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1 UVOD

Cervikokranialni syndrom spadda svym c¢astym zastoupenim do skupiny
sekundarnich bolesti hlavy. Pii soucasném zpusobu zivota se stava tento Syndrom
aktualnim tématem. Spolu s tenzni bolesti hlavy a migrénou patii mezi nejéastéjsi bolesti
hlavy. Vyskyt v populaci je v rozmezi 0,4-2,5 %, ovS§em mezi chroniky s bolesti hlavy
okolo 15-20 %. Je tedy cCasto se vyskytujici muskuloskeletalni poruchou v oblasti horni
kréni pétefe zptsobujici bolest hlavy. Ukolem je spravna diagnostika a odliseni
od ostatnich bolesti hlavy, u kterych nasledna fyzioterapie neni efektivni. Mezi odborniky
neni tato diagnostickd jednotka zcela ustdlend a jednoznacna, to zjevné potvrzuji dvoji
diagnosticka kritéria. V zahrani¢i pojem nabral platnost az v roce 1983 (Lin et al., 2012;
Markova, Skala, Keller, Mastik, & Konstacky, 2010).

Odebranim anamnézy, kineziologickym a manualnim vySetienim si terapeut
potvrdi diagndzu a ptitomné klicové dysbalance, na které nasledné zacili svou manualni
terapii a kinezioterapii. Je snaha o ovlivnéni struktur zpusobujicich bolest pacienta
auvolnéni svalovych a kloubnich dysbalanci. Odstranénim nespravnych pohybovych
stereotypli  a cvienim spravnych, docilime nejen kratkodobého efektu terapie,

ale i dlouhodobého, ktery je Zadouci.

Diilezit¢ je subjektivni hodnoceni terapie, které poskytne samotny pacient
na zékladé vyplnéni dotazniku pfed a po terapii s ndslednym porovnanim. Daéle také
specifické vySetieni terapeutem se snahou 0 objektivni hodnoceni pro potieby vlastniho

zdokonalovani lécebnych postupli nebo jako podklad pro G¢innou 1é¢bu obecné.



2 TEORETICKA CAST
2.1  Definice cervikokranialniho syndromu

Cervikokranialni syndrom (CK) neboli cervikogenni bolest hlavy (CGH)
je ., pfenesena bolest hlavy z oblasti kréni patete. Jde typicky o asymetrické a nékdy
I jednostranné bolesti, které mohou byt provokovany pohybem krku, nevhodnou polohou
hlavy nebo tlakem na spoustové body na krku* (Ambler, 2011, 117). CK syndrom
ma vzdy normalni topicky neurologicky nélez, obecné znaky vertebrogennich poruch

a projevy funkéni poruchy kréni patete (Ambler, 2011).

Historicky bylo obtizné CGH diagnostikovat a 1&¢it, protoze jejich etiologie
a patofyziologie nebyla dobfe znama (Page, 2011). Prvni klinicky vyznamny nélez,
ze bolest hlavy miize pochazet z krku, na zakladé¢ bolestivych uzlikli ve svalech na dorzalni
stran¢ krku, pochazi z roku 1913 (Antonaci, Bono, Mauri, Drottning, & Buscone, 2005).
Barré v roce 1926 popsal bolest hlavy s vétsi intenzitou v okcipitalnim regionu, spojenou
se zavratémi, poruchami sluchu a vidéni, s nazvem ‘“Posterior cervical sympathetic
syndrome” (Antonaci et al., 2005). V praci z roku 1949 byla zminéna role hornich krénich

nervovych kofent ve vzniku bolesti hlavy (Hunter & Mayfield, 1949).

vvvvvv

hlavy, provokovany mechanickym drazdénim, oproti cefalalgiim, kde je bolest chronicka,
jednostranna, ale bez mechanického drazdéni. Pro praktické ucely jsou cervikogenni
bolesti jednozna¢né jednostranné a to v oblasti hlavy a ne pouze krku, jejich hlavni §ifeni
je do temporalniho, frontalniho a o¢niho regionu, nékdy také do obliceje. Obvykle bolest
nestfida strany, ale pfi t€Zkém postizeni si mohou pacienti st€éZovat 1 na bolesti protilehlé

strany (Sjaastad, Saunte, Hovdahl, Breivik, & Gronbaek, 1983).

Norsky rehabilitaéni 1ékat Ottar Sjaastad vytvofil termin ,,Cervikogenni bolest
hlavy* v roce 1983 uznanim podskupiny bolesti hlavy u pacientll se soucasnou bolesti
hlavy a kréni patefe a zdroven popsal diagnosticka kritéria pro toto onemocnéni. Od této
doby jsou cervikogenni bolesti hlavy povazovany za sekundarni bolesti hlavy. Pred timto
autorem nebyl pojem vSemi neurology jednoznacné akceptovan. Jeho diagnosticka kritéria,
ktera budou zminéna v dalsi kapitole, byla poprvé zvetejnéna v roce 1990 a revidované

v roce 1998 (Ambler, 2011; Antonaci et al., 2005; Page, 2011).
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Problematika CK je u nds déle znamou a pouzivanou diagnézou u neurologi,
nez tomu bylo v zahrani¢i. Podilela se na tom zejména Skola prof. Lewita a rozvoj
myoskeletalni mediciny. Cast 1ékait u tohoto syndromu oznaduje bolesti v krénim tseku
patefe s jejich Sifenim do hlavy i s pfidruzenymi pfiznaky bez ohledu na etiologii
(tj. vCetné prokazatelnych zmén na skeletu lebky a horni kréni patefi). Jini pouzivaji toto

oznaceni pouze pro funkéni poruchy (Ambler, 2011; Opavsky, 2011).

Cervikokranialni syndrom je spojen s epizodickymi unilateralnimi bolestmi hlavy,
vyplyvajici z muskuloskeletalnich poruch v oblasti kréni patefe. Pritomny jsou dalsi
klinické poruchy, pfedevsim poruchy rovnovahy a cervikalni zavraté, nevolnost
az zvraceni, rozmazané vidéni na stran¢ bolesti, slzeni nebo parestezie oblic¢eje (Jull et al.,
2002; Lewit, 2003; Markova et al., 2010).

Pfi tomto syndromu byva pfiCina Castéji v horni Casti kréni patete, predevSim
v hlavovych kloubech, ale ptipady ve smyslu postizeni dolni kréni pétefe jsou casté.
Ptikladem jsou Casto postizené svaly jako mm. scaleni, mm. trapezii, mm. levatores
scapulae, které probihaji po celé délce kréni patete. Nachazime v nich bolestivé spoustové

body, které mohou puisobit pienesenou bolest v oblasti hlavy (Lewit, 2003).

Cervikogenni bolest hlavy je zplsobena piedev§im muskuloskeletalni dysfunkci
V hornich tfech krénich segmentech. Tato bolest vznikla plvodem v oblasti krku
je pfenesena na region hlavy pfes trigeminocervikalni jadro, které sestupuje v miSe
po trovenn C3/4 aje v anatomické a funkéni kontinuité s ostatnimi senzitivnimi vlakny
v zadnich sloupcich miSnich téchto spindlnich segmenti. Proto vstup zejména
nociceptivnich informaci pfes senzitivni aferentni vldkna hlavné z n€kterého z hornich
téi krénich nervovych kofenti mohou byt mylné vnimany jako bolest hlavy (Hall, Briffa,
& Hopper, 2008a).

Ackoli The International Headache Society (dale jen IHS) uznava tento typ bolesti
hlavy jako samostatnou poruchu, nékteti klini¢ti pracovnici ztstavaji skepticti. Laboratorni
a klinické studie prokézaly, Ze bolest z hornich krénich kloubti a svali se mlZze pfenasSet
na hlavu. Klinickd diagnostickd kritéria nebyla ovéfena, ale zdroj bolesti mize
byt stanoven pomoci fluoroskopie a diagnostické nervové blokady (Bogduk & Govind,
2009).

Cervikogenni bolest hlavy je syndrom charakterizovany chronickou hemikranialni

bolesti, ktera je pfenesena na hlavu z kosténych struktur nebo mékkych tkani kréni patete,
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Casto nasledkem urazu hlavy a krku. Bolesti se ale také mohou objevit v nepfitomnosti
traumatu. Klinické rysy cervikogenni bolesti hlavy mizou byt podobné primarnim
bolestem hlavy, jako je bolest hlavy tenzniho typu nebo migréna a v disledku toho miize

byt obtizné rozliSeni mezi témito bolestmi hlavy (Biondi, 2005).

Ptiblizné 47 % svétové populace trpi bolestmi hlavy (Jensen & Stovner, 2008;
Stovner et al., 2007). Z téchto bolesti hlavy je 15-20 % cervikogennich (Haldeman
& Dagenais, 2001). Odhaduje se, ze cervikogenni bolesti hlavy se tykaji 2,2 % populace
(Antonaci & Sjaastad, 2011).

Markova et al. (2010) uvadi, ze asi 10-15 % populace trpi bolestmi hlavy,

jejichz pric¢inou je porucha funkce kréni patete.

Epidemiologické vyzkumy naznacuji vyssi vyskyt bolesti hlavy u dospélych Zen
S bolestmi krku. Primérny vék pacientli s timto onemocnénim je 42,9 roka a je Ctyfikrat
Castéj$i u zen. Vzhledem k tomu, ze CGH vice postihuji Zeny, je dulezité vzit v tvahu
menstruaci a hormonalni zmény v organismu jako faktory prtispivajici k bolestem hlavy.
Menstruacni typ bolesti hlavy se ¢asto vyskytuje 2 dny pfed menstruaci a trva
az do posledniho dne cyklu. Tyto bolesti hlavy jsou obvykle u migrén, ale mohou
se objevit i u CK syndromu. U pacientti se prokazaly znacné poklesy v méfeni kvality
zivota, které jsou podobné jako u pacientli s migrénou a bolestmi hlavy tenzniho typu

(Biondi, 2005; Page, 2011).
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2.2  Klinické projevy a testovani cervikokranialniho syndromu
2.2.1 Bolest hlavy a krku

Bolest hlavy je obyc¢ejnou formou chronické a recidivujici bolesti hlavy (Jull et al.,
2002). Charakter mize byt riizny, pacienti je ¢asto popisuji jako tupé, tahavé, rozpinavé,

Slehavé, jindy jako bolesti tepavé, které jsou typické pro migrénu (Opavsky, 2011).

,Bolest je nejcastéji lokalizovéana v tyle, ale nékdy i na temeni, ¢asto je asymetricka
i zcela jednostranna. Propaguje se do cCelni krajiny, kde muze byt i nejintenzivnéjsi.
Ne vzdy udavaji nemocni soucasné bolesti v kréni patefi. Bolesti byvaji stiedni intenzity,
Casto epizodické v trvani od nékolika hodin do jednoho tydne a maji typicky chronicko-
intermitentni charakter. Béhem ataky nedochazi ke stfidani stran, ale v pritbéhu zachvatu

se mohou ménit v difuzni*“ (Ambler, 2011, 177).

Neni pfitomen neurologicky nalez nebo kotfenové drazdéni, pfesto pacient muze
pocitovat parestézie nebo dysestézie skalpu ¢i difuzni Sifeni bolesti po celé hlavé.
Muze byt ptitomna lehké difuzni bolest v ptislusné horni koncetin¢ (Ambler, 2011; Biondi,

2005).

Bolest je zplsobena ptedev§im muskuloskeletalni dysfunkei v hornich
ttech krénich segmentech. Bolesti hlavy mohou byt spousténé nebo reprodukované
aktivnim pohybem v kréni patefi i pasivnim nastavenim krku do pozice v extenzi
nebo extenzi s rotaci. Obecnou pfic¢inou je nevhodna déletrvajici staticka pozice, naptiklad
nevhodné poloha hlavy pfii spanku. Urcitou variantou je anteflexni cefalea, kterd vznika
pfi dlouhodobém drZeni hlavy v pfedklonu. Dochazi k napinani ligamenti transversi
atlantis, ¢asto u déti pii sedu v lavici s rovnou pracovni plochou (Hall et al., 2008a; Lewit,
2003).

Bolestivost je udavana pii palpaénim tlaku v radikularni zéon¢ C2 a C3
nebo na prislusné fasetové klouby, také tlakem v oblasti n. occipitalis major, kdy se bolest
§ifi v jeho pribéhu po tylni kosti (Ambler, 2011; Biondi, 2005; Opavsky, 2011). Dllezité
bolestivé body byvaji na lateralni plose trnového vybéZzku C2, na zadnim oblouku atlasu
v kratkych extenzorech $ije, na zadnim okraji velkého tylniho otvoru, na pfi¢nych

vybézcich atlasu (Lewit, 2003).
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Studie Sjaastad & Bakketeig (2008) potvrdila Castou mechanickou provokaci
bolesti, kterd je typickd pro cervikogenni bolest a néstup bolesti ze zadni Casti hlavy,

ke kterému doslo vicekrat v porovnani s migrénami bez aury.

atlanto-okcipitalni
skloubeni

C2-3 zygoapofyzealni
(fasetovy) kloub

C2-3 intertertebralni
disk

lateralni atlanto-axialni
skloubeni C1-2

Obrazek ¢. 1 Lokalizace pienesené bolesti po stimulaci nociceptord z asto

postizenych struktur u CK (Ambler, 2011).

2.2.2 Svalové dysfunkce a dysbalance

Pacienti s CGH maji vysokou pravdépodobnost vyskytu myofascialnich
spoustovych bod (MTrps), zejména z hyperaktivity, predevsim
v m. sternocleidomastoideus (m. SCM) (Roth, Roth, Weintraub, & Simons 2007).
Dale se MTrps vyskytuji v horni ¢asti m. trapezius, m. temporalis, mm. scaleni,
mm. pectorales, m. levator scapulae a vV subokcipitalnich extenzorech. Pfi manualni
¢i fyzikalni stimulaci mohou byt zdrojem pifenesené bolesti hlavy. Spoustové body
na m. SCM maji podobné vyzafovani pienesené bolesti, jaké mizeme vidét u CK (Biondi,
2005; Hall et al., 2008a; Page, 2011).

MTrps jsou definovany jako hyperiritabilni body hmatatelné ve vlaknu kosterniho
svalu, které jsou bolestivé na kompresi, protazeni nebo ptetizeni svalu a vedou k mistni
| pfenesené bolesti. Ptecitlivélé nociceptory MTrps mohou vyvolat periferni i centralni
senzibilizaci v zadnich rozich misnich. Tyto mechanismy se podileji na patogenezi MTrps
a objastiuyji vztah mezi primarnimi MTrps a sekundarnimi MTrps, které se nachazi ve svalu
v mistech, ktera jsou presné lokalizovana a podléhaji ur¢itému vzoru (Fernandez-Carnero,

Ge, Kimura, Fernandez-de-las-Penas, & Arendt-Nielsen, 2010). Aktivni MTrps zpusobuji
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bolest v klidu i béhem svalové aktivity a to hlavné bolest pfenesenou (Lewit, 2003).
Miuzou se transformovat do latentni formy, zvlast€¢ pii pravidelném protahovéani svalu
nebo pii eliminaci faktord, které je podporuji nebo zpusobuji (Richter & Hebgen, 2008).
Latentni MTrps maji vSechny diagnostické znaky jako aktivni MTrps, ale vyvolavaji
pfenesenou bolest pouze pii palpaci (Lewit, 2003). Jsou klinicky klidné (Travell
& Simons, 1999). Neékteré studie ukazaly, ze latentni svalové MTrps mohou narusit
normalni zplisob motorického naboru jednotek a zaroven zvysit excitabilitu motorického
neuronu. Satelitni MTrps, se mizou vyvinout v zon¢ prenesené bolesti z primarniho MTrp
(Fernandez-Carnero et al., 2010). Existence nociceptivni piecitlivélosti na latentnim MTrp
je ziejma, ale jsou i ditkkazy, Ze existuje precitlivélost na nebolestivé podnéty, tzv. alodynie

na latentnim MTrp (Li, Ge, Yue, & Arendt-Nielsen, 2009).

TrPs STERNOCLEIDOMASTOID MUSCLE

Obrazek ¢. 2 Vzorce $ifeni bolesti u vybranych svalti (Fernandez-de-las-Penas,
Cuadrado, & Pareja, 2007).

Svalova dysfunkce byla identifikovana jako dilezity faktor CGH (Zito, Jull,
& Story, 2006). Dysfunkce muze zahrnovat ztratu posturalniho pfizplsobeni
a neuromuskularni kontroly stejné jako svalovou slabost, ztratu vytrvalosti a schopnosti

protazeni (Hall et al., 2008a). Vyznam svalového systému je potvrzen ve studii Jull et al.
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(2002) dlouhodobym zlepSenim piiznakti bolesti hlavy nasledkem cviceni spravné
koordinace svalového systému u pacienti s CGH. Pacienti s kréni dysfunkci maji Casto
oslabené hluboké flexory $ije. Studie Jull, Amiri, Bullock-Saxton, Darnell, & Lander
(2007a) potvrdila snizenou silu a vytrvalost téchto svalii u pacientd s CK syndromem.
Toto oslabeni je signifikantni vlastnosti CK syndromu (Zito et al., 2006). Podobné

postizeni neni pfitomno u migrény ani u tenzni bolesti hlavy (Jull et al., 2007a).

Studie Cagnie et al. (2011) meéfila pomoci funkéni magnetické rezonance
vliv bolesti na motorickou aktivitu svali na krku, zaméfila se na ovlivnéni hlubokych
I povrchovych extenzorovych svalovych vrstev. Zda se, ze bolest ma inhibiéni
vliv na hlubsi svalové vrstvy mm. multifidi a m. semispinalis cervicis a variabilni vliv
na aktivitu povrchngj§i vrstvy se zvySenou kompenzacéni reakci povrchového

m. semispinalis cervicis.

Janda uvadi specifické vzorce svalovych dysbalanci u pacienti s cervikalni
dysfunkci, v€etné téch s cervikogenni bolesti hlavy (Page, 2011). Tyto modely svalového
napéti a oslabeni, znamé jako ,Horni zkfizeny syndrom* byly déle popsany ve studii Jull
et al. (2007a). Navic existuji kazuistické studie Duijn, Duijn, & Nitsch (2007); McDonnell,
Sahrmann, & Van Dillen (2005); Moore (2004), které popisuji CGH u pacientd
S pfitomnosti svalovych dysbalanci v souladu s hornim zkfizenym syndromem. ,,V oblasti
ramenniho pletence dochazi ke vzniku svalové dysbalance, kterd se vyznacuje zkracenim
hornich vldken m. trapezius a m. levator scapulaec, m. SCM a m. pectoralis major. Naopak
oslabeny jsou hluboké flexory Sije a dolni fixatory lopatek* (Kolaf et al., 2009, 66).
Dochéazi k poruSe dynamiky kréni patefe a pfetizeni cervikokranidlniho ptechodu,
segmentu C4/5 a useku patete na urovni Th4. Na zakladé zvysené lordozy na urovni C4
a flexniho drzeni na trovni Th4 dochazi k iritaci kréniho sympatiku a pfes n. axilaris
se mohou potize ptenést do ramenniho kloubu. N. phrenicus z této oblasti mizZe ovliviiovat
mechaniku dychani pfipadnym vznikem MTrps na branici. Pomocné dychaci svaly
m. SCM a mm. scaleni, které zvedaji hrudni ko§ a usnadnuji plnéni plic béhem nadechu,
jsou casto ve zvySeném napéti a hyperaktivni u pacientii s chronickou bolesti krku
v disledku oslabeni hlubokych flexor krku. U vadnych dechovych vzorti jsou tyto
pomocné svaly snadno aktivovany a nadale facilituji vzory svalovych dysbalanci s kazdym

nadechnutim. Objevuje se horni typ dychani (Kolaf et al., 2009; Lewit, 2003; Page, 2011).
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2.2.2.1 Obloukovita flexe dle Jandy

Pro zjisténi nedostatecné koordinace svalli doporucuje Janda testovat pohybovy
vzor aktivni flexe krku k identifikaci pacienti se slabosti hlubokych flexora Sije. Pacient
lezi na zadech s lehce pokrc¢enymi dolnimi koncetinami, terapeut stlacuje lehkym tlakem
dlané dolni polovinu hrudniku. Pozada pacienta, aby zvednul hlavu a podival se na nohy.
Normalni pohyb je provadén plynulym odvijenim kréni lordozy, pii které je brada vtazena
a provadi obloukovity pohyb smérem do fossa jugularis. Slabost hlubokych flexorii Sije
je kompenzovana zvySenou aktivitou m. SCM a to zpusobuje, Ze jde pacient bradou pfimo

vzhtiru, pti prvni fazi pohybu (Janda, Herbenova, Jandova, & Pavlu, 2004; Page, 2011).

2.2.2.2 Kraniocervikalni flekéni test

Kraniocervikalni flekéni test (CCFT) nepiimo méti funkci hlubokych krénich
flexord (m. longus capitis a m. longus colli). Pfi testovani je dulezit¢ udrzeni nizké
intenzity kontrakce, kterd se blizi funk¢ni aktivité stabiliza¢ni funkce téchto svalii béhem
pohybu, oproti vysoké intenzité¢ zatéze, kdy se aktivuji povrchové flexory krku. Test
vychazi z anatomie a kineziologie svali m. longus capitis a m. longus colli, které flektuji
hlavu pfi stabilni kréni patefi. Flexe hlavy je primarné zplsobena kontrakci m. longus
capitis, ktery se upinad k lebce a horni ¢asti m. longus colli, ktery se upina k prvnimu
krénimu obratli. Oproti tomu neni pfitomna kontrakce m. sternocleidomastoideus,
ktery provadi extenzi v kraniocervikalnim regionu a zaroven se nekontrahuji mm. scaleni,
které se neupinaji k lebce. Neni mozné piimo palpovat hluboké flexory $ije, mohou
byt v§ak oziejmeny ty povrchové, které by mély byt, pfi tomto testu, minimalné aktivni.
Jedna z klicovych vlastnosti, jak klinicky identifikovat dysfunkci hlubokych flexori krku,
je zvysujici se aktivace povrchovych flexorti béhem CCFT, ve snaze dosdhnout spravného
rozsahu pohybu. Metoda CCFT je vyvinuta na zékladé, Ze kontrakce m. longus colli
zpusobuje jemné zploSténi kréni lorddzy, ktera zvySuje tlak v manzeté, uloZené
mezi podlozkou a kréni patefi (Falla, Jull, & Hodges, 2004; Hall et al., 2008a; Jull,
O'Leary, & Falla, 2008).

Jull, Barrett, Magee, & Ho (1999) pouzili kraniocervikalni flek¢ni test k priukazu
vyznamnosti oslabeni hlubokych krénich flexorti u pacienti s CGH. CCFT poskytuje
spolehlivé méfitko vykonnosti hlubokych flexorii krku (Falla, Jull, Dall'Alba, Rainoldi,
& Merletti, 2003). Behem CCFT je pod §iji, na zadech leZiciho pacienta, vloZena
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nafukovaci manZeta se snimacem tlaku. Je napusSténa vzduchem pod tlakem 20 mm/Hg,
ktery se pacientovi zobrazuje na manometru. Tento tlak vypliiuje prostor pevnym
povrchem a kréni pateti, netlaci krk do lordozy. Pacient je poucen, ze pii testu nejde o silu,
ale spiSe o presnost, pohyb se provadi pomalu. Manometr zaznamenava zvyseni tlaku, coz
je zpusobeno mirnym zplosténim kréni lordozy, které nastane kontrakci m. longus colli.
Pacientova hlava pfitom provadi flexi v kraniocervikalnim kloubu, pii zachovani cilového
tlaku. Test se provadi v péti fazich, tlak se zvySuje o 2 mm/Hg na kazdych 5 stupnt
rozsahu pohybu do flexe, do dosazeni cilového tlaku v manzet¢ 30 mm/Hg (Jull et al.,
1999).

Ve studii Falla, Jull a Hodges (2004) pouzivaji elektromyografii (EMG)
k pfezkoumani neuromuskularni funkce a testovani svalové sily u pacientd s CGH. Pacient
provadi flexi s rostoucim rozsahem po 5 stupnich v horni kréni pateti a drzi kazdou pozici
az 10 sekund. U pacienttl byla zjisténa mimotadné vysoka aktivita SCM a hornich vlaken

m. trapezius, stejné tak pokles aktivace hlubokych flexort krku.

Obrazek ¢. 3 Kraniocervikalni flekéni test (Jull, O'Leary, & Falla, 2008).

2.2.2.3 Aktivni rozsah pohybu

Studie Knackstedt et al. (2010) uvadi vyznamny pokles hodnot aktivniho rozsahu
pohybu (ROM) u pacientti s CGH, zatimco studie Hall a Robinson (2004) nezjistila Zadné
vyznamné rozdily v ROM v porovnani s asymptomatickou skupinou. V klinické praxi

se casto méti aktivni ROM kréni patefe u pacientt s bolesti hlavy nebo krku, ale vysledky
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studii jsou v konfliktu s vypovédni hodnotou u CK syndromu (Page, 2011). Pii dlouhém
sezeni dochazi k provokaci bolesti pfi pokusu o aktivni flexi horni kréni patefe. To mlze
byt jedna z pii¢in snizeni ROM. Pfedevs§im jde o omezeni aktivniho pohybu v sagitalni

roviné a to do extenze (Hall et al., 2008a).

2.2.2.4 Posturalni nastaveni kréni patere

Pacienti s CK maji ¢asto funkéni posturalni poruchy, pravdépodobné na zakladé
porusené kontroly nocicepce, ktera je spoustovym mechanismem nouzového pohybového
programu. Dochéazi ke zméné svalového napéti a vznika funkéni porucha hybného
systému, ktera zplsobi poruchu posturdlné stabilizac¢nich funkci kréni patefe. Muze byt
pfitomné antalgické ptedsunuté drzeni hlavy (Biondi, 2005; Hall et al., 2008a; Kolaf et al.,
2009). Pfedsunuté drzeni hlavy smétuje ke zvySeni napéti v hornich krénich segmentech
(Page, 2011). Studie Watson & Trott (1993) uvadi, Ze predsunuté drzeni hlavy bylo Castéjsi
u pacient S CGH, nez u ostatnich pacientd, kteti byli spojovani s oslabenim a snizenou
vytrvalosti hlubokych flexorti Sije. Oproti tomu studie Zito et al. (2006) nezjistila Zadné
vyznamné rozdily v prevalenci predsunutého drzeni hlavy u pacienti s CGH
nebo migrénou, ve srovnani s kontrolni skupinou. TO, Ze posturdlni zmény nejsou
charakteristickou vlastnosti pro jedince trpici cervikogenni bolesti hlavy potvrzuje 1 dalsi
studie (Dumas et al., 2001). Predsunuté drzeni hlavy je nepfimym méfitkem funkéniho

stavu neuromuskularniho systému (Hall et al., 2008a).

