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ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

angl. anglicky

AT autogénny tréning

ATP adenozintrifosfat

C oznacenie krénej chrbtice

Caz2+ kation vapnika

cm centimeter, jednotka dizky

EMG elektromyografia

Hz, MHz Hertz, Megahertz, jednotky frekvencie
KBT kognitivno-behavioralna terapia
KCT kraniocervikélny tréning

m. musculus, sval

mg miligram, jednotka hmotnosti

mm musculi, svaly

MTP myofascialne spistové body
napr. napriklad

PIR postizometrickd svalova relaxacia
PRT progresivny relaxacny tréning
resp. respektive

SSRI selektivne inhibitory spitného vychytavania serotoninu
TENS transkutanna elektrick4 stimulacia
ThL thorakolumbalna Cast’ chrbtice
TTH tenzna bolest” hlavy

TrPs trigger pointy, spistové body

tzv. takzvane



1 UVOD

Bolest’ hlavy je velmi Castou zdravotnou komplikaciou Zivota V tomto storoci.
V dne$nej dynamickej a unahlenej dobe, kde ma ¢lovek len malo priestoru na starostlivost’
0 seba a oddych, vedie vacsinou zivot plny stresu a ma skor sedavy sposob zivota, nie je toto
civiliza¢né ochorenie vobec neCakané. Bolesti hlavy vyrazne ovplyviiuje nasu naladu, sme
smutni, podrazdeni az agresivni, narasaji spanok, obmedzuji nasu koncentraciu pri praci
ale aj pri vykondvani beznych dennych ¢innosti a maju negativny vplyv na socialno-
ekonomicku oblast’ Zivota.

Bolesti hlavy delime na dve zakladné skupiny: primarne a sekundarne. Primdrne
bolesti st pocitovo neprijemné, spdsobuju urcité obmedzenie pri vykonavani kazdodennych
¢innosti, ale neohrozuju nas na zivote. Do tejto skupiny zarad’'ujeme migrénu, tenzné bolesti
hlavy, cluster headache a d’alSie bolesti hlavy. Sekundarne bolesti hlavy vznikaju ako
nasledok iného zdravotného problému, m6zu nas bezprostredne ohrozit’ na zivote, a preto je
potrebné ich okamzite liecit’. Z tohto dévodu je vel'mi dolezité rozlisit, 0 aky typ bolesti
hlavy sa jedna a az potom zah4jit’ naslednt liecbu.

Tenzné bolesti hlavy zarad'ujeme medzi najcastejsie sa vyskytujuce bolesti hlavy. Na
rozdiel od migrén nie je bolest’ tak intenzivna a nebyva sprevadzana tol’kymi negativnymi
priznakmi ako migréna. Pozname viaceré mozné pric¢iny ich vzniku, no najznamejsie su
stres, uzkost’ alebo konfliktné situacie. Pri ich lieCbe sa vidcSina pacientov spolieha na
ucinnost’ tabliet, resp. na efekt farmakologickej liecby. Je to sposobené najmi tym, Ze
verejnost’ nie je dostato¢ne informovana o inych moZnostiach liecby.

V dnesnej dobe sa vSak postoj k lie¢be bolesti hlavy zna¢ne meni a verejnost’ sa za¢ina
viac zaujimat’ o moznosti nefarmakologickej liecby. Vo svete je tento druh liecby Siroko
vyuzivany a preukazuje sa ako pomerne ucinny. Prave z tohto dévodu sa tato bakalarska
praca zameriava na moznosti vyuzitia nefarmakologickej liecby a poukazuje hlavne na
jednotlivé metody a techniky fyzioterapie, pomocou ktorych by sme mohli ovplyvnit’ stav

pacienta s tenznou bolestou hlavy.



2 CIEL PRACE

Ciel'om bakalarskej prace je podat’ ¢itatel'ovi komplexné informacie o tenznej bolesti
hlavy, moznej farmakologickej a nefarmakologickej liecbe a predovsetkym zhrnut' uc¢inné
moznosti liecby po fyzioterapeutickej strdnke. V praci sa tiez zameriavam na prevenciu

ochorenia, spracovanie kazuistiky s danou problematikou a navrh vhodne;j terapie.
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3 PREHDIAD TEORETICKYCH POZNATKOV

3.1 Tenzna bolest’ hlavy

Tenzna bolest’ hlavy (TTH) je najcastejsie sa vyskytujicim typom primarnej bolesti
hlavy, ktora v priebehu zivota postihne vac¢sinu populacie. Rovnako ako ostatné bolesti hlavy
z tejto skupiny ani TTH neohrozuje pacienta na zivote, ale je pocitovo neprijemna a podiel’a
sa na znizeni kvality Zivota. Jej zvladanie je naro¢né najmi kvoli dizke trvania ataku
a ¢astému opakovaniu, ¢o vedie ku zniZeniu produktivity prace a obmedzeniu kazdodennych

aktivit (Markova, 2006).

3.2 Klasifikacia

Tenzna bolest’ hlavy sa deli na zdklade Medzinarodnej klasifikacie bolesti hlavy
(z angl. International Classification of Headache Disorders - ICHD-II) na $tyri zakladné
skupiny: na zriedkavé epizodické, Casté epizodické, chronické a pravdepodobné tenzné
bolesti hlavy. Spoloénym znakom celej skupiny je obojstranna lokalizacia bolesti
v okcipitalnej alebo frontalnej oblasti tlakového charakteru miernej az strednej intenzity,
ktora sa beznou fyzickou aktivitou nezhorSuje. Nevolnost’ a zvracanie nebyva zakladnym
priznakom. MézZe sa objavit’ fonofobia ¢i fotofobia, ale len vo vynimo¢nych pripadoch,
hlavne pri silnej intenzite bolesti (Buckeley et al., 2015).

Dalsie rozdelenie hovori o deleni TTH na zaklade dvoch kritérii — podl'a frekvencie
vyskytu a stavu perikranidlneho svalstva. Podl'a frekvencie vyskytu pozname zriedkavi
epizodicku, Castl epizodickt a chronicku bolest’ hlavy tenzného typu. Vymenované podtypy
sa delia podl'a stavu perikranidlneho svalstva, ktoré vySetrujeme palpacne. Overujeme
bolestivost’ zuvacich svalov, m. frontalis, m. sternocleidomastoideus, mm. splenii a horna

Cast’ m. trapezii (Opavsky, 2011).

3.21 Epizodicka TTH

Epizodicka TTH je typicka svojimi opakujicimi sa epizédami bolesti a zvyc¢ajne trva
od 30 minat do 7 dni. Bolest’ byva miernej az strednej intenzity a zvySuje sa na zaklade
frekvencie bolesti hlavy. Zriedkava epizodicka forma sa vyskytuje menej ako 12 dni v roku
a frekvencia bolesti hlavy byva menej ako jeden den za mesiac. V pripade, Ze sa epizody
bolesti vyskytuju jeden alebo viac dni v mesiaci, ale nie viac ako 15 dni za mesiac hovorime

0 Castej epizodickej forme. Do skupiny epizodickych TTH zarad’ujeme aj podskupinu
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bolesti s alebo bez perikranialnej bolestivosti svalstva a mikkych Struktar (Kotas, 2015;
Markova, 2006).

3.2.2 Chronicka TTH
Bolest” hlavy u chronickej formy TTH byva intenzivnejsia ako u epizodickej formy,
pretoze pretrvava viac ako 15 dni v mesiaci po dobu najmenej troch mesiacov. V priebehu

roka teda trpi pacient bolestami hlavy viac ako 180 dni (Kotas, 2015).

