrom nitrolebni hypertenze, ktery vznika
pfi zvySeném nitrolebnim tlaku a obsahu. &dsgji knému dochazi
pii intrakranialnich hematomech, nadorech a jinygba@xzivnich procesech. Dale sem
pati zaretlivé intrakranialni infekce, jako jsou meningitidy encefalitidy. Pacienti
krom¢ bolesti hlavy trpi i dalSimi ffiznaky, hlavé teplotami a meningealnim
drazénim (K&s a kol., 1993; Mastik, 2004).
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7 Terapie

Uspesnost 1éby CGH obvykle vyZzaduje mnohostranngistup. Vyuziva terapii
farmakologickou i nefarmakologickou, dale prvky nputaéni I&by a olktas
i chirurgickych z&krok. Cely rehabiliténi plan je vysoce individudlni. Vychazi
ze zhodnoceni biomechanickych dysfunkci muskules&ldiho systému, kloubni
hypomobility nebo hypermobility, zkracenych a osglajch sval, kontraktur,
posturalni dysfunkce, ergonomie, druhu 2amani a rekremi aktivity. V praxi se
musi pd@itat s tim, Ze i kdyZz svaly protahneme, navratineutbni pohyblivost
a zankiime se na hluboké &mi svaly, tak pokud opomeneme situaci pacientova
zanestnani (nap sed u poitace), tak nas usigh bude jen d&éasny. A proto je
komplexni rehabilitace zaklad tgu (Roth, 2003).

7.1 Kinezioterapeutické gFistupy

Vlécb¢é CGH je zakladem detailni vy$ehi C patse a dalSich moznych
ziettzenych struktur, ip kterém by ndlo byt objeveno primarni misto vzniku potiZi.
V piipact CGH stoji na prvnim mistfunkéni poruchy pohybového systému, hlavnim
ukolem je tedy obnoveni normalni funkce jeho stiukd docileni dlouhodobého
acinku I&by. A pra¥ kinezioterapie je jednou z hlavnich ¢édbnych metod
v rehabilitaci a pat i k negastji pouzivanym prvikm (Dvordk, 2007). Léebny
kinezioterapeuticky plan sestava z myofascialniethnik, nasledujicich mobilizaci
a manipulaci a pravideinprovadné fyzioterapie, five ozng&ované jako l&ebna
télesna vychova - LTV, ktera ma za cil upravu svabetvyglysbalanci a chybnych
pohybovych stereotyp véetrg dychani. Efekt &by je piibézZné zhodnocovan
opétovnym vySetenim a pipadnou zmdnou terapeutickych postip(Rychlikova,
2009).

7.1.1 Myofascialni techniky

V ramci myofasciélnich technik provadimi&né druhy nikkych technik, které
jsou zangieny na ovliveni reflexnich zmdn vyskytujicich se v jednotlivych vrstvach
— kize, podkozi, fascie, svaly. Pouzivame je ke snibetdstivosti vé&chto tkanich
a jako gipravu gred mobilizaci, & uz nespecifickou nebo segmentovou. Jsou vhodné
hlavrn pro svaly povrchove, které jsou debpiistupné, dochézi k normalizaci jejich

elasticity a pohyblivosti tkanproti jinym strukturam.
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Z konkrétnich technik p#tk nejzakladsjSim ischemicka kompresé&tera neni
nara@na na provedeni aupobi na Trps v jednotlivych svalech. Jako efektigei
ukazala tzv. postizometrickd relaxace(PIR), v podstat je to technika
bez kontraindikaci, kterou lze pouzit u kazdého emmho. PIR je vhodna jak
k odstragni Trps, tak i ke zSeni rozsahu pohybu, ktery byl omezen prav
v disledku svalovych spasm i CGH se uziva PIR na Sijové svaly jako je
m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleaoideus a dalSi. Ke zvy3eni
acinku PIR Ize vyuZit fyziologické fenomény, jako figcilitace a relaxace navozené
dechem ¢i  pohledem. V Sijové oblasti s vydechem relaxuji .mracaleni,
mm. sternocleidomastoidei, mm. digastrici arkr vzgimovate. Pohled nahoru
facilituje vzprimovaci reakce Sije a haopak pohledidt@xi krku (Dvorak, 2007).

K dal§im postupm uvohujici svalové spasmy gaspray and streclreciprocni
inhibice, antigravitani relaxace, postfacilitni inhibicea mnoho dalSich. VSechny
tyto techniky pracuji na principu uvani a v zakladu jsou si tedy hatlipodobné
(Rychlikové, 2009).

7.1.2 Mobilizace a manipulace

Mobilizace a manipulace pgat k zakladnim technikdm ip lécb¢é CGH
zpisobenych funénimi blokddami C pate (Grimshaw, 2001). Dle studie Grant
a Niere (2000) bylo zji8ho, Ze mobilizani a manipuléni techniky jsou metodami
prvni volby uz na prvnich rehabildiaich sezenich. Mezgnito technikami existuje
vSak rozdil, ktery je nutno mit naeteli, a to v indikaci a hlawnv provedeni techniky.

Mobilizace je postupné #tSovani pohybu v kloubu. Provadi se jemnymi
opakovanymi pohyby na hranici mozného pohybu, kelynevracime do vychoziho
postaveni, ale pok&ajeme z mista dosazené hranice pohybu. Podleson
mobilizace a provedeni ji rozliSujeme na necilenoeho-li nespecifickou a cilenou
(segmentovou), kdy vimergsre, ktery kloub ¢i segment na péite ovliviiujeme.
U nespecifické mobilizace se pracuje glatika pohybovych segmentech nebo celém
Useku pate. Casto je kombinovana s tré&k technikou. Trakce C péte je velmi
Setrny zakrok, ktery je vhodj$i prova@dt manudl®, protoZze citime reakci pacienta
a mizeme ji tedy dézovat. Provadi se v leze i wsé&dzda poloha ma svoje vyhody
anevyhody. Proto se vindikaci polohy rozhodujenibe stavu pacienta
a patologického nalezu. C pétmobilizujeme do znych snéri, nebo jednotlivé
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pohyby i kombinujeme, nadprotace, uklon, aiedklon. Ze segmentovych mobilizaci
se provadi mobilizace C-Thgrhodu do retroflexe a anteflexe (Rychlikova, 2009)