2.2.3 Kloubni systém

Plati, ze bolest mize byt zplisobena jen poSkozenim tkané, kterd je inervovana.
V oblasti krku je pomérné mnoho struktur s nociceptivni inervaci, které mohou byt
zdrojem bolesti. Za nejvyznamné;jsi se povazuji fasetové klouby. Piisobeni na nociceptory
v atlanto-okcipitalnim, lateralnim atlanto-axialnim skloubeni, fasetovych kloubech C2/C3
a meziobratlovych ploténkach C2/C3, miize vyvolat bolesti v okcipitalni krajiné (Ambler,

2011).

Pohybovy segment tvoii funkéni jednotku. Je to komplex tii kloubl tvofen
meziobratlovou ploténkou a pfisluSnymi fasetovymi klouby hornimi a dolnimi.

Pted vznikem anatomickych strukturdlnich zmén dochézi nejprve k poruse funkce.
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Pti opakujicich se a déle trvajicich funkénich zménach dochazi ke vzniku regresivnich
zmén jako napt. degenerace a trhliny v anulus fibrosus meziobratlové ploténky,
produktivni zmény na okrajich obratlovych tél 1 fasetovych kloubti nasledkem
toho dochazi k opétovné chybné funkci, ¢imz vznika circulus vitiosus. Chybna funkce
zpusobuje pretizeni struktur s receptory pro bolest, dochazi k nociceptivnimu drazdéni
sfadou dalSich reflexnich pochodl, jako je svalovy spazmus, snizeni pohyblivosti
V pohybovém segmentu (funk¢ni blokada), ¢imz dochazi k fixaci a iradiaci patologickych

zmén (Ambler, 2011).

Mezinarodni studijni skupina pro CGH se domniv4, Ze omezeny rozsah pohybu

krku mize byt jednim z hlavnich diagnostickych kritérii pro CGH (Hall et al., 2008a).

Podle studie Piekartz & Liidke (2011) se u pacienti s CK cast&ji vyskytuje
temporomandibularni dysfunkce (TMD) nez u zdravé populace. TMD ma souvislost
S predsunutym drzenim hlavy a stim spojenymi biomechanickymi zménami
Vv kraniocervikalnim  skloubeni  (increased craniocervical angulations). Dochazi
k asymetrické aktivaci svala m. temporalis, m. masseter a m. SCM jako kompenza¢ni
strategie k dosaZeni stability spodni cCelisti a krénich systémti béhem zvykacich pohybt.
Posturalni nastaveni hlavy nebo kréni patefe mize mit vliv na vyvoj svalové nebo kloubni
TMD. Zaroven TMD muze byt symptom postizeni kréni patefe. U TMD je zvySena
prevalence hyperlordézy kréni patete (Sener & Akgunlu, 2011).

2.2.3.1 Manualni vySetfeni

Manuélni vySetfeni pacientd s problémy kréni patefe by mélo zacit
vertebrobazilarni tepnou, testem k vylouceni arterialni insuficience. Pacienti, ktefi utrpéli
mrtvici vertebrobazilarni tepny maji ¢asto jako predbéZné ptiznaky bolesti hlavy a bolesti
Sije. Spindlni manipulace nepfinadsi zvySené riziko cévni mozkové piihody

vertebrobazilarni tepny (Cassidy et al., 2008; Kim & Schulman, 2009; Page, 2011).

CK syndrom vznika ptedev§im z pohybové dysfunkce v hornich tfech krénich
segmentech. Manualni vySetfeni ma vysokou citlivost a specifikaci pro detekci pfitomnosti
nebo nepiitomnosti kloubni dysfunkce u pacientl s bolesti kréni patefe a hlavy. Studie Zito
et al. (2006) potvrzuje ptritomnost kloubni dysfunkce v hornich krénich segmentech,

zji$téné manudlnim vysetfenim.
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Manudlni vySetieni zahrnuje testovani pasivné provedenych fyziologickych
meziobratlovych pohybt, stejné jako joint play meziobratlovych kloubt (Hall et al.,
2008a). Vysetiena kloubni dysfunkce horni kréni patefe rozliSuje mezi CGH, dalSimi

bolestmi hlavy a kontrolni skupinou (Jull et al., 2007a).

Manudlni vySetfeni kréni patefe obsazené v diagnostickych kriteriich CK zahrnuje
funkéni zkousku kréni patete pro méfeni snizeného rozsahu pohybu (ROM), provokaci
bolesti hlavy aktivnim pohybem a nastupujici bolesti poloviny hlavy pii palpa¢nim tlaku
na ipsilateralni horni zadni ¢ast regionu krku nebo okcipitalni oblast (Van Suijlekom, Vet,
Berg, & Weber, 2000a).

Palpa¢nim vySetfenim lze posoudit citlivost tpona §ijovych svali na tylni kost

a vystupy nervi occipitalis majoris, tyto mista jsou ¢asto bolestivé u CK (Opavsky, 2011).

Studie Hall, Briffa, Hopper a Robinson (2010a) zkoumala spolehlivost manualniho
vySetfeni a frekvenci pozitivnich ndlezti v hornich krénich segmentech po trovein C4,
odkud nejcastéji pochazi cervikogenni bolest. VySetfeni ma pozitivni nalezy, ve smyslu
zhorSené mobility a bolestivosti v 63 % u pacienti s CGH, nejéastéji v segmentu C1/C2.
Spolehlivost testovani byla prokazana u vSech 60 pacientli s CGH v této studii. Podle

studie Zito et al. (2006) je citlivost manualniho testovani 80 %.

Ve studiich Amiri, Jull, Bullock-Saxton, Darnell a Lander (2007) a Jull et al.
(2007a) bylo zjednoduSeno manualni vySetfeni pouze na kloubni hru meziobratlovych
kloubi a posouzeni pohybu pomoci posterio-anteriorniho tlaku. Byla identifikovana
bolestiva reakce, spiSe nez hypermobilita nebo hypomobilita. Touto zjednodusenou
identifikaci kréni dysfunkce byly snizeny pozadované dovednosti vySetifujiciho. Nicméng,
toto samotné vySetieni neposkytuje pifiméfené informace k identifikaci CK (Hall et al.,
2008a).

22311 Flek¢né-rotacni test kréni patere

Flek¢né-rotacni test kréni patete (FRT) je objektivni metoda stanoveni kloubni
dysfunkce horni kréni patete, ktery ukazuje slibnou identifikaci pacienti s CGH.
Je to zjednodusena forma manualniho vysetfeni vyvinutd pro identifikaci dysfunkce

v atlanto-axialnim skloubeni. Vyhodou je nezavislost na véku, pohlavi a Zivotnim stylu

vvvvvv

21



je omezena pohyblivost atlanto-axialniho skloubeni (Sjaastad, Fredriksen, & Pfaffenrath,
1998).

Béhem FRT, lezi pacient na zadech a zkousejici pln€ flektuje kréni patei. Pozice
ve flexi umozni rota¢ni pohyb pouze v segmentu C1/C2. (Atlanto-axialni skloubeni
ma jedineCnou schopnost rotace v jakékoliv poloze kréni patefe [Kapandji, 1974]).
Zkousejici pak pasivné otaci hlavu doleva a doprava a stanovi rozsah pohybu (ROM)
a pocit bariéry. Pevna bariéra s omezenym ROM piedpokladd omezeny pohyb v segmentu
C1/C2 (Hall et al., 2010b).

Standardni vySetiujici pozice pro segment CI1/C2 je vsedé s maximalnim

predklonem hlavy (Lewit, 2003).

U pacientii s CGH je naméfena primérnd hodnota otdfeni 25°-28° v segmentu
C1/C2 na stranu bolesti hlavy ve srovnani s primérmou hodnotou otaceni 40°-44°
u asymptomatickych pacientli. Pacienti s migrénou a dalSimi typy bolesti hlavy mohou
byt také omezeni v pohybu u FTR, primémé na 35° v obou smérech (Hall, Robinson,
Fujinawa, Akasaka, & Pyne, 2008b; Hall et al., 2010b).

Né&kteti autofi se domnivaji, Ze mira omezeni ROM se nevztahuje na stupen

zavaznosti piiznaki CGH (Ogince, Hall, Robinson, & Blackmore, 2007).

Pf1 vySetfeni zkuSenym manualnim terapeutem, ma test vysokou citlivost (91 %)
a specificitu (90 %), v odliseni CGH od migrény s aurou a asymptomatickych subjektu.
ROM omezen na 32° nebo méné je pokladan za pozitivni v prikazu CGH (Ogince et al.,
2007).

FTR ma diagnostickou pifesnost 89 % v heterogennim prostiedi, kde CGH
vyplyvaji 1 z jinych Grovni, nez C1/C2. V prvni ¢asti ji vySetfuji zkuSeni zkouSejici
s citlivosti 90 % a specificnosti 88 %. Studie prokazuje, ze nezkuseni zkouSejici mohou
také pouzivat FRT test, ackoli zaznamenali vétsi ROM pro FRT, senzitivita > 83 %,

specifita > 83 % je jesté v piijatelnych hodnotach (Hall et al., 2008a; Hall et al., 2008b).

Studie Hall et al. (2008b) prokazuje celkovou diagnostickou piesnost 85 az 91 %.
Zaroven je dualezité si uvédomit, Ze omezena rotace kréni patetfe na jedné strané¢ muize byt
zpiisobena zkracenim kontralateralnich subokcipitalnich svalti. Proto je dilezité i vySetfeni

mekkych tkani (Page, 2011).
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Obrazek ¢. 4 Flek¢éné-rotacni test kréni patefe, méfeno piistrojem ,,Crom™ (Ogince,

Hall, Robinson, & Blackmore, 2007).

2.2.4 Nervovy systém

V etiopatogenezi jsou povazovany za zasadni tésné anatomické i funk¢ni vztahy
mezi strukturami horni kréni pétete, obzvlast’ nervové kofeny C2, C3 a kaudalni jadra
nervu trigeminu, které tvoii trigeminocervikalni jadro. ZvySena nocicepce z aferentnich
vlaken tohoto jadra spolu spodnéty zcentrdlni nervové soustavy aktivuji
trigeminovaskularni systém, coz vede k rozvoji bolesti ptipominajici migrénu (Ambler,

2011; Opavsky, 2011).

Denervacni poruchy v horni kréni patefi, jsou relativné vzacné ve srovnani s nizsi
kréni oblasti. Je to zpusobeno rozdilem v anatomickém uspofadani, horni kréni oblasti,
ktera je bez meziobratlovych diski s relativné malymi nervovymi kofeny a vétSimi
meziobratlovymi prostory. Pievladaji zde nervové poruchy zpisobujici bolesti hlavy
s pfitomnosti perifernich nervovych senzibilizaci, ale s normalni neurologickou funkci.
Senzibilizace periferniho nervu se miize posuzovat pomoci provokace bolesti a omezeni
pohybu béhem testi na nervové tkané, které napinaji horni kréni nervové struktury.
Kromé toho je pfitomnost bolesti pii palpaci stejnych tkani (Hall et al., 2008a). Dulezity
test je flexe horni kréni patete, ktera prodluZzuje neuromeningealni tkan€ v horni kréni
oblasti. Pro rozliSeni bolestivych odpovédi perifernich senzitivnich nervovych struktur
od prilehlych kloubti a svali je dalezit¢é opakovat zkousku s pazemi v abdukci

r v

nebo s dolnimi koncetinami v natazeni. Tim se zvy$i mechanicka provokace obzvlasté
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nervové tkan¢€. To muze odlisit CGH od migrény (Piekartz, Schouten, & Aufdemkampe,
2007). Ptesto pritomnost bolestivé odpovédi pii napinani nervové tkané u pacienti s CGH
je relativné vzacna, mezi 7 a 10 %. Bolest hlavy u pacient s pfevahou periferni nervové
senzibilizace obvykle ptedstavuje velmi typické schéma, maji tendenci piijmout antalgické
drzeni s vysunutou bradou. Aktivni flexe horni kréni patefe je snizena v ROM
a pii dlouhém sezeni tento pohyb vice provokuje bolest (Backonja, 2003; Hall et al.,
2008a).

2.2.4.1 Trigeminocervikalni jadro

Cervikogenni bolest hlavy je zplsobena predevsim muskuloskeletalni dysfunkci
V hornich tfech krénich segmentech. Tato bolest vznikld pivodem v oblasti krku
je pfenesena na region hlavy pies trigeminocervikalni jadro, které sestupuje v mise
po uroven C3/4 a je v anatomické a funkéni kontinuité s ostatnimi senzitivnimi vlakny
Vv zadnich sloupcich miSnich téchto spindlnich segmenti. Proto vstup zejména
nociceptivnich informaci pies senzitivni aferentni vldkna hlavné z n€kterého z hornich
tii krénich nervovych kofenti mohou byt mylné vnimany jako bolest hlavy (Hall, Briffa,
& Hopper, 2008a).

Trigeminocervikalni jadro se nachazi v oblasti horni kréni michy, kde dochazi
k funk¢ni konvergenci senzorickych nervovych vlaken sestupného traktu nervu trigeminu
a senzitivnich vldken z hornich krénich kofenti. Tato interakce umozituje obousmérné
vedeni bolestivych vjemil mezi krkem a senzitivnimi oblastmi nervu trigeminu na obliceji
a hlavé. Senzitivni jadro n. trigeminus je velmi rozsahlé a probiha v dorsolateralni ¢asti
kmene od mesencefalické oblasti az do hornich cervikélnich segmenti. Jadro je funkéné
specializovano na mesencefalicky oddil, ten je proprioceptivni, pontinni oddil,
ktery je taktilni a bulbo-cervikalni Cast pfijima predevSim algo-termickd zakonceni

(Biondi, 2005).

Konvergence spolecné se senzibilizaci centralnich trojklanych neuront poskytuje
fyziologicky zéklad pro klinicky fenomén Sifeni pienesené bolesti, kdy bolest pochazejici
z postizené tkan¢ je vnimana jako pienesend bolest ze vzdaleného recepcniho pole.
Funk¢ni zobrazovaci metody piinaSeji dikazy o zménéné aktivité thalamu u chronicky

trpicich pacientll s migrénou, ktefi byli sledovani pii stimulaci okcipitdlniho nervu.
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Zda se tedy pravdépodobné, Zze uinky trigeminocervikalniho komplexu jsou slozitéjsi

a koreluji i s jinymi ¢astmi mozku (Goadsby, 2008).
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Obrazek ¢. 5 Nociceptivni aferentni vlakna nervu trigeminu a hornich tii spinalnich

nervu, které konverguji v nucleus trigeminocervicalis (Ambler, 2011).

Aferentni stimulace okcipitalnich svali aktivuji neurony v anatomickém rozsahu
trigeminocervikalniho jadra (Goadsby, 2008). Studie zkoumala pozdni komponentu (R2)
nociceptivni odpovédi mrkaciho reflexu, ktery ma aferentni slozku v n. trigeminus
a eferentni v n. facialis, u 15 zdravych jedinct pfed a po jednostranné nervové blokadé
vetsiho okcipitalniho nervu lokalnim anestetikem. Tato komponenta po nervové blokadé
na stran¢ injekce vyznamné zvySila svou latenci. Naopak zlistala stabilni na strané,
kde nebyla aplikovana injekce. Tyto udaje poskytuji objektivni dikaz o funkénim
propojeni n. trigeminu a nociceptivnich vstupti z tylni oblasti (Busch et al., 2005).

Trigeminocervikalni neurony ukézaly konvergentni synaptické vstupy
nejen z supratentorialni dura mater a ipsilateralniho vétSiho okcipitdlniho nervu,

ale také z tohoto nervu kontralateralniho. Tyto nociceptivni kontralateralni projekce byly

potvrzeny i dal$imi studiemi (Goadsby, 2008).
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2.2.4.2 Kréni nervy

Subokcipitalni nerv (zadni vétev C1) inervuje atlantookcipitalni spojeni,
proto patologicky stav nebo zranéni, ktera ovliviiuji toto skloubeni, jsou potencidlnim
zdrojem bolesti hlavy v okcipitalni oblasti. Uskfinuti okcipitdlniho nervu je obvykle
zptsobeno déle trvajici nemnénnym nastavenim. Casto ma za nésledek nespecifické
blokady v okoli spiSe nez konkrétni nervovou blokddu a muze byt pfi¢innou chybné
identifikace okcipitalniho nervu jako zdroje bolesti a naslednych zbyte¢nych chirurgickych

a neurolytickych zakrokt zamétenych na tylni nerv (Biondi, 2005).

Misni nerv C2 a jeho dorzalni vétev je bezprostfedné blizka laterdlnimu pouzdru
atlantoaxialniho kloubu a zygoapofyzealniho kloubu a inervuje tyto dva klouby.
Proto mlize trauma nebo patologické zmény v okoli téchto spojit byt zdrojem bolesti hlavy.
Dorzalni vétev C3 ma tzkou anatomickou blizkost a inervaci fasetového spoje mezi obratli
C2 a C3. Tento kloub a zaroven i nerv byvaji nejcastéji ohrozeny pifi whiplash injury,
popsano v kapitole diferencialni diagnostika. Bolesti ze zygoapofyzealniho kloubu C2- C3
jsou Sifeny do okcipitalni oblasti, ale také do fronto-temporalniho a periorbitdlniho
regionu. Poranéni této oblasti je Castou pticinou bolesti hlavy cervikogenniho plvodu

(Biondi, 2005).

2.2.4.3 Prenesena bolest

CK je charakterizovan bolesti, ktera spadd do kategorie tzv. pfenesené bolesti,
ta je registrovana v jiné oblasti, nez je jeji skute¢ny pivod a primarni porucha (Ambler,

2011).

Bylo navrzeno mnoho teorii se snahou vysvétlit tento jev. Nartistd mnozstvi dikazi
na proces, pii kterém je zadni roh miSniho segmentu senzibilovan déle trvajicim
pusobenim nocicepce z periferie a aktivuji se tak latentni synaptické spojeni s okolnimi
neurony V zadnich rozich miSnich, které zplsobuji piechodné nebo dlouhodobé
hyperexcitabilitu na aferentni stimulace. Hyperexcitabilita se odrazi na sniZzeni aktivacni
prahové hodnoty, zvySené citlivosti na aferentni stimulace, rozSifeni receptivnich poli
nebo vznikem novych receptivnich poli. Klinické korelaty této centralni precitlivélosti
zahrnuji rozvoj prenesené bolesti, hyperalgezie a alodynie (Ambler, 2011; Gibson, 2007;

Goadsby, 2008). Jako dikaz bylo navrzeno tzv. probuzeni latentnich synaptickych spoju
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V zadnich rozich miSnich pomoci injekce bradykininu, ktery aktivuje cinnost
nociceptivnich aferentnich vlaken, jehoz nésledkem je zména oblasti diivéjSich
receptivnich poli. Nejlogictéjsi vysvétleni je aktivace diive latentni sit€ Siroce
distribuovanych synaptickych spojeni, které mizou vést k pfenesenému vnimani bolesti
v disledku excitace neuronti nebo nespravné interpretaci normalni aferentni aktivity v této
citlivé, nové probuzené siti zadnich rohii misnich (Gibson, 2007). Zejména aferentni
stimulace z visceralni a hluboké somatické tkané€, jako naptiklad ze svali a kloubi,

navozuji ucinngj$i centrdlni hyperexcitabilitu vice nez stimulace z koznich vstupt

(Goadsby, 2008).

Intenzita ptfenesené bolesti souvisi s mirou a trvanim pfetrvavajici bolesti
asnejvétsi pravdépodobnosti s centralni hyperexcitabilitou. Casova sumace je silny
mechanismus a mize zna¢n¢ usnadnit hyperexcitabilitu (Arendt-Nielsen, Graven-Nielsen,
& Drewes, 1998). Je ziejmé, Ze Cas je pravdépodobné dulezitym faktorem v tomto procesu.
Urcité trvani nociceptivni aktivity se zda byt nezbytné k citlivéjSimu vnimani bolesti
a zpusobuje zvétSeni bolestivé zoény (Gibson, 2007). Lokalni bolest Sije mulze byt
zpusobena stejnou funkéni poruchou jako pfenesend bolest hlavy. Determinujicimi faktory
pienesené bolesti je nejspiS intenzita podrdzdéni nociceptori a reaktibilita nervoveé
soustavy (Lewit, 2003). Déletrvajici nebo silnd nociceptivni aktivita na zadnim rohu
miSnim, zplisobena opakovanym nebo trvalym nociceptivnim draZzdénim, miiZe nasledné
vést ke zvySené neurondlni citlivosti nebo centralni senzitizaci. Neuroplasticita a nasledna
senzibilizace CNS patii mezi poruchy funkce chemickych a elektrofyziologickych
systémi. Tyto zmény zplsobuji prehnané vnimani bolestivych podnéti (hyperalgezie),
vnimani neskodnych podnétl jako bolestivych (alodynie) a mohou se podilet na vzniku
pfenesené bolesti a hyperalgezie napfi¢ vice miSnimi segmenty. Hyperalgezie s nejvétsi
pravdépodobnosti souvisi s nocicepci v hlubokych tkanich a evidentné je dilezity klinicky
jev, muze byt detekovéana jako zvySeni bolestivé reakce na bézn€ nebolestivé podnéty
(Arendt-Nielsen et al., 1998). Senzibilace se pfi¢ita uvolnovani chemickych latek,
napiiklad glutamatu, v reakci na aferentni stimulace, mize ale také byt v diisledku sniZeni
mistni segmentélni spinalni inhibice. Sestupné inhibi¢ni drdhy G€inn€ netlumi bolestivy
signal a ten pusobi ve vy$§i mife na organismus. Cinnost inhibi¢niho systému
neni konstantni, ale mize byt modulovana naptiklad bdélosti, pozornosti nebo emocemi.
Na tento stav se pohlizi jako na kognitivni emocionalni senzibilizaci (Goadsby, 2008;

Meeus, & Nijs 2006).
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Bylo prokéazano, ze Sifeni a pfenesena bolest, miize byt vyvolana stimulaci struktur
krku, které jsou inervovany hornimi krénimi kofeny. Naptiklad naddory zadni jamy lebni,
stimulace infratentorialni dura mater, pfima stimulace cervikdlnich kofenti, disekce
vertebralni tepny nebo stimulace podkozni tkané inervované vétSim okcipitalnim nervem

mohou byt vnimany jako bolest hlavy v ¢elni oblasti (Goadsby, 2008).

2.2.5 Senzomotorické a autonomni poruchy

Senzomotorickd kontrola stabilni a vzpfimené hlavy a pohybu oci spoléha
na aferentni informace z vestibularniho, zrakového a proprioceptivniho systému. Kréni
patef ma dulezitou roli v poskytovani proprioceptivni informace, coz se odrazi v hojnosti
krénich mechanoreceptori a jejich centralnich a reflexnich pfipojenich k vestibularni,
vizudlni a centrdlni nervové soustavé. Jeto ziejmé na hustoté¢ svalovych vietének
Vv subokcipitalnich svalech az 200 na gram svalu, oproti mm. lumbricales kde je 16
svalovych vfetének na gram. Subokcipitalni svaly pfijimaji informace z centralniho
nervového systému, jsou zde spojeni mezi kréni receptory, vizudlnim, vestibuldrnim
aparatem a sympatickym nervovym systémem. Propriocepce z patetnich kloubt a §ijovych
svalll je zapojena do reflexti, které udrzuji stabilitu hlavy, o¢i a rovnovahu téla. Anesteticka
injekce do kréni oblasti zpisobuje nystagmus, nerovnovahu a tézkou ataxii. Tyto poruchy
mohou vyplyvat z nesouladu mezi abnormdlni informaci od kréni patefe a normalni

informaci z vestibuldrnich a vizuélnich systému (Treleaven, 2008).

Zmeény v polohocitu krku, fizeni pohybu o¢i a posturalni stabilité spojené se zavrati,
bolestmi krcéni patefe a bolesti hlavy u pacienti s onemocnénim kréni patete, nejspis
souvisi se zménami senzomotorické kontroly. Aferentni informace z krénich receptorti
mohou byt zménény prostiednictvim fady mechanismii, jako je trauma, funkéni poruchy
funkce receptorti, zmény v citlivosti svalovych vietének a bolesti na mnoha urovnich
nervového systému (Humphreys, 2008; Reid, Rivett, Katekar, & Callister, 2008;
Treleaven, 2008). Castym klinickym projevem u CK je zavrat, nazyva se téZ cervikalni
nebo polohova zévrat'. Nejde vSak o pravé vertigo, nikdy nevznikne prava rotacni zavrat
s nystagmem, ale spiSe poruchy rovnovahy, pocity nestability s vegetativnimi piiznaky
(Ambler, 2011).

Vizuélni, somatosenzorické a proprioceptivni systémy kréni patefe jsou prvotradé
pfi kontrole posturdlniho nastaveni celého lidského téla a pti udrZzovani rovnovahy proti
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gravitaci. Vestibularni systém, ktery poskytuje informace o poloze hlavy vici gravitaci.
Vizudlni systém, ktery vyuziva vnéjsi podnéty k identifikaci polohy hlavy ve vztahu
Kk prostfedi. Kréni proprioceptivni systém, ktery signalizuje pozici hlavy vaéi trupu,
jsou dulezité systémy pro ureni prostorové orientace. Dysfunkce nékterého z téchto
systémi miize zpusobit celou fadu pfiznaki a symptomul, jako jsou prostorové

dezorientace, zavraté, vertigo, nerovnovaha a nausea (Humphreys, 2008).

U c¢asti pacientd je pfitomna nauzea, malo Casté je zvraceni. N¢kdy pacienti udavaji
pocit rozmazaného vidéni, zejména na strané¢ vyrazngj$i bolesti a nékdy i urCité obtize
pfi polykani. U starSich lidi jsou moZzné i vlivy vaskularni vzhledem k tésnému topickému
vztahu vertebralnich artérii ke kréni patefi, kdy mize dojit ke kompresi a. vertebralis

zejména pii zaklonu a rotaci kréni patete (Ambler, 2011).