3.3 Patofyziologia

V poslednych rokoch zaznamendvame velky pokrok v oblasti zdkladného aj
klinického vyskumu, no napriek tomu nie je pdvod TTH dosial’ jednoznacne objasneny.
Domnievame sa, ze patogenéza tenznej bolesti hlavy je pravdepodobne multifaktorialna.
Dedic¢na predispozicia nebola zistena a nepredpoklada sa ani s hormonélnou zavislostou
(Keller, 2008).

Vznik TTH sa spaja najcastejSie v suvislosti so zmenou napétia a prekrvenia svalov
Vv oblasti Sije a hlavy, zmenou prietoku krvi v niektorych mozgovych tepnach a so zmenou
uréitych mediatorov v krvi ako serotonin, kyselina gama-aminomaslova, ¢i so zmenou
hladiny iontov napr. magnézium (Solomon, 2009).

Zvysené svalové napitie v blizkosti krénej chrbtice a vo svaloch upinajicich sa na
lebku sa povazuje za podstatnt zlozku vzniku TTH. Aj z tohto dovodu mézeme TTH néjst’
V literatire pod nazvom kontrak¢éno-svalova bolest’. V etioldgii sa uplatiiuji emocionalne
faktory a somatizacia strachu vyvolava skeletalno-svalovi tenziu, ¢astym sprievodnym
javom aj byva depresia. Vo velkej miere sa vyskytuje u pacientov s diagnézami ako
cervikalna osteoartritida, dentalna malokluzia, dysfunkcia temporomandibularneho kibu
a pri myofascialnych syndromoch. Bolest’ hlavy sa v§ak mdze vyskytovat’ aj bez pritomnosti
zvySeného svalového napétia vo svaloch hlavy a $ije (Kulichova, 2006; Solomon, 2009).

Rychlikova (2008) na zaklade sktisenosti uvadza, Ze za tieto bolesti hlavy byvaji
pomerne Casto zodpovedné blokddy v oblasti cervikokranidlneho prechodu alebo blokady
Vv niz8ich tsekoch vratane hornej hrudnej chrbtice. St sprevadzané reflexnymi zmenami, ku
ktorym patria hyperalgické koZzné zony a svalové spazmy, ktoré su palpacne bolestivé.
Velmi citlivé su aj ich apony na kalve zahlavia a na zadnom obluku atlasu a tfiia C2, ¢i

V temporomandibularnej oblasti.
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Viaceré vyskumy sledovali mozné biochemické zmeny u pacientov trpiacich TTH ¢i
migrénami. Vysledky poukazuju na znizent koncentraciu serotoninu v dostickach, pricom
hladina plazmatického serotoninu bola zvySena v obdobi bolesti v porovnani s obdobim
pokoja. Zistilo sa tiez, ze vézba serotoninu na povrchovi membranu lymfocytov
a monocytov je znacne posSkodend. Precitlivenost’ svalov je pravdepodobne spdsobena
poruchou vazbovych miest, nakol'’ko sa aj v oblasti svalovych fascii vyskytuju vdzbové
miesta pre serotonin (Keller, 2008).

Vel'mi vyznamnou pri¢inou vzniku TTH je emo¢na zlozka, hlavne stres a depresia.
Tieto dva faktory maju vplyv na zmenu postury ¢loveka. Dochédza ku schuleniu ramien,
resp. su predsunuté dopredu a ku stiahnutiu Sijovych a krénych svalov, ktoré sa upinaji do
zahlavia. Nasledne tak v krénej oblasti m6zu vznikat’ funkéné poruchy. V pripade, Ze tento
stav pretrvava dlhsi Casovy interval, dochadza ku svalovej dysbalancii a zaroven tak vznika
zacarovany kruh bolesti hlavy (Rychlikova, 2008).

Viaceré literarne zdroje uvadzaju, ze najvyznamnejsi podiel na patofyziologii TTH
maju pravdepodobne periférne mechanizmy — nociceptivne podnety z perikranialnych
a sijovych myofascialnych tkaniv a centralne mechanizmy — zvysena drazdivost’ centralneho

nervového systému (Ashina & Bendtsen, 2012).

3.3.1 Periférne mechanizmy

Tieto mechanizmy sa uplatiuji hlavne pri zriedkavej epizodickej forme TTH. Pod
pojmom periférne mechanizmy rozumieme tzv. myofascialne spustové body (z angl.
myofascial trigger points - MTP). Spominané body si zname aj pod skratkou TrPs
a poukazuju na lokdlnu hypertonicki zmenu funkcie svalu. Spustové body s palpacne
bolestivé, pohmatom pripominaju ohrani¢ené tuhé uzliky a vyskytuju sa najméa vo svaloch
hlavy a sije. Ich stimulacia moze sposobit’ prenesent bolest’ hlavy. Aktivne trigger pointy
nachadzame vo svaloch inervovanych ztrigeminového nervu, ato v m. temporalis,
m. masseter, mm. bulbi. Dalsie nachadzame vo svaloch inervovanych zo segmentov C1-C3,
konkrétne teda m. sternocleidomastoideus, m. suboccipitalis, horna ¢ast’ m. trapezius. MTP
sa pravdepodobne skladaju z afunkénych motorickych platniciek S nepravidelnym
uvolmovanim acetylcholinu na nervosvalovej platni¢ke. Vysledkom je lokalna svalova
kontrakcia v tychto bodoch hlavy (Bendtsen & Fernandez-de-las-Pefias, 201 1; Kotas, 2015).

Nésledkom kontrakcie dochadza ku kompresii senzitivnych nervov a lokalnych ciev,
¢o smeruje ku zniZeniu mnoZstva kyslika. Kombinaciou znizeného mnoZstva kyslika

a zvysSene] metabolickej potreby kontrahovanych svalov dochadza ku rychlej tvorbe
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nedostatku lokalneho adenozintrifosfatu (ATP) a vznikd energetickd kriza. Vzniknuty
nedostatok ATP d’alej podporuje uvolnovanie acetylcholinu na nervosvalovych platnickach
a komplikuje spiatné vychytavanie Ca2+ do sarkoplazmatického retikula svalovych vlakien.
Kontraktilna aktivita sa tym padom zvysuje a v MTP nastava lokalny spazmus (McPartland
& Simons, 2006).

Vyvolana lokalna ischémia uvolnuje latky, ktoré sa uplatiuja pri bolesti a zapale ako
napriklad serotonin, norepinefrin, bradykinin, calcitonin gene-related peptide, substancia
P a mnohé iné, ktoré sa vyskytovali vo zvySenom mnozstve v MTP a boli identifikované

prostrednictvom S$pecialnej mikroanalytickej metédy (Kotas, 2015).

3.3.2 Centralne mechanizmy

Centralne mechanizmy sa uplatiuji v ¢astych epizodickych a chronickych formach
TTH. Neustaly prijem nociceptivnych podnetov z myofascidlnych spustovych bodov
vyvolava centralnu senzitizaciu na urovni zadnych miechovych rohoch krénej miechy
a trigeminového jadra. V jadre dochadza ku funkénym a $trukturalnym premenam
neurénov. Nasledkom tychto zmien je, ze postsynaptické spinalne a trigeminové neurony
druhého radu maja znizeny prah aktivacie a produkuji vzruchy s vys$Sou frekvenciou.
Prenasaji nociceptivne podnety vo vic¢Sej miere do supraspinalnych oblasti ako je thalamus
¢i mozgova kora. Tento dej sa moze podiel’at’ na zmene z epizodickej do chronickej formy
TTH (McPartland & Simons, 2006).