Manipulace se liSi od mobilizace tim, Ze je to golgdnorazovy. Provadi se
po dosazZeni fiedgEti jemnym rychlym narazem, kterym se kloubni plo&d/ sebe
oddali ve smyslu distrakce, nebo se protiéspbsunuji. Vyhodou manipulace je,
Ze neodstnauje jen funkni poruchy kloubu, ale s¢asré ovliviiuje i reflexni znény,
které vznikly v jejim dsledku. Reflex& tak mizeme ovlivnit i vzdalené ifznaky.
Manipulace by nemia byt prvni I€ebnou technikou, sty by ji predchéazet rekké
techniky¢i mobilizace. Uziva se k ovliwimi atlanto-okcipitalniho (AO) skloubeni a to
smeérem do trakce, rotace a retroflexe. Manigatamiazeme ovlivnit i A-A spojeni,
C-Th prechod smirem do trakce a do rotace (Grant a Niere, 2000kollv existuje
uréité riziko spojené se spinalni manipulaci, prevedekomplikaci je velmi nizkéa
a pokud je pistup obetetny a jsou brany v Uvahu vSechny kontraindikaee, tato
technika doporéovana (Martelletti a Suijlekom, 2004).

Kloubni blokady jsou v Uzkém spojeni se svalovypasny a Trps, proto se
¢asto stavd, Ze pozorujeme efekt uvainblokady i terapii spougovych bodi. Tento
princip funguje i naopak, kdy provadime terapii Kdd a dochazi k mizeni
spougovych bod (Lewit, 2001).

7.1.3 Fyzioterapie

Fyzioterapie se ip lécbé¢ CGH zandfuje na cely organismus. Jejim cilem je
Gprava nevhodného drzerdla a chybnych pohybovych stereoliypcetrg dychani,
ovlivnéni svalovych dysbalanci a dosazeni stability figatemimo cervikalni oblast.
Jedirg tak se zajisti dlouhodoby efekt. Je mozno ji teghonavat jako sotést I&€eni,
ale takeé jako prevencigd recidivami.

Zakladem jsou c¥eni pro uvolgni svalovych spasina protazeni zkracenych
svali. Svaly, které jsou zkraceny, omezuji pohyb fEta tak vyvolavaji bolest. Jsou
tedy gekazkou pro automobilizai cviceni patée, zejména ma-li se &gni provadt
cilerg v jednom pohybovém segmentuéchto cviki je velkdtada — cwieni proti
odporu, pasivni nebo aktivni protazeni sy&IR, izometrické cviky a dalsi. Vdige
CGH Grant a Niere (2000) zjistili, Zzestgina fyzioterapetut se zansiujeme hlavs
na horni¢ast m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, suitdlai svaly a m. levator
scapule, ktery brani automobilizaci¢cki patée do uklonu. Po protaZzeni by¢lo
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nasledovat posileni svalovych skupin, které magidispozici k ochabnuti, jako jsou
hluboké keni flexory a stabilizatory lopatky.

Pro celkové uvoléni patée je vhodné spinalni aténi. Ve étSine pripadi se
jedna o nenakmé cviky, kterymi se pateprocvii do rotace, itom se svaly
protdahnou a dojde k celkovému uvéhin Negastji se doporduji rotani cviky,
kdy je sowdasti cvteni i spravné dychani. Rotace C pata horni hrudni pate se
provadi rotaci hlavy. Po kazdém r&én cviku se zgazuje relaxace, coZz ma dobry
vliv na svaly. Bi cviceni se musi dodrzovat vSechny zasady, cviky se prostdt
pomalu, aby byly fesné a cilené. Nikdy by cviky néh vyvolavat bolest, pokud
tomu tak je, cvik je Spatnprovadn nebo je pro pacienta nevhodny (Rychlikova,
2009).

DuleZitou roli zde hraje i hluboky stabilizai systém, ktery méa vliv
na posturalni funkcelovéka. S nim nize byt spojena cel@da patologickychietézci
a klicovym zasahem v ¢ CGH miZze byt ovlivieno i dysfunkni chodidlo. Dle
patologie nemocného tedy t@eme zvolit i jiné techniky fyzioterapie, map
senzomotorické cwveni, Vojtovu reflexni lokomoci, cveni dle Alexandra,

Feldenkreise, metodu dle McKenzieho a Klein — Vbgehové (Lewit, 2001).

7.1.4 Autoterapie

Pred odchodem pacienta z ordinace fyzioterapeutaygem o cvicich, které by
mel pravidelre doma provaét. Jedna se o cviky protahovaci, posilovaci, v prad
ale o automobilizéni. Tyto cviky maji dvoji vyznam - u tzv. tuhyclolbnich blokad
dochazi opakovanym uvavanim ke ,zndkéeni blokady* (pacient se tintipravuje
na manipulaci), v druhémiipadt slouzi jako prevence, u nichz dochazi k opakovani
funkénich kloubnich blokad v gitych segmentech C pdiee(Rychlikova, 2009).

Cviky je vhodné provad pred zrcadlem, pacient ma ta&$i moznost korigovat
spravnost provedeni jednotlivych cwikPred uvohovacimi cviky pro C pateje
vhodné provést protazeni jednotlivych svaPacient mze uvohovat zvlag horni
a dolni Usek C péte snérem ventrodorzalnim, do rotace a do uklonu. AutoiEzTi
muze provadt i na hlavové klouby, getrg uvolnéni AO skloubeni do kyvu. Existuji
i techniky pro uvolgni spasmu hlubokych Sijovych swakrku, které mohou byt
pii provadni i mirné bolestivé. O zasadach a podstatacltenii musi byt pacient
dostatén¢ informovan, aby nedochazelo naopak ke zhorSovaprogresi stavu.
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Nekteré cviky vychazi z tzv. Skoly zad, ktera je gralobrym pifivodcem vhod#
zvolenych cvik (Rasev, 1992; Rychlikova, 2009).