2.2.5.1 Testovani senzomotorickych a proprioceptivnich funkei

Funkéni zkousky pro posouzeni senzomotorické a proprioceptivni dysfunkce
U pacientti s bolesti kréni patete. Jedna se o 4 specifické zkousky na kréni patei (Smooth
Pursuit Neck Torsion Test, Joint Position Error and Head Repositioning Accuracy Tests,
The Rod and Frame Test) posuzujici vizualni, somatosenzOrické a proprioceptivni
systémy, které jsou dulezité pro posturalni stabilitu a rovnovahu. Testy rozliSuji pacienty

s bolestmi krku od asymptomatické kontrolni skupiny (Humphreys, 2008).

Smooth Pursuit Neck Torsion Test (SPNTT) pomoci elektrookulografie
zaznamenava prumérnou rychlost pohybu oc¢i, zatimco pacient sleduje pohybujici se cil
s hlavou v neutralni pozici a s télem otacejicim se 0 45° vlevo a pak vpravo. Pfi této torzi
v kréni patefi se zvysuje aktivita mechanoreceptord a proprioceptor v dané oblasti. Cilem
SPNTT je otestovat proprioceptivni reflexy krku, kdy dochazi k aktivaci svalt krku
vyvolané stimulaci smyslovych receptori krku. Abnormalni vysledky jsou ukazatelem
chybné posturalni proprioceptivni aktivity kréni patefe. Vypovidajici hodnotu ma test
U pacientll s mechanicky vyvolanou bolesti kréni patefe, s whiplash injury a s cervikalni
zavrati. Primérnd rychlost ocnich pohybt se méfi odectenim korekénich pohybt z celkové
dréhy pohledu. Pacient je testovdn v neutrdlnim a s néslednym torznim postavenim
do obou smért. Rozdil SPNTT se vypocita srovnanim neutralni pozice s prumérnymi

rychlostmi v otac¢eni (Humphreys, 2008; Treleaven, Jull, & Lowchoy, 2005).
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Studie Treleaven, Jull a Lowchoy (2005) uziva tento klinicky test na detekci poruch
ocnich pohybii u pacienti s whiplash injury, zejména se zavratémi, které jsou
pravdépodobné zpusobeny dysfunkci kréni aferentace. SPNTT se pouziva u poruch

aferentace z useku kréni patete, zejména u pacienti s whiplash injury a s cervikalni zavrati

(Humphreys, 2008).

Joint Position Error and Head Repositioning Accuracy Tests (JPE a HRA) hodnoti
cervikokranialni Kinestezii, neboli schopnost vnimat pohyb a polohu hlavy v prostoru
vztahujici se k trupu. Propriocepce, vcetné polohocitu kloubt, je dilezita k ochrané kloubti
patete. Reguluje kloubni tuhost na zakladé informaci z mechanoreceptroti svalt. Porucha
kinestezie Kkloubu (JPE) je testovana u pacienti s bolestmi kréni patefe pomoci
dvou zkousSek. Prvni testuje schopnost aktivné piemistit hlavu zpét do neutralni pozice
po piedchozim pasivnim vychyleni z této pozice. Druh4 testuje schopnost aktivné pfemistit
hlavu do vychozi polohy v ramci pohybu v roving¢ (HRA). Testovani umisténi hlavy
do neutralni polohy lze provézt napiiklad pomoci laserového ukazovatka piipevnéného
K hlav€, mifenim na papirovy ter¢, Satku a sluchatek k vyfazeni vizudlni a sluchové
kontroly. Ucastnik sedi v pohodlné poloze 90 cm od terée spramérem 40 cm,
ktery ma sousttedné kruhy ve vzdalenosti 1 cm od sebe. Hlava s laserovym ukazovatkem
je umisténa do stfedu ter¢e (neutralni pozice). Pacient si uvédomi svou pozici a nasledné
je zkousejicim pasivné vychylen do stran a flexe kréni patete, kde ma setrvat 2 sekundy
a vratit se do ptvodni polohy. Je méfen rozdil vychozi a konecné pozice pomoci hodnot
na terci. Pacienti s bolestmi kréni patefe jsou mén¢ piesni ve srovnani s kontrolni skupinou
zdravych. Métfeni druhé zkousky je slozitéjsi a pro klinické ucely malo dostupné.
Je potieba méfit pohyb hlavy v trojrozmérném (3D) prostoru, pomoci elektromagnetického

zatizeni nebo ultrazvuku (Humphreys, 2008).

Rix & Bagust (2001) u 1l pacientl S netraumatickymi bolestmi kréni patete

nepotvrdily vykazujici znamky poruchy HRA s porovnani s kontrolni skupinou.

JPE a HRA testy jsou vhodné pro pouziti v klinické praxi v kombinaci se SPNTT,

jako zkousky senzorimotorické dysfunkce kréni patefe, zejména u cervikdlni zavraté

(Humphreys, 2008).

The Rod and Frame Test (RFT) hodnoti pacientovo svislé vnimani hlavy v 3D
prostoru. Rovnovéha, postura a motoricka koordinace téla vyZaduji pfesné vnimani

a orientaci hlavy v 3D prostoru. RFT rozlisi pacienty s bolestmi krku od asymptomatické
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skupiny. Predpoklada se, Ze zména vnimani vertikaly je kvili dysfunkci proprioceptivniho
systému kréni patete. Pfi RFT je pouzita luminiscencni svisla ty¢ obklopena ¢tvercem.
Pacient ma umistit ty¢ do vertikalni polohy pomoci joysticku. Test se provadi v tmavé
mistnosti, kde jsou svétélkujici pouze vizualni objekty (vertikalni ty¢ a Ctvercovy ram).
Ty¢ je 102 cm dlouhd a rdm zaujima plochu 107 cm?2. Stfed otaceni tyCe je ve stfedu
ramecku, oba sdileji spole¢ny stfed otaceni. TyC se ota¢i nezavisle na ramu. Pacient sedi

2,5 metru od ty¢e a ramu (Humphreys, 2008).

Porovnani skupiny s bolestmi krku a kontrolni skupiny pomoci RFT se provadi
tremi riznymi variantami. Prvni test bez rdmu s ty¢i vychylenou o 10°, druhy bez ramu
S ty¢i vychylenou o 30°, tfeti S vychylenim 0 30° a rimem ve vertikale. Pacient je vyzvan,
aby pomoci joysticku umistil ty¢ do vertikaly. Mé&fi se rozdil mezi skute¢nou a vertikalni
polohou tyce, rozdil je mezi skupinami statisticky vyznamny. Rozdily ve vysledcich
na RFT mohou byt zptsobeny aferentni dysfunkci mechanoreceptora kréni patete ze svald,
kloubti a vazii u pacienti s bolestmi krku. Tato dysfunkce miize zménit schopnost pacientt
vnimat vertikalni linii v prostorové orientaci (Humphreys, 2008).

U pocitacové varianty RFT (CRFT) jsou video bryle pfipojeny k monitoru,
velkému mechanickému zafizeni pavodniho RFT (Bagust, 2005). Studie Docherty
& Bagust (2010) nahrazuje pocitacové zobrazenou c¢aru dvéma teCkami v souladu
s funk¢nosti testu. Tim snizuji mnoZstvi vizualnich informaci, které plisobi na pacienta pfi

pohledu na obrazovku.
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2.3  Diagnosticka kritéria cervikogenni bolesti hlavy

Podle Mezindrodni spolec¢nosti pro bolesti hlavy z roku 2004 musi mit diagnoza

cervikogenni bolesti hlavy tato kritéria:

1. Pfenesena bolest z oblasti krku, kterd je pocitovdna v jedné nebo vice krajinach

hlavy anebo obliceje, splnujici kritéria za treti a za Ctvrté.

2. Je obecné akceptovan nebo piitomen, klinicky, laboratorni anebo zobrazovaci
dikaz poruchy ¢i 1éze v oblasti kréni patefe nebo mékkych tkani krku jako platné pticina

bolesti hlavy.

3. Duikaz, ze bolest mize byt pfisuzovana poruse nebo 1ézi v oblasti krku na zakladé
alespont jednoho s nasledujicich. Bud’ klinické ptiznaky, které jsou nasledkem zdroje
bolesti v oblasti krku nebo odstranéni bolesti hlavy po diagnostickém bloku kréni struktury

nebo piislusného zasobujiciho nervu.

4. Bolest ustoupi do tii mé&sicti po uspésné 1é¢bé kauzalni poruchy nebo 1éze (Ambler,

2011; Olesen et al. 2004; Sugrue, 2012).

Podle Mezinarodni studijni skupiny pro cervikogenni bolesti hlavy, vychéazejici

z prace Sjaastada z roku 1998:
1. Unilateralni bolest hlavy bez stfidani stran.

2. Ptiznaky postiZzeni krku. Bolesti vyvolané pohybem krku, déletrvajici nevhodnou
polohou, vyvolané vnéjSim tlakem na ipsilateralni horni, zadni ¢ast krku nebo okcipitalni
oblast. Bolest na ipsilaterdlni oblasti krku, ramene a paZe, vétSinou nevyrazna

a ne kotenového charakteru. Snizeny rozsah pohybu v oblasti kréni patete.

3. Epizody bolesti rizného trvani, fluktuujici, kontinudlni bolest.
4. Stfedni intenzita bolesti, obvykle nepulzujiciho charakteru.
5. Bolest zacind v kréni krajing, S§ifi se do okulo-fronto-temporalni oblasti,

kde je bolest ¢asto maximalni.

6. Anestetické blokady n. occipitalis major nebo C2 kotene nebo jiné vhodné blokady
na symptomatické strané prerusi prechodné bolest. Pacient utrpél poranéni kréni patete

typu whiplash, v relativné kratké dobé pted vznikem bolesti.

32



7. Dalsi pfiznaky v obdobi ataky: autonomni pfiznaky, nauzea, zvraceni, ipsilateralni
edém a zarudnuti vétSinou v periokulérni oblasti, zavraté, fotofobie a fonofobie, rozmazané

vidéni na oku ipsilateralné s bolesti.

Splnéni kritérii prvnich péti kritérii nasvédcéuje mozné cervikogenni bolesti hlavy.
Splnéni dalSich kritérii svéd¢i pro pravdépodobnou cervikogenni bolest hlavy (Ambler,

2011; Biondi, 2005; Lerner 2006; Sjaastad, 1998; Sugrue, 2012).
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2.4  Diferencidlni diagnostika

Diferencidlni diagnoéza v piipadech podezieni na cervikogenni bolesti hlavy
Vv zadni jamé lebni, ktery se projevi syndromem nitrolebni hypertenze, malformace Arnold-
Chiari, komprese nebo nador miSniho nervu, nitrodieniové nebo extrameduldrni nadory
patete, kréni spondyléza, zejména ustarSich pacientd, kterda byva cCastéji
v segmentech C5/C6 a C6/C7 nebo artropatie, herniace intervertebralniho disku, rtizna
traumata, arterioven6zni malformace, subarachnoidedlni krvaceni, které zplsobi
meningealni drazdéni, disekce vertebralni tepny a systémova onemocnéni svald, kosti,
kloubt, mezi které patii revmatoidni artritida, systémovy lupus erythematodes, poruchy
§titné Zlazy nebo piistitnych télisek, primarni svalové onemocnéni (Biondi, 2005; Hall

et al., 2008a).

Proto jsou dulezita laboratorni vysetfeni a pouziti zobrazovacich metod, rentgen,

magnetickd rezonance a pocitaCova tomografie. Svou roli hraji také varovné projevy,

N 24

Dulezit¢ je vyloudit vSechny varovné pfiznaky spojené s bolestmi hlavy,
které mohou byt pfiznakem zavazného onemocnéni. Je vyZadovdno dal§i odborné
vySetieni bez zésahu fyzioterapie, pokud se objevi tyto piiznaky: nahly zacatek silné
bolesti hlavy, jakou pacient dosud nezazil, progresivné se zhorSujici bolest,
bolesti hlavy, pfitomnost fokalnich neurologickych pfiznakl, meningealni iritace

¢i teploty, malignita nebo trauma v anamnéze, vék nad 50 let (Ambler, 2011; Page, 2011).

Diagnostické zobrazovaci metody jako rentgen, magneticka rezonance, vypocetni
tomografie, myelografie nemizou samostatné potvrdit diagnézu cervikogenni bolesti
hlavy, ale mohou ji podporfit. Rentgenové vysetieni se provadi v predozadni a bocné
projekci, pfipodezieni na kofenové drazdéni, doplnéné Sikmymi snimky
na intervertebralni foramina. Sledujeme tvar zakiiveni patefe, kdy je abnormalitou
kyfotizace, velikost intervertebralnich prostorti a pritomnost osteofytt (Biondi, 2005;

Opavsky, 2011).

Ve studii Coskun et al. (2003) zjistili, Ze témé&f polovina pacienti s CK z celkového

poctu pacient ve studii, v porovnani s asymptomatickou skupinou meéla strukturalni
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zmény kréni patefe prokazatelné na magnetické rezonanci, nepotvrdila tedy prokazatelny

rozdil ve vztahu ke strukturdlnim zménam.

Anesteticka injekce do MTrp miize pomoci pii diagnostickém hodnoceni
a nastaveni terapie pienesené bolesti hlavy a obliceje, pokud jsou zdrojem kréni svaly.
Diagnostické kritéria CK ziskané anestetickou blokddou pro hodnoceni cervikogenni
bolesti hlavy mohou byt ziskdny nazakladé klinickych charakteristik bolesti
nebo manualniho vySetieni nékolika anatomickych struktur. Patii mezi né vétsi okcipitalni
nerv, mensi okcipitalni nerv, atlanto-okcipitalni spojeni, atlanto-axialni kloub, mi$ni nervy
C2, C3, fasetové klouby a meziobratlové ploténky (Biondi, 2005; Van Suijlekom, Weber,
& Kleef, 2000a).

Fluoroskopickd nebo intervenéni magnetickd rezonance ftizené blokddy dokaze

ptesné lokalizovat zdroj bolesti (Biondi, 2005)

Dalsim krokem je snaha o odliSeni od ostatnich priméarnich bolesti hlavy a izolaci
pacientd s ,,Cistou” cervikogenni bolesti, pomoci klinickych pfiznakd, frekvence,
parametr bolesti a splnénim diagnostickych kritérii. Pfitom je zfejmé, Ze je vyznamna Cast
signifikatnich proporci bolesti hlavy, které nemohou byt striktné rozdéleny, protoze se tyto
prvky prolinaji mezi cervikokranialnim syndromem, migrénou, bolestmi hlavy tenzniho

typu a jinymi formami bolesti hlavy (Ambler, 2011).

Ve studii bylo zjiSténo, ze 84 % lidi se silnou bolesti hlavy, mélo nejprve bolesti
krku a 44 % m¢lo vice nez jednu formu bolesti hlavy. To naznacuje, ze existuji pacienti
s vice soucasnymi bolestmi hlavy. Nejcastéjsi je kombinace S migrénou, kde je pfidruzena
cervikogenni bolest nebo u cervikokranialniho syndromu muze byt pfitomna tenzni sloZka.
Rada charakteristik bolesti hlavy je spoleénych pro ostatni bolesti hlavy a CGH,
s vyjimkou pfitomnosti non-pulzujici bolesti, kterd obvykle zafina v krku s epizodami

po rizn¢ dlouhou dobu (Bigal & Lipton, 2007; Sjaastad & Bakketeig, 2008).

Casto se mize CK diagnostikovat per exclusionem neboli po vylou€eni vSech
ostatnich moznych pficin (Lewit, 2003). Detailni anamnéza, pouziti zobrazovacich metod,
systétmové a fyzikalni vySetfeni, vcetné uplného posouzeni neurologického vySetteni,

casto identifikuji potencidlni strukturdlni nebo systémové onemocnéni (Biondi, 2005).

Spravna klasifikace bolesti hlavy je dilezita, aby mohla byt podana vhodna 1é¢ba.

Dlkazy naznacuji, Ze manualni terapie je neefektivni pro nékteré formy bolesti hlavy.
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Presto je béznym problémem odliseni CK od jinych bolesti hlavy. Studie ukazaly,
ze nespravna diagndza bolesti hlavy se miize objevit u vice nez 50 % ptipadi (Hall et al.,

2008a; Ogince et al., 2007).

Hlavnim problémem v diagnostice CK je odlisit tento syndrom bolesti hlavy
od tenznich bolesti hlavy a migrény bez aury. Pro diagnostiku migrény a tenzni bolesti
hlavy neni relevantni manudlni vySetfeni. Oproti tomu kritéria pro diagnostiku CK zahrnuji
specifické manualni vySetfeni kréni patete, které tento syndrom odliSuji od ostatnich

bolesti hlavy (Van Suijlekom et al., 2000a).

2.4.1 Diferencidlni diagnostika bolesti hlavy

Bolest hlavy je velmi Casta stiznost u pacientli, vyplyvajici z mnoha riznych pficin,
znichzne vSechny mohou byt pfedmétem intervence manudlni terapie. Klicem
k identifikaci vhodnych pacientli pro manualni terapii, je interpretovat informace ze vsech

vySetfeni véetné anamnézy (Hall et al., 2008a).

2.4.1.1 Primarni bolesti hlavy

Vyznamné aspekty fyzioterapeutického vySetfeni u pacienti s CGH k odliseni
od migrény a tenzni bolesti hlavy, jsou omezené pohyby kréni patefe, spole¢né s diukazy
manudlniho vySetieni v hornich krénich kloubech, dysfunkce a oslabeni hlubokych flexori
Sije, identifikovany pomoci kranio-cervikalniho flexniho testu. Tato analyza ma 100 %
senzitivitu a 94 % specificitu pro identifikaci CGH (Jull et al, 2007a). I kdyz tyto
tf1 vlastnosti se ukazaly byt dilezité pro ur€eni CGH, jina studie ukdzala, Ze neni zadny
jasny vzor prediktorti U proménnych demografickych subjektii, kteti dosahli vyznamného

snizeni bolesti hlavy po zasahu manualni terapie (Jull, 2006).

Ve studii Zito et al. (2006) bylo zvySené svalové napéti nalezeno u 35 % subjektt
s CGH, ve srovnani s pouhymi 17 % u migrény a 16 % u tenzni bolesti hlavy. V této studii
zadny sval neptevladal, diivéjsi studie zjistily pfevahu zvySeného svalového napéti

Vv hornich vlaknech m. trapezius (Hall et al., 2008a).

Studie Jull et al. (2007a) prokazala, ze poruchy polohocitu a pohybocitu kréni

patefe nerozliSuji pacienty s migrénou, tenzni bolesti hlavy a CGH.
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U pacientli s CGH se setkdvame s vice signifikantnimi kritérii nez u tenzni bolesti
hlavy nebo migrény. Nicméné¢ 30 % pacienti s CGH splniuje stejné kritéria mezinarodni
spole¢nosti pro bolesti hlavy jako migréna a pouze 3 % pacientll s CGH maji stejna kritéria
jako pacienti stenznimi bolestmi hlavy. Zbyvajicich 67 % pacientd nemuze
byt klasifikovano podle mezinidrodni spolecnosti pro bolesti hlavy jako migréna
nebo tenzni cefalea. Je-li pfitomno vSech 7 kritérii mezindrodni studijni skupiny
pro cervikogenni bolesti hlavy, vychazejici z prace Sjaastada zroku 1998, pak CGH
mohou byt odliSeny od migrény a tenznich bolesti hlavy s vysokou urovni citlivosti a nizsi

urovni specificity (Hall et al., 2008a).

~ N

zvySuje pravdépodobnost spravné identifikace pacienti s CGH (Antonaci, Bono,
& Chimento, 2006). Unilateralita je vyrazny diagnosticky ukazatel CGH, v klinické praxi
vSak dvoustranné priznaky bolesti nebrani diagnostice CGH, protoze je mozné Sitfeni

bolesti bilateraln¢ z obou stran kréni patete (Jansen & Sjaastad, 20006).

24.1.11 Migréna

Prevalence migrén v Evrop€ je u Zen 15-20 %, u muzt 3-4 krat niz8i. Soucasna
klasifikace zahrnuje Sest druhli migrén, nejcastéji se vyskytujici jsou migréna bez aury
asaurou. Typicka charakteristika migrény bez aury je jednostrannd bolest, nejcastéji
pulzujiciho charakteru s narUstajici intenzitou. Zachvat obvykle trva nékolik hodin,
ale nekdy i 2 az 3 dny, byva Castéji provazen nauzeou, zvracenim, fotofobii a fonofobii.
Zhorsuje ji fyzicka aktivita, jako je chiize do schodii a zména pozice v prostoru. Frekvence
zachvatll primérné 3 az 5 za mésic. Objevuje se od détstvi, cervikokranidlni syndrom spise
v dospélosti. Migréna s aurou ma také vyrazny symptom, blikajici svétla nebo skvrny
vV zorném poli. Migrenici jsou vétSinou Zeny. Bolest hlavy nastupuje v pfedni ¢asti hlavy,
jen ziidka je zptsobena mechanicky (Ambler, 2011; Hall et al., 2008a; Sjaastad
& Bakketeig, 2008; Opavsky, 2011).

Bolest a zvySené svalové napéti v kréni oblasti jsou mimo jiné spoleCnym
symptomem migrény. Ve studii 50 pacientll s migrénou, 64 % uvadélo bolest krku
nebo tuhosti spojené s jejich migrénou, 31 % zaziva symptomy bolesti krku b&hem
prodromu, 93 % béhem bolestné faze, 31 % béhem zotavovaci faze. Jina studie zkoumala

144 pacienti trpicich migrénou a 75 % pacientd hlasilo bolesti krku spojené s atakami
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migrény. Z téchto pacientll 69 % popsalo svou bolest jako tésnost, 17 % uvedlo tuhost
a5 % uvedlo pulzovani. Bolest krku byla jednostranna u 57 % respondenti, 98 % z nich
uvedlo, Ze k ni doSlo na ipsilateralni strané vaci bolestem hlavy. K bolesti krku doslo
béhem prodromu v 61 %, v akutni fazi bolesti hlavy v 92 % a ve fazi obnovy u 41 %
respondentli. Ackoli az 70 % jedinci s ¢astymi pferuSovanymi bolestmi hlavy doprovazi
také bolesti krku, méné nez 18 % je povazovano za ptiznaky patologie krku. Vysvétlenim
muze byt konvergence aferentnich informaci ze senzitivnich vldken trojklaného nervu
S hornimi tfemi krénimi nervy v trigeminocervikalni jadro. Timto zplsobem je bolest
vznikajici v hlavé vniména jako bolest krku. Béhem zachvatu migrény nejspiS probihaji
podobné zmény jako je extradurdlni hyperexcitabilita a rozSifeni receptivnich poli,
jak jetomu u experimentalnich modeld. To naznacuje, ze senzibilizace centralnich
nociceptivnich neuront skuteéné probiha béhem zachvatu migrény (Biondi, 2005; Hall
et al., 2008a; Meeus & Nijs, 2006; Robertson & Morris, 2008).

,2Migréna ma svij vnitini rytmus (denni, sezénni, u Zen menstruacni cyklus),
podminény zménami v €innosti neurotransmiterl, hormont a trigeminovaskularniho
komplexu, zatimco vertebrogenné podminéné bolesti hlavy jsou vyvolany predevSim
situaéné (mechanické vlivy, ale i vlivy psychogenni a meteorotropni)* (Opavsky, 2011,

150).

Pomér pohlavi
Objevuje se ve véku

Nastup bolesti hlavy
hlavy/krku

Z0Ona bolesti
Nausea
Fotofohie, fonofobie

Pulzujici bolest

Bolest se zvysuje pii predklonu

Léky na migrénu

Nevhodna pozice krku vyvolava bolest

Migréna

1.69 zeny/muzi
18 let

anteriorni ¢ast

50 % jednostranné
casto

velmi Casto

casto

velmi Casto
obvykle pomtizou

vzacné

CGH

0.71 zeny/muzi
33 let

posteriorni ¢ast

vetsinou jednostranné
ziidka

ziidka

ziidka

ziidka

nepomahaji

nekdy

Tabulka ¢. 1 Shrnuti subjektivnich diagnostickych ptiznaki, rozdil mezi migrénou

a CGH (Sjaastad & Bakketeig, 2008).
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24.1.1.2 Tenzni cefalea

Patii mezi nejcastéjsi typ primarnich bolesti hlavy, tyto obtize v pribéhu Zzivota
popsalo 69 % muzi a 88 % Zen. Bolest trva od 30 minut do 7 dnt za den 4 hodiny a déle,
je popisovana jako tlakova, difuzni, oboustrannd, ¢asto s maximem v tyle a s propagaci
dotemene a za oci. Je vétSinou mirné az stfedni intenzity, nema pulzujici charakter
anebyvaji pritomné pridruzené projevy jako nevolnost, zvraceni, svétloplachost.
Nezhorsuje se fyzickou aktivitou (Ambler, 2011; Hall et al., 2008a; Fumal & Schoenen,
2008).

Rozdilna postura kréni patefe, vypovida o urovni napéti svalii a ptitomnosti MTrps,
které byly pozorovany u pacienti s migrénou, u bolesti hlavy tenzniho typu
nebo u kombinace obou, ale ne v kontrolni skupiné bez bolesti hlavy. Srovnani skupin
s témito typy bolesti hlavy neprokdzalo signifikantni rozdily v myofascialnich ptiznacich,
neda se tedy fici, ze bolesti hlavy tenzniho typu a migrény jsou ve vétsi miie spojené

S nespravnym pohybovym zapojenim a vznikem myofascialnich zmén (Biondi, 2005).

Studie Fernandez-de-las-Penas, Cuadrado a Pareja (2007) hodnotila rozdily
Vv pritomnosti MTrps ve svalech hlavy a krku, pfedsunuté drzeni hlavy a rozsah pohybu
kréni patefe mezi epizodickou tenzni cefaleou a zdravou kontrolni skupinou. Aktivni
MTrps v hornich vlaknech m. trapezius, m. sternocleidomastoideus a v m. temporalis
se Cast¢ji vyskytovaly u nemocnych, nez u kontrolni skupiny. Zaroven pacienti vykazovali
pfedsunuté drzeni hlavy a snizeny rozsah pohybu castéji neZ kontrolni skupina,

ackoli tyto dysfunkce nesouvisi s parametry bolesti hlavy.