3.4 Vyvolavajice faktory

Bolesti hlavy vSeobecne vznikajii nasledkom emocionalneho konfliktu ¢i ndhlej
alebo dlhodobej stresovej situdcie. Stres, psychické napétie, rozruSenie alebo strach zo
situdcie, kedy by mohlo ku konfliktu opdt dojst sa povazuji za najvyznamnejSie
a najdolezitejsie spustacie faktory TTH. Castou komorbiditou chronickych stavov byva
depresia a anxieta, v niektorych pripadoch sa vyskytuju aj poruchy spanku. Aj napriek
mnohym vyskumov nie je stale objasnené, ¢i je depresia nasledok opakujucich sa bolesti
hlavy alebo ¢i ide o sti€asny vyskyt dvoch ochoreni, depresie a bolesti hlavy tenzného typu
(Markova, 2006).

Nemaly podiel na akutnej bolesti hlavy ma aj fyzicka zataz alebo nefyziologicka
pracovnd poloha prave v kombinacii so psychickym stresom. ZvySené svalové napitie

vyvolané nespravnou az nevhodnou polohou pri vykonavani kazdodennych pracovnych
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povinnosti vyvoldva zvySeny nociceptivny podnet. Predpokladd sa, ze stresovy
mechanizmus prostrednictvom limbického systému zvySuje svalové napétie a znizuje tym
funkciu v zostupnom inhibi¢nom systéme (Fumal & Schoenen, 2008).
Podnetov, ktoré maji za dosledok vznik TTH je velké mnozstvo, ale medzi

najcastejsie z nich patria (Rae-Grant, 2016):

e psychicky a fyzicky stres,

e uzkost (anxieta),

e nepravidelny prijem alebo konzumacia nevhodne;j stravy,

e vysoky prijem kofeinu,

e nespravna postura pri dennych a pracovnych aktivitach,

e poruchy a nedostatok spanku,

e znizena telesna aktivita,

e psychosocialne problémy,

¢ hormondlne alebo menstruacné problémy,

e dehydratacia.

3.5 Charakter bolesti

Zvycajne sa jedna o obojstranne lokalizovanu, tlakovu, tupu alebo zvieravl bolest’
miernej az strednej intenzity. Pacienti sa obvykle stazuju na bolest’ pripominajucu $krtenie
tesnou celenkou, paskou alebo malym klobikom. V inom pripade mdzu byt bolesti
tlakového az rozpinavého charakteru s vrcholom na temene hlavy (Obrazok 1). Castym
sprievodnym javom byva zvySena Citlivost’ vlasovej Casti hlavy pri dotyku alebo pri ¢esani
vlasov. Bezna telesna aktivita nema vplyv na bolest’ ani ju nezhorSuje, naopak niekedy moze
od bolesti aj ulavit. To je vyznamné kritérium, pomocou ktorého odliSujeme TTH od
migrén, kde sa bolest’ hlavy po fyzickej ¢innosti vyrazne zhorsuje (Chowdhury, 2012).

Dal§im rozdielnym znakom od migrén je nastup a intenzita bolesti. V pripade TTH
sa bolest’ rozvija pozvolne Vv priebehu dna, zvycajne po stresujicom alebo konfliktnom
podnete a bolest’ je miernej az strednej intenzity. Migrény st naopak typické pomerne
rychlym nastupom bolesti do vel'mi silnej intenzity. Okrem spominanych priznakov moézu
byt TTH sprevadzané nechutenstvom a zvracanim. V malej miere sa vyskytuje zvySena

citlivost’ na svetlo a precitlivenost’ na zvuk (Buckeley et al., 2015).
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Na zaklade spominanych charakteristik bolesti by nemalo byt naro¢né odlisit
priznaky migrén od bolesti hlavy tenzného typu. Napriek tomu sa vyskytuje vel'ké mnozstvo

pripadov, kedy byva pacientom nespravne diagnostikovana migréna (Opavsky, 2011).
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Obrazok 1. Typicka lokalizacia bolesti hlavy tenzného typu (Blahd & O'Connor, 2016).

3.6 Epidemiolégia

TTH tvori tidajne az 90 % vSetkych bolesti hlavy. Na zéklade viacerych vyskumov
bola zistena priemerna celosvetova prevalencia TTH, ktora predstavuje priblizne 46 %
celkovej populacie. TTH najcastejsSie postihuje pacientov vo veku 30-39 rokov, pricom sa
bolesti moézu objavit’ uz v ovela v mladsom veku. Zacinaju ¢astokrat uz medzi 25 az 30
rokom a u 15 % pacientov zacinaju dokonca uz pred desiatym rokom Zzivota. Niekol'’kokrat
za mesiac postihne TTH priemerne 24-37 % populacie, 10 % raz za mesiac a chronickym
typom TTH trpi priblizne 2-3 %. Zaujimavost'ou je, ze chronicka forma TTH sa vyskytuje
Castejsie u zien ako muzov a to v pomere 5:4. Pozitivna rodinna anamnéza je 40 % (Hagen
et al., 2007; Kulichova, 2006; Rae-Grant, 2016).

Ukézalo sa, Ze TTH je povaZovana za vacSie bremeno pre spolo¢nost’ ako migréna
a zaroven aj naklady na TTH su vyssie. Viaceré stadie potvrdili, ze pacienti trpiaci TTH

maju trikrat vacsi pocet absencii v praci ako migrenici (Bendtsen, 2010).
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3.7 Diagnostika

Anamnestické udaje tvoria hlavnu zlozku diagnostiky tohto ochorenia, nakolko
nepozname ziadne pomocné vySetrenie alebo zobrazovaciu metddu, ktord by diagnozu
jednoznac¢ne potvrdila. Pacienti popisuju typicky charakter bolesti a komplikacie spojené
s tenznou cefalgiou ako napriklad ¢asté prebudzanie sa zo spanku, problematické zaspavanie
alebo sa st'azuji na celkovi podrazdenost’, zvySent unavnost’ ¢i zhorSenu koncentraciu pri
praci. Ako uz bolo spominané vyssie v kapitole 2.5 o charaktere bolesti, je bolest’ zvy¢ajne
tupa, tlakova, hmozdiva, obtazujica a trvald. Intenzita sa v priebehu dia meni. Zékladnym
znakom je bilateralna lokalizacia, vysoky dyskomfort a pocit stiahnutej hlavy celenkou.
Niektori pacienti dokonca opisuju pocit akoby mali ,,hlavu vo zveraku* (Keller, 2008;
Kulichova, 2006).

Nakol'ko objektivny nalez pri TTH byva pomerne chaby, je vhodné ho doplnit
0 neurologické vysetrenie. Ciel'om vySetrenia je vylucit’ d’alSie mozné pri¢iny bolesti hlavy.
Objektivny nalez poukazuje zvycajne len na zvysent palpacnu citlivost’ svalov. Pohmatovi
precitlivenost’ nachadzame hlavne v m. trapezius, okcipitalnych svaloch, m. temporalis,
m. rhomboideus a m. masseter. Vseobecne pri primarnych bolestiach hlavy byva pritomna
blokédda Vv oblasti hlavovych kibov a krénej chrbtice vratane reflexnych zmien. Ich
pritomnost’ vyrazne ovplyviuje priebeh a frekvenciu bolesti. Prave z tohto dovodu by malo
byt funkéné vySetrenie krénej chrbtice a reflexnych zmien sticast’ou Standardného vysSetrenia
(Keller, 2008; Rychlikova, 2008).