7.2 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie vyuzivaaenych fyzikalnich poditia k ovlivnéni reflexnich
zmen. Vyhodou je, Ze terapii lze prov#djak lokalrg, tak i na ¥tSi plochu nebo
i na povrch celéhcila. Existuje tedy moznost, kdyteme ovlivnit i vzdalené tkén
pusobit na cely organismus a ovlivnit tak reaktibilikani. K I&€b¢ CGH mizeme dle
druhu podgtu pouZzit elektroterapii, termoterapii a mecharegér(Rychlikova, 2009).

Vyhodné jsou hlavk formy elektroterapie, kdy pro akutni formu CGH se
pouzivaji diadynamické (DD) proudy. Pokud chcemet ukinek vazodilatani,
hyperremizani a eutonizéni, uziva se proudu typu Cfeourant modulé en courtes
périodes) ktery takto fsobi na svaly ve spasm@asto ho kombinujeme s LP
(courant modulé en longues périodgmpoudy s analgetickym efektem. Wipack
chronickych svalovych z#m byvaji indikované amplitudév modulované
stredofrekverini (SF) proudy s myorelagaim (Einkem. Jako ogfena metoda se
ukazala kombinovana terapie. Zde se pro Trps vghouych svalech uziva
kombinace DD proud s ultrazvukem a pro hlogjp uloZzené svaly a jejich reflexni
zmeény je vhodny ultrazvuk ve spojeni se SF proudy.|®diteratury se vSak zkousi
i jiné efekty - ultrazvuku, TENS terapie, pulznibektromagnetického pole a laseru
S nizkou intenzitou (Hot&k, 2000; Martelletti a Suijlekom, 2004; Prochaakdames,
2003).

Z mechanoterapeutickych ¢gbnych pistupi je kromg ultrazvuku vhodna
k 1écb¢ CGH i masaz, ktera gatk iinnym metodam z reflexni terapie. Jeji efekt je
nejen povrchovy, ale ovliwije i hluboko uloZené struktury. V ramci CGH sevazi
negastji segmentova masaz, ktera je cilena na segmeméddexni znény jako jsou
hyperalgické kozni zony, Trps a svalové spasmyePmasazi se odviji od Ustupu

bolesti a reflexnich zém, které byly cilem ovlivéni (Rychlikova, 2009).
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7.3 Farmakoterapie

Farmakoterapie v &db¢ CGH nema zasadni vyznam. Neodstija totiz gicinu,
pouze zmifuje intenzitu bolesti. Farmakologické&ébné varianty pro CGH zahrnuji
n¢kolik typa IéCiv, které jsou uZzivany preventi¥nnebo také paliativi) prevazré
v [&bé migrén, bolesti hlavy tenzniho typu a neuropatialogch bolestivych
syndromii. Je obeckh znamo, Ze Iéky uzivanéripterapii CGH maji léebny efekt
i u jinych bolestivych stav Jsou také vokhprodejné, a proto jsou mnohdy nekriticky
naduzivany a tak hrozi riziko zavislosti. Efek@viléby se zvySuje pokud se
kombinuji 1éky z éznych Iékovych skupin, nez podavani jednotlivychkilé
samostaté

Mezi nefastji predpisované léky p&tanalgetika, ktera sice zmuji intenzitu
bolesti, ale jejich efekt je jen dasny. VyuZivaji se jejichuené formy, jako je
nag. paracetamol a nesteroidni protigtiné Iéky. Mohou se podavat v akutnich
i chronickych formach. # dlouhodoljSi aplikaci je nutné brattetel na jejich
toxicitu, kterd postihuje gastrointestinalni traktedviny. DalSi formou jsou opioidni
analgetika, ktera se niulepisuji na dlouhou dobu, spiSe jen v akutnichiista
Obecrt Ize aletici, Zze i lécbé CGH nejsou indikovana. Analgetickyigek je
vhodny gred ttiznymi fyzikalnimi a rehabilitgnimi procedurami, kdy tak @xe byt
dosazeno &tSiho efektu terapie (Biondi, 2005; Martelletti aijiekom, 2004).

V lécb¢ bolesti hlavy, obtieje ¢i myofascialnich syndrotnse owfilo podavani
n¢kterych skupin antidepresiv. | malé davky se ukazako efektivni a fitom
nehrozilo riziko vzniku nezadoucickiaku. Stejreé jako antidepresiva jsou vyuZzivana
téZ i antiepileptika. Jejich vysledky jsou vSaktdestale pedmeétem studii (Biondi,
2005).

Z dalSich lekovych skupin lékigpiedepisuji myorelaxancia, i kdyz W& CGH
nejsou doportovana. Rsobi totiz pedevSim na svaly normotonické a na svaly
hypertonické jen minimath Tim se je&t vice naruSuje svalova dysbalance a cely
problém se zhorSuje (Janda a Lewit, 2001). Jakm&li€ba se ukazuje aplikace
Botulotoxinu typu A. Je injainé¢ vpravovan do oblasti perikranialnino a Sijového
svalstva. A pra¥ diky jeho dvojitému €&inku (myorelaxace a analgezie) je vhodny
prav pro l&bu CGH a migrén (Martelletti a Suijlekom, 2004).

V neposlednitack je treba zminit tzv. obsky. Jsou to léebné injekce

lokalnich anestetik, které na nerovovych vliaknegbolavaji blokadu fenosu, ktera je
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reverzibilni. Winek je velmi individualni, spva v ovlivréni elektrofyziologickych
déju na nervové membré&nNe&innéjSi byva tehdy, je-li aplikovan do struktury, ktera
skut&né vyvolava nocicepci. Potomiipasi Ulevu, ktera vSak nebyva dlouhodoba.
Ukazalo se, Ze oldty jsou mnohem ¢&inngsi vI&bé CGH, pokud jsou

kombinovany s kortikosteroidy (Haldeman a Dageriz061).