Studie Sjaastad & Bakketeig (2008) porovnava tenzni bolesti hlavy s migrénou
bez aury a CGH. Zjist'uje, ze ataky CGH zpravidla za¢inaji posteriorn¢ a exacerbace mize
byt vyvoldna mechanicky zkrku, oproti migréné a tenznim bolestem. To se jevi

jako rozhodujici klinicky faktor k rozliseni téchto bolesti hlavy.

24113 Cluster headache

Cluster headache je definovan pfisné jednostrannou bolesti trvajici od 15 minut
do 3 hodin, vyskytujici alesponn jednou kazdy druhy den a az 8 krat denné v periodé
vyskytu bolesti. Zachvaty se opakuji v periodach, které trvaji nékolik tydnt, kdy je pacient

Vv rizn€ dlouhém meziobdobi (mnohamési¢ni) zcela bez téchto bolesti. Neziidka se pacient
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probouzi ze spanku s ndstupem bolesti hlavy. Epizody jsou spojeny s nevolnosti, neklidem
a ipsilateralnimi lebecnimi autonomnimi symptomy, zahrnujici nasttiknuti spojivek, slzeni,
vytok z nosu, ptdézu oc¢nich vicek a otokem obliceje, vSe pouze na strané bolesti hlavy.
Prevalence se pohybuje mezi 0,05 % az 0,3 %, ¢ast&jsi je u muzi, ptiblizné 80 % az 90 %

pacientl je postizeno epizodicky (Grover et al., 2009; Lerner, 2006; Opavsky, 2011).

2.4.1.2 Vybrané sekundarni bolesti hlavy
24.12.1 Bolesti hlavy v souvislosti s cévnim onemocnénim

Odliseni CGH od aneurysmat vertebralni tepny nebo wvnitini karotidy,
které se muze projevit jako bolest hlavy nebo krku, je zasadni v diferencidlni diagnostice.
Protoze indikace naptiklad manudlni terapie mize mit fatdlni nésledky. Bolest je kruta,
silné rozpinani v §iji nebo okcipitalni oblasti, pocit vysokého tlaku, mize byt spojeno
I Snauzeou a zvracenim. Byva pocit tuhosti $ije, rychle se rozviji meningealni syndrom
v disledku  subarachnoidalniho  krvaceni. U postizeni  intrakranidlnich ~ cév
aterosklerotickym procesem, kdy dochazi k hypoperfuzi anedostateéné saturaci mozku
kyslikem, jsou bolesti trvalého rdzu, stfedni intenzity. Provokace vznika pii zvySené
fyzické ¢i psychické namaze (Bogduk & Govind, 2009; Campos, Calderaro, Scaff,
& Conforto, 2007; Opavsky, 2011).

2.4.1.2.2 Bolesti hlavy v souvislosti s nitrolebnim postiZenim jiné nez cévni

etiologie

Diilezité je odliSeni CGH od syndromu nitrolebni hypertenze, ktery byva zpiisoben
zejména nadory v zadni jam¢ lebni. Bolesti hlavy se stavaji s intermitentnich souvislymi
S postupné narustajici intenzitou, od mirnych az po kruté. ZvySuji se vleze nebo pfi kasli,
kychani, tlaku na stolici. Casto se dostavuji rano po probuzeni a ustupuji, kdyZ nemocny
vstane z ltizka. Charakteristickym pfiznakem je zvraceni, dale zvySena inavnost, spavost

a psychické zmény jako poruchy koncentrace a paméti (Ambler, 2011; Opavsky, 2011).
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24.1.2.3 Bolesti hlavy v souvislosti s irazem hlavy nebo krku

Abychom mohli odlisit traumatickou pfic¢inu od CK, je dulezitd anamnéza,
podrobné neurologické vysetieni a vySetieni zobrazovacimi metodami (CT, MR). Kréni
usek patefe muze byt postizen akceleratné deceleranim mechanismem, vznika

tzv. whiplash injury (Opavsky, 2011).

Whiplash injury (WI), mtze byt spojeno s ruznymi ptiznaky a Klinicky se tfidi
podle projevujicich se symptoma. Bez bolesti krku a fyzickych piiznakt (stupen 0). Bolest
krku, zvySené napéti nebo citlivost kréni patete, bez fyzickych ptiznaka (stupenn I).
Pfitomnost bolesti, snizeni rozsahu pohybu, tender body (stupent II). Bolestivost
doprovazena neurologickymi ptiznaky, jako snizené az vymizelé §lachookosticové reflexy
na horni koncetin€, oslabeni v oblasti inervované nervy z kréni patefe nebo smyslové
poruchy (stupen III) Poranéni zpiisobilo zlomeniny nebo dislokace, bolest v useku kréni
patefe (stupenn IV). Dal$i priznaky, jako jsou hluchota, zavraté, huceni v usich, bolesti
hlavy, ztrata paméti, dysfagie a bolest temporomandibularniho kloubu (TMJ) mohou byt

ptitomny ve vSech zminénych stupnich (Vincent, 2010).

Whiplash injury miZe nékdy vyvolat bolesti hlavy, vétSinou podobné CK
nebo tenznim bolestem hlavy. Objevuji v ¢asové navaznosti na trauma kréni patefe
a jsou kratkého trvani. Muze byt urCita predispozice bolesti hlavy nebo jiz dfive
se objevujici bolesti hlavy a trauma jen urychli vyvoj klinického obrazu. WI vytvafi trvalé
léze v oblasti kréni patefe, tim vznikaji nové patologické mechanismy bolesti hlavy.
Relativné nizka intenzita pifi narazu a postizeni kréni patefe typu whiplash jiz vede

k chronické bolesti hlavy (Vincent, 2010).

2.4.1.2.4 Ostatni bolesti této oblasti

IHS uznavé rizné nervové poruchy, které mohou zptisobit bolesti hlavy. Mohou byt
klasifikovany jako onemocnéni krku a hlavové neuralgie zahrnujici mimo jiné okcipitalni
neuralgie, neck-tongue syndrom, post-herpetické neuralgie a neuralgie trigeminu. Nékteré
bolesti hlavy jsou snadno diferencialné diagnostikovatelné od CGH, vzhledem k jejich

vyrazné subjektivni charakteristice (Bogduk & Govind, 2009).

Neuralgie C2 je obvykle popisovana jako hlubokd nebo tupa bolest, kterd vyzatuje

od tylniho do parietalniho, temporalniho, frontalniho a periorbitalniho regionu.
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Paroxysmalni ostrd nebo nahld bolest cCasto piekryva chronickou bolest. Slzeni
stejnostranného oka a nastfik spojivek jsou &asto spojené piiznaky. Casto je obtizné
V tomto stavu uréit spravny zdroj bolesti. Obvykle je neuralgicka bolest v tylu zptsobena
traumatem nebo Utlakem tylniho nervu na krku nebo skalpu, ale bolest miize rovnéz
vyplyvat z kotene C2 nebo C1/C2, C2/C3 fasetovych kloubt, ¢i patologickych zmén
Vramci zadni jamy lebni. V nékterych piipadech jsou pfi¢innou neuralgii C2 tepenné
nebo zilni komprese patetniho nervu C2 nebo jeho dorzalni vétve (Biondi, 2005; Hall
et al., 2008a).

Bolest u neck-tongue syndromu se objevuje po rychlé rotaci hlavy, lateralni atlanto-
axialni kloub se subluxuje posteriorné. Napéti kloubniho pouzdra je pfi¢innou
stejnostranné okcipitadlni bolesti, zatimco komprese miSniho nervu C2 zplsobuje
necitlivost jazyku. Herpes zoster muze zplsobovat bolest v tylni oblasti béhem jeho
prodromalni faze, avSak vyskyt puchyiki odliSuje tuto nemoc od CGH (Bogduk
& Govind, 2009).

Instabilita kréni patefe se projevuje parestezii na rtech nebo na jazyku, kovovou
chuti v ustech, symptomy casto nasvédcuji kréni arteridlni dysfunkci. V anamnéze
se objevuje neddvné nebo opakované trauma, revmatoidni artritida nebo onemocnéni

pojivové tkang, opakujici se infekce hltanu (Sugrue, 2012).

Mandibulokranidlni syndrom znamend bolesti hlavy spojené s bolestivym
temporomandibularnim kloubem a spazmy ve zZvykacich svalech. Je zplisoben nespravnym
postavenim chrupu pii skusu, chybnym stereotypem zvykani, ptetizenim Zvykacich sval.
Bolesti se mohou velmi podobat bolestem vychdzejicim z ptficného vybézku atlasu

nebo neuralgii trojklaného nervu (Lewit, 2003).
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2.5  Terapie

Uspésna 1é¢ba cervikogenni bolesti hlavy obvykle vyzaduje multidisciplindrni
pristup, pomoci farmakologické, rehabilitatni, manipulativni, anestetické, obcas
i chirurgické a dalii intervence. Usp&$né vysledky terapie jsou zaloZené na individualnim
ptistupu k pacientovi a dobré diferencialni diagnostice (Biondi, 2005). Algoritmus 1ékatské
intervence obvykle za¢ind farmakologickym zasahem. Nicmén¢ 1éky samy o sobé jsou
Casto netc¢inné nebo poskytuji jen ¢asteéné zlepSeni tohoto stavu (Bogduk, & Govind,
2009). Dale je mozné pouziti anestetickych injekci k blokadé okcipitalnich nervi,
ty mohou docasné snizit intenzitu bolesti, ale nejvétsi uzitek maji, pfi zapojeni
fyzioterapie. Mozna je také 1éCba pulzni radiofrekvencni neurolyzou. Vzhledem k rizikiim
spojenym s chirurgickymi postupy a nedostatku kvalitnich studii, jsou konzervativni

intervence predepisovany cCastéji (Page, 2011).

2.5.1 Farmakoterapie

Moznosti farmakologické 1écby cervikogenni bolesti hlavy zahrnuji mnoho 1€k,
které se pouzivaji pro preventivni nebo paliativni ovlivnéni tenzniho typu bolesti hlavy,
migrén a neuropatickych bolestivych syndromii. Mnoho pacient s cervikogenni bolesti
hlavy uziva vice analgetickych 1€kt nez by bylo tfeba nebo se na nich stanou zavisli.
Uzivani analgetik jako jediny zplsob 1écby cervikogenni bolesti hlavy neposkytuje
dostate¢nou ulevu od bolesti k tomu, aby umozinovala vétsi GiCast pacienta pii rehabilitaci.
Rychlé a ucinné potlaceni bolesti zabrani rozvoji reflexnich zmén a plisobi preventivné

proti ptechodu do chronicity (Ambler, 2011; Biondi, 2005; Opavsky, 2011).

Podle Biondiho (2005) spravné a opatrné kombinovani 1€kt z raznych 1ékovych
skupin nebo s doplinkovymi farmakologickymi mechanismy mohou vyvolat vyssi G¢innost
nez pii pouziti jednotlivych 1€k samostatné (napf. antiepileptikum v kombinaci
s tricyklickymi antidepresivy [dale TCA]). TCA se jiz dlouhou dobu pouzivaji pii terapiich
neuropatickych, muskuloskeletalnich a bolestivych syndromil hlavy a tvare. Analgetické
davky jsou obvykle nizS§i nez pozadované pro lécbu pacientli s depresi. Selektivni
inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu (SNRI) se vyuzivaji naptiklad
pro profylaktickeé fizeni migrény, pti 1é€bé bolestivé diabetické neuropatie, fibromyalgie
aregiondlnich myofasciadlnich bolestivych syndromi. Selektivni inhibitory zpétného
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vychytavani serotoninu (SSRI) jsou podle Biondiho (2005) pro tlumeni bolesti neucinné,

avSsak Ambler (2011) jejich uzivani doporucuje.

Podle Opavského (2011) je racionalni u bolesti v krénim useku patete podani rychle
aucinn¢ pusobiciho nesteroidniho antirevmatika (NSA) spolu s centralnim
myorelaxanciem, je vhodné podani i tizanidinu pro jeho rychly ucinek. ,,Centralni
myorelaxancia jsou hlavné u akutnich bolesti kréni patefe piinosnd, protoze zde pusobi
jako adjuvantni analgetika a na trovni misni a kmenové tlumi polysynaptické reflexy*

(Opavsky, 2011, 185).

Dale se pro lécbu cervikogenni bolesti hlavy pouzivaji antiepileptika
(karbamazepin, gabapentin), analgetika-antipyretika. Aplikace botulotoxinu typu A
do pericrania a kréniho svalstva u pacientl s migrénou a cervikogenni bolesti hlavy
by také méla pfinést vyrazny ucinek. Na toto téma vSak nebylo provedeno dostatek studii

a obecnd negativa botulotoxinu omezuji jeho uzivani v bézné 1€cbé (Biondi, 2005).

2.5.2 Anesteticka blokada

Moznosti 1é¢by je podani injekce s lokdlnim anestetikem do oblasti velkého
okcipitalniho nervu (Martelletti, & Suijlekom, 2004). Aplikace epiduralni steroidni injekce
v kréni oblasti je indikovana u pacientli s multietdiZovou degeneraci diskli a patefe.
Déle se provadi blokady n. occipitalis major a minor, pfipadné aplikace lokalniho
anestetika do mista aktivniho trigger pointu. Anestetické injekce miizou docasné snizit
intenzitu bolesti, ale nejvétsiho tcinku dosahuji pii kombinaci s metodami fyzioterapie.
Nasledné 1 rozvoj individudlniho léCebného planu zvySuje UspeSnost terapie (Ambler,
2011; Biondi, 2005). Studie Zhou, Hud-Shakoor, Hennessey a Ashkenazi (2010) povazuje
za efektivni pro 1é€bu CGH dobfie tolerovanou anestetickou injekci do C2/C3 fasetového
kloubu a krénich nervii C2, C3. Procedura ptinasi zietelnou a déle trvajici tilevu od bolesti

u vétSiny pacientt.

Studie Knackstedt et al. (2010) potvrzuje snizeni bolesti vyjadiené na vizualni
analogové skale u vice jak 90 % osob, tedy 5 ze 6- ti osob uvadi zlepSeni po anestetické

blokad¢ n. occipitalis major. Primérné doba trvani t¢inku byla 2,4 dnt.
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2.5.3 Radiofrekvencni neurolyza

Tento postup je zvlasté pouzitelny pro 1éCbu bolesti hlavy pramenici z C2/C3
fasetového kloubu, v tomto ptipad¢ je cilem tifeti okcipitalni nerv, ktery inervuje oblast
tohoto kloubu. Neurolyze by meéla piedchazet diagnostika anestetickou blokadou
a pak nasledovat denervace konkrétnich struktur, které zpusobuji bolest. To by mélo

poskytnout dlouhodobou tlevu od bolesti (Bogduk & Govind, 2009).

Studie Zhang, Shi a Wang (2011) uspé$né potlacila bolest u CGH s dlouhotrvajicim
ucinkem, pomoci pulzni radiofrekvenéni neurotomie na C2 miSni kréni ganglion,

ale pouze u dvou zkoumanych subjekta.

V praci Bogduk & Govind (2009) uvadi, ze 3 studie zjiSt'uji neefektivnost
radiofrekvencni neurotomie provedené v urovnich C3 az C6. Opacné vysledky
byly zaznamenany ve dvou studiich, které maji dikladnéjsi diagnostiku a cilené zasahuji
do struktur C2/C3 fasetového kloubu a prokazuji vétsi u¢inek nez placebo efekt v trvani

1 az 2 roka.

2.5.4 Chirurgicka l1écba

Mohou byt provedeny rizné chirurgické zdkroky u pacientli s CGH. Chirurgické
uvolnéni okcipitalniho nervu z "uvéznéni" v m. trapezius nebo okolni vazivové tkan¢ miize
u n€kterych pacienti poskytnout podstatnou, ale jen docasnou, ulevu od bolesti.

Prohloubeni Dbolesti nebo anesthesia dolorosa je potencialni neptiznivy vysledek,
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ktery musi byt bran v uvahu pii rozhodovani o pouziti chirurgickych zasahii. Napiiklad
po chirurgické implantaci okcipitdlniho nebo spinalniho nervového stimulatoru dochdzi
ke snizovani frekvence aintenzity bolesti hlavy v ptipadech chronické migrény.
Na zakladé patogennich mechanismi CGH, miZe byt brana v potaz neurostimulace,
ale jeji bezpeCnost a uCinnost nebyla dosud stanovena. Chirurgické zakroky
jako neurotomie, hibetni rhizotomie, mikrovaskularni dekomprese nervovych kotent
a perifernich nervii jsou obecné nedoporucovany. Uplatiiuji se u patologickych stavl
s presvéd¢ivym radiologickym dikazem nebo u pacientll bez pozitivni reakce v anamnéze

na konzervativni terapii (Biondi, 2005).

2.5.5 Terapie suchou jehlou

Jiny ndzev je intramuskularni stimulace. Tato terapie je pouzivana k uvolnéni
MTrps, kdy je dilezité nejdiive dany bod najit, aby byla moznd jeho inaktivace.
Doporucené pouziti je u chronickych MTrps, které nebyvaji Casti urcitého fetézce
a tedy nedostate¢né nebo vibec nereaguji na reflexni podnéty, jako je postizometricka
relaxace. Terapie vyuziva jemné, ale pevné akupunkturni jehly, ale technika je ve vSech
ostatnich ohledech odli$na od tradi¢ni akupunktury. Pti vpichu jehly do bolestivého bodu
nasleduje bolestiva reakce 1 s ptrenesenou bolesti. Nejde pouze o jediny bod, aplikaci
opakujeme v tésném okoli. U CK se zamé&fime na oSetfeni MTrps ve svalech m. trapezius,

m. SCM, m. temporalis a m. masseter (Issa & Huijbregts, 2006; Kolaf et al., 2009).

2.5.6 Fyzioterapie

Recentni studie ukazuji, Ze lé€ba manudlni terapii, specifickym cvicenim
nebo kombinaci obou je vice efektivni na snizeni frekvence a intenzity bolesti,

nez nespecificka Iékarska péce (Bogduk & Govind, 2009).

2.5.6.1 Fyzikalni terapie

Nelze jednoznacné urcit, které metody jsou piinosnéjsi. Existuje velkéd variabilita

V odpovédich nemocnych na jednotlivé druhy zejména elektroterapie, zaroven nelze vzdy
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odlisit placebo efekt. Uinnost elektroterapie u pacientti s CGH zkoumalo zatim jen malo

studii (Opavsky, 2011; Page, 2011).

Obecné lze pouzit pro analgeticky ucinek diadynamické proudy, transkutanni
elektroneuralni stimulaci (TENS), interferen¢ni proudy. Pokud chceme ovlivnit svalovy
tonus lze vyuzit ultrazvuku, pulzni magnetoterapie, diadynamickych a interferencnich
proudt s odliSnymi parametry od analgetickych u¢inkdi. Na vyhledani a oSetfeni MTrps
je mozné pouzit kombinovanou terapii (soucasna aplikace ultrazvuku a elektroterapie)

(Podébradsky & Vareka, 1998).

Studie Haspeslagh et al. (2006) porovnavala tucéinky TENS v kombinaci
s anestetickou blokddou nervll s ucinkem radiofrekvencni 1éze krénich nervi. Nebyl

prokazan zadny signifikantni rozdil mezi pouZzitymi metodami u obou skupin.

Studie Kroeling et al. (2005) shrnuje poznatky o u¢inku elektroterapie u bolesti
Vv kréni patefi. Piesto nelze ud¢lat jednoznacné prohlaSeni o ucinnosti a klinické uzite¢nosti
elektrolécby u bolesti krku. Aktudlné se ukazuje, ze pulsni elektromagnetické pole,

repetitivni magneticka stimulace a TENS mohou byt uc¢innéjsi nez placebo.

Studie Chow, Johnson, Lopes-Martins a Bjordal (2009) dospéla k zavéru,
ze laserova terapie nizkého vykonu snizuje bolest ihned po oSetfeni u akutni bolesti kréni
patefe aaz 22 tydnl po 1é¢bé u pacienti s chronickou bolesti krku. Prace Leaver,
Refshauge, Maher a McAuley (2010) shrnujici poznatky o ucinnosti uvedla 5 studii,
ve kterych doslo ke zlepSeni stavu pacienti ve stfednédobém horizontu, dlouhodoby
prospéch nepotvrzuje zaddnd studie a ¢ast neudavd zadny rozdil v porovnéni placeba

nebo kontrolni skupiny.

2.5.6.2 Manualni terapie

Manuélni vykony zahrnuji manipulaéni techniky s tdajnym U¢inkem na mékké
tkdn¢ nebo klouby. Na meékkou tkan pouzivame meékké techniky zamétfené na relaxaci
svall, zvySeni krevniho ob&hu, uvolnéni sriistii nebo jizev a zmirnéni bolesti v mékkych
tkanich. Pouzivame techniku postizometrické relaxace, strain-counterstrain, muscle energy
technique, neuromuskularni techniky, uvolnéni fascii a jiné terapeutické masazni techniky.
Kloubni manipula¢ni techniky jsou zaméfeny na obnovu pohybu kloubu a modulaci

bolesti. Patfi sem kloubni manipulace s vysokou rychlosti a nizkou amplitudou bez tderu
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nebo s uderem. Také pouziti trak¢nich sil rizné intenzity a kloubni mobilizace (Biondi,
2005; Issa & Huijbregts, 2006). Shrnujici studie Vernon, Puhl a Reinhart (2011) potvrdila,
ze nejcCastéji  se k manipulacim kréni patefe pouzivd manipulace bez uderu.
Neni neobvyklé, kdyZz pozorujeme nartst intenzity bolesti hlavy po manualnim zptsobu
oSetfeni, zejména pii velké intenzité¢ oSetfeni. Obecné jsou tyto postupy lépe snaseny,

kdyz jsou zahajeny jemnym strecinkem svald a manualni kréni trakci (Biondi, 2005).

2.5.6.2.1 Mobilizace, manipulace a trakce kloubu

CK je zptsoben kloubni dysfunkci v kréni patefi, proto se vétSina studii zaméfila
na kloubni mobilizace a manipulace. Systematické piehledy randomizovanych kontrolnich
studii vyuzivajici manudlni terapii u pacienti s CGH potvrzuji lepsi vysledky lécby

ve srovndni s kontrolnimi skupinami bez 1écby (Page, 2011).

Manipulaci rozumime techniku, pfi které dochazi k narazu pti dosazeni bariéry.
Riziko spociva v tom, Ze ptechodné vyrazuje bariéru, ktera ma ochranou funkci, dochazi
k pfechodné hypermobilité. Kombinaci technik mobilizaci kloubi a meékkych tkani
s vyuzitim reflexni stimulace je dosaZzeno mnohem lepSich vysledkli nez pfi pouziti

narazovych technik. Narazové techniky se dnes jiz nedoporucuji (Kolaf et al., 2009).

Studie Haas, Spegman, Peterson, Aickin a Vavrek (2010) potvrdila ucinnost
spinalni manipulativni terapie, zejména téch, které jsou zamétené na 1€c¢bu hornich krénich
segmentl. Ve studii byly aplikovany manipulace o vysoké rychlosti a malé amplitudé
na kréni a horni hrudni patef. Pfiprava zahrnovala 5- ti minutové piiloZeni teplého obkladu
a jemnou masaz. Kontrolni skupina podstoupila stejné prohfati a naslednou 5- ti minutovou
lehkou masdz krku a ramen bez spindlni manipulace. Nebyl pfesné¢ uren pomér

terapeutickych zasahil a nasledné pozitivni reakce.

Podle studie Piekartz & Liidke (2011) je prospésné manualni osetfeni TMJ u TMD,
ktera Casto souvisi s CK. Prace Issa & Huijbregts (2006) uvadi konkrétni mobiliza¢ni
techniky TMJ jako efektivni zasah pii bolestech krku. Patfi mezi né medialni posun
(viz Obrazek ¢. 7), lateralni posun a distrakce provadény s cilem zlepsit pozici TMJ,

mobilitu a stabilitu.

Chaibi & Russell (2012) hodnotili 7 randomizovanych klinickych studii tykajicich

se ucinku fyzioterapie, temporomandibularni mobilizace a spindlni manipulativni terapie
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na CK. Tyto studie naznacuji, Ze rehabilitace a spindlni manipulace maji pozitivni

vliv v 1é¢bg CK.

Studie Gross et al. (2010) pichledn¢ shrnuje benefity manipulaci a mobilizaci
U bolesti krku. Kréni manipulace ptsobi podobnou ulevu od bolesti, funk¢ni zlepSeni
aspokojenost  upacienti jako mobilizace. Mize poskytnout kratkodobou,
ale ne dlouhodobou tulevu odbolesti. Hrudni manipulace pouzité samostatné
nebo v kombinaci s elektrotermickou nebo individualni fyzioterapeutickou 1é¢bou mohou
zlepsit funkci a ulevit od bolesti. Mobilizace kréni patete se rovna svymi G¢inky na bolest

a funkci manipulaci nebo akupunkture.

U pacienti sbolestmi krku a s nebo bez bolesti hlavy, pozorujeme vétsi
kratkodobou ulevu od bolesti pfi manualni terapii v kombinaci se cvicenim, ve srovnani
s manudlni terapii uplatnénou samostatnd. U¢innost kinezioterapie a manuélni terapie
nebyla podstatné ovlivnéna vékem, pohlavim nebo chronicitou bolesti hlavy u pacienti
se stiedné tézkou az tézkou intenzitou bolesti. Toto zjiSténi naznacuje, ze vSichni pacienti
s CK by mohly mit prospéch z manudlni terapie a cviceni. Prezkoumdni zdravotnické
literatury naznacuje UCinnost fyzioterapie pro dlouhodobou prevenci a kontrolu

objevujicich se bolesti hlavy (Biondi, 2005; Page, 2011).

Issa & Huijbregts (2006) doporucuji mobilizaci horni hrudni patefe, s krkem
ve flexi, cilenou na intervertebralni klouby s kontaktem na pticné vybézky. Ke zvySeni
mobility krku, néapravé posturdlni dysfunkce a predsunutého drZeni hlavy. Pomdaha
pfi degeneraci niz8i kréni a horni hrudni patete. Také provadi mobilizaci horni a stfedni

hrudni patete pfi omezeni extenze.

Rota¢ni mobilizace skloubeni C1/C2, se provede tlakem v horizontdlni roving
smérem dopfedu palcem na pificny vybéZek C1 a soucasné pacient rotuje kréni patefi.
Posun palce dopfedu je zachovan i pfi navratu hlavy do vychozi polohy. Soucasné
je to vysetteni kloubni hry a aktivniho fyziologického pohybu se zapruzenim na konci
ROM. Mezi dalsi dtlezité mobilizace patii mobilizace atlantookcipitalniho skloubeni,

vycerpanim bariéry a nasledného kyvu v segmentu (Issa & Huijbregts, 2006).