Aj pre diferencialnu diagnostiku je najvyznamnejSia anamnéza. Vel'mi uZzitocné
byvaju dotazniky alebo zaznamy, ktoré st zavedené len na niektorych pracoviskach, kde
pacienti zaznacuju zékladné daje, pocetnost’, zavaznost’ epizod a ich charakter. Lekar kladie
pacientovi otdzky ohl'adom prekonanych poraneni a zaujima sa aj o pracovnu polohu
pacienta, nakol’ko aj nespravna nemenna poloha ma vplyv na rozvoj TTH. Vzdy je potrebné
vylicit’ ostatné mozné priciny bolesti hlavy ako napriklad zapaly v oblasti o¢nice, glaukom,
hypothyreézu a mnohé d’alSie ochorenia, ktoré by mohli premietat’ bolest’ do hlavy.
V niektorych pripadoch moézu aj lieky vyvolavat’ neSpecifické bolesti hlavy ako napriklad
kombinované analgetika, barbituraty, hypnotika a iné. V pripade, Zze nastane zmena

charakteru bolesti, je nutné opakovat’ diferencialnu diagnostickl uvahu (Keller, 2008).
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3.8 Terapia

Moznosti liecby TTH delime na farmakologicka a nefarmakologickt. V pripade
farmakologického pristupu k liecbe je cielom ovplyvnenie akutnej bolesti hlavy alebo
aplikécia preventivnej lieCby pre pacientov, ktori Casto trpia bolestami hlavy, problematicky
ich zvladaju, trpia depresiami alebo doslo k intolerancii akutnej liecby. Ak pacient odmieta
medikamentoznu lieCbu mézeme vyuzit’ psychoterapiu, rozli¢né relaxa¢né metdody, techniku
biofeedback ¢i dokonca hypndzu. Poukazalo sa, Ze vel'mi dobry efekt majt aj rehabilitaéné
techniky. Z nich st najucinnejsie prvky fyzioterapie ako masaz, vodoliecba ¢i elektrolieCba
a d’alej akupunktura a rehabilita¢né cvicenie (Markova, 2006).

TTH je komplexna porucha, kde hraji vyznamnu rolu rozli¢né mechanizmy. Zatial’,
¢o liecba akttnej epizody u pacientov so zriedkavou formou TTH je pomerne jednoducha,
u pacientov s ¢astymi bolestami hlavy je lie¢ba o nieCo zlozitejSia. Uplathuji sa tu
biologické mechanizmy, najmd zvySena citlivost centrdlneho nervového systému
a psychologické mechanizmy. Preto je ve'mi ddlezité posudit’, ktoré mechanizmy u daného
pacienta prevazuju a podl'a toho prispdsobit’ primeranu lie¢bu. Casté TTH sa len zriedkavo
podarilo uplne vyliecit, ale vyrazné zlepSenie je mozné dosiahnut kombinaciou oboch
moznych lieCebnych postupov, teda farmakologickym i nefarmakologickym (Bendtsen
& Jensen, 2008).

3.8.1 Farmakologicka liecba
3.8.1.1 Akitna liecba

Akutna liecba je zamerana na liecbu atak bolesti hlavy u epizodickej formy TTH. Pri
tejto forme pacienti trpia bolestami miernej az strednej intenzity a doporucené su hlavne
jednoduché analgetika a nesteroidné antireumatika (Tabulka 1). Problémom je, Ze ich
ucinnost’ ma tendenciu klesat’ s rastucou frekvenciou bolesti hlavy (Bendtsen, 2009).

Zo skupiny analgetik-antipyretik moézeme s dobrym efektom pouzit' kyselinu
acetylsalicylovi, paracetamol alebo metamizol v davke 500 az 1000 mg. Znamy preparat
obsahujuci metamizol je napriklad Novalgin. Vyuzivané su aj kombinované analgetika
obsahujuce kofein, ktory zvySuje ich ucinnost’, ale zaroven zvysuje riziko bolesti hlavy
z nadmerného uzivania lie¢iv (z angl. medication overuse headache — MOH). Nakol'ko
u pacientov s TTH pozorujeme znamky zvySenej nervosvalovej drazdivosti, mozeme

K uzivaniu analgetik pridat’ aj dlhodobé pripravky magnézia.
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Druhou vel'mi G¢innou skupinou pri liecbe TTH su nesteroidné antireumatika, ktoré
poddavame v menSom mnozstve ako pri liecbe bolesti sposobenej zapalom. Analgetika-
antipyretika aj nesteroidné antireumatikd mézeme podavat’ dva az trikrat denne. Pri uzivani
nesteroidnych antireumatik ¢i aspirinu musime pocitat’ s moznymi neziadicimi u¢inkami.
St to gastrointestinalne priznaky s rizikom krvacania a nadmerné mnozstvo paracetamolu
moze vyvolat’ poskodenie pecene. V porovnani S ostatnymi nesteroidnymi antireumatikami
ma ibuprofen najmenej vedlajSich ucinkov (Kotas, 2015; Opavsky, 2011).

Triptany, ktoré sa v poslednych rokoch uplatiiuji hlavne pri liecbe akutnych
zachvatov migrén, sa u pacientov s epizodickou formou TTH nepreukézali ako G¢inné.

Rovnako sa neodporucaju ani myorelaxancia ¢i opioidy (Bendtsen, 2009).

Tabul’ka 1. Prehl'ad odporacanych liekov na akttnu liecbu TTH

Denna davka (mg) | Uroven odporutcania

paracetamol 1000 A
aspirin 500-1000 A
ibuprofen 200-800 A
ketoprofen 25 A
naproxen 375-550 A
diklofenak 12,5-100 A

3.8.1.2 Profylakticka liecba

Profylakticku liecbu aplikujeme u pacientov s chronickou formou TTH a u pacientov
s vel'mi ¢astou epizodickou formou. Uz mnoho rokov je liekom prvej volby amitriptylin zo
skupiny tricyklickych antidepresiv. U¢innost tohto lieku bola potvrdena viacerymi
kontrolovanymi $tudiami u pacientov s chronickou formou TTH. Zo zaéiatku by sme mali
amitriptylin podavat’ v nizkych davkach, a to 10 az 25 mg denne a titrovat’ po 10 az 25 mg
tyzdenne, pokial’ pozorujeme na pacientovi dobry terapeuticky Uc¢inok alebo sa objavia
vedl'ajsie ucinky. Udrziavacia terapeuticka davka zodpoveda 25 az 75 mg denne a podavame
ju 1 az 2 hodiny pred planovanym spankom, z dovodu moznych sedativnych ucinkov.
Utinok amitriptylinu sa neviaZe sa na pritomnost’ depresie a jeho znaény efekt mozeme

pozorovat’ uz v priebehu prvého tyzdna. Preto je potrebné zmenit profylakticku liecbu,
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Vv pripade, Ze pacient nereaguje na liecbu po 3 az 4 tyzdinoch podévania udrziavacej davky.
Medzi zname vedl'ajSie G¢inky amitriptylinu patri sucho v Gstach, ospalost’, zavraty, zdpcha
a zvySenie hmotnosti. V Bendtsenovej $tadii sa u 75 % pacientov objavilo sucho v ustach
a znamky ospalosti u 53 % pacientov. Glaukom, poruchy srdcového rytmu a hypertrofia
prostaty su kontraindikované stavy na uzivanie amitriptylinu (Bendtsen et al., 2010).

Lieky druhej volby podavame V pripade, ze sa amitriptylin prejavi ako neacinny
alebo nie je tolerovany. St to novSie selektivne antidepresiva pdsobiace na serotonin
a noradrenalin. Vyhodou je, Ze su rovnako ucinné ako amitriptylin a navysSe su tolerované
v davkach potrebnych na liecbu spolupritomnej depresie. Do tejto skupiny zarad’ujeme
noradrenergné a serotoninergné antidepresivum mirtazepin. Najdeme ho v nasledujucich
preparatoch: Espirital, Mirtazepin Sandoz, Orion, Mylan. Podavame ho v davkach 30 mg
denne. U pacientov bez depresie, alebo u tych, ktori nereagovali na liecbu amitriptylinom
dokaze spominana davka znizit’ tzv. headache index o 34 percent viac ako placebo. Mozné
vedl'ajsie Gcinky podavania tychto antidepresiv st hlavne ospalost’ a priberanie na vahe
(Bendtsen et al., 2010; Kotas, 2015).