7.4 Psychoterapie

Psychoterapie je velmitatezitd pro komplexnost terapie CGH. Frallezitou
souast |€by hlavre tam, kde je CGH doprovazena psychiatrickymi kokgalemi.
NejcasgjSimi poruchami je Uzkost(anxieta) deprese a panickda porucha.
Psychologické intervence jsou zastoupené ve ddnofeedbacku, relaxaich technik
a kognitivré-behavioralnich postuip ZlepSeni psychiky znamena i moznost zlepSeni
muskuloskeletalniho naléz protoZze spolu velmi Gzce souvisi. A pokud jsorolv
jakékoliv afektivni¢i behavioralni poruchy, hroziasté recidivy a s nimi i mozna
chronifikace bolesti, ktera nereaguje na intenziviécbu (Biondi, 2005;

Niedermayerova, 2007).

7.5 Chirurgicka lé¢ba

Chirurgické zakroky, jako je n&ap neurektomie, dorzalni rhizotomie,
dekomprese nervovych keni nebo perifernich netiy nejsou obechpro I&bu CGH
doporwovany. Ripady, které tyto zakroky ipmo vyZaduji, musi byt podloZzeny
petlivou diagndézou a musi smivat ugité podminky. V anamnéze je hlavnim
ukazatelem bolest, ktera je dlouhodobéa a nereagul®nzervativni k&u. ObtiZe jsou
dolozeny peswdcivym radiologickym snimkem, dle kterého Izeegpokladat,
Ze chirurgicky zakrok WeSi dané problémy (Biondi, 2005). Jednim z invakgivn
piistupl je také uvolani n. occipitalis od okolnich tkanich nebo od mapgzius.
Studie prokazaly, Ze tento zakrok je efektivnizaj@ bolest a zlepSuje funkci krku.
Ucinek se v3ak ukazal pouze jako&dsny. Podobny vysledek byl pozorovan
i pti pretéti n. occipitalis major (Martelletti a Suijlekom0Q@4).

Pokud jsou ficinou CGH diskopatie a bolest je zhodnocena jakonvetizna
a neustupna, pacient podstupuje chirurgicky zakrokzv. fazi a pedni keni

diskektomii. Vysledek je velmi pozitivni a bolegtd zakroku ustupuji. Dle studii ma
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tento vykon i minimalni mnoZzstvi komplikaci, prog velmi ¢asto provagh (Feng
a Schofferman, 2003).

7.6 Akupunktura

Akupunktura je léebnd metoda, kterosadime do reflexni lby. Fesny
mechanismus jejiho ¢inku je zatim neznamy. Pouziva se vSak na podklad
empirickych zkuSenosti s jejintibkem. UZziti akupunktury je vhodné&ipbolestivych
reflexnich zménach, které doprovazi CGH. Po aplikaci akupunkfunkéni kloubni
blokada #stava, ale pomah& ovlivnit bolest vznikajici zewrflich zndn a mize
odstranit ®&které reflexni zrany samotné. Dochazi ke zmdm bolesti, svalovych
spasni a u rekterych pacient se docili subjektivniho zlepSeni (Rychlikova, 2009
Sun a Tong (2008) ve své studii tvrdi, Ze klasigddlova akupunktura je vdiéé
cefalgii mnohem &inngjSi nez |éba medikamentdzni, sniZuje intenzitu i frekvenci
jednotlivych zachvdit S touto teorii souhlasi i Jerusa a kol. (2008gryk uvedl,

Ze akupunktura hrajeitezitou roli v prevenci migrénovych zachuat

36



8 Prevence

Spravnou prevenci rozumime pochopeficipy vzniku choroby a wkladné
seznameni se s celou problematikou onermcrV praxi se hovh o tzv. edukaci
pacienta, nebo-li instruktazi (Grant a Niere, 20B@)tom je mozné zabrénit recidivam
obtizi, ale pedevSim zabranit vzniku oneme@on Vznik CGH je multifaktorialni
proces, tudiz eliminovat vSechny predisponujicitdak ze svého Zivota je téth
nemozné. Rozhodujici vyznam ma hlavjejich kombinace a také individualita
kazdého jedince. Proto by uz prevencslanz&inat v ditstvi, kdy se mozné poruchy
hybného systému vyvijeji a jejich vyskyt seékam zvySuje. V dosfposti dochazi
k postupné dekompenzaci & manifestace bolesti.

Vhodna prevence by tedy é&a byt zandtena na minimalizaci vSech
negiznivych faktofi. Kromé cviceni a automobilizaci (viz kapitola 7.1.3 a 7.14) j
nutné sotiasré vénovat pozornost i spragnupravenémuulzku, poloze § usinani,
pracovnimu progedi a Zivotospray

Mezi nejdilezitéjSi zasady prevence patedy tvrdé izko s co nejnizsi matraci.
Pro nemocné s CGH se zakazuje polohatita bprotoZe tim s&asto nakladna tba
stava naprosto neefektivni. S Upravou polofiyigZeni souvisi i podloZeni hlavy. To
by nentlo byt co nejmensi, jak sktSina pacierit mysli, ale n§lo by odpovidat drzeni
hlavy a ptibchu hrudni pate. PolSta by mel byt opg'en o C-Th pechod, nerda by
mezi nim byt mezera, protoZze se papgi relaxaci sval pronasi a tim bolesti
pietrvavaji. V prevenci jei¢ba se zasgfit také na ergonomii — pracovnitktvyska
a tvar zZidle, prace u paace. Vyska pracovniho stolu bydha byt takova, abyipsedu
byly pokrktené lokty volg na desce stolu. Pokud jeilsivysoky nepiznivé pasobi
na cely pletenec horni kéetiny a tim i na Sijové svalstvo acki paté. Naopak
pii nizkém stolu ma pacient &pnevhodnou polohu a jakaisledek jsou oft bolesti
Sije a zad. Optimalni tvar a vysSka Zidle braredsasné una¥v a maji giznivy vliv
na paté klouby a svaly. Jen spravna zidle vSak ng@stpacient by ral zvladat
tzv. Bruggefiv sed. DalSi obtiZze vznikajifpdlouhodobé praci s gtatem. Problém je
hlavre tam, kde je nevho@numistn monitor, zvladt pokud je na stranpracovniho
stolu. Doporduje se tedy femistni obrazovky (Rychlikova, 2009; RaSev, 1992).