Trakce je tah vose kloubu, ktery se provadi opakované¢ nebo kontinudlné.
Je dilezitd pfiméfend sila a nesmi dojit k obranné reflexni reakci ve svalech (Kolar
etal.,, 2009). Trakce kréni patefe se provadi vleze na zadech ¢i vsedé. Na zadech

pfesahuje hlava nemocného okraj stolu, terapeut polozi zdhlavi do svych rukou
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jako do kolébky. Pacient uvolnéné spociva v rukou terapeuta, ktery upravuje piedpéti
ve smyslu trakce. Svalové struktury jsou relaxované a dochéazi k minimalnimu oddaleni
kloubnich ploch a relaxaci okolnich struktur. Nemocny se muze zhluboka nadechnout,
podivat smérem k Celu a zadrzet dech. Nasleduje vydech, pohled oci dolii spojené
s reflexnim uvolnénim kyvact hlavy. Dilezité aby pacient pocitoval ulevu. Vsede
je pacient opieny zady o hrudnik terapeuta. Terapeut uchopi hlavu obéma rukama,
predlokti jsou opiené o ramena, palce sméiuji medidlné pod zahlavi, ostatni prsty k dolni
Celisti a tvar uvolnéné spociva ve dlanich. Dochazi k predpéti ve smyslu trakce, mize byt
pridana technika naddechu a pohledu o¢i nahoru s naslednym vydechem a uvolnénim (Issa

& Huijbregts, 2006; Lewit, 2003).

Subkranidlni inhibi¢ni trakce (viz Obrazek €. 8) je technika, kterd je zaméfena
na uvolnéni napéti v suboccipitalnich meékkych tkanich. Poloha je stejna jako u trakce
vleze na zédech. Rozdil je v tichopu terapeuta, ktery zahdkne své prsty za Sijovou linii.
Dorza ruky jsou opiend o stiil a prsty se pomalu zvedaji, poté je pouzit jemny tah za lebku.

Provadi se 2-5 minut (Issa & Huijbregts, 2006).

Mobilizacni trakce pti blokad¢ kloubnich ploch do extenze v horni a stiedni hrudni
pateti (viz Obrazek ¢. 9). Pacient lezi na zadech s rukama zkiiZzené zalozenyma na hrudi,
dlan¢ se dotykaji ramen. Prava ruka terapeuta se podsune pod pacienta, palec fixuje levy
processus transversus a 3. prst ten pravy, zbytek dlané fixuje kaudalni segment. Leva ruka
a pfedlokti jsou umistény pies pacientovy zkiiZzené ruce. Béhem vydechu prava ruka

mobilizuje anteriornim pohybem (Issa & Huijbregts, 2006).

2.5.6.2.2 Mobilizace mékkych tkani

Mobilizace se vztahuji na vSechny pohyblivé struktury, nejen na klouby,
ale i na mekké tkané jako jsou Svaly, pojivova tkan, fascie, Slachy a vazy. Slouzi
k normalizaci jejich elasticity a pohyblivosti a zaroven ke zlepSeni svalového metabolismu,
obéhoveé a lymfatické funkce, nervového systému. Technika je téméf totozna s béznymi
formami masaze. Lisi se v tom, Ze vzdy se dosahuje piedpéti (bariéry) a pfi stejném tahu
atlaku je ocekavan fenomén uvolnéni. Po mobilizaci funkénich kloubnich blokad
je dalezité se soustiedit na spoustové svalové body ve svalech, které jsou Castou pri¢inou
kloubnich blokad a sami o sob¢ také omezuji pohyb (Issa & Huijbregts, 2006; Kolaf et al.,
2009; Lewit, 2003).
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Povrchova vrstva klize se zvySenym napétim se protahuje natazenim klize mezi
prsty, pfipadné dlanémi obou rukou. Po dosaZeni bariéry se vyckava fenoménu uvolnéni.
Pojivova fasa v podkozi se protahuje pomoci palci, které tahem vytvareji pismeno S.
Vyhodou je, ze technika nevyvolava napinaci reflex a miizeme ji pouzit i u povrchovych

svalti v hyperonu (Issa & Huijbregts, 2006; Kolat et al., 2009; Lewit, 2003).

Fascie je dilezitd tkan, ktera Casto ptispiva k chronické muskuloskeletalni bolesti.
V oblasti kréni patefe existuje n€kolik fascialnich vrstev, které je tieba oSetiit. Pfepojeni
existuje i mezi subokcipitalnimi svaly a horni kréni durou mater, ktera se vaze k lebe¢ni
jam¢ a obratli C2. Ztrata pohyblivosti v téchto fascialnich pfipojenich mize omezovat

normalni pohyb svalti mezi fasciemi (Page, 2011).

Galea aponeurotica (skalp) byva pti¢inou bolesti hlavy i zavrati v souvislosti s CK
a temporomandibularnim syndromem. Bariéry jsou nejcastéji lokalizovany v oblasti
zahlavi a v okoli usi. Mohou vsak postihnout kteroukoliv oblast, bariéra byva nachdzena
posouvanim jednotlivych okrskii scalpu riznymi sméry. OSetfeni probihd do urcitého
sméru, kde je o¢ekavano uvolnéni. Terapeut fixuje hlavu pacienta, pficemz muize
vzniknout problém nedostate¢ného uchopeni kvili skluzu po vlasech. Muze se tedy vyuzit
mobilizace pres veétsi chomac¢ vlast, ktery terapeut uchopi a jemnym tahem dosahne

predpéti (Kolat et al., 2009; Lewit, 2003).

Cervikalni fascie se vysettuje jednou rukou, ktera obepne krk. Druhd fixuje hlavu,
v oblasti C/Th pfechodu mohou krk obepinat obé ruce. OSetfeni probiha rotaci ruky
za palcem a naopak za prsty, pfitom jsou unaseny mekké struktury a je ocekavano uvolnéni

(Kolaf et al., 2009; Lewit, 2003).

2.5.6.2.2.1 Postizometricka relaxace

Pacienti s CK maji Casto ve zvySeném svalovém napéti svaly m. SCM, horni vlakna
m. trapezius, m. levator scapulae, mm. scaleni, mm. suboccipitalis, pectoralis minor
et major. Ty mohou pienaset bolest na hlavu, kromé& toho MTrps v mm. scaleni mohou
pfenaset bolest do paze, jak je n€kdy vidét u pacientli s CGH. Postizometricka relaxace
je technika G¢inna k oSetfeni a odstranéni lokalniho svalového napéti, které se u pacientil
s CK casto vykytuje jako myofascialni spoustovy bod, ve vySe zminénych svalech (Page,
2011).
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PIR se provadi nejprve pasivné, prodlouzenim svalu dosdhneme prvniho ptredpéti
pravé hypertonich vldken ve svalu. Potom pacient pii nadechu izometricky klade
minimalni odpor o sile 10-20 % maxima, proti sméru protazeni, po dobu 5 sekund.
Nasleduje pokyn k uvolnéni. S vydechem pacient relaxuje a dochdzi k fenoménu uvolnéni,
terapeut relaxaci sleduje, ale sam neprotahuje, trvani 4-5 krat déle nez kontrakce. Techniku
muzeme opakovat 3-5 krat, pokracujeme znov¢ ziskané bariéry, neztracime ziskany

rozsah (Issa & Huijbregts, 2006; Kolaf et al., 2009; Page, 2011).

2.5.6.2.3 Trigger point pressure release

Spoustové body muizeme oSetfit i kompresi pomoci palce ¢i prsti, piimo v jeho
misté. Tlacime na bod, ktery vyvolava nejintenzivnéjsi bolest, ktera pii relaxaci pacienta

a pravidelném dychani za¢ne pomalu ustupovat (Issa & Huijbregts, 2006).

Efekt ischemické komprese neboli techniky trigger point pressure release na funkci
kréni patefe u pacienti s CK zkouma studie Lin et al. (2012). U pacientti jsou presurou
(vysoky tlak, 30 sekund, 5 krat opakovani) oSetieny tender body v subokcipitalnich svalech
a vysledkem je zvySeni rozsahu pohybu kréni patefe a izometrické sily ve vSech smérech.
M¢éteni také potvrdilo zvySenou posturalni stabilitu zejména na nestabilnim povrhu
a zlepSeni poméru vestibularnich a vizudlnich funkci. Vysvétleni je v kapitole hodnoceni

terapi u jednotlivych parametrii a plisobeni ischemické komprese.

2.5.6.3 Kinezioterapie

Existuje malo studii zaméfenych na uGcinnost kinezioterapie u pacienti s CGH.
Cviceni je cileno na Spatné drZeni téla, zhorSenou kontrolu motoriky, zvySené svalové
napéti ¢i svalové zkraceni, snizeni svalové sily a vytrvalosti. CK je spojovan s dysfunkci
senzomotorického systému spiSe nez se strukturalni pfi¢innou. Senzomotorické dysfunkce
se projevuji v neuromuskuloskeletdlnim motorickém fizeni organismu a vadnych

pohybovych stereotypech (Page, 2011).

CviCeni nema byt zaméfeno jen na jednu oblast téla, ale na zakladé predchoziho
kineziologického vySetfeni se maji ovliviiovat tzv. klicové body a struktury, které jsou
ve funkéni vazbé (napf. svalové fetézce), s imZ souvisi 1 ovlivilovani svalovych

dysbalanci. Cvi¢eni by m¢lo ovlivnit posturalni nastaveni kréni patefe, cviky K tpravé
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pohybovych vzori a stereotypti. Nezapominat na ovlivnéni dychéni, které ovlivituje riznou
meérou svalovy tonus a autonomni regulace. Vhodné se jevi pouziti relaxacnich technik

(Opavsky, 2011).

2.5.6.3.1 Ovlivnéni posturalniho nastaveni

Kinezioterapie by méla zacit edukaci spravného posturalniho povédomi. Pacienti
Casto vykazuji predsunuté drzeni hlavy, t€la a protrakci ramen. To je spojeno se svalovymi
dysbalancemi. Podpora spravného drzeni téla prostfednictvim neustalé korekce
muze prispét k posileni a protazeni. V kombinaci se cvienim na zvySeni svalové sily
muzeme efektivnéji obnovit svalovou rovnovahu. Spravné drzeni téla vychazi z funkce
hlubokého stabiliza¢niho systému. Je dilezita aktivace transversus abdominis pro podporu
tohoto stabiliza¢niho systému. Kromé toho, by pacienti m¢li byt pouceni o spravném

brani¢nim dychani ke snizeni aktivace pomocnych dychacich svali (Page, 2011).

Studie Falla, Jull, Russell, Vicenzino a Hodges (2007) se zabyvala efektem cviceni
v oblasti krku u pacientli s chronickou bolesti krku. Je monitorovana postura sedicich
pacientll a kontrolni skupiny pfi odpovidani na otazky v elektronickém dotazniku. Zjistili,
ze pacienti s chronickou bolesti krku maji snizenou schopnost udrzovat neutralni
vzpiimenou polohu hlavy a maji chabé a piedsunuté dieni hlavy. Nasledné byl porovnan
efekt dvou rozdilnych cvi€eni na trénink vzpifimeného postaveni hlavy. Cviceni zamétené
na zlepSeni koordinace a vytrvalosti hlubokych flexort Sije, upravuje posturalni kontrolu
pozice krku. Doslo k prokazatelnému zlepSeni schopnosti udrzet neutralni pozici kréni

patete pti dlouhém sezeni.

Posturadlné korekcni cviceni dle prace Hellstenius (2009) spole¢né s cviCenim
vytrvalosti svali krku cvicime svaly lopatky, zejména m. serratus anterior a dolni vlakna
m. trapezius Vv leze na bfise tak, ze drzime lopatky v addukci a retrakci. Tyto dvé jednotky
jsou zaclenény do posturalnich korek¢énich cviceni, provadéné v poloze vsed¢ s piirozenou
bederni lordézou s lopatkami v addukci a retrakci. Zaroven se snazime o napiimeni

a mirné prodlouZeni patete, abychom usnadnili aktivaci m. longus colli.
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2.5.6.3.2 Kraniocervikalni flekéni cviceni

Dvé¢ studie Jull et al. (2002) a Jull, Falla, Vicenzino a Hodges (2009) pouzili
konkrétni cviceni, "kraniocervikalni flek¢ni cvieni" pro aktivaci hlubokych flexorti krku

U pacientt s chronickou bolesti kréni patefe a cervikogenni bolesti.

Kontrolovana randomizovana sudie Jull et al. (2002) s 200 pacienty trpicich CGH
s nezaslepenou 1écbou a zaslepenym hodnocenim vysledki byla provedena b&hem
6-ti tydenni 1é¢by, kdy probéhlo 8-12 sezeni po 30 minutach. Nasledovalo hodnoceni
intervence 3, 6 a 12 mésicti po 1écbé. Byla porovnana ucinnost manipulativni terapie
a cvicebniho programu nizkého zatizeni pro CGH pfi pouziti samostatné a v kombinaci
S manipulativnim vykonem nebo Ve srovnani s kontrolni skupinou. Vysledkem studie
je dikaz o dlouhodobém tu¢inku konzervativni 1é¢by, kterou je manipulativni terapie
a specificky cvicebni program piiftizeni lécby CGH. Provadéni kraniocervikalniho
flek¢niho cviceni po dobu 6 tydnd, je stejné ucinné jako spindlni manipulace pii snizovani
frekvence a intenzity bolesti hlavy, stejné jako bolesti patete do 1roku po 1écbé.

V kombinované terapii uvadi lepsi vysledky o 10 % vice ucastnikd.

Samotna terapie zahrnuje kromé spindlni manipulace cvi€eni k tréninku vytrvalosti
a lepsi kontroly cervikoskapuldrniho regionu. Nejprve je terapeut zaméien na oslabenou
funkci hlubokych flexord $ije. Kraniocervikalni flekéni cviceni provadéné s pacientem
lezicim na zadech viz. kraniocervikalni flekéni test. Cilem je zaméfit se na svaly m. longus
capitis a m. longus colli, které maji dllezitou posturalni funkci pro kréni region. Nejprve
je proveden pomaly kontrolovany pohyb do obloukovité flexe kréni patete. Posléze
je pfi cvieni poskytovana zpétna vazba pomoci manometru, ktery udava tlak manzety
s¢idlem wumisténé pod S§iji cviCictho. Manzeta zaznamenavd zvySeni tlaku,
coz je zpusobeno mirnym zplo$ténim kréni lordézy, které nastane kontrakci m. longus
colli. Je nahu$téna na 20 mm/Hg a pacient je poucen, aby velmi pomalu flektoval
kraniocervikalni usek patefe se zvySenim tlaku o 10 mm/Hg do konec¢né hodnoty
40 mm/Hg, a aby udrzel stabilni pozici po dobu 10 sekund. Tento biofeedback pomoci
manometru je efektivni, pro domaci cvi¢eni ho miZzeme nahradit roli ru¢niku. Pacient
spociva ve stejné pozici vleze na zéddech, kolena pokrcend a dotyka se chodidly podlozky.
Provadi zasunuti brady a zveddni zadni ¢éasti hlavy smérem nahoru, tuto pozici drzi

6 sekund a opakuje 6 krat (Issa & Huijbregts, 2006; Jull et al., 2002).
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Podle studie Cagnie et al. (2008) je aktivace m. sternocleidomastoideus nezadouci.
Tento sval je pii kraniocervikdlni flexi méné zapojovan oproti flexi kréni patete.
Toto izometrické cviceni pomahd s nacvikem kokontrakce flexorti a extenzort krku
a slouzi jako posturdlni trénink. Je také spojené s uvolnovanim subokcipitalnich svalu,
které jsou vétSinou ve zvySeném napéti. Touto kombinaci docilime zadouciho efektu
U pacientll se svalovou nerovnovahou. Ve cviebni jednotce se postupuje od posturdlné
nenaro¢né pozice vleZze na zadech pies sed a stoj az ke koneénému zapojeni do funk¢nich
pohybovych pozic (Issa & Huijbregts, 2006; Jull et al., 2002; Page, 2011).
Kraniocervikalni flek¢éni cviceni je ucinngj$i u pacientli s chronickou bolesti krku,
nez cviceni na zvySeni svalové sily zahrnujici vydrz pacientii ve flexi kréni patete (Jull

etal., 2009).

Randomizovand kontrolovand studie Ettekoven & Lucas (2006) se zaméfila
na ucinnost fyzioterapie s kraniocervikalnim flekénim cvicenim proti odporu elastické
pasky (viz Obrazek ¢. 10) u tenznich bolesti hlavy. Porovnavala skupinu s pasivni terapii
(masaze a manualni terapie) a skupinu s kombinaci pasivnich vykont a cvi¢eni. Cviéici
skupina provadéla kraniocervikalni flekéni cviceni proti odporu elastické péasky po dobu
6 tydnt. Studie doklada ditkkaz o ucinnosti rehabilitacni 1écby zahrnujici kraniocervikalni
flek¢ni cviceni u chronické a epizodické bolesti hlavy tenzniho typu. Pacientiim se snizila
frekvence a intenzita bolesti v trvani do 6 mésict. Piestoze tato studie nebyla provedena
upacienti s CGH, pozitivni vysledky poskytuji podporu pro vyuziti tohoto cviceni
u pacientt s CK (Page, 2011).

2.5.6.3.3 ZvySeni svalové sily a koordinace

Pomoci dynamického exten¢niho cviceni kréni patete dle studie Ask, Strand,
& Skouen (2009) nenasla signifikantni rozdil mezi kraniocervikalni flek¢nim cvi¢enim
a dynamickym posilovacim cvienim s elastickou paskou v izometrickém rezimu
U pacientli s whiplash poranénim v subakutni fazi. Toto dynamické posilovaci cviceni
vychazi zprace Ylinen, Nikander, Nykédnen, Kautiainen a Hékkinen (2010),
ktera prokazala tlevu od bolesti hlavy a ramen asociovanych s chronickymi bolestmi krku.
CviCeni (viz Obrazek ¢. 11) obsahuje dynamicky izometricky vykon kréni patefe
ve tfech smérech vysoké intenzity a posilovaci a protahovaci cvieni na horni hrudni

oblasti téla. Sedici pacient je v mirném piedklonu a stabilizuje kréni patef proti odporu
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elastické pasky a provadi odporovany pohyb s izometrickou stabilizaci do extenze

a lateroflexe na obé strany.

Studie Andersen, Mortensen, Zebis, Jensen aPoulsen (2011) u odporovaného
cviCeni kréni patete prokazuje, ze silovy odporovany trénink s elastickou gumovou trubici
(Thera-band) 2 minuty denné, 5 dni v tydnu po dobu 10 tydnu, snizuje frekvenci bolesti
krku a ramen u kancelafskych pracovnikti. Ve stejnych polohdch mohou byt provadéna

izometricka cviceni kréni patete, kde je odpor kladen vlastni rukou (Gross et al., 2009).

U pacienti skréni dysfunkci je podstatné cvicenim zapojit globalni svaly,
kter se spojuji s kréni patefi prostiednictvim anatomickych fetézct (Page, 2011). Studie
Wegner, Jull, O’Leary aJohnston (2010) zkoumala efekt posturdlni korekce lopatky
na aktivitu m. trapezius, ktery ma zmeéné€nou <cCinnost u pacientl s bolesti krku.
Byl prokazan vliv posturalni korekce lopatky na obnovu spravného pohybového vzoru

m. trapezius u pacientl s bolestmi kréni patefte.

2.5.6.34 Senzomotorické ¢viceni

wrwe

postizenim. Proto by senzomotoricky program meél byt zahrnut do rehabilitacniho
programu, aby vedl k napravé mistnich pfi¢in abnormalnich aferentnich vstupd z kréni
patete a jejich naslednych projevii. Toto cvifeni je zaroven zaméfeno na propojeni
somatosenzorického, vestibularniho a vizualniho systému (Kristjansson & Treleaven,
2009).

Senzomotorické cviceni zahrnuje progresivni trénink na nestabilnich plochach
na podporu reflexni stabilizace a posturalni stability. Nestabilni plochy jako jsou overbally
nebo pénové podlozky Ize pouzit pro kréni patef stejné jako pro celé télo. Zde je uvedeno
kokrétni senzomotorické cviceni s pouzitim overballu a odporované retrakce lopatek

(viz Obrazek ¢. 12) (Page, 2011).

Studie Jull, Falla, Treleaven, Hodges a Vicenzino (2007b) porovnava
senzomotorické cviceni a kraniocervikalni flekéni cviceni pii plsobeni na vnimani
polohocitu u pacientti s bolesti krku po 6 tydnech intervence. Z vysledkl vyplyva,
ze se prekryvaji fyziologické mechanismy ucinku obou tréninkovych rezimi. Opakované

specifické kontrakce svaloviny kraniocervikalniho svalstva a pfesné pohyby pii cvicenich
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zam&fenych na synchronizaci o¢i a hlavy. Vyhodna je tedy kombinace obou,
I kdyz ve studii proprioceptivni trénink dosahl vyssiho Uéinku v jedné ze zkoumanych
hodnot. Senzomotorické cviceni zahrnuje ménéni pozice hlavy, fixaci pohledu, stabilitu,
koordinaci oc¢i s fixaci pohledu a pohyby hlavou. Zmény pozice hlavy provadime
Z ptirozené¢ho postaveni na predem urcené misto, pohyby provadime ve vSech smérech
S otevienyma a zavienyma oc¢ima. Okohybna cviceni rozdélime do fazi od jednoduchych
se k vizualni fixaci pfi pohybech hlavou. Koordina¢ni cviceni o¢i a hlavy je zahajeno
rotaci o¢i a hlavy na stejnou stranu. Nasledné pacient sleduje o¢ima cil, se zpozdénim
se otaci i hlava. Nakonec se o€i ota¢i na opacnou stranu nez hlava. Miizeme ménit rychlost,

rozsah pohybu a vizudlni cil.

CviCeni koordinace oCi a krku a fixaci pohledu lze provadét na nestabilnich
ploSindch ve stoji se zuzujici se bazi az ve stoji spatném, nasledné v tandemovém stoji.
Pfi chiizi o tizké bazi ¢i v tandemu nebo v nerovném terénu lze také cvicit vizualni fixaci

a koordinaci (Kristjansson & Treleaven, 2009).

Studie Roijezon, Bjorklund, Bergenheim a Djupsjobacka (2008) uvadi cviceni
ke zlepSeni koordinace v kréni patefi. Sedici pacient ma na hlavé pripevnénou ploSinu,
na které je pohybliva kulicka. Pomoci zrcadla jako vizualni zpétné vazby se snazi cilené

nastavit polohu hlavy tak, aby doslo k cilenému pohybu kuli¢kou.

2.5.6.4 Relaxaéni cviceni

Relaxacni trénink miize byt efektivni pro pacienty s chronickou muskuloskeletalni

bolesti (Persson, Veenhuizen, Zachrison, & Gard, 2008).

Zvladnuti relaxacnich technik a jejich opakované provadéni vede k vyraznéjsimu
potlaceni bolesti a disability u pacient s chronickymi bolestmi kréni patefe nez bézna

fyzioterapeuticka lécba (Gustavsson & Koch, 2006).
Ptikladem je autogenni trénink, ve kterém jde o uvédoméni si zvySené¢ho napéti
pfi€né pruhovanych svalii a naslednou relaxaci. Navozujeme pocit tiZe, tepla a chladu.

Prostiednictvim relaxace dochazi ke sniZeni napéti ve svalech, uklidnéni, zlepSeni télesné

I psychické sebekontroly (Kolaf et al., 2009).
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Cviceni kréni patefe v pfedstavé hodin je mozno pouzit k navozeni relaxace,
snizeni bolesti a zlepSeni koordinace a mobility v oblasti hlavy a krku. Pacient lezi
na zadech s roli ru¢niku pod $§iji, kolena jsou pokrcena a chodidla spocivaji na podlozce.
Pacient si predstavi hlavu jako cifernik hodin. Pomoci o¢i nebo nosu jako voditka
po ciferniku pfesouva hlavu do pozice 12:00 a 6:00, pak opakuje pro pozice 3:00 - 9:00,
kazdy smér opakuje 10 krat. Podobné cviceni k navozeni relaxace, snizeni bolesti
a zlepSeni mobility a koordinace pro oblast krku a ramen je piedstava ciferniku na rameni.
Pacient lezi na boku, kde 12:00 je smérem k hlaveé, 6:00 na opacnou stanu, 3:00 doptedu
a 9:00 dozadu. Rameno s lopatkou se opakované pohybuje v kazdém sméru 10 krat (Issa
& Huijbregts, 2006).

Relaxacni technika bfisniho dychani. Nadech nosem do bficha, které se pfirozené
zvedd, do hrudniku nepoustét moc vzduchu. Nasleduje pomaly vydech nosem
S postupnym klesanim bfisni dutiny. Toto relaxaéni cviceni je mozné provadét i vsed¢

nebo ve stoje, béhem dne ke zmirnéni stresu a napéti (Issa & Huijbregts, 2006).

2.5.7 Edukace pacienta

Edukace pacienta zahrnuje spravné posturalni zajisténi, pouceni o autorelaxacnich
a automobiliza¢nich technikach. Nazorn¢ je pfedvedeno uvolnéni svalii, uvolnéni kloubii
asnizeni bolesti. Tim jsou déle udrZzeny benefity dosazené terapeutickou intervenci.
Doporucuje se nezvykat zZvykacky. Otevirat Gsta maximalné na Sifku dvou prstil. Jazykem

tlacit proti patru pii zivani a dychat nosem (Issa & Huijbregts, 2006).