Dalsi vyznamny predstavitel’ lickov druhej volby je venlafaxin, ktory patri medzi
inhibitory spdtného vychytavania. Denna davka predstavuje 150 mg a uz toto mnozstvo je
schopné vyrazne znizit' pocet dni bolesti hlavy u pacientov s ¢astou epizodickou alebo
chronickou formou TTH. Zname preparaty s obsahom venlafaxinu su: Venlafaxin Mylan,
Sandoz, Velaxin, Mollome. Medzi naj¢astejsie vedl'ajsie Gi¢inky patri nevol'nost,, zvracanie,
vertigo a strata chuti (Bendtsen, 2009; Kotas, 2015).

Bolo dokazane, ze lieky tretej vol'by su efektivnejSie ako placebo. Téato skupina
zahfna tricyklické antidepresivum clomipramin podavané denne v mnoZstve 75-150 mg.
Dalsie u¢inné lieky v spominanej skupine su tetracyklické antidepresiva ako maprotilin
v davke 75 mg denne a mianserin 30-60 mg za denl. Maprotilin je zndmy ako preparat
Ludiomil a mianserin ako Lerivon (Kotas, 2015).

Najnovsie je medzi G¢innymi lickmi na lieCbu TTH uvadzané aj antikonvulzivum
topimitrat, ktoré podavame v davke 100 mg denne. Opacne su na tom propanolol, tizandin,
botulotoxin a kyselina valproova, ktoré sa na profylakticku liecbu neodporti¢aju. TaktieZ sa
nepreukazala u¢innost’ selektivnych inhibitorov spitného vychytavania serotoninu, zndme
tiez ako SSRI a NMDA-antagonista memantinu (Bendtsen, 2009).

Efekt botulotoxinu A v preventivnej liecbe TTH bol testovany v mnohych §tadiach.
Vicsinou su vsak vysledky jeho aplikacie neuspokojivé. Blumenfeld (2003) vo svojej studii

aplikoval botulotoxin do oblasti perikranialnych svalov, konkrétne do svalov m. procerus,
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m. corrugator, m. temporalis, m. frontalis, m. occipitalis, m. trapezius, m. splenius capitis.
Vysledky u pacientov s epizodickou formou TTH opét’ neboli jednozna¢né. Naopak pri
preventivnej lieCbe priméarnych bolesti hlavy a migrény mal botulotoxin A vyraznejsi vplyv.

Poukézalo sa, ze ma lokalny efekt na zniZenie svalového tonu a zaroven ma vplyv aj na

neuropeptidy.
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4 SPECIALNA CAST

V tejto Casti bakalarskej prace budi popisané moznosti nefarmakologickej liecby
TTH a hlavne moznosti fyzioterapie, resp. jednotlivé rehabilitacné postupy pri liecbe tejto

problematiky. Dalej sa zameriame na uZito¢né preventivne opatrenia.

4.1 Nefarmakologicka lie¢ba

Moznost nefarmakologickej lie¢by by mala byt’ zvazena u vSetkych pacientov s TTH
a vo svete je pomerne ¢asto vyuzivana. Je vyznamna hlavne pre deti, tehotné a kojace Zeny,
starsich pacientov, alebo pre pacientov, ktori zle znasaju lieky, pripadne nemozu lieky uzivat’
kvoli inym komorbidnym stavom. Zndme lieCebné postupy st napriklad kognitivno-
behavioralna terapia, EMG biofeedback, rozli¢né relaxacné techniky ¢i fyzioterapia.

Psychologicka terapia je ti€¢inna najma pri prevencii transformacie epizodickej TTH
na chronick TTH. Nevyhodou psychologickych terapii je, ze existuje len vel'mi malo
vedeckych dokazov o u¢innosti jednotlivych metod. Preto sa moéZeme len domnievat’, Ze
kognitivno-behavioradlna terapia je vhodnejSia pre pacienta, kde vyznamni ulohu hraju
psychické problémy alebo uzkost’, zatial ¢o EMG biofeedback a relaxacné techniky sa
uplatituju u pacientov trpiacich stresom a zvySenym napdtim svalov v okoli krku a hlavy
(Bendtsen et al., 2010).

4.1.1 Kognitivno-behavioralna terapia

Kognitivno-behavioralna terapia (KBT) je kratkodoba, Struktirovana psychoterapia.
Jej hlavnym cielom je napoméhat’ pacientovi identifikovat' alebo menit' myslienky
a presvedcenia, ktoré vyvolavaju stres a zhorSuju bolesti hlavy. Tieto mySlienky st nasledne
pozorované a nahrddzané alternativnou metddou spracovania myslienky. KBT vyuZiva
rozli€né formy cvicenia napriklad na spochybnenie myslienky a presvedCenia, vratane
experimentovania s prijatim pohl'adu inej osoby na situaciu, aktivne generovanie d’alich
moznych pohl'adov na situaciu a vytvorenie behaviordlneho experimentu na testovanie
platnosti ur¢itého presvedcenia (Holroyd, Martin, & Nash, 2016).

Uzito¢né informdacie o ucinnosti KBT si opisané v Holroydovej §tadii, ktora
poukazuje na signifikantné znizenie bolesti hlavy u pacientov s chronickou formou TTH.
Jednalo sa o lie¢bu prostrednictvom KBT, tricyklickymi antidepresivami a ich vzajomnou

kombinaciou. VSetky tri lieCebné stratégie znizili index bolesti hlavy priblizne o 30 % viac
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ako placebo. Zaroven sa ukdzalo, Ze u pacientov, ktori dostali kombinovanu lieCbu sa
vyznamnejSie znizila bolest’ hlavy ako u pacientov, ktori dostavali len jeden typ liecby.
Mozeme sa teda domnievat’, ze KBT moze byt u¢inna pri liecbe TTH, ale momentalne
bohuzial nie je dostatok presved¢ivych dokazov o jej jednoznacnom ucinku (Bendtsen et al.,

2010; Carlson et al., 2001).

4.1.2 EMG biofeedback

Vel'mi efektivnym a jednym z najnovsich nefarmakologickych lieCebnych postupov
pri liecbe TTH je technika EMG biofeedback a preto je nevyhnutné jej venovat' samostatnu
kapitolu. Vyuziva sa najmé pri diagnostike, terapii alebo pri liecbe v mnohych odboroch.
Sluzi bud’ na zvySenie svalovej aktivity slabého alebo paretického svalu, ¢i zniZenie
svalového tonu spastickych svalov, k Gprave svalovych dysbalancii alebo Kk relaxacii
svalstva (Caulfield, Giggins, & Persson, 2013).

Podla Muronovej (2009) je elektromyografia (EMG) -elektrofyziologicka
vySetrovacia metdda, pomocou ktorej mdzeme hodnotit’ stav periférneho nervového
systému, kostrového svalstva ¢i prenos na nervosvalovej platnicke. Na meranie EMG
pouzivame pristroj elektromyograf, ktory vytvara zdznam elektromyogram. Vyuzivaji sa
dva typy elektrod: povrchové a ihlové. Povrchové sluzia na zistenie povrchovej svalovej
aktivity a ihlové na urcenie intramuskularnej aktivity.