Z obecnych zasad je to boj proti obézittera sama o sékma nepiznivy vliv
na svalové dysbalance. Vhodna jsou koéndcviceni, kterych je velk&ada, musi byt

vSak dolbe volena. B indikaci cviceni musime znatc¢él a cil cvéeni, zda jde
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0 pacienta hypermobilnih® naopak o jedince, ktery ma tendenci ke svalouélosti.
Od toho se odviji dopogani kondéniho cvieni. Dalezité je pamatovat si, Ze ¢eni
nesmi vyvolavat bolest. Sportovni aktivity seoipdikuji dle patologii jedince. Pokud
ma pacient fedsunuté drzeni, nedopouje se plavani a cyklistika. Také tenis neni
vhodny @i recidivujicich funknich poruchach C péa Dnes je velmi oblibena ithe
v terénu, tzvnording walking | béh je v sodasnosti velmi popularni, nevhodné jsou
v3ak stéle desy, proto je zptatku vhodné éhat velmi kratké tr& pomalym tempem
a stidat ho s chzi.

Jak jiz byloreceno, vSe zavisi na celkovém stavu jedince a nagabgektivnim
stavu. Pokud se tedy jedn&laronické cervikokranialgiekdy nejsou recidivy¢asté, je

zcela nevhodné sport zakazovat (Rychlikova, 2009).
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9 Evidence based medicine

Evidence based medicif&BM), nebo-li medicina zaloZzena nékdzech, je
trend v Kklinické praxi, ktery se objevil zhrubded deseti lety. EBM je vysledkem
dusledré provadnych a odpotdné hodnocenych klinickych studii a Ize ji uplatnit
pro I&bu CGH steja jako pro jiné nemoci.

Dulezitou roli v EBM hraji informani zdroje, zejména elektronické, ve kterych
lze nalézt co nejn@ySi, ale i starSi klinické studie ZipluSného oboru lékstvi.
Hlavni roli ve vytvdeni novych informénich zdrofi hraje Cochrane Collaboration,
organizace zaloZend v roce 1993. Cochrane Colldaborge mezinarodni sdruzeni
dobrovolniki organizovanych v tematickych skupinach, tzv. CanbrGroups, ktése
zabyvaji sestavovanim systematickycliehpedi s cilem pomoci # Kklinickém
rozhodovani zfistuprénim kvalitnich informaci.

Cely proces vytvini gehledi zahrnuje formulovani problému, vyhledani
a vykér studii za pouziti elektronickych databazi, @itah rejstika i rucniho
prohledavani souboru zakladni¢hsopis. Kazdy nalezenylanek by pak ré byt
zhodnocen, zda skute® odpovida hledanému dotazu.éMby byt zhodnocen
i metodologicky, jestli ma dbec rjakou vypovidaci hodnotu. Kazdyikhz ma
ur¢itou hierarchii, proto bychom seé fidit dikazem, ktery je v hierarchii nejvyse.
Pokud jsou na dané durovni kdispozici dva pratdiié dikazy, je podstatné
metodologické zhodnoceni. Z hierarchie tzvikaki ¢i sweédectvi znazoréné
na Obr. 3. jash vyplyv4, Ze nejvySe hodnoceny jsou meta-analyzpolus
se systematickymiighledy Eystematic reviewWskteré zpracovavaji vysledky souboru
randomizovanych studii rgndomised controlled trial zabyvajicich se danym
problémem. Tyto fehledy se snaZzi podchytit studie publikované i békované.
Nize v hierarchii jsou kohortové studieofiort trial), dale studie fdpadi a kontrol
(case-control study prifezové studie dfoss-sectional studlya kasuistiky ¢ase
reporf). Nejmére spolehlivé jsou odborné posudky, konzultace arkooni vyzkum,
které tvdi zaklad modelové pyramidy (Jeffrey a Timothy, 208®driguez, 2000;
Sackett a kol., 1996).
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Obr. 3. Hierarchické usp@dani ¥deckych dkazi v biomedicir

Eohortove studie

Studie pripadi a kontrol
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10 Diskuse

Lécba chronickych cervikokranialgizahrnuje velké mnozstvidébnych metod
a pra¢ komprehensivni iistup zaji§uje vySSi procento uspnosti. To znamena,
Ze bychom se v ¢ CGH nengli omezovat pouze na jednw&bnou metodu, jako je
nag. farmakologicka, ktera jgasto prvni volbou ifp vzniku charakteristickych obtizi,
ale vhod# ji kombinovat. V nasledujiatasti tedy vyhodnocujeme efektivitanych
piistupi. V zasad je rozdlena do ¢ty oblasti. Nejprve srovnavame vysledky
manualni terapie, jeji limity a kontraindikace. Bdopisujeme dinky fyzioterapie
a navrhujeme optimalni débny rehabilitéani program. V konéné ¢asti hodnotime
efekty fyzikalni terapie a dofuljici l&cby, do které jsme Z#adili obstiky
a akupunkturu.

Kinezioterapie tvii velkou ¢ast celého k&ebného procesu, nemluvi se o ni jen
jako o l&ebné metod ale Biondi (2005) udava, Ze kinezioterapie jemielhodna
i jako prevence CGH. Existuje mnoho studii, kteréoveavaji jednotlivé
kinezioterapeutické istupy a jejich efektivitu. Obeénlze fici, ze rEkteré studie
zkoumaji pouze omezeny §&i pacieni a tim je sniZzena i jejich validita.

Z Kklinickych studii se ukézala jako efektivni ate#imd manudlni terapie C péte
(Evers, 2008). Q#eni, Ze spinalni manipulace a mobilizace jséinng, poskytly
studie provedené jiz tpd rekolika lety, nap. Mannen (1980), Vernon (1989),
Martelletti a kol. (1995). Herzog (1999), ktery ték sledoval pouze cinnost
manualnich technik bez srovnani s jinymi technikamedl, Ze po spinalni mobilizaci
doSlo ke zlepSeni CGH az v 95 % a zrmiinbolesti v oblasti Sije v 90 %. Tomuto
tématu se &nuje nejvice studii, ve&tSine pripadi se vSak jedna o srovnani manualni
terapie s ostatnimi technikami. Feng a Schoffern2003) porovnavali manipulai
terapii C patee s fyzioterapii. Zjistili, Ze pokud je kazdé teitynuzivano samostatn
vysledek v 1éb¢ je stejny. Jako efektiBsi doporduji jejich kombinaci. Ke stejnym
vysledkim dosli i Jull a Stanton (2005).