Terapeut pacientovi vysvétli vztah v drZzeni téla a jeho bolesti spojenou
s muskuloskeletalni dysfunkci a to, co pfedstavuje dobrou a Spatnou posturdlni korekci.
Mize se pouzit demonstrace vadného drzeni téla pted zrcadlem. Pacient zaujme
svou obvyklou pozici vsed¢. Terapeut shora zatlaCi na ramena a zhodnoti korekci
a stabilitu, zaroven chce po pacientovi, aby vnimal totéz. Po nésledné tpravé do spravné
pozice aopakovani tlaku, necha pacienta zhodnotit pozitivni zmény v oblasti stability
a pohodli. Mohou se zaradit i pohyby krku a pazi v obou pozicich s porovnani rozsahu
pohybu a pohodli. Terapeut ukaze spravné nastaveni postury a vysvétli dil¢i kroky
ke spravné korekci. Uprava postury zahrnuje kontrolu opérné baze nohou, sefizeni vysky
sedaku, dtlezitd je pohodlnd neutrdlni pozice panve s pfiméienou bederni lordozou

S opérnym bodem o opéradlo, zatizeni je na sedacich hrbolech. Ramena jsou uvolnéna,
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pfi nddechu se nezvedaji nahoru, zaroven kontrolujeme spravné rozvijeni hrudniku.
Korekce postaveni hlavy je provadéna pomoci jemného tlaku na bradu smérem
do zasunuti. Je potieba tento dynamicky sed aktivné udrzovat pfi domacich i pracovnich

¢innostech (Issa & Huijbregts, 2006).

Relaxace je feSena prostiednictvim vyuky uvolnéné polohy hlavy, krku, celisti
spoleéné¢ s dychacimi technikami. Pozice hlavy, celisti a jazyka md vliv na TMJ,
jeho mobilitu a okolni svalovou aktivitu. Lehem na zadech s roli ru¢niku pod krkem
a polstafem pod hlavou si pacient uvédomuje odpocinkovou pozici hlavy, Celisti a jazyka,
zaroven s dychanim nosem nebo sty do hrudniku nebo bficha. Hlava je v neutralni poloze,
Spickou jazyka se voln¢ opird o horni dva zuby, Usta jsou zaviena s malou $térbinou mezi
hornimi a dolnimi zuby. Pro uvolnéni subokcipitalnich svalti a pfipadné snizeni bolesti
hlavy mize pacient pouzit autoterapii pomoci dvou tenisakii v zavazané ponozce,
které si vlozi na pravou a levou stranu pod bazi lebni pii lehu na zadech, s mirné
podlozenymi koleny. Hlava tla¢i na tenisaky pouze svou vahou. Je to relaxacni technika
s trvanim 5 minut se zaméfenim na uvolnéni napéti a dychani ¢i dechové relaxacéni

techniky (Issa & Huijbregts, 2006).
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2.6 MozZnosti hodnoceni terapie

V soucasné dob¢ se stale vyviji zdravotni péce a je vyzadovano, aby pracovnici
ve zdravotnictvi piedkladali dikazy o vysoké kvalitni péci prostiednictvim méieni
efektivnosti a vykonnosti. Existuje nékolik dulezitych faktort pii vybéru hodnoceni
vysledkt. Metoda musi byt validni (musi méfit to, co se testuje), poskytovat spolehlivé
a konzistentni vysledky (vysledky reprodukovatelné pro rizné situace v ase a pro rizné
skupiny pacientt), a musi reagovat na klinické zmény a byt ekonomicka. Dulezita
je prakticka proveditelnost (snadna aplikace v praxi), a srovnatelnost s vysledky jinych
studii (Khorsan, Coulter, Hawk, & Choate, 2008; Williams, McCarthy, Chorti, Cooke,
& Gates, 2010).

2.6.1 Hodnoceni intenzity a kvality bolesti

Doporuceni skupiny pro bolest pod vedenim Dworkin et al. (2005) se priklani
K hodnoceni samostatné slozky intenzity bolesti u chronickych bolesti i pies piipadné
nedostatky. Zaroven uvadi ostatni rozméry bolesti, kterd mé fyzickou a emocionalni cast.
Dulezité je 1 globélni zlepSeni stavu, na které je potfeba brat ohled pifi konkrétnich
méficich protokolech. Vyzkumnici souhlasi se souCasnymi poznatky, Ze vétSina
vyzkumnych studii bolesti se spoléhda na jednopolozkové hodnoceni bolesti. Zaroven
nedoporucuji multidimenzionalni hodnoceni jako zlaty standard pro hodnoceni chronické
bolesti. Divodem je zdlouhavéjsi a vicezatéZujici vliv na pacienta pii tomto
multidimenziondlnim hodnoceni. Zaroven se studie nejcastéji zajimaji o posouzeni

intenzity bolesti a G€incich 1€kl proti bolesti.

Dworkin et al. (2008) zminuji individualni piistup k identifikaci vysledk,
které jednotlivi pacienti povazuji za nejvice dilezité, tedy vyzkum metod a opatieni,
kterd umozni pacientim popsat co je pro n¢ konkrétné dillezité a zaméfit se na hodnoceni
téchto potieb. Zarovenn doporucuji, aby bylo pouzito dvou nebo vice raznych piistupt
k vyhodnoceni klinicky vyznamného zlep$eni nebo zhorSeni chronické bolesti a vysledki

klinickych studii.
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2.6.1.1 Numericka hodnotici $kala bolesti, Vizualni analogova $kala bolesti

Dworkin et al. (2005) uvadi vyznamné rozdily mezi Vizualni analogovou $kalou
(VAS), Numerickou hodnotici $kalou (NRS), Verbalni a Obrazkovou hodnotici $kalou
Vv méfeni intenzity bolesti. NRS je upfednostnéna pifed VAS ze strany pacientd,
pravdépodobné pro méné abstraktni vyjadieni a snadnéj$i porozuméni. Kromé toho, VAS
obvykle vykazuje véEétsi mnozstvi chybéjicich nebo nelplnych udaji a dat ziskanych
od pacientti. Vyhodou NRS je snadnost zdznamu dat a schopnost ziskavat vysledky

telefonicky nebo formou elektronickych diafa.

Recenze studii porovnavajici mezi sebou VAS, NRS a Verbalni hodnotici Skalu
pro hodnoceni intezity bolesti u dospélych Hjermstad et al. (2011) uvadi NRS jako nejlépe

pouzitelnou skalu pro jednorozmérné posouzeni intenzity bolesti ve vét§ing piipadil.

Nedoporucuje se navzajem prevadét vysledky ziskané pomoci VAS a ziskané skore
pomoci souboru NRS i pies podobnost obou stupnic a vysokou miru korelace. Skore
40 mm na VAS stupnici nemize byt pievedeno nahodnotou 4/10 ze stupnice NRS.
Je uveden ptiklad hodnoceni bolesti pacientem na NRS jako 0/10, ktery na VAS hodnotil
bolest > 0 mm (Williamson & Hoggart 2005).

Numericka analogova skala bolesti ma 11 bodii a uziva se k hodnoceni intenzity
bolesti. Stupnice za¢ina na levé strané¢ hodnotou 0 s vyznamem Zadné bolesti a na pravé
stran¢ je zakoncCena hodnotou 10, kterd symbolizuje nejhor§i moznou piedstavitelnou

bolest. Je prokazana spolehlivost a platnost tohoto hodnoceni (Cleland et al., 2010).

Vizualni analogova $kala je navrzena pro méfeni bolesti na 100 milimetrové
vertikdlni nebo vodorovné care s ukotvenim na obou koncich pfedstavujicich extrémy
bolesti. Vychozi bod cary znazorniuje Zadnou bolest a konecny bod nejvy$§i moZnou
ptedstavitelnou bolest. Posuzuje se rozmér bodu uréeného pacientem (Litcher-Kelly,
Martino, Broderick, & Stone 2007). Tato recenze uvadi vizualni analogovou skalu (VAS)
jako nejcast€j$i hodnotici metodu u chronické muskuloskeletalni bolesti. VAS je zaméifena
pouze na jednu slozku méfeni oproti multidimenziondlnim  dotaznikiim,
kterym je naptiklad McGill Pain Questionnaire (MPQ), ktery zahrnuje vice hodnocenych
slozek bolesti. Terapie s cilem sniZzeni bolesti a nasledné zvySeni kvality Zivota neni
dostatetné¢ hodnocena pouze jednoslozkovou Skalou hodnotici intenzitu bolesti.
Piesto kratké posouzeni bolesti, s moznym nedostatkem u VAS, je nejvice pouzivana

Vv klinickych studiich.
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Vyhodou VAS je nezévislost na zkreslujici interpretaci hodnot na ¢iselné stupnici
U NRS a umoziluje jemngjsi rozliSovani mezi subjektivnim vnimanim bolesti. Nicméné,
je zjisténo, Ze pacienti naopak maji problém usoudit a hodnotit svou bolest na linii VAS,
jejich hledani neni moc pfesné, trochu nahodné. Mozna je lepSi nejprve vyhodnocovat
pomoci ¢iselné stupnice NRS, v disledku nizké spolehlivosti nékterych studii. Udaje VAS
je potieba chapat jako ordinalni (stupnice podle pofadi priority hodnot), i kdyZz jsou
obvykle pfevedeny na cm nebo procenta. Vizudlni analogova $kala nema skute¢nou
jednotku méfeni a je proto pouze ordindlni, s opodstatnénim pro statistické zpracovani
a vyhodnoceni vysledkd. Znamena to, ze zména hodnoty na stupnici nemtize byt pouzita
pro porovnani zmény mezi jednotlivci nebo skupinami pacientll (Kersten, Kiiciikdeveci,

& Tennant, 2012).

Méfeni intenzity bolesti na NRS a jeji snizeni je klinicky relevantni ukazatel
pozitivnich vysledki u pacienti s chronickymi bolesti pohybového aparatu. Je nedostatek
studii, které se zamétuji na NRS u pacientl s cervikalni dysfunkci nebo CGH (Fleming,

Forsythe, & Cook, 2007).

Obrazkova hodnotici skéla bolesti je métitkem intenzity bolesti pomoci oblicejd,
které vyjadiuji bolest (z4dnd, mirna, stfedné silnd, silna, nejhors$i moznd) jako doplikové
opatfeni vysledku bolesti. Pouziti Obrazkové hodnotici $kaly intenzity bolesti dopliuje
chybéjici daje z vysledkli primarniho hodnoceni NRS (Dworkin et al., 2005). Opavsky
(2011) zminuje vyuziti této Skaly u déti, které dosud nedovedou piesné popsat svou bolest
a jeji miru.

Verbalni hodnotici Skdla bolesti je 5-ti bodova stupnice skladajici se ze seznamu
frazi (zadna bolest, mirna bolest, stiedni bolest, intenzivni bolest, maximalni bolest),
které popisuji intenzitu bolesti. Je potieba zvolit jediny vyraz, ktery nejlépe charakterizuje
intenzitu prozivané bolesti (Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro, & Jensen, 2011).

Kromé¢ analyzy a hlaSeni absolutnich zmén intenzity bolesti, je potfeba vyjadfit

procentudlni zménu intenzity bolesti a urcit jeji klinickou vyznamnost (Dworkin

etal., 2005; Opavsky, 2011).

Snizenim intenzity bolesti u pacientli nejméné o 30 % od vychozi hodnoty, se stava
1é¢ba efektivni. Tyto vysledky jsou ziskany ze studii u pacienti s rozmanitymi diagndézami

charakterizovanymi chronickou bolesti. Dulezitd je konzistentnost nehledé¢ na wvek,
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pohlavi, 1é¢ebnou skupinu a zda je rozdil v porovnani s kontrolni skupinou (Farrar et al.,
2001).

vvvvvv

Pro srovnani s diivéjSimi studiemi zalozenymi na dikazech a ucinky
farmakoterapie pfi hodnoceni tzv. ,,number needed to treat” na sniZzeni intenzity bolesti,
musi vysledky dosahovat nejméné zlepseni o 50 % od vychozi hodnoty (Dworkin et al.,
2005; Opavsky, 2011).

Samotni pacienti povazuji snizeni o 30-35 % za vyznamné sniZeni intenzity bolesti.
Vyrazné zlepSeni a projev uspéSné 1éCby povazuji pii snizeni o 45-50 % (Farrar

et al., 2000; Farrar et al., 2003; Opavsky, 2011).

Dworkin et al. (2008) uvadi, ze pfi intenzit¢ bolesti od 1 do 3 nebo 4 na NRS
(mirnd bolest) je méné naruSena fyzickd vykonnost a emociondlni rozpolozeni,
oproti vy$$im intenzitim bolesti. Uvadi snizeni intenzity na NRS o 10-20 %
jako minimaln¢ dulezité, o 30 % nebo vice za stfedné podstatné, o 50 % nebo vice

za podstatné zlepSeni bolestivého stavu.

2.6.1.2 McGill Pain Questionnaire

V poslednich 40 ti letech je uzndvana multidimenzionalni povaha bolesti. MoZnost
hodnoceni vice riznych modalit umoznuje napiiklad The McGill Pain Questionnaire
(MPQ) neboli Melzack pain questionnaire z roku 1975. Intenzita bolesti je nejcastéji
métfenym faktorem, prostfednictvim diive zminénych analogovych $kal bolesti. DalSimi
vyznamnymi charakteristikami bolesti jsou sloZky senzoricko-diskrimina¢ni (smyslové-
vypovidajici o kvalité, lokalizaci a intenzité¢), emocni (afektivni), behavioralni a socialni.
Melzaktv dotaznik nehodnoti pouze intenzitu bolesti, ale pouziva 78 deskriptori bolesti.
Hodnoti jeji kvalitu a zastoupeni senzoricko-diskriminacni, emocni (afektivni) slozky
a celkové vyhodnocuje bolest (Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro, & Jensen, 2011; Melzack,
1983).

V roce 1987 vznikla kratkd forma MPQ (SF-MPQ) sklad4a se z 15 deskriptort
bolesti. Prvnich 11 je senzorickych a posledni 4 jsou afektivni, jsou hodnoceny
jednoduchym méfitkem intenzity (0= zddnd, 1= mirnd, 2= stiedn¢ silna, 3= silnd)
pro kazdy deskriptor. Souctem senzorické a afektivni dimenze ziskdme celkovy index

bolesti neboli totalni index bolesti. Clenéni do dvou hlavnich &asti je piinosné, protoze
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vyssi pocet deskriptorii z afektivni ¢asti predstavuje riziko dopadu bolesti na psychiku
nemocného. Soucasti je i verbalni stupnice intenzity soucCasné bolesti, mapa bolesti
(obrazek téla pro zakresleni bolesti) a VAS. Vysledky SF-MPQ byly porovnany s vysledky
ziskanymi ze standardniho MPQ a ukézaly se jako dostatecné citlivé (Frampton,

& Hughes-Webb, 2011; Khorsan, Coulter, Hawk, & Choate, 2008; Opavsky, 2011).

Dotaznik je spolehlivy a wvalidni, jeho senzorickd a afektivni podstupnice
maji prokazanou citlivost. SF-MPQ hodnoti konkrétni senzorické vlastnosti bolesti
i afektivni slozku bolesti, proto se doporucuje zatradit do klinickych studii jako sekundarni
hodnotici prostiedek, pomoci néhoz ziskame data o ucincich 1écby na senzorické
I afektivni Grovni. Vyhodou je také Casova nenaro¢nost, oproti puvodni verzi dotazniku.

Zkracena verze je praktic¢téjsi pro klinickou praxi i védecké studie (Dworkin et al., 2005).

2.6.2 Hodnoceni bolesti krku

V hodnoceni efektivity terapie v oblasti kréni patefe v klinickych studiich
je nejpouzivanéjsi a nejlépe ovéienou metodou Neck disability index (NDI). Je spolehlivou
a platnou metodou pro posouzeni omezeni, ktera jsou spojena s bolestmi krku. Je vhodné
pouziti NDI k hodnoceni konzervativni terapie u randomizovanych klinickych studii.
Recenze se soustfedi hlavné na manipulace, mobilizace, cvifeni, akupunkturu a léky.
Pti pfezkoumani se ukazuje toto hodnoceni jako klinicky relevantni u pacientd

s chronickou bolesti krku (Vernon, 2008).

Platnost v porovnani s konkuren¢nim dotaznikem byla stanovena na zakladé
srovnani skore ziskaného z NDI a udaji uvedenymi na vizualni analogové stupnici méfici
intenzitu bolesti a MPQ. Pearsontiv korela¢ni koeficient pro zpracovani vysledkii mezi
NDI a VAS je 0,60 a mezi NDI a MPQ je 0,70, coZ znamena, mirny vztah mezi NDI
a VAS, NDI a MPQ (Resnick, 2005).

NDI je 10-ti bodovy dotaznik, ktery méfi stupen bolesti kréni patefe, sebeobsluhu,
zdvihani, Cteni, bolesti hlavy, soustfedéni, pracovni kapacitu, fizeni, spanek a odpocinek.
Pacienti jsou instruovani, aby oznacili nejvhodnéj$i z 6 moznych odpovédi. Polozky
jsou skorovany od 0 do 5 bodt. Celkové skore je stanoveno na zakladé souctu jednotlivych

polozek a nasobeno dvéma, nasledné prevedeno na procenta (Resnick, 2005).
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Studie Fleming, Forsythe a Cook (2007) zkouma proménné a nasledné u nich
hodnoti terapii pomoci Therapeutic associates outcomes system. CGH ma velky vliv
na pacienty, o cemz svédci fyzické a funkéni omezeni, proto je dilezité zvysit ucinnost
1é¢by identifikaci specifickych proménnych pacienta, které se vztahuji k prognoze 1éCby.
Vyssi vék, provokace nebo zména bolesti hlavy s pohybem, druh zaméstnani a potencialni
trvani priznakli u pacienti s CGH jsou spojeny s lepsSimi vysledky standardizované
fyzioterapie, kterd zahrnuje mobilizace, manipulace patefe a cvicebni program. Pacienti
hodnoti své postizeni v 10 kategoriich, které jsou hodnoceny pomoci stupnice 0-5,
0 predstavuje nejvétsi omezeni v ramci kategorie a 5 reprezentuje zadnou poruchu
Vv této kategorii. Celkové skore je ziskano sectenim vSech 10 kategorii a ndsobenim dvéma.
Celkové skore v rozmezi 0 az 100, 100 ptedstavuje zadné funkéni poSkozeni. Tato funkéni
stupnice obsahuje tfi otdzky, které se vztahuji k pacientovi s bolestmi hlavy: Cteni,
frekvence bolesti hlavy a soustfedéni. V dalSich kategoriich se hodnoti chiize, sebeobsluha,
fizeni auta. Tento hodnotici systém je sestaven z Oswestry Low Back Pain Disability

Questionnaire and the Neck Disability Index.

Dalsi dotazniky na subjektivni hodnoceni patologie kréni patefe jsou Northwick
Park Neck Pain Questionnaire, Disability Rating Index, Patient-Specific Functional Scale,
Copenhagen Neck Functional Disability Scale, Neck Pain and Disability Visual Analog
Scale, Functional Rating Index, Extended Aberdeen Spine Pain Scale, Bournemouth Neck
Questionnaire, Cervical Spine Outcomes Questionnaire, Whiplash Disability Questionnaire
(Resnick, 2005).

2.6.3 Hodnoceni bolesti hlavy

Pichledova studie Chaibi & Russell (2012) hodnoti G¢inek manualni terapie
u CGH. Uvadi randomizované studie z Nizozemi, Danska, Australie, USA a Némecka,
které ke svému primarnimu hodnoceni terapie pouzivaji zménu intenzity bolesti hlavy
pred a po terapii v riiznych ¢asovych intervalech. Casto je hodnocena i frekvence a trvani
bolesti hlavy nebo omezeni vzniklé bolesti v sekundarnim nebo také v primarnim hodoceni

1&¢by.

Piikladem je studie z USA Haas et al. (2010), ktera primarné hodnoti GspéSnost

terapie intenzitou bolesti hlavy, sekundarné méti frekvenci a omezeni pii CGH a bolesti
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krku, pomoci modifikované Von Korff stupnice (viz Obrazek ¢. 13) (Underwood, Barnett,
& Vickers, 1999). Primarnim vystupem je cervikogenni bolest hlavy na Von Korff
stupnici. Celkova intenzita bolesti na této stupnici je prumér tii 11-ti bodovych
numerickych hodnoticich métitek: CGH dnes, nejhorsi CGH v poslednich 4 tydnech
a primérnd CGH v poslednich 4 tydnech. Sekundarnim vystupem je rozsah omezeni,
to je prumér tii 11-ti bodovych stupnic hodnoticich omezeni v dennich aktivitach,
V socialnich a volnocasovych aktivitach a schopnost pracovat venku nebo v okoli domu.
Tyto 2 stupnice jsou zaznamenany na stupnici 0-100, nizsi skore je piiznivéjsi. Piedem
jeurcen klinicky vyznamny rozdil 10 bodii mezi skupinami. Von Korff stupnice
je spolehlivy a platny dotaznik pro méfeni bolesti a invalidity u CK a je upfednostnén

pro svou stru¢nost, jednoduchost a ptijatelnost pro ucastniky.

Nejlépe hodnocena v piehledové studii Chaibi & Russell (2012) je Australska
randomizovana kontrovana studie Jull et al. (2002) s primarnim hodnocenim frekvence
bolesti hlavy hned po 1écbé (po 7 tydnech) a potom 3., 6. a 12. mésic po intervenci.
Zmény v intenzité a trvani bolesti hlavy a bolesti kréni patefe jsou sekundarnim vystupem.
Frekvence je zaznamenana jako pocet dni bolesti hlavy v minulém tydnu. Primérna
intenzita je hodnocena na VAS a doba trvani je primémy pocet hodin bolesti hlavy
vV minulém tydnu. Bolest a postiZzeni krku jsou vyhodnoceny Northwick Park Neck Pain
Questionnaire (Prvnich 9 polozek hodnoti intenzitu a trvani bolesti, vliv bolesti krku
na kazdodenni aktivity, pracovni a socialni angazovanost, pfitomnost parestézii. Posledni
10. polozka posuzuje celkovy vyvoj bolestivého stavu pacienta). Je sledovan pifjem 1€k,
pfevazné volné prodejnych analgetik a nesteroidnich antirevmatik, v nizkych davkach
pro tlevu od bolesti. Terciarni posouzenim je manudlni vySetfeni vcetné bolesti krku
spojené s pohybem. Tii pohyby zptsobujici nejvétsi bolest, jsou hodnoceny na VAS.
Vyvoléani bolesti palpaci hornich krénich kloubt a dvou kloubd, které vykazuji nejvyssi
citlivost na dotek, hodnoti také VAS. Manualni vySetfeni zahrnuje kraniocervikalni flek¢ni
test a fotografické méfeni kraniocervikalniho tihlu, reprezentujici predsunuté drzeni hlavy,
které je spojovano s CGH. Pro doplnéni a moznosti zakladniho srovnani je vyplnén MPQ.

Ucastnikovo vniméni celkového i diléiho efektu 1é¢by a tlevy od bolesti hodnoti VAS.

Némecka studie Piekartz & Ludtke (2011) hodnoti efekt 1écby
termporomandibularni dysfunkce u CK. Vyuziva barevnou analogovou stupnici pro métfeni

intenzity kraniofacialni bolesti podobné jako u VAS. Funkéni omezeni pacienta s bolesti
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krku hodnoti NDI a dal$i hodnotici metody specialn¢ pro TMD, napt. anamnesticky
dotaznik o 10 otdzkéch, které se tykaji problému pochazejiciho z kraniomandibularniho
regionu, registrace zvuku (praskani, Sum) v TMJ pomoci stetoskopu na levé i pravé strané.
Dale specificky dotaznik hodnotici bolest u TMD, deviace pii maximalni otevirani ust,
zméfena hodnota maximalniho otevieni ust v centimetrech a Stim spojena bolest
zaznacena na barevné analogové stupnici. Préh bolesti pfi zvySeni tlaku na m. masseter

a m. temporalis je méfen prostfednictvim algometru.

Frekvence bolesti hlavy je méfena pocCtem dni s bolesti v uplynulém tydnu.
Podle IHS je snizeni o 50 % cCetnosti povazovano za klinicky vyznamnou redukci.
Pti hodnoceni intenzity ¢i jiného charakteru bolesti je nezbytné pacientovi urcit presny
Casovy usek, ve kterém ma bolest posuzovat- U bolesti hlavy napiiklad vrchol ataky

(Fleming, Forsythe, & Cook, 2007; Opavsky, 2011).

Dopliujicim hodnocenim posuzujici intenzitu bolesti je $kala omezeni pro bolesti
hlavy (viz Obrazek ¢. 14). Anamnesticky dotaznik na bolesti hlavy umoznuje srovnani
stavu pacienta v priabéhu 1é¢eni. Dotaznik obsahuje otazky na charakteristiku bolesti hlavy,
osobni i1 farmakologickou anamnézu a vlivy psychosocialni, vétSinou sta¢i jednoslovna

nebo nekolikaslovna odpoveéd’ (Opavsky, 2011).

2.6.4 Hodnoceni kvality Zivota

Short-Form General Health Survey (SF-36) posuzuje zdravi souvisejici s kvalitou
zivota. Ma 36 polozek, které se fadi do 8 zdravotnich oblasti. Mé&fi fyzické funkce,
omezeni vzhledem k fyzickému zdravi, télesnou bolest, celkové zdravi, vitalitu, socidlni
fungovani, role omezeni z divodu dusevniho a emocniho zdravi. Ma dvé souhrnné skore,
shrnuti fyzické komponenty a duSevni sloZky. Zdravotni oblasti v SF-36 se hodnoti
od 0 do 100 pro kazdou souhrnnou slozku, vyssi skore znamena vyssi troven fungovani
nebo lepsi zdravi. Spolehlivost SF-36 piekracuje minimalni pozadovanou troven 0,70

(Ettekoven & Lucas, 2006).

Udaje ze SF-36 naznacuji, e pacienti s chronickou bolesti hlavy maji vyrazné
snizenou kvalitu Zivota. VSechny z 8 oblasti jsou vyznamné ovlivnény s vyjimkou
fyzickych funkci. Fyzické funkéni skore je vysledkem 10 otazek a zabyva predevSim

motorickym postizenim. Dvé hlavni shrnujici komponenty, duSevni a fyzicka, se ve svém
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skore 1isi o 50 bodi ze 100 bodové stupine v porovnani s kontrolni skupinou. V SF-36
je 5 bodu rozliseni, které jsou povazovany za klinicky a spoleCensky relevantni. DuSevni
zdravi a t€lesna bolest jsou vice postizeny u pacientd s migrénou oproti tenznim bolestem

(Autret, Roux, Rimbaux-Lepage, Valade, & Debiais, 2010).