Povrchova elektromyografia (SEMG) je vySetrovacia pristrojovd neinvazivna
metoda, ktord vyuziva povrchové elektrody (monopolarne, bipolarne, multielektrody) na
zaznamenanie a analyzu elektrickych prejavov ¢innosti svalového aparatu. Zdrojom EMG
signalu je transmembranovy prad na trovni sarkolemy. Ide o elektricky ekvivalent premeny
i6novej vymeny na membrane pocas svalovej kontrakcie. Ozna¢enim elektromyogram byva
oznaceny zaznam, ktory vznikd prekrytim sumacnych potencidlov véacSieho poctu
motorickych jednotiek. ZvyCajne sa zobrazi v podobe interferenéného vzorca
Vv priestorovom vodici ako je sval, koZa a elektrody. Povrchova elektromyografia sa vyuZziva
najmé v neurologii, fyzioterapii, biomechanike ¢i ergoterapii (Janura, Mayer, & Rodova,
2001).

Myofeedback (EMG biofeedback) je lieCebna neinvazivna metoda, ktora vyuziva
princip biologickej spdtnej vdzby. Jednd sa o Specificky druh biofeedbacku. PouZiva
povrchové elektrody, prostrednictvom ktorych detekuje elektricku aktivitu svalov a ta
nasledne zobrazuje na monitore. Pacient tak dostava spétny audiovizualny alebo vizualny

signal o aktivite svalu. Na zaklade toho je pacient do istej miery schopny tieto ukazovatele
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ovplyvnit. Hlavnym cielom myofeedbacku je, aby sa pacient naucil ovladat’ a kontrolovat’
svoje svalové napitie bez pouzitia pristroju. Tento ciel’ vSak nedosiahneme inak, ako
postupnym tréningom s pristrojom (Caulfield, Giggins, & Persson, 2013; Monsportova,
2013).

Viacsina modelov myofeedbacku vyuziva zvukova alebo svetelnt signalizaciu na
demonstraciu vysledku meranej veli¢iny. Nové modely zaznamenavaja vysledok na monitor
Vv podobe krivky, ktord v priebehu tréningu klesa alebo stapa. Pacientovou ulohou je vyuzit’
svoju svalovu aktivitu za cielom ovplyvnit’ rast, pokles alebo udrzanie hodnoty krivky na
monitore. Konkrétny ciel’ ulohy zavisi od terapeutického zameru. V poslednych rokoch sa
na terapiu vyuzivaju Castokrat rozli¢né typy hier. Merana velicina, ktort pacient sleduje na
monitore je vlastne grafické zobrazenie elektrickej svalovej aktivity. Nespornou vyhodou
vyuzitia hier v rdmci terapie je velka atraktivita pre pacienta, zabavnost a nenarocnost
plnenia tlohy. Poc¢as hry dochadza k uvedomeniu si fyziologickych veli¢in, teda svalovej
aktivity prostrednictvom spitnej viazby a zaroven dochadza ku riadenej stimulacii urcitej

veli¢iny svalovej aktivity (Janousek, 2008; Monsportova, 2013).

4.1.2.1 Vyuzitie EMG biofeedbacku pri liecbe TTH
Vo vseobecnosti mézeme povedat, ze EMG biofeedback sa pouziva na liecbu TTH,
na rozdiel od migrén, kde sa ako ucinny preukéazal termdlny biofeedback. V pripade TTH st
povrchové elektrody zapojené napriklad na temporalnych svaloch, m. frontalis, m. trapezius
ainych a pacient sa snazi znizit’ napdtie vo svaloch, ktoré st monitorované (Obrazok 2).
Hlavnym cielom aplikdcie EMG biofeedbacku je pomdct’ pacientovi rozpoznat’ a ovladat’
svoje svalové napdtie. K tomu mu dopoméha nepretrzita spédtna vézba o svalovej ¢innosti.
Tréning s tymto pristrojom obycCajne zahfiia 4 fazy:
e adaptacn,
e zakladnu,
e tréningovu - pocas ktorej vyuziva biofeedback,
o faza sebakontroly - pacient postupne ovlada svalové napitie bez pouzitia
pristroja.
Ako prvy uz vroku 1970 Budzynski oboznamil verejnost’ s moznostou vyuzitia
EMG biofeedbacku pri liecbe tenznej bolesti hlavy. Odvtedy mnohé studie potvrdili, ze
tréning pomocou EMG biofeedbacku v kombindcii s relaxaénym technikami vyrazne

znizuje bolesti hlavy, a to priblizne o 40 az 60 %. Pristroj navodzuje pocit relaxacie celého
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tela prostrednictvom systému spitnej vézby tak, ze pacientovi podava zvukovu signalizaciu
s urcitou frekvenciou, ktora je timerna EMG aktivite pozorovaného svalu (napriklad
m. frontalis, kedy umiestiiujeme elektrody do stredu nad kazdé oko vo vyske 1 palec). Po
uritom Casovom intervale tréningov by mal byt’ pacient schopny kontrolovat’ a ovladat’
svalové napitie aj bez aplikacie bioofedbacku a to by malo v kone¢nom désledku viest’ ku
znizeniu frekvencie a vaznosti bolesti hlavy (Bendtsen, 2010; Caulfield, Giggins, & Persson,
2013; Cvijeti¢anin, Se¢i¢, & Kes, 2016).
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Obrazok 2. Schéma EMG biofeedback tréningu. Monitorované st temporalne svaly

a frontalna oblast’ (Holroyd, Martin, & Nash, 2016).

Nedavne stadie dosli k zaveru, Ze kvoli nejasnym dokazom nie je mozné potvrdit’ ani
vyvratit’ u¢innost EMG biofeedbacku v porovnani s placebom a inymi liekmi. Naopak jedna
rozsiahla dokladna meta-analyza z roku 2008 zahfiiajica 53 §tadii poukézala, ze EMG
biofeedback ma stredne velky az velky efekt na TTH. Ukézalo sa, Ze i€¢inok ma dlhodoby
charakter a zlepSuje sa v kombinacii S relaxa¢nou terapiou (Nestoriuc, 2008; Bendtsen,
2010).

4.2 Moznosti fyzioterapie pri liecbe TTH

Fyzioterapia patri medzi najCastejSie pouzivany spdsob nefarmakologickej liecby pri
TTH. Hlavnym cielom rehabilitacnej lieCby u pacientov trpiacich tymto ochorenim je

zniZzenie mnozstva uzivania liekov. Fyzioterapia zahfiia viaceré komponenty ako napriklad
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zlepSenie drzania tela, relaxaciu, cvi¢ebné rehabilitacné programy, teplé a studené obklady,
ultrazvuk a transkutannu elektricku stimulaciu. V klinickej praxi sa v ramci fyzikalnej
terapie vyuzivaju napriklad spindlne manipulacie, oromandibularna lieCba ¢i akupunktura.
Bohuzial’ na viacsinu zo spominanych metod neexistuje dostatocné mnozstvo vedeckych
dokazov, ktoré by poukazali jednoznacny efekt pri liecbe TTH. Aj napriek spominanej
skutocnosti je tento nefarmakologicky pristup vo svete Siroko vyuzivany. Preto by bolo
vhodné vykonat’ d’alSie Stidie na potvrdenie alebo vyvratenie ucinku fyzioterapie pri liecbe

tejto problematiky (Bendtsen, 2010; Kotas, 2015).