NejvalidrgjSi studie srovnavajici fyzioterapii a manuélnafer byla provedena
v roce 2002 (Jull a kol). Jedna se o randomizovastodii, které se z@stnilo dv¥ st
pacienti ndhodg rozcElenych doctyi skupin. Na kazdé skupirse testoval jiny druh
terapie. Prvni skupina podstoupilaché manualni terapii, druhaéha pravidelnou
fyzioterapii. Ve fteti skupig byla provadna kombinace fyzioterapie a manualni

terapie a ctvrtd slouzila pouze jako skupina kontrolni. V &év se ukézalo,
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Ze v prvnich itech skupinach doslo ke zmdmi intenzity a frekvence CGH. Auio
studie tedy nenalezli rozdil mezi manualni terapiyzioterapii. Od skupiny, ve které
byla provadna kombinace obou procedur, sekéavalo excelentnich vysledlkMirny
rozdil dokazan byl, nebyl vSak statisticky vyznammyporovnani s ostatnimi
skupinami. Po roce, kdy se &@phodnotily vysledky, se ukazalo, ze 93 % padient
zahrnutych v l&éebnych skupinach patiji Ulevu od bolesti, naopak 33 % v kontrolni
skupirg si na bolest stéle &tovalo. Z této studie tedy vyplyva, Ze jsou manudln
terapie a fyzioterapie opravdwiané v l&bé CGH. Komenté k této studii napsal
Yelland (2003), ktery porovnal studii od Jull a kqR002) se systematickym
piehledem od Gross a kol. (2002). Vysledky shrnulogetl k zagru, Zze manualni
medicina a cwieni vyuzité samostatnnebo v kombinaci maji dobry efekt w&h&
CGH.

Nilsson a kol.(1997) provedl velmi precizni studiiera se opirala o poznatky,
ziskané v roce 1995 (Nilsson)gdél, Ze spinalni manipulace je wl& CGH &inna,
proto chél jeji efekt porovnat ve své randomizované studinsu ¢asto uzivanou
frekvence a potizi vyvolanych CGH. V dalsi randamwené studii (Hoving a kol.,
2002) byly porovnany dvskupiny pacierit s CGH. Prvni skupina byla podrobena
|é¢bé manudalnimi technikami, konkrétnse jednalo o kloubni a jemné tik&é
mobilizace. Na druhou skupinu byla aplikovana p@gti terapie, aktivni specificka
cviceni a stretching. G se i zde ukazala manualni terapi@nagjsi, jeji usgsSnost
¢inila 68,3 %. U druhé, tzv. cs&bni skupiny, byla efektivita 50 %. V dalStipgzove
studii bylo porovnano protahovaci ¢eni s vysledky manualini terapie (Ylinen a kol.,
2007). Vysledkem bylo, Ze oba druhy terapie vy&agniZuji bolesti v Sijové oblasti,
a tim snizuji prevalenci CGH. Ze studie vyplyva,raedil &inku mezi jednotlivymi
technikami je velmi zanedbatelny.

Manualni terapie vSak née byt ve vSech ifpadech uzita. Ma své limity,
rizika a kontraindikace. Mezi relativni kontraindde u pacieiits CGH, kt& by mgli
podstoupit manipubmi I&bu, pati osteopenie, trauma a vaskularni onemdntn
Do absolutnich kontraindikaci jsowazeny spinalni anomalie (nadory obigtl
syndrom caudy equiny, aortalni aneurysma, kongeng@neralizovana hypermobilita
a segmentélni instabilita, jako je famestabilni spondylolistéza (Giles a Singer,
2003). Gatterman (1991) zahrnuje do absolutnichraomikaci i veSkera zétliva
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onemocgni kloubi. U vSech rizikovych paciefatmusi byt manipulace vyléena,
jinak by mohlo dojit k vaznym komplikacim. Jako dse§€jSi komplikace uvadi
Assendelft a kol. (1996) cévnitipody a hernie meziobratlovych plotének. Jsou
popsany i pipady, kdy narazova manipulaceslm fatalni nasledky. ii€inou bylo
velké krvaceni, které bylo #pobeno rupturou nediagnostikovaného aortalniho
aneurysmatu. Pokud jsouidldadné vylouceny vSechny kontraindikace, narazova
manipulace se vzdy dopamwje (Rothwell a kol.,, 2001). Vifpack, Ze nas
kontraindikace limituji a manualni terapii neni mézvyuzit, nabizi se nam aplikace
fyzioterapie. Jeji vyhodou je mensSigeo limitd, nez u manualnich technik. Ma pouze
obecné kontraindikace jako jsou hiéwaté stavy, zvraceni, respirh a kardialni
selhdvani, celkoveé ¥grpani organismu a dalsi.

DalSim studovanym tématem jechemicka kompreseledna se o techniku
nenargnou a pitom se ukazalo, Ze jeji uziti snizuje intenzitudsti pi CGH (Hou
a kol., 2002). Ke stejnému nazoru doSel i Cheinoh kroce 2009. Hanten a kol.
(2000) posuzovali ischemickou kompresi d@plou 0 nasledné protahovaci dami.
Tato kombinace se ukazala jako efek#én u proband doslo ke snizeni bolesti vice,
nez kdyby byl stretching provéa samostaih

Falla a kol. (2007¥eSili ve své studii vliv vadného drzerdla na chronické
bolesti C patie a Sijové oblasti s predispozici ke vzniku CGHiclieprace ndla dva
cile. V prvérad® srovnat posturu kni a hrudni pate mezi pacienty s chronickou
bolesti a v kontrolni skup# Pro ol skupiny byl zadan ukol v sédpii kterém Falla
akol. (2007) zjistili, Ze pokud se pacienti slsbhei Sijové oblasti soustdi
na provadny ukol, je u nich mnohentasgji zaznamenano vadné drzewlat nez
u pacient v kontrolni skupis, bez jakychkoliv bolestivych stav Na tyto vysledky
navazovala druh&ast studie, kdy pacienti s vadnym drzenéha podstoupili cuiebni
program, ve kterém posilovali hluboké&Rr flexory. Tento trénink probihal po dobu
Sesti tydi. Po prolhlé intervenci bylo zji&ho, Ze nasledkem posileni hlubokych
krénich flexofi doSlo i k zlepSeni drzeni C p#gebshem dlouhého sedu a tim
k eliminaci bolesti pate a nasledné CGH.