Studie Guitera, Munoz, Castillo a Pascual (2002) o kvalité Zivota u chronikl
s bolesti hlavy ukazuje, ze pacienti jsou siln¢ ovlivnéni touto nemoci. Hodnoti pomoci
SF-6 u ndhodné¢ vybranych 89 subjekti oproti kontrolni skupin€. Vysledky ukazuji,
ze pacienti maji nizsi skore v kazdé Casti dotazniku v porovnani se zdravymi jedinci.
Nizsi skore v kazdé c¢asti maji pacienti s chronickou migrénou oproti pacientim
s epizodickou migrénou. Nejnizsi skoére je v oblasti celkového zdravi, fyzického zdravi,
vitality a socidlni funkce. Autor uvadi, Ze kvalitu Zivota vice postihuje intenzita,

nez chronicita bolesti.

SF-12 je 12 polozkovy zkraceny dotaznik, ktery dava skore pro 8 oblasti spojenych
s kvalitou zivota, jako u SF-36. V obecné populaci je prumérny vysledek piiblizné 50.
40-49 naznacuji mirné postiZeni, 30-39 svéd¢i o stfednim postiZeni a skore pod 30 indikuje

vazné postizeni v kvalité zivota (Heintz & Hegedus, 2008).

2.6.5 Kontrolni méreni
2.6.5.1 Méfeni rozsahu pobybu

Posouzeni ROM zalozené na dikazech je v praxi uzitecné, zejména v oblasti
muskuloskeletalnich poruch. Hodnoceni kréni patete je ndrocné kvili sloZité anatomické
struktufe a souhybiim Vv této oblasti. Pohyby jsou obvykle méfeny ve 3 rovinach (sagitalni,
frontalni, transverzalni), v polovin€ rozsahu (z neutrdlni pozice do konecné)
nebo v kompletnim rozsahu. Pouzivaji se rizné metody od vizualniho hodnoceni po 3D
pohybovou analyzu. Prakticka a klinicky relevantni méfidla jsou inklinometr, goniometr
a goniometricky pristroj Crom (viz Obrazek ¢. 4). Pro vyzkumné tcely se pro optimalni
pfesnost pouzivaji 3D elektromagnetické nebo audiovizualni technologie (Williams,

McCarthy, Chorti, Cooke, & Gates, 2010).

Piehledova studie 56- ti ¢lankti o metodach méteni aktivniho a pasivniho pohybu
kréni patete Williams et al. (2010) vyvozuje, Ze vizudlni hodnoceni neni dostatecné

spolehliva hodnotici metoda. Naopak Crom a inklinometr se zdaji byt vhodné metody.
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Crom umoziiuje méteni aktivniho i pasivniho pohybu u sediciho pacienta bez drZzeni
pfistroje vysetfujicim oproti inklinometru. Stabilni upevnéni Crom ma vétsi spolehlivost
pii méfeni. Vyhodou inklinometru a goniometru je kapesni velikost a cenova dostupnost.
Z moznych hodnoticich metod pomoci inklinometru, goniometru a piistroje Crom,
ktery je doposud hodnocen z hlediska spolehlivosti a platnosti méfeni kréni patefe
nepiiznivéji.

Studie Koning, Heuvel, Staal, Smits-Engelsman, & Hendriks (2008) potvrzuje,
ze pro klinické meéfeni aktivniho ROM u pacientii s nespecifickymi bolestmi krku

je vhodné pouzit inklinometr ¢i Crom.

Studie Van Suijlekom et al. (2000b) hodnoti spolehlivost manualniho vySetieni
kréni patefe u pacientd s bolesti hlavy. Posouzeni sniZeni rozsahu pohybu kréni patete
pro rotaci doleva i doprava je na 4. stupni spolehlivosti ve vySetfeni ze 7 stupnd této studie,
pro ostatni pohyby je to stupenn 3 v tabulce, kde je smérodatnou hodnotou hodnota kappa.
Pro hodnoceni provokace bolesti hlavy aktivnim pohybem je to také 4. hodnota,
tedy stfedni spolehlivost ve vySetieni. Posouzeni palpa¢ni bolestivosti fasetovych kloubt
jenanizs§i trovni stupen 2-3, s piesnéj$im hodnocenim nizsich fasetovych kloubd.
Ve studii je zminéno, ze pro klinické manualni testy a vySetieni by se hodnota kappa méla
pohybovat aspoii mezi hodnotami 0,4- 0,6, to znamena stupeii 4 a vySe z pouZité stupnice.
Studie spolehlivé posuzuje snizeni ROM pii rotaci kréni patefe vizualnim odhadem.

Naopak posouzeni omezeni ROM flexe a extenze neni spolehlivé.

Studie Cleland et al. (2010) objasiuje klinické ukazatele k identifikaci pacienti
s bolesti krku, u kterych by mély prospéch manipulace hrudni patefe a cviceni na zvySeni
rozsahu pohybu kréni patefe. Ve svém hodnoceni terapie mimo jiné méfi ROM pomoci
inklinometru. Namétené hodnoty do extenze jsou jednim zhodnoticich kritérii

pro porovnani vysledk terapie.

Flexibilita kréni patefe je méfena jako aktivni ROM do flexe, extenze, rotace
doprava a doleva, tiklon doprava a doleva. Po intervenci trigger point pressure release
na bolestivé body v kratkych extenzorech §ije (o vysokém tlaku, trvani 0 30 sekundéch,
5 krat opakovanou) se ROM kréni patefe zveétsil ve vSech smérech ve skupiné s CK,
zejména rotace do obou sméri, ktera byla vyznamné sniZena oproti kontrolni skuping.
Vysledky ukazuji zvySeni ROM hned po terapii, které vyplyva ze svalové relaxace.

Ta je zpusobena zvySenim smyslovych vjemi jdoucich do michy a naslednym
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pfenastavenim reflexni cesty. Dojde k normalizaci nerovnovahy ¢innosti mezi jednotlivymi

svaly a svalovymi skupinami (Lin et al., 2012).

Moznosti méteni ROM je jiz zminény FRT u kterého je prokazana diagnosticka
platnost v méfeni ROM mezi segmenty C1/C2. K méfeni rozsahu se pouziva modifikovany

ptistroj Crom, ktery méii s presnosti na stupné¢ (Hall et al., 2008b).

2.6.5.2 Kraniocervikalni flekéni test

Test je pouzivan v klinické praxi pro vySetieni hlubokych flexort krku (m. longus
capitis a m. longus colli), jejich aktivace, izometrick¢é vytrvalosti a interakce
S povrchovymi krénimi flexory. V klinickém prostfedi poskytuje test pouze nepiimé
méfitko vykonu, ovSem platnost CCFT je ovéfena v laboratornich podminkach pifimym
mefenim hluboké i povrchové aktivity téchto svalii. Pacienti s bolesti kréni patete rizné
etiologie ve srovnani s kontrolni skupinou, maji zménénou neuromotorickou pohybovou
strategii béhem CCFT, charakterizovanou snizenou aktivitou hlubokych flexord Sije
a zvySenou aktivitu povrchovych flexorti. Je zaznamenéna i snizend izometricka vytrvalost

hlubokych flexord (Jull, O'Leary, & Falla, 2008).

Pouziti CCFT pro rekvalifikaci hlubokych flexorG krku v ramci programu
motorického uceni u pacienti s bolestmi krku prokazalo v klinickych studiich pozitivni

terapeuticky piinos (Jull et al., 2008).

Studie Jull et al. (2002) prokazuje t¢innost tohoto specifického cviceni u pacienti
s CGH. Tato specificka rekvalifikace svalli vede ke snizeni Cetnosti a intenzity bolesti
hlavy, také snizuje skore Northwick Park Pain Questionnaire, které je spojeno s vysSim
vykonem CCFT. Analyza vykonnosti v CCFT ukazuje, vyrazné zlepSeni u lécené skupiny

oproti kontrolni.

CCFT je vybran k hodnoceni terapie ve studii Jull, Sterling, Kenardy a Beller
(2007c¢). Primarnim hodnocenim je dotaznik pro pacienta, kterym hodnoti svou bolest krku
a miru omezeni, kterou bolest pfinaSi. Sekunddrni hodnotici metody zahrnuji méteni
rozsahu pohybu kréni patefe a CCFT test, ktery méfi miru aktivity hlubokych flexort krku,
U pacientl s idiopatickymi bolestmi kréni patete. Cvicebni program vedouci
ke spravnému motorickému zapojeni téchto svald je zaroven ucinny pro tlevu od bolesti

kréni patefe. Studie pouziva klinickou verzi testu, ktery méfi EMG aktivitu pouze
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v povrchovych flexorech krku. Data z testu jsou nejdiive analyzovany pro kazdou z péti
fazi flexe zkousky a nasledné ziskany pramér je pouzit pro analyzu. Analyza odhaluje
vyznamny rozdil mezi dvéma programy terapie (multimodélni fyzioterapie oproti
domacimu cvi¢ebnimu programu). Ve skupin€¢ s multimodalni fyzioterapii je zlepSeni
svalové funkce v CCFT s vyznamnym snizenim EMG signdlu s povrchové elektrody
nam. SCM. Naopak skupina s domacim cvi¢ebnim programem nezaznamenava zadny

rozdil v povrchové aktivit¢ EMG pied a po terapii.

Vyzkumné méteni Falla, Jull a Hodges (2004) porovnava hodnoty EMG aktivity
hlubokych flexor béhem CCFT u pacientl s bolesti krku a kontrolni skupiny. Pacienti
s bolesti krku vykazuji zménény vzor svalové cinnosti s mensi nameétenou aktivitou
V hlubokych flexorech spojené s vys§i naméfenou aktivitou v povrchovych flexorech
oproti asymptomatickym subjektim. U kontrolni skupiny béhem CCFT je zjiStén linearni
narist EMG aktivity hlubokych flexord béhem fazi testu stlakem manzety
od 20 do 30 mm/Hg. Ackoli je linearni narist EMG zjistén rovnéz u pacientl s bolestmi
krku, je niz8i, tedy mensi zvySeni EMG béhem fézi testu. Navic u kontrolni skupiny
je statisticky vyznamny rozdil v normalizované hodnot¢ EMG aktivity hlubokych flexort
Vv poslednich dvou fazich, dosahuji i vétS§iho rozsahu pohybu v testu oproti pacientim.

Zaroven je namétena vétsi aktivita EMG m. SCM a mm. scaleni u pacient s bolestmi
krku.

2.6.5.3 Méreni izometrické sily

Dynamometr s pfijatelnou spolehlivosti (Microfet3) je pouzZit pro stanoveni
izometrické sily krku. Svalova sila v kilogramech krku je métena izometricky z neutralni
pozice do sméru flexe, extenze, rotaci a uklonu. Snimac¢ snima tlak, kterym do néj tlaci
lebka v jednotlivych smérech. Tyto hodnoty jsou méteny pred a 10 minut po intervenci,
ktera v tomto ptipadé zahrnuje ischemickou kompresi o vysokém tlaku, dlouhou 30 sekund
5 krat opakovanou na bolestivé body v kratkych extenzorech S§ije. Izometricka sila
pred IéCbou do vSech uvedenych smérti je niz$i nez u kontrolni skupiny. Ackoli
pfi testovani doSlo ke zlepSeni ve vSech smérech, hodnoty jsou stale nizsi oproti kontrolni
skuping. Autofi uvadi, ze dochazi k okamzitému zvySeni svalové sily z diivodu zotaveni

svalu a odstranéni unavy, ktera zpusobuje posturalni nestabilitu (Lin et al., 2012).
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2.6.5.4 Senzomotorické a proprioceptivni funkce

Funkéni zkousky pro posouzeni senzorimotorické a proprioceptivni dysfunkce
U pacientd s bolesti kréni patefe, posuzuji vizudlni, somatosenzrické a propriocepcni
systémy, které jsou dilezité pro posturdlni stabilitu a rovnovahu. Testy rozlisi pacienty

s bolestmi krku od asymptomatické kontrolni skupiny (Humphreys, 2008).

Pocitacova posturografie the Smart Balance Master méii posturalni stabilitu.
Zatizeni se skladd zploSiny snimajici silu plisobeni objektu, ktery na ni stoji.
Test posuzuje, jak dobfe proband kontroluje svou rovnovdhu. Béhem testu se méni
podminky vizuédlni a povrchové podpory. Kazdd pozice trvd 20 sekund a je méfena
rovnovaha, stabiliza¢ni aktivita v kyc¢li a kotnicich. Rovnovazné skore se sklada
se somatosenzorického, vizualniho a vestibularniho poméru. Pted intervenci méla skupina
s CK horsi bilanci skére nez kontrolni skupina. Po aplikaci trigger point pressure release
(vysoky tlak, 30 sekund, 5 krat opakovani, na bolestivé body v kratkych extenzorech §ije),
se zvySila posturalni stabilita a pomér vizudlni a vestibularni slozky u skupiny CK

na hodnoty kontrolni skupiny (Lin et al., 2012).

Jiz zminény SPNTT testuje proprioceptivni reflexy krku (cervix-collic reflex
a cerviko-okularni reflex). Abnormalni vysledky jsou ukazatelem na chybnou posturalni
proprioceptivni aktivitu kréni patefe. Vypovidajici hodnotu ma test u pacientl
s mechanicky vyvolanou bolesti kréni patefe a s whiplash injury, s cervikalni zavrati

(Humphreys, 2008; Treleaven, Jull, & Lowchoy, 2005).

Diive uvedené a vysvétlené testy JPE a HRA hodnoti cervikokranialni kinestezii
neboli schopnost vnimat pohyb a polohu hlavy v prostoru vztahujici se k trupu. Pacienti
S bolestmi kréni patefe jsou méné piesni v téchto zkouskdch ve srovnani s kontrolni

skupinou zdravych (Humphreys, 2008).

Studie Heikkilda & Wenngren (1998) potvrdila vyraznéj$i postizeni u pacientd
s whiplash injury v porovnani s kontrolni skupinou a nasledné zlepseni hodnot HRA

po rehabilitacnim programu trvajiciho 5 tydnt.

Owens, Henderson, Gudavalli a Pickar (2006) méfili dobrovolniky z fad studentt
a potvrdili, ze kontrakce extenzori Sije po dobu 10 sekund zpisobuje chybné HRA

do flexe podobn¢ jako u pacientit s whiplash injury. To potvrzuje proprioceptivni ulohu
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paraspinalnich svali kréni patefe a vliv jejich senzomotorické dysfunkce, ktera nemusi

byt nutné spojena s traumatem, na ptesné provedeni pohybu.

JPE a HRA testy jsou vhodné pro pouziti v klinické praxi v kombinaci se SPNTT,
jako zkousky senzomotorické dysfunkce kréni patefe, zejména u cervikalni zavraté

(Humphreys, 2008).

Test RFT hodnoti rovnovahu, posturu a motorickou koordinaci téla. RozliSuje
pacienty s bolestmi krku od asymptomatické skupiny. Pfedpoklada se, ze zména vnimani
vertikaly v prostorové orientaci, je zpusobena dysfunkci proprioceptivniho systému kréni
patefe. Rozdily ve vysledcich RFT u obou skupin mohou byt zplsobeny aferentni

dysfunkci z mechanoreceptort (ze svalt, kloubti a vazl) kréni patefe (Humphreys, 2008).
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3 KAZUISTIKA
V této casti je popsdna pacientka S. L. s diagnézou CK, pro kterou ptichazi
na rehabilitaci. Kazuistika se zamétuje na vstupni vySetieni vcetné specifickych testi,

které jsou uvedeny v kapitole klinické projevy a testovani CK.

3.1  VySetreni
Pted zacatkem terapie je odebrana anamnéza a provedeno kineziologické vySetfeni,
se zaméfenim na hlavni klinické ptiznaky CK pomoci specifickych testi, které je mozné

pouzit v bézné ambulantni praxi bez nadstandartniho vybaveni.

3.1.1 Anamnéza

Zena, roénik 1980, dg. cervikokranialni syndrom

Nynéj§i onemocnéni: od podzimu 2012 se obcas vyskytuji bolesti krku a hlavy,
zejména pii statickych polohdch (Casto béhem prace na pocitaci, pii Cteni),
nékdy po probuzeni bolest krku a nasledné nékdy zacne bolet hlava (od rana boli cely den,
veCer vétsSinou zaspi v kombinaci s Nurofenem), dvakrat méla zablokovany krk
s omezenym a bolestivym aktivni ROM, bolest hlavy popisuje jako tupou a pulzujici,
bolest krku je tupd, bolest je v oblasti spankii, na cele, v okcipitalni krajiné, stiidaji
se strany, nékdy ma pocit Spatné rovnovahy. Nevolnost a zvraceni neguje. Bolest nejvétsi
intenzity 5 krat za mésic, na NRS 4-5, na VAS 38 mm (ze 100mm), Skala omezeni
pro bolest hlavy: 2, bolest zhorSuje sport a vyssi fyzicka aktivita, alkohol, bolestivost TMJ

vlevo pfi kousani a mluveni, spanek neni narusen, citi se dobfte.

Osobni anamnéza: pravak, vyska: 178 cm, véha: 65 kg, v détstvi prod€lala bézna
détskd onemocnéni naptiklad neStovice, 2009 nekomplikovand zlomenina lateralniho
kotniku pravé DK, nasledna rehabilitace 5 tydnid, obcas drobné pady na snowboardu

s uderem do hlavy se skubnutim v kréni patefi.
Rodinna anamnéza: nevyznamna.
Socialni anamnéza: vdana, 1 dité, bydli v rodinném dom¢.

Farmakologickd anamnéza: antikoncepce, Zodac (pii vetSim projevu alergie),
od bolesti pomaha Nurofen, hlavné kdyz jde potom spat, pfi uziti béhem dne bolest zmirni,

ale neodezni tplné¢.
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Alergologicka anamnéza: alergie na pyl a prach.
Gynekologicka anamnéza: menstruace od 14 let, pravidelna.

Pracovni anamnéza: zdravotni sestra v nemocnici, stifedni psychickd a fyzicka

zatéz, ¢ast dne sedavé zaméEstnani.

Sportovni anamnéza: 2-3 krat tydné sport (béh, squash), snowboard.

3.1.2 Kineziologické vySetieni

Aspekce:

VySetfeni stoje: zezadu: panev symetrickd, pravd glutedlni ryha niZze, zvySena
podélna klenba na obou nohach, medialni hrany lopatek jsou vystouplé, leva vice, dolni
uhly lopatek jsou symetrické, levy ramenni kloub je trochu vyse, z boku: fyziologicka
hyperextenze KOK, celkova kiivka patete je nevyrazna, hrudni kyfoza je oplosténd, mirné
ptedsunuté drzeni hlavy (olovnice prochazi v poloviné klicku pfed ramenem, KYK
prochazi v ose, mirné pfed KOK), lordéza Cp v normé¢, zepiedu: pupek ve stfedu téla,
levy RAK vyse a trochu vice vyto¢ené dopiedu (olovnice nenaznacuje zadné odchylky),

pii otevieni Ust a sledovani fezakoveé cesty dochazi k deviaci pohybu dolni ¢elisti.

Stoj na dvou vahach: L 32, P 33, Trendelenburgova zkouSka: negativni,
Thomayerova zkouska: -10 cm. VySetfeni dechového stereotypu vleZe na zadech:
pfi klidném dychéni stereotyp v normé, pii hlubokém je vyraznéjs$i horni typ dychéni
(zvySena aktivita pomocnych dychacich svalll), chlize symetricka, rytmus kroku

pravidelny.
Manualni vySetteni:

Palpace: bolest: subokcipitalni svaly, processi transversi C1, apon m. SCM, tpony
mm. scaleni, TMJ vpravo, oba vystupy n. occipitalis major, oba vystupy horni vétve

n. trigeminus.

Bolestivé body: v m. levator scapulae sin., v m. trapezius horni ¢ast oboustranné,
m. SCM oboustranné, hypertonus: m. SCM oboustranné¢, mm. scaleni oboustrann¢,

erektory bederni patefte.

Kiblerova fasa v oblasti Lp kize je pfilnuta, protaZitelnost fascii: C/Th a kréni

fascie fyziologicky posuvna, Pohyblivost skalpu: omezena s moznosti dopruzeni.
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Vysetieni kloubni vile AO skloubeni: omezena pohyblivost pti dopruzeni udava
bolest, flekéné-rotacni test (na segment C1/C2): rotace doleva v plné rozsahu ke konci

pohybu bolest, doprava omezeni zhruba 0 1/3, pii dopruzeni udava bolest.

ROM kréni patete pasivné: lateroflexe v normé a bez bolesti, rotace ve stiednim
postaveni v norm¢ do obou sméri, rotace v zdklonu v norm¢ oboji bez bolesti, rotace

v predklonu doleva v normé, doprava s omezenim 0 1/3, flexe a extenze norma.

ROM aktivné: stejné rozsahy, do extenze plny rozsah (neplynulé odvijeni, velké

zalomeni v oblasti C4/C5), ROM thorakolumbalni ¢ast: v norm¢.

Testy na rozvijeni patefe v normé, Cepojuv ptiznak: 2,5cm , Forestierova fleche : 0,

Ptedklon hlavy: 1 prst, spiSe hypermobilni jedinec.
Pohybov¢ stereotypy:

Flexe trupu: vnorm¢, test na HSS (udrzet nohy v trojflexi na zadech):

zadné abnormality.

Obloukovita flexe $ije: pohyb v plném ROM, ale s pocatecni a pietrvavajici velkou
aktivitou povrchovych svali (m. SCM), pfi vydrzi v polovin€é rozsahu predcasna unava

a po chvilce neni schopna ¢ist.

Zkouska kliku: medialni hrany lopatky prominuji ve vychozi poloze, nedostatecné

fixovany béhem zkousky, funkéni svalova sila dle Jandy- Addukce LOP stupen 4
Neurologické vySetieni:

Palpacné bolestivé oba vystupy n. occipitalis major a oba vystupy horni vétve
n. trigeminus, neni meningealni drazdéni kréni patefe, Spurlingiv test negativni,
kompresni test na foramina intervertebralia negativni, De Kleijniiv test negativni, Chvostek
I. pozitivni, Tromner negativni, vySetfeni hlubokého ¢iti: statestezie, kinestezie
jsou v poradku, Romberglv stoj: Ill. mirné oscilace celého téla, Unterberger: stranové

vychyleni je v normé
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4 DISKUSE

Ve vysvétleni cervikokranialniho syndromu jako sekundarni bolesti hlavy se autofi
shoduji na mechanismu vzniku této pfenesené bolesti s pfi¢inou V kréni patefi,
kdy se ucastni ptenosu bolesti hlavné konvergentni spojeni nerva v trigeminocervikalni
jadro an. occipitalis major. Na zékladé¢ zvySené nocicepce a nasledné hypersenzibility
aferentnich vstupl zacnou tyto nervové struktury vykazovat abnormalni vedeni nervového
signalu, vnimaného jako bolest, Vv oblasti senzitivné inervované nervem trigeminem
avelkym okcipitdlnim nervem, tedy oblast hlavy. Navic blizka funkéni spojitost
trigeminocervikalniho jadra skladajici se z nervu trigeminu a aferentnich vétvi krénich
nervl s trigeminovaskularnim systémem, kterym je ovlivnéno cévni zdsobeni mozku,
pusobi zménu na této Grovni podobné jak je zndmo u migrény. Migréna jako primarni
bolest hlavy mtze zptisobit bolest krku jako sekundarni symptom, mechanismem je vedeni
stejnymi  strukturami, ale opaénym smérem. Uginnym objektivnim prostfedkem
k diagnostice a mozné terapii s kratkodobym ucinkem je anesteticka blokada ptislusnych
nervu nebo struktur povazovanych za zdroj bolesti, kdy se po aplikaci lokalniho anestetika

M

prerusi vedeni nocicepce, ktera je pti¢innou bolesti.

vrwe

ve vnimani CK jako cist¢ funkéni poruchy bez znamek pifedchoziho traumatu nebo
s traumatickym podkladem v oblasti kréni patefe. Neni vyloucena ani kombinace téchto
dvou etiologii, kterd se zda byt rozumnym vychodiskem. Kombinace strukturdlni zmény
kréni patete je v konecném dusledku stejnou predispozici bolesti hlavy jako funkéni zména
z ni vychazejici nebo fetézici se z jiné oblasti téla. Mezinarodni skupina pro bolesti hlavy
Vv roce 2004 zveiejnila kritéria pro diagnostiku cervikogenni bolesti hlavy, i kdyz Sjaastad
et al. (1998) poskytl podrobnéjsi kritéria piimo pro CGH. Nova kritéria nejspi$ vznikla
zauclelem do nich zahrnout i CGH se strukturdlnim podkladem. Nedostatkem
diagnostickych kritérii je zna¢né prekryvani symptomi riznych bolesti hlavy a je potfeba
je blize specifikovat, v¢etné diferencialni diagnozy. Ptesto, Zze se jedna z velké c&asti
0 funkéni poruchu, v kritériich jsou zminény muskuloskeletdlni klinické projevy

jen obecné a bez konkrétnich specifickych test.

M¢ekké tkan€ jsou snadno ovlivnitelné fetézenim funkEnich poruch,
které se projevuji jako lokalni dysfunkce svall, znamé jako MTrps. U svalli m. trapezius

am. SCM maji svlij prubéh a misto referencni bolesti podobné jako popisovana bolest
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u CK. Jejich zapojeni do motorického systému zptsobuje rozsahlejsi dysbalance a zmény
V pohybov¢ strategii, kterd prestdvd byt optimalni pro dany pohyb ¢i segment
pii stabilizaci. Ve svalovém systému se u CK cCasto objevuje ,,Horni zkiizeny syndrom*
dle Jandy se signifikantnim oslabenim hlubokych flexorti krku, které se pfimo podileji
na stabilizaci kréni patefe a svou nedostate¢nou funkci méni nastaveni kréni patefe (Page,
2011). Spolu s tim se zvySuje napéti v extenzorové skupiné cervikokranialniho prechodu
a moznym nasledkem je pfedsunuté drzeni hlavy, které provokuje nociceptivni drazdéni,
které reflexné zptisobi aktivaci nekoordinovanych stabiliza¢nich svalovych skupin kréni
patete. Nasledkem funkénim zmén ve svalovém systému je vznik funkénich kloubnich
blokad. Ty reflexn¢ znehybni dany segment a svou piitomnosti mohou plisobit omezeni
rozsahu pohybu, které je dal$i vyznamnou znamkou CK. Dochdzi ke zvySené aktivité
povrchovych svali mm. SCM, mm. scaleni, které jsou zarovenl pomocné dychaci svaly,
apii nespravném hornim typu dychani jsou strukturou neustale prohlubujici funkéni
dysbalance. Souvislost mezi biomechanickym nastavenim pfechodu mezi hlavou a kréni
pateti a TMJ zpusobuje TMD, ktera je Casto spojena s CK. Vzijemné funkéni propojeni
hlavy a dolni ¢elisti jako dvou segmentl spojenych kloubem spolu s kréni patefi ovliviiuje
postaveni hlavy a pfipojeni svalll ovlivitujicich nebo probihajicich napfi¢ témito segmenty.
Spatné posturalni zajisténi Zvykacich pohybi dolni &elisti pietézuje m. SCM s pozadavky
na stabilitu kloubu, ktery je ¢asto postizenou strukturou u CK (Piekartz & Liidke, 2011;
Sener & Akgunlu, 2011). Funkéni propojeni potvrzuje mandibularni syndrom dle Lewita
(2003), ktery zpusobuje bolesti hlavy vzniklé dysfunkci TMJ. Nedostateéné se ukazuje
palpacni vySetfeni bolesti fasetovych kloubd, kdy neni jina pfesnéjsi metoda a v praxi
je vétSinou pouzivana pravé palpace, ktera pii zkuSenostech vySetfujiciho muze byt
zakladem pro ozfejmeni bolesti, ale jako objektivni metoda je nedostatecna. Mckkeé
struktury obestupujici fasetové klouby rozptyluji palpacni vjem vysetiovatele a v zavislosti
na reakci vySetfovaného, ktery pocituje bolest v této oblasti ve vice strukturach, muze jit
0 mylné vyhodnoceni. Navic chronicitou bolesti mize byt zménén prah vnimani bolesti.
Moznou alternativou objektivizace miize byt pouziti jiZ zminéné anestetické blokady
ptislusnych fasetovych kloubii nebo by mélo byt vice specifikovano ptesné vysetieni pro

ozfejmeni tak dilezité struktury zptisobujici CGH.