4.2.1 Relaxa¢né techniky

Relaxacia ma vyznamny podiel na reedukacii pohybu a zarad’'ujeme ju k zakladnym
prvkom celého rehabilitaéného procesu. Jedna sa o kI'udové obdobie mimo pohybu, kedy je
svalové napitie na bazalnej Grovni ovladané regulacnymi mechanizmami tonu a zaroven je
to proces smerujucimi ku tomuto stavu. O miestnej relaxacii hovorime Vv pripade, Ze sa jedna
0 relaxaciu jedného alebo niekolkych svalov urcitej oblasti, napriklad uvolnenie svalov
koncatiny. Pri celkovej relaxacii dochadza ku zniZeniu celkového svalového napétia a popri
tom sa uvol'nuje aj dusevna tenzia (Dvotak, 2003).

Relaxa¢né procediry maji vplyv nielen na psychickl zlozku, ale aj na somaticku
nakol’ko znizuju zvySené napitie vo svaloch. Preto mézeme povedat, Ze hlavnym cielom
relaxacnej terapie pri TTH je zvySenie povedomia o napéti a relaxacii svalov. Prave takyto
vycvik by mal byt sucast’'ou terapie u pacientov s TTH. Popri tom si pacienti viac uvedomuju
svoje drzanie tela, spdsob akym sedia, stoja, chodia ¢i spia. Relaxacné techniky zvyc€ajne
uéime Vv tichom, tmavom a teplom prostredi. Aj napriek tomu je mozné ich aplikovat’ do
kazdodenného rozvrhu v praci ¢i v ramci volnocasovych aktivit. Dve najrozsirenejsie
relaxacné techniky vyuZivané v ramci rehabilitdcie su progresivna svalova relaxacia

a autogénny tréning (Opavsky, 2011; Mauskop & Sun-Edelstein, 2008).

Progresivny relaxa¢ny tréning

Progresivny relaxacny tréning (PRT) je najCastejSie pouzivanou formou zo skupiny
relaxacii. Vo vicsej miere je vyuzivana skratend verzia relaxacie povodne zalozena v roku
1930 Edmondom Jacobsonom. Cielom tréningu je pomdct pacientovi rozpoznat
a kontrolovat’ napétie svalov, ktoré vznika v priebehu vykonavania dennych aktivit.
Prostrednictvom tejto metddy by mal pacient ziskat’ schopnost’ imyselne uvolfiovat svalova

aj psychicka tenziu. V priebehu relaxacie pacient systematicky napina a uvolfiuje urcité
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svalové skupiny po celom tele. Klasicka forma spoc¢iva vV uvedomovani a uvolfiovani Si
16 svalovych skupin. KratSia forma sa sklada z precvicenia 7, pripadne len 4 svalovych
skupin. K relaxacii sa vyuziva princip naslednej indukcie. Pacient prevadza izometricka
kontrakciu urc€itej svalovej skupiny. Po kontrakcii nasleduje relaxac¢na faza, pri ktorej si
pacient musi uvedomit rozdiel v porovnani S aktivacnou fazou. Tymto spdsobom sa
postupuje po jednotlivych svalovych skupinach az po zvladnutie uvol'nenia pletencovych
oblasti. Cely cyklus aktivacie a relaxacie trva priblizne 1 minitu. Zakladna poloha je v 'ahu
na chrbte. Zamerom cvicenia je uvedomie si tenzie vo svale, priGom sa postupuje od periférie
K trupu. Po zvladnuti tychto narokov sa pacient snazi uvedomit’ si svalové napétie aj pri
beznych ukonoch so schopnostou diferencidlneho utlmu. Konecnou fazou vycviku je
uvedomovanie si nadmernych tenzii v beznom zivote a hlavne snaha im predchadzat’.
Pacienti st vyzvani, aby ziskant schopnost’ relaxacie uplatiiovali v priebehu dia, pretoze
tym moézu zabranit' vzniku alebo moézu prerusit TTH (Dvorak, 2003; Holroyd, Martin,
& Nash, 2016).

PRT sa ukazala ako G¢inna metdda pri rieSeni bolesti hlavy. Relaxacia znizuje napétie
stuhnutych svalov v okoli hlavy a krku, napoméha dosiahnut’ stav mentdlneho pokoja
a normalizaciou dychania zlepsuje mikrocirkulaciu vo svaloch. V stadii, ktorej sa zacastnilo
10 star$ich l'udi trpiacich TTH a 40 studentov sa ukazalo, Ze relaxa¢na terapia mala vyrazny

efekt na znizenie bolesti hlavy a celkova redukciu stresu (Kumar & Raje, 2008).

Autogénny tréning

ZakladateI'mi autogénneho tréningu (AT) su Schutz a Luthe. Podstatou ich metody
je vypracovanie podmieneného reflexného spojenia medzi slovom navodzujucim pocit tiaze,
tepla a relaxaciu svalu. Postupné uvolniovanie napétia svalov dosiahneme prestvanim pocitu
tiaze po celom tele. Okrem toho dochadza ku pozitivnemu ovplyviiovaniu autonémnych
funkcii. Relaxa¢ny autogénny tréning je mozné pouzit’ aj k regeneracii psychickych sil ¢i ku
zlepSeniu psychosomatickych reakcii. Efekt dosiahneme pomocou predpisaného poradia
predstav na zaklade presne stanovenych slovnych formulacii. K navodeniu relaxacie
pouzivame autosugestivnu metodu, ktord je ustrednym bodom tohto tréningu. Dalsou
podmienkou je motivacia K spolupraci, poloha tela s vel'kou moznost'ou relaxacie svalstva,
vyltcenie zrakovych podnetov zatvorenim o¢i a vhodna teplota miestnosti.

Zakladné cvicenie AT pozostava zo 6 Casti:

1. navodenie pocitu tiaze,

2. navodenie pocitu tepla,
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3. vnimanie pravidelného rytmu srdca,

4. sledovanie pravidelnosti dychu,

5. precitenie brusnych organov (,,brucho je prijemne teplé*),
6. zameranie na oblast’ hlavy (,,¢elo je chladné®).

V priebehu relaxacie dochadza ku situécii, kedy pacient prestava vnimat slovné
formulédcie ako informacie a dochadza k narastu prezitku vsugerovanej predstavy aj
s afektivnym zafarbenim. Uvol'nenie urcitej svalovej skupiny vedie k relaxacii inych skupin
az ku ich generalizécii (Dvotéak, 2003).

Momentalne bohuzial’ neexistuju jednoznacne presved¢ivé dokazy, ktoré by dokazali
velkost’ ucinku relaxaénych technik na pacienta s TTH. Odporacaju sa vSak ako sprievodné
opatrenia k medikamentoznej terapii. Uplatiuju sa najma v chronickej forme TTH, kde
napomahaji k odstraneniu stresovych faktorov, uzkostnych stavov, zlepSeniu spanku
a k zmierneniu bolesti hlavy. Pravidelnym precvicovanim AT mézeme dosiahnut’ zlepSenie
sebaovladania alebo napravu telesnej a psychickej sebakontroly (Bendtsen, 2010; Kolaf,
2009).

4.2.2 Kraniocervikalny tréning

Kraniocervikalny tréningovy program (KCT) m6ze mat’ vplyv na zniZene intenzity
a frekvencie TTH. Tento program bol vyvinuty so zamerom obnovit kontrolu svalov
v cervikoskapularnej a kraniocervikalnej oblasti. Jeho hlavnym ciel'om je znizenie synergie
svalov krku pri cervikalnej bolesti hlavy a d’alsich bolestivych poruchach v oblasti krku
(Lucas & van Ettekoven, 2006).