Existuji i studie nebo systematickéepledy, které nesi jednotlivé srovnavani
technik a jejich Ginnost, ale navrhuji vhodnou komplexni terapii taly jeji efekt byl
V zawru co mozna nejvyssi. Vychazi z provedenych &e@wch studii a tim tud
z&klad, ktery by rél byt preveden do &né praxe. Biondi (2005) ve svénehledu
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doporiuje, aby rehabilitace byla zafa jemnym protazenim fascii a dval
coz sphuje nap. technika PIR. Nasledovat by ¢ manualni trakce C péte
Po provedeni w#&kkych technik a manualniho oEmi miZze terapeut 24t

s posilovacim cvienim. Vhodna je postupna progrese a zvySovanieavzdy by se
vSak nélo jednat o aerobni cs&ni, tzn. s dostataym piisunem kysliku. Efekt terapie
muze terapeut zvyraznit pokud aplikuje aiist, které snizi bolest a tim zvystinek
provadne terapie.

Podobny cil nila i studie Grant a Niere (2000). Jejich cilem bglwomazdit
techniky k I&€b¢ CGH, které uzivaji fyzioterapeuti ve sv&hé praxi. Naslednpotom
sestavit léebny program, v kterém budou tyto techniky zahrngsli k zavru, Ze
terapeuti uzivaji z kinezioterapie manualni terapifyzioterapii, dale trzné formy
fyzikalni 1&by, vSe je dopléné dostaténou instruktazi a edukaci. Manudlni terapii
déli na ,nizkorychlostni a vysokorychlostni®. ,Nizkahlostni“ techniky zahrnuji
pravodni pohyby, rdkké techniky a trakce, kterymi jecléa zahjena. Potom nastupuji
techniky ,vysokorychlostni“ jako jsou narazové mdasice a manipulace. Uvd
Zev 87,3 % fipad jsou pré¢ tyto techniky uZzity jako prvni t&bny postup.
Mobiliza¢ni techniky jsou n€psgji uzivany na oblast CO-C3 &mi patée. Upozofiuiji,
Zze vramci CGH se nemobilizuje jen C pateaale casto se také ovliwje
temporomandibularni kloub a prvni Zebra. Dale fad@vnali jednotlivé druhy trakci.
Zjistili, Ze manualni trakce je mnohetastji pouzivdna nez trakce mechanickd, a to
az z 92,7 %. DalSi metodou je fyzioterapie, kteeamngkolik casti — stretching swval
posilovani a zahrnuti celkové posturalni korekceant a Niere (2000) zhodnotili,
Ze fyzioterapeuti sefpprotahovacich ceeni zandtuji hlavre na svaly, jako je horni
¢ast m. trapezius, subokcipitalni svaly, m. latiagmdorsi. B posilovani jsou
pro re dulezité hluboké kini flexory a stabilizatory lopatky. Tyto cviky pragkji
nejen ambulantf) ale jsou pacientovi dopafovany i v ramci domaciho aebniho
programu. Zaroue pacient dostava specifické instrukce o vhodnycHohgch
pii sezeni, stoji a spanku. A dopdouji také instruktazni kazety k vyuZiti relaxdch
technik. Grant a Niere (2000) vidi takto sestaviédgbny program jako optimalni pro
lecbu CGH. Ktomu, aby ma kinezioterapeuticka ¢®a efekt, by rd pacient
podstoupit alespposm az dvanact rehabikit@ch sezeni (Yelland, 2003) Z&em lze
fici, Ze vysledky studie Grant a Niere (2000) sedsiiics vysledky |éebného postupu
dle Biondi (2005).
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Souhlasime s @ma navrzenymi fistupy (Biondi, 2005; Grant a Niere, 2000).
Pokud je po dkladném vySéeni stanovena diagnézadronické cervikokranialgie
pokladame za vhodné &t mekkymi technikami - protahnout fascie, provést
ischemickou kompresi na jednotlivé Trganz si gipravime tké na dalSi intervence.
Velmi nutnou sodasti je itechnika PIR, ktera byé¢h nasledovat poipdchozich
technikach. Pokud dojde kuvelm a protaZzeni jednotlivych sval m¢la by byt
nafad® mobilizace a manipulace. Mezi nasledujici intepeepati posilovaci cuieni,
prevazré hlubokych k&nich sval a celkova korekce postury. NestaSak jen cueni
provad¢né vramci rehabilitni p&e. Nutnosti je i pravidelny domaci ¢gbni
program zaréeny na protaZzeni zkracenych a posileni oslabenysfali s
a automobilizaci. Pacient by&nmit i dostaténé informace o spravném drZeslat
pii béZnych dennich¢innostech ive spanku, aby mohtigadré eliminovat dalSi
recidivy, které by mohly bytdkterym z &ju vyprovokovany.

Z vySe uvedenych pozndtkedy vyplyva, Ze jako nefinn¢jSim samostatnym
lécebnym pistupem v léb¢ CGH se ukazala manudlni terapie. Byla posouzena
v mnoha studiich s velmi kladnymi vysledky. Otazkale #Zistava, ktera metoda
manualni terapie je pro pacienty nejvh&@n V ramci komprehensivni rehabilitace se
vSak upgednosiiuji pristupy s vyuzitim vice kinezioterapeutickyckidbnych pistupi,

v paradi dle Grant a Niere (2000) a Biondi (2005).