V souladu s nejéastéji postizenymi strukturami vznikaji praktické a objektivni
vySetfeni k prikazu CK. Pati sem ,,Kraniocervikalni flek¢ni test,” neptimo méfici aktivitu

hlubokych flexori krku pfti specifickych podminkach, se zamétenim na jejich funkci.
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Piitomto testu je provadén cileny pohyb objektivizovany na stupnici méteni tlaku
S potvrzenou aktivitou kontrahovanych svali na EMG v laboratornich podminkach.
Lze tedy zjistit nedostate¢nou aktivaci, kterd je spojena s bolestmi krku a cervikogenni
bolesti hlavy. Pro doplnéni pfi testovani pozorujeme zvysSenou miru aktivace povrchovych
svali (m. SCM), kterou si mizeme ozifejmit palpaci oproti hlubokym strukturam,
kde je pro nas hlavni hodnotici hledisko stupnice tlaku na manometru, kdy jsou pfedem
stanoveny hodnoty, kterych ma byt dosazeno (Jull et al., 2008). Studie podporuji tento test
nejen jako diagnostickou jednotku, ale navic je jeho modifikace pouzitelna k samotné
terapii. Zaroven se uplatinuje v hodnoceni terapie, kdy je sledovana mira zlepSeni
hlubokych flexort krku. DalSim testem modifikovanym pro vysetfeni kloubni dysfunkce
je ,,Flek¢né-rotacni test“ urCen krozpoznani omezeni pohybu v kloubu mezi prvni
a druhym krénim obratlem, ktery je nejcastéji piicinou nociceptivniho drazdéni. Test
je ptizptsoben praktickému vyuziti se zaméfenim K prokazani této kloubni blokady
vyskytujici se u CK. Nemutize byt povazovan za tak objektivni jako ptedchozi test, protoze
je zavisly na mife schopnosti vySetfujiciho. Test vznikl pfimo pro ucely diagnostiky CK
se snahou 0 zjednoduseni manualniho vySetfeni pravé pro potieby i méné zkusenych

vySetifujicich a v kontrolnich studiich je hodnocen spise kladng.

CK je charakteristicky postizenim subokcipitalnich svali, které jsou obzvlast
dalezité pro svou proprioceptivni povahu a propojeni s vestibularnim, vizualnim
a vegetativnim systémem. Tyto systému jsou zasadni pro rovnovdhu celého téla
a koordinaci pohybii hlavy pro pifijem informaci z okoli. Je tedy obtézujici komplikaci
postizeni téchto systémil, kdy je klinickym projevem vyskytujici se u CK cervikalni zévrat’
a pocit nevolnosti az zvraceni. Je diilezité rozpoznani té€chto poruch, které vyrazné omezuji
pacienta. Patii sem test pro vySetieni polohocitu a pohybocitu hlavy, test méfici reakci oci
Vv zavislosti na pohybech v kréni patefi a test rozeznédvajici poruchu vnimani vertikaly
U chronikti s bolestmi krku. P#i téchto testech je podkladem porucha aferentace
Z proprioceptivnich systémt subokcipitalnich svali. Uvedené testy se zdaji byt ucelné,
I kdyz jesté neni zcela ovéfena jejich validita u bolesti krku a je potfeba je blize

specifikovat k samotnému CK.

Vyznamné jsou pochody centrdlni nervové soustavy a vliv psychickych faktora,
obzvlaste v tésném propojeni s kréni patefi pres trigeminocervikalni jadra. Zejména stres

jako hlavni psychogenni spousté¢ patologickych reakci naptiklad projevujici se jako
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zvySené svalové napéti v m. trapezius. Spolu se zvySenym prahem nervosvalové
drazdivosti maji svlj vyznam ve svalové reaktibilit¢ a omezené schopnosti relaxace

projevujici se napiiklad svalovou tinavou a vznikem nahradnich pohybovych programi.

Z mechanismii a hlavnich uvedenych pfiznaki vyplyvd znacna potieba
v diferencidlni diagnostice zejména od primarnich bolesti hlavy, kterymi jsou nejcastéji
migréna a tenzni bolesti. U migrény je podobnost v mechanismu trigeminovaskularniho
systtmu a vzniklé bolesti kréni patefe. U tenzni bolesti jsou hlavnim spoustéCem
psychogenni faktory. Soucasti této prace je piehled rozdili mezi diagnézami, které jsou
ziejmé ze specifickych klinickych testt a odebrané anamnézy. Neni vyjimkou
ani vzajemné prolinani se téchto mechanismii a nasledné bolesti hlavy rizného charakteru.
Presto je snaha odliSeni samotného CK pro nastaveni uspéSné intervence. Primarné
by mély byt rozpoznany nebezpeéné patologické procesy v oblasti hlavy a krku,
kdy je potieba urgentniho zasahu, ktery rozhodné nespada do repertoaru fyzioterapeuta.
Na zaklad€ varovnych piiznaki, kdy se bere ohled naptiklad na tésné anatomické vztahy
vertebralni artérie a kréni pétefe zejména pii manipulovani s touto oblasti. Manualnim
vySetienim je mozné odliSeni CK od tenznich bolesti a migrény kdy u téchto dvou neni
prokézéna tak znacnd porucha pohybového systému, zejména u tenzni bolesti. Spolu
se splnénim diagnostickych kritérii a dikladné anamnéze 1ze rozlisit 1 migrénu, typickou
svym vnitinim rytmem oproti CK se situaénim spouStécim mechanismem ¢i whiplash

injury s traumatickym podkladem.

Protoze je CK funkénim problémem, ma fyzioterapie nezastupitelnou roli. Uéinna
farmakoterapie ndm pomaha odstranit bolest, kterd by jinak omezovala dal$i rehabilitaci.
Uspé&snym modelem se jevi multidisciplinarni piistup farmakoterapie a nasledna manualni
terapie s kratkodobym t¢inkem, doplnéné specifickym cvicenim pro obnovu spravného
posturdlniho nastaveni a stabilizace kréni patefe s prospéchem pro pacienta na delsi
obdobi. Pfi vaznéj$im prabehu onemocnéni jsou moznosti invazivni chirurgické zakroky
nebo miZze byt pouzZito oSetieni suchou jehlou ¢ akupunktura, ptipadné
I s elektrostimulaci, ktera v kapitole terapie neni uvedena, jeji ucinek je l1épe provéren
U tenznich bolesti hlavy. Na manualni terapii je kladena nejvétsi pozornost a ovladani
téchto technik se zda byt velice ucelné a efektivni z hlediska lécby, kdy se doporucuje
pii odstranéni funkénich zmén nabidnout télu nové, kvalitnéjSi pohybové programy

pro spravné fungovani. Lécebna kinezioterapie vyZzaduje aktivni pfistup pacienta a mnohdy
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je natolik specifickd, ze spravné provedeni v domacim prostredi, kterého neni dosazeno,
eliminuje vysledky terapie. Stejné tak dilezité je i rezimové opatfeni a edukace pacienta
jak piedchazet témto bolestem hlavy, ¢i spiSe jejich vzniku a vzniku funkénich poruch,

kter¢ je zpiisobuji.

Zahrani¢ni studie uvedené v praci zabyvajici se hodnocenim terapie vétSinou
primarné hodnotily intenzitu bolesti hlavy nebo jiné faktory tykajici se této bolesti
na zéklad¢ dotazniki nebo hodnoticich stupnic. Nejpouzivané€jsi v tomto ohledu je vizualni
analogova Skala nebo numerickda hodnotici Skala. Jsou to podobné hodnotici stupnice,
které pacienta nezatézuji a je velice jednoduché a rychlé jejich vyplnéni. Vyhodou
numerické stupnice je oznaceni konkrétniho Cisla jako intenzity bolesti kdezto na vizudlni
Skale se pouze ozna¢i misto na stupnici. Je zminéno, ze tato abstraktni hodnota neni
vyhodou. Zaroven je potfeba chapat vizudlni analogovou stupnici jako ordinalni stupnici,
kde je stupnice rozlozena podle priority hodnot, ale nema piesnou jednotku.
| kdyz je oznacena hodnota pfevedena na procenta nebo centimetry, nema $kala skute¢nou
jednotku meéteni a pfi vyhodnoceni vysledkii nemtze byt hodnota pouzita v porovnani
mezi jednotlivci nebo skupinami. Ani porovnani nebo pievedeni VAS a NRS mezi sebou
neni vérohodné pro zpracovani dat, autofi ve studii uvadi stupnice VAS a NRS s rozdilnou
délkou (Williamson & Hoggart, 2005). Tyto rychlé a jednoduché hodnotici stupnice,
které se nejCastéji pouzivaji, se zaméfuji jen na hodnoceni jedné slozky bolesti a tou
je intenzita. To je nejvétsi nedostatek a mély by pifi nejmenSim byt doplnény dal$im
dotaznikem, jak tomu ve vétSin€ studii bylo. Nej€astéji pouZitym viceslozkovym
dotaznikem je zkracena forma Melzacova dotazniku neboli zkracena forma dotazniku
McGillovy univerzity, ktery kromé intenzity bolesti hodnoti zvlast’ senzorickou a afektivni

slozku, kterd vypovidd i o psychickém stavu pacienta, ktery je poznamenan zejména

vvvvvv

v

a 15 deskriptort bolesti je dostacujicim meéfitkem hodnotici celkovy charakter bolesti.
Je vyhodou pouziti tohoto dotazniku jako sekundarniho hodnoceni, kdy jeho Casova

naroc¢nost je klinicky dostupna i v bézné praxi.

Dalsi sekundarni n€kdy 1 primarni dotaznikové hodnoceni ve studiich jsou
zamé&fené na bolesti krku a hlavy, s vyplyvajicim omezenim. Nejcastéji pouzity a nejlépe
hodnoceny je Neck disability index zamé&fujici se na bolest a omezeni bézného denniho

zivota u lidi s bolesti kréni patere. Nekteré studie upiednostnily Northwick Park Neck Pain
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Questionnaire a je mozné pouzit i néktery z dalSich dotaznikd, kterych je cela fada. Bolest
hlavy a jeji charakter je dulezitym faktorem pfi vstupnim vySetfeni a lze z ni vychazet
pii konecném hodnoceni. NejCastéji se hodnoti jiz zminéna intenzita bolesti na VAS
nebo NRS, dale je pozorovana frekvence vyskytu bolesti hlavy a trvani bolesti. U CK
je bolest hlavy nejvice omezujicim symptomem a zmény k lep§imu v jednotlivych
parametrech jsou subjektivné dobfe vnimany a rozpoznany pacientem, a dobfie
zaznamenatelné. Z hlediska zmény pocitované pacientem se Iépe hodnoti symptom
nez pfi¢ina, ktera je mnohdy nejasnd. V tomto piipadé¢ je pfic¢inou kréni patef,
U které je bodem zajmu oslabeni hlubokych flexoru Sije a snizeni ROM, coz nemusi
byt pro pacienta obtézujici. SpiSe jde o vypovédni hodnotu pro fyzioterapeuta,
nez ze by pacient vnimal tohle zlepSeni vice nez ustupujici bolest hlavy. Proto je nejspi$
VAS a NRS nejvice pouzivanou hodnotici metodou u klinickych studii, nejlépe
v kombinaci s dal§im dotaznikem. Pro postizeného s CK je dilezité hodnoceni kvality
zivota. Je to komplexné zaméfené hodnoceni, které¢ se snazi vyhodnotit kvalitu zivota
Vv souvislosti se zdravim a jeji nasledné zmény pfii ptisobeni bolesti hlavy, kdy je chronicky
pribéh onemocnéni vyrazné promitnut do hodnotici stupnice 36 polozek dotazniku SF-36.
Vsechny dotaznikové metody jsou subjektivnim hodnocenim. Mize vzniknout rozpor mezi
vyvojem testovani co nejvice piizpisobeného jedinci, kdy je subjektivni zaméteni
vyhodou, nebo potfeba hodnoceni mezi jednotlivci a skupinami s cilem o objektivni

hodnoceni.

Se snahou o objektivni hodnoceni jsou uvedeny dals$i moznosti hodnoceni. Méteni
rozsahu pohybu je uzitecnou hodnotici metodou zejména u muskuloskeletalnich poruch.
Moznosti je vizualni odhad rozsahu pohybu bézné pouzivany v praxi nebo méfeni
jednoduchymi pomitickami jako jsou inklinometr, goniometr az po laboratorni zplsoby
s vyssi presnosti méfeni. Pro CK je omezeni rozsahu pohybu kréni pétefe charakteristické
apocitd se tedy snaméfenim abnormalni hodnoty pifed zahdjenim a bchem terapie
azvysledny rozsah blizici se normé. Casto pouZivané vizualni hodnoceni
je pii zkuSenostech terapeuta rychlé, s vypovidajici hodnotou o funkénim rozsahu, slouzici
k pfizplisobeni terapie nebo sméfovani dalSiho vySetfeni, kdy hodnota ve stupnich
s minimalnim rozdilem je hodnotou, ktera nam neupfesni pfi¢inu omezeni a manipulace
s méfici pomickou neni pfinosem. Navic posouzeni v transverzalni roviné kdy pfi rotaci

muzeme vizualné porovnavat rozdil obou stran vaci stfedu téla, ramentm, klickim
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nebo bradavkam je hodnoceni pro terapeuta dostatecné piesnou metodou. Nevyhodou
je zapis namétenych hodnot, ktery neni jednotny pro vizudlni hodnoceni, oproti metodé
SFTR, kterou zapisujeme ve stupnich naméfenych goniometrem. Kromé toho u flexe
a extenze se hodnoceni pouhym okem nedoporucuje pro Spatnou orientaci rozsahu pohybu.
Pro objektivni hodnoceni ovSem pouhy pohled nestaci a je doporuc¢eno pouziti métidla
specialné upraveného pro meéteni aktivnich i pasivnich rozsahl kréni patefe s ndzvem
Crom, které vykazuje nejlep$i vysledky v klinické praxi i v laboratornich podminkach.
Vyhodou je piesnost méfeni bez potieby fixace meéfidla rukou fyzioterapeuta. Cilené
Ize mé&tit ROM ve flexi kréni patefe, kdy se rotace uskuteciiuje v horni kréni patefi.
V tomto tuseku je nejcastéji pfi¢inou vzniku nocicepce a omezeni pohybi, zejména

do rotace (Van Suijlekom et al., 2000b).

Kraniocervikalni flekéni test je objektivni metodou hodnotici ¢innost hlubokych
flexori §ije, které svou Spatnou funkci pfispivaji k projeviim CK. Nejspis je otdzkou jestli
pfi¢inou oslabeni hlubokych flekort §ije mize byt zvySend aktivace povrchovych svalt.
Jednoduchou alternativou testovani miry vzajemné aktivace téchto svalovych skupin
je stereotyp obloukovité flexe dle Jandy, kdy se projevi nadmérna aktivita m. SCM oproti
nedostacené aktivité hlubokych svald pii predsunuti brady na zacatku pohybu. Hodnoceni
je ovSem pouze vizualni a hodnoty tedy nemohou byt porovnany, jedna se pouze
0 orienta¢ni hodnoceni vySetujiciho. Proto je upfednostnén CCFT k hodnoceni, zda tyto
svaly odpovidaji normalni aktivit¢ pii kraniocervikalni flexi. K objektivizaci testu
je pouzito méfeni EMG povrchové aktivity téchto svall, které byly snimany
pti kontrolnich studiich na validitu testu. V praxi na zakladé¢ znamych parametrti postaci
méfeni tlaku na manometru S ¢idlem pod kréni patefi, doplnéné orientani palpaci
povrchovych svali. Vyhodou oproti samotné flexi kréni patefe a sledovani prvni faze
pohybu je stupnice tlaku, kde se mutize kontrolovat konkrétni dosazena hodnota, ptipadné
stopovat Cas. Zaroven lze pouzit samotny kraniocervikalni flekéni test ke cvicenim
a rekvalifikaci hlubokych flexorti §ije. To mtize zkreslovat vysledky meétfeni pii tomto
pohybu, ktery je naucCen pouze analyticky a neni zapojen do komplexnich pohybt,
které ¢lovék vykonava béhem dne a je u nich potieba stabilizace kréni patete pravé pomoci
métenych svalil u kterych neni dilezita pouze svalova sila, ale také vzajemné koordinace

S jinymi svaly.
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5 ZAVERY

Cervikokranialni syndrom je zptisoben pienesenou bolesti kréni patere, kde dochazi
ke zvySenému drazdéni aferentnich vstupti podnéty zptisobujicich nocicepci na nervovych
zakonCenich, na urovni mékkych tkani a kloubti. Projevem jsou vétSinou jednostranné

bolesti hlavy v oblasti inervace nervu trigeminu a velkého okcipitalniho nervu.

Klinické projevy vyplyvaji zejména z funkénich poruch jednotlivych struktur.
Pfipousti se také pfitomnost diivéjSiho strukturdlniho poskozeni téchto struktur.
Po objasnéni nejcastéjSich klinickych projevi bylo cilem vyhledat ovéfené a v praxi
pouzitelné klinické testy, které by doplnily diagnosticka kritéria a byly pouzitelné
Vv rehabilitacni praxi pro napldnovéani fyzioterepie. Specifickym testem na vysSetfeni
aktivity m. longus capitis a m. longus colli je Kraniocervikalni flekéni test, Flekéné-rota¢ni
test je modifikaci manualniho vySetieni oziejmujici pohyblivost v atlanto-axialnim
skloubeni. Patii sem i palpace bolestivych kosténych struktur a vystupl nervii, vySeteni
pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu. Pfi posouzeni snizeni ROM do rotace kréni patefe
je dostacujici vizualni odhad. Naopak vizudlni posouzeni omezeni ROM do flexe a extenze

neni spolehlivé.

V kapitole diferencidlni diagnostika je uvedena charakteristika primarnich
a sekundarnich bolesti hlavy pro rozliSeni pfi pouZiti anamnestického dotazniku

nebo vysetfeni zobrazovacimi metodami, které predchazi samotnym klinickym testim.

V terapii ma své opodstatnéni farmakoterapie, invazivni chirurgické zékroky,
manualni medicina a kinezioterapie. Spravnou kombinaci 1é€ebnych technik 1ze dosdahnout
pozitivniho &inku. Uginnou kombinaci je podani analgetik, adjuvantnich analgetik
v kombinaci s manualni terapii v podobé mobilizaci kloubti a mékkych tkani horni kréni
patete, doplnéné kinezioterapii reedukujici spravné motorické zapojeni pii statickych

polohéach a béhem pohybu.

K hodnoceni terapie je v klinickych studiich nejcastéji pouzita VAS a NRS pro
hodnoceni intenzity bolesti a zkraceny dotaznik McGillovi univerzity pro viceslozkové
hodnoceni bolesti. Dulezité je opakovani se a trvani bolesti hlavy spolu s omezenim
a bolesti vyplyvajici z kréni patefe a hodnocenim kvality Zivota. S moznosti objektivniho
testovani je uveden Kraniocervikalni flek¢ni test, pasivni a aktivni rozsahy pohybu

doplnéné o Flekéné-rotacni test, méfeni izometrické sily a hodnoceni senzomotorickych

84



funkci. Vyhodou je seznameni a aplikace Kraniocervikadlniho flekéniho testu,

ktery je pouzit u klinického vysetieni, v terapii a pii hodnoceni terapie u CK.
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6 SOUHRN

Prace uvodem seznamuje s cervikokranidlnim syndromem, popisuje klinické
pfiznaky se snahou o jejich objektivni vySetfeni. Signifikantni pro tento syndrom
je snizena aktivita hlubokych flexort Sije, kterou muzeme vySetfit ,,Kraniocervikalnim
flekénim testem®. Pro ozfejméni Casto snizené pohyblivosti v atlanto-axialnim skloubeni
je uvedeno modifikované manualni vysetfeni ,,Flekéné-rota¢ni test”. K méfeni omezeného
pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu je doporuceno pouzit piistroj ,,Crom*. V dalsi
kapitole jsou uvedeny diagnostickd kritéria s navazujicim pfehledem diferencialni
diagnostiky bolesti hlavy. Nasleduje ¢ast s doporucenymi a ovétenymi lécebnimi postupy
se zaméfenim na rehabilitaci. Také jsou formulovany moznosti hodnoceni terapie,
které zahrnuji subjektivni dotazniky a objektivni méteni a testy. Zavérem prace je uvedena

kazuistika pacienta s cervikokranialnim syndromem zamé&fena na vysetieni.
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7 SUMMARY

The beginning of the thesis introduces cervicocranial syndrome and describes
clinical symptoms with an effort to examine them objectively. Reduction in deep neck
flexors activity, which can be examined using “craniocervical flexion test", is characteristic
for this syndrome. To explain frequently reduced mobility in atlanto-axial articulation
"flexion-rotation test", a modified manual examination, is presented. It is recommended to
use the "Crom™ device in order to measure the limited active or passive range of
movement. In the next chapter diagnostic criteria are listed, which are followed up with an
overview of headache differential diagnosis. The following part contains recommended
and proven medical procedures with a special focus on rehabilitation. Therapy assessment
options are formulated too. These include subjective questionnaires and objective
measurements and tests. At the end of the thesis there is a case report focused on

examination of a patient with cervicocranial syndrome.
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9 PRILOHY

Obrazek ¢. 7 Mobilizace TMJ do medialniho posunu (Issa, & Huijbregts, 2006).

Obrazek ¢. 8 Subkranidlni inhibi¢ni trakce s tlakem prsti na subokcipitalni svaly (Issa,

& Huijbregts, 2006).

Obrazek ¢. 9 Trakéni mobilizace horni a stiedni hrudni patete (Issa, & Huijbregts, 2006).
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Obrazek ¢. 10 Cviceni proti odporu elastické pasky v horni kréni patefi do flexe
s vyrovnanim lordozy kréni patefe a) vychozi b) kone¢na pozice (Page, 2011).

Obrazek ¢. 12 Senzomotorické cviceni s pouzitim overballu a odporované retrakce lopatek
(Page, 2011).
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General comparator questions

None 1-4 58 9-12 13 or more
On an average day during

the last four weeks

how many tablets have

you taken for your back

pain?

Please mark the statement that most closely represents
how much back pain you have had over the last four

weeks

| have had no pain
The pain has been very mild
The pain has been moderate

Modified Von Korff scales
For these next few questions, please circle the number
which represents how your back pain has made you feel
for example 0-1-2-3-4-G)>6-7-8-9-10

In the past four weeks how much has your back pain
interfered with your daily activities on a scale of 0-10,
where 0 is no interference and 10 is unable to carry out
any activities at all?

0125 3428 w627 §9210

In the past four weeks, how much has back pain
changed your ability to take part in recreational, social
and family activities, where 0 is no change and 10 is
extreme change.

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

In the past four weeks, how much has back pain
changed your ability to work (including housework),

The pain has been fairly severe
The pain has been very severe
The pain has been the worst imaginable

where 0 1s no change and 10 is extreme change?
012 = 3- 4= 56T =8-9-10

How would you rate your back pain today on a 010 scale
today, where 01s no pain and 10is “as bad as a pain could be”.
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
e > < ’ ~ » » ~ o
Please mark how much of a problem your back has been In the past four weeks how bad was your worst back

to you over the last four weeks. painona 0-10scale, where 0 1s no pain and 10 is “as bad

as a pain could be™.

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

No problem

Very minor problem
Minor problem
Moderate problem
Severe problem
Very severe problem

In the past four weeks on average how bad was your
back pain on a scale 0-10, where 0 is no pain and 10 1s
pain “as bad as a pain could be”.

01223 - 4=55:6-78:-9-10

Obrazek ¢. 13 Modifikovana Von Korff stupnice s doplnénim o 3 obecné srovnavaci
otazky vlevo (Underwood, Barnett, & Vickers, 1999).

Skdla omezeni pro bolesti hlavy

0 — Bolesti hlavy nemam.

I — Bolesti hlavy mam, ale neomezuji m& v provadéni price nebo béznych den-
nich ¢innosti.

Pro bolesti se mi na praci nebo b&Zné denni Cinnosti hiife soustieduije, ale
jsem je schopen (o néco pomaleji neZ obvykle) vykonavat bez chyb.
Bolesti hlavy mé vyrazné rusi v provadéni price nebo b&Znych dennich
Cinnosti, které provadim zfeteln& pomaleji, dopoustim se chyb a zvladam je
jen s velkymi obtiZemi.

Pro bolesti hlavy (a pfidruZené obtize — napf. nevolnost, zvraceni, ...) musim
byt v klidu nebo vyhledavat dlevovou polohu, popt. musim neprodleng vy-
hledat pomoc Iékare. Niceho dal3iho nejsem v té dob& schopen (schopna).

P

Obréazek ¢. 14 Skala omezeni pro bolesti hlavy (Opavsky, 2011).
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