Kraniocervikalne cviCenie sa vykonava pomocou latexového elastického pasu
nazyvaného inak aj Thera-band. Thera-band posiliiovacie gumy sa vyrabaji v rozli¢nych
silovych variantoch odporu, preto st navzajom odliSené farebne. V sucasnej dobe pozname
8 farebnych variant, pricom kazda predstavuje iny stupen odporu. Najslabsi pas je bézovej
farby, nasleduje ZIty, ¢erveny, zeleny, modry, ¢ierny, strieborny a najvacsi odpor ma zlaty
pas. Rozdiel medzi jednotlivymi stupiiami predstavuje 25 %. Zvysenie odporovej sily medzi
¢iernym, striebornym a zlatym pasom je 40 %. Ked'Zze maju Thera-bandy vyborné elastické
vlastnosti, vyuzivaju sa v ramci progresivneho tréningu. Sluzia napriklad na ovplyvnenie
svalovej sily, skratenych a hypertonickych svalov, ovplyvnenie pohyblivosti kibov alebo sa
vyuzivaju pri kompenzacii a prevencii jednostrannej zataze (Anonymous, 2017; Pavld,
2004; Lucas & van Ettekoven, 2006).
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Lucas a van Ettekoven (2006) uvadzaju, ze pri kraniocervikalnom tréningu na
znizenie bolesti pri TTH vyuzivame 150 cm dlhy Thera-band modrej farby. Pouziva sa ako
kruhovy pas, kde jedna strana je umiestnena na kraniocervikalnej oblasti pacientovho krku
a druha je upevnena o nieco horizontalnejsie. Odpor pasu je aplikovany tak, aby facilitoval
mm. longus colli. Cvi¢enie vykonavame v sede so zachovanim fyziologickej bedrovej
lordézy, zatiahnutim lopatiek do miernej addukcie a prediZenim krénej chrbtice. Pacienti st
pouceni, aby prevadzali pomala a kontrolovanu kraniocervikalnu flexiu v ré6znom rozsahu
pohybu, odpore, s roznymi rychlostami izometrickej kontrakcie a v rozliénych polohach.

Vychodiskova poloha je z kraniocervikalnej extenzie (Obrazok 3).

Obrazok 3. Vychodiskova poloha z kraniocevikalnej extenzie — anteverzia, kone¢na poloha

s kraniocervikalnou flexiou - retroverzia (Lucas & van Ettekoven, 2006, 985).

Na zaklade randomizovanej klinickej §tadie z roku 2006 bolo potvrdené, Ze pridanie
kraniocervikalneho tréningu ku klasickej rehabilitacnej lieCbe ma lepsi efekt ako aplikacia
samostatnej rehabilitacie. Preukazalo sa, ze skupina pacientov, ktora podstupila rehabilitaciu
v kombinacii s KCT vykazovala po 6 mesiacoch vyrazné znizenie frekvencie, intenzity
a doby trvania bolesti hlavy. Hlavnou pric¢inou bolo zvysSenie odolnosti a vydrze hlbokych
flexorov krku. Tato skupina pacientov zaroven znizila prijem uZzivania liekov az o 60 %.
Nakol'ko bola velkost uéinku pomerne vel’ka a klinicky relevantna, mézeme povedat’, ze
kombinovana rehabilitacia s vyuzitim KCT Vv priebehu dlhSicho ¢asového intervalu vyrazne
znizuje priznaky chronickej a epizodickej TTH. Vyhodou spominaného tréningu je
jednoduchost’ prevedenia cvi€enia, Casova nenarocnost’ a hlavne pomerne vysoka t¢innost’

na zniZenie bolesti hlavy (Lucas & van Ettekoven, 2006).
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4.2.3 Specifické cvifenie v oblasti krénej chrbtice a ramenného pletenca
Pri terapii TTH je vhodné vyuzit Specifické cviCenie na oblast’ krénej chrbtice
a ramenného pletenca. Toto tvrdenie vyplyva zo0 $tadie vedenej Mongini et al., v ktorej sa
v priebehu 6 mesiacov sledovalo 1881 pacientov. TTH bolo diagnostikované u dvoch tretin,
migrénami trpelo 58 % a niektori pacienti trpeli kombinaciou oboch uvedenych diagnoz.
Polovica sledovanej skupiny mala za ulohu prevadzat’ 2 relaxacné cviky a 3 posturalne cviky
na krk a siju. Druha skupina nepodsttpila ziadnu lie¢bu (Cowan, Hindiyeh, & Krusz, 2012).
Pacienti prevadzali nasledovné cviky:
e pacient sedi na stoli¢ke v tichej a tmavej miestnosti, otvara usta a uvolni
cel'ust’ po dobu 10 az 15 minnt,
e aplikacia teplych obkladov na tvar a ramena,
e Vvzpriameny stoj chrbtom ku stene, péty, boky a $ija sa tiez dotykaju steny,
pacient sa rytmicky dotyka steny a povol'uje,
e stoj ako v predoslom cviku, pacient prevadza horizontalne pohyby hlavou
smerom dopredu a dozadu,
e pacient prepletie ruky za krkom atla¢i hlavu proti dlaniam, pauza 2 az
3 sekundy.
Vo vysledku sa preukazalo celkové znizenie intenzity a frekvencie bolesti hlavy

v prvej testovanej skupine (Cowan, Hindiyeh, & Krusz, 2012; Ciccone et al., 2012).

4.2.4 Akupunktira

Viaceré nedavne Stadie dosli k zaveru, Ze aktivne spustové body (z angl. trigger
points - TrPs) lokalizované vo svaloch krku a ramien sa podiel'aju na vzniku TTH. Tieto
trigger pointy sa nachadzaj hlavne v subokcipitalnych svaloch, v hornej ¢asti m. trapezius,
m. sternocleidomastoideus, m. temporalis a v extraokularnych svaloch. Spominané miesta
vyskytu sptstovych bodov st spajané s chronickymi a epizodickymi formami TTH. Na
zéklade dostupnych ddokazov mdzeme povedat, Ze odstranenie TrPs prostrednictvom
akupunktiry moze mat’ dobry dopad na zvladanie bolesti hlavy. Akupunktira sa pouziva
v mnohych krajinach ako profylakticka liecba TTH to znamena, ze sluzi hlavne na znizenie
frekvencie a intenzity bolesti hlavy (Allais et al., 2009; Fernandez-de-las-Pefias, 2015).

Akupunktura je zédkladnou zlozkou tradi¢nej Cinskej mediciny a v sticasnej dobe je
to jedna z najcastejsie pouzivanych doplnkovych alternativnych liecebnych metod. Vyuziva

sa pri liecbe roznych stavov ako napriklad cievna mozgova prihoda, menstruacné kice,
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myofascidlne bolesti, pri bolestiach hlavy a mnoho inych. Ciel'om akupunkturnej liecby je
stimuldcia zmyslovych aferentnych vlakien prostrednictvom injek¢nej ihly, ktord moduluje
prenos bolesti v spindlnej mieche a CNS. U¢inok akupunktiry zvySuje hladinu opioidov
a aktivitu opioidnych receptorov s cielom vyvolat' Gtlm centralnych senzorickych drah
(Sun-Edelstein & Mauskop, 2011; Soderberg, 2012).

Postup terapie zameranej na svalové spuastové body je nasledovny. Ihlou
vyhladdvame bod vo svale, na ktory pacient zareaguje mimoriadne citlivo a bolestivo.
Nakol’ko sa nejednd o jeden bod, musime aplikaciu opakovat’ aj do miest v blizkom okoli
najdeného bodu. Vzbudzujeme pritom svalovy st’ah a bolest’ vratane prenesenej bolesti. Pred
ukonéenim terapie jemne povytiahneme ihlu a overime si ihlou in situ, ¢i bol TrPs
odstraneny alebo nad’alej pretrvéava (Kolat, 2009).

Existuje cely rad stadii, ktoré hodnotia prave uc¢innost’ akupunktary v