Cela kinezioterapie by #a byt doplna o fyzikalni terapii. RednEtem studii je
zjistovani efektivity masazi, ultrazvuku a elektroteeapiyhodou aplikace masaze je
nizky paet kontraindikaci, které povazujeme za obecné Kimfiea horénaté stavy,
koZni problémy, celkové werpani, atd.), tudiZz je mozno ji vyuzit v&tsin¢ pripaci
CGH. Mnoho studii naziaje, Zze masaz jeutkzitou sodasti celého kebného
programu, 0 samostatném uziti vSak zadna studiejewmpava. Gam a kol. (1998)
zjistili, Ze efekt maséaze se zvyitage v kombinaci s protahovacim ¢enim. Jako
doplrek ji doporuwtuje i Kruger a kol. (1998). Stejny nedostatek yeoblasti zkoumani
efektivity ultrazvuku a elektroterapie. Studie patyi, Ze uZiti ultrazvuku
a elektroterapie snizuje intenzitu a frekvenci CQkjich efekt je vSak hodnocen jako
souwast jiné aktivni terapie, nikoli jako terapie samatsa (Borg-Stein, 2002; Gam
a kol., 1998). Borg-Stein (2002) udava, Ze pokwd jgicinou CGH Trps, je vhodné
uziti praw ultrazvuku v kombinaci s maséazi a protahovacinmianiim. Nesmi byt vSak

opomenouty limity ultrazvuku. Pro CGH to jsou stapg laminektomii, cerstva
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krvaceni a koshé vystupky pod Wi v mist aplikace ultrazvuku (P&bradsky
a Vaeka, 1998).

Aby byla terapie ucelena, vyuziva se i jinych tekhrkteré nejsourazeny
do kinezioterapeutickych ifstupi ani do metod fyzikalni by. Pro komplexnost
lécby jsou vSak nezbytné. Pasem akupunktura, ktera pastym tématem mnoha
studii. Rostouci mnoZzstviikazi podporuje jeji tinnost gevazié v Iébé chronické
bolesti (Borg-Stein, 2002). Berman a kol. (199%feruji ve své pracidinky tradicni
akupunktury, kterd nejen snizuje bolest, ale i rartnhlost klouli a svaii. Birch
a Jamison (1998) dokonce zjistili, Ze ma akupurktonnohem lepSi vysledky nez
lé¢ba nesteroidnimi antirevmatiky. DalSi technikowerétsnizuje bolest a je vhodna
pro terapiichronickych cervikokranialgiijsou tzv. obstky. Jejich velkou vyhodou je,
Ze po jejich aplikaci dochazi k vyraznému snizenésti a tim umozni aktivni cséni.

V lécb¢ CGH se uzivaji obsky aplikované do jednotlivych Trps Sijové oblasti.
U chronickych staly se doportuji nejmért tii injekce a az poté seibe hodnotit

jejich efekt a nutnost dalSich davek (Cummings atgy2001).
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Zaveér

Cervikogenni slozka je velméastou picinou bolesti hlavy chronického
charakteru. Chronicka bolest ovliyje biopsychosocialni model nemocného, proto je
nutnd wasna diagnostika a adekvatni terapie. Multidicipim gistup a detailni
vySeteni pohybového systému znatelnkrati délku léby a sniZi jeji naklady. Je
nutné si ugdomit, ze picinou CGH nemusi byt v kazdéntipact dysfunkce C pate,
ale mohou to byt jakékoliv bolestivé impulsyetzené z cel&ady anatomickych
oblasti.

Tato bakal&sk& prace shromdiije aktuald dostupné informace chronickych
cervikokranialgiich Popisuje izna hlediska moznychiigin CGH, jejich prevalenci,
diagnostiku a obecné principy terapeutickych mo#inosZamtfuje se
na kinezioterapeutickou dbu a hodnoceni jednotlivychdébnych pistupi dle EBM
studii, které se v dnesni doljevi jako velmi spolehlivy zdroj informaci. &&ina
zkoumanych studii v této praci dochazi k pozitivnuysledkim. Preferovana je
manualni terapie, kterd je hodnocena jako velmktefei. Z vysledki uvedenych
studii vyplyva, ze by terapie néfa byt zangiena jen na C pateMéla by se souggdit
i na celkové drzengla, korekci postury, spravné pohybové stereotypiyesn zlepSeni
kvality pohybového projevu,cetré automatickych pohyl jako je dychani. Bkteré
studie se #nuji svalové dysbalanci a dosazeni femkstability patée.

V této praci je navrzena nejoptiméj§i ucelena kinezioterapeutick&lb& pro
chronické bolesti hlavy, ktera ma podobné prindg@ko uvedené zkoumané studie.
V naSem doporteni klademe @taz na individualitu a nasledrcilere aplikovanou
terapii. Ztoho vyplyva, Zze nas ¢kbny program funguje jako vSeobecny néavod,
z kterého jdecerpat pro klinickou praxi a také jako vychozi bow malSi studie
zkoumani efektivity nami navrzeného rehabidliténo planu.
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Seznam pouzitych zkratek

a.
A-A
AO
C
ccC
CP
CT
C-Th
CGH
DD
EBM
EEG
IHS
IL-1PB

LTV
LP

mm.
MRI

NO
PIR
RTG
SF

TNF -a

Trps

- arterie

- atlanto-axialni spojeni

- atlantookcipitalni spojeni

- cervikalni

- cervikokranialni

- typ diadynamickych proudcourant modulé en cortes périodes)
- paitacova tomografigcomputer thomography)

- cerviko — thorakalnitpchod

- cervikogenni bolest hlaygervicogenic headache)

- diadynamické proudy

- medicina zaloZena nakhzech(Evidence Based Medicine)
- elektroencefalografie

- International Headache Society

- interleukin

- ligamentum

- lecebna ¢lesna vychova

- typ diadynamickych proudcourant modulé en longues périodes)
- musculus

- musculi

- magneticka rezonance

- hervus

- oxid dusny

- postizometricka relaxace

- rentgen

- stedofrekverini proudy

- tumour necrosis factor

- spouové body(trigger points)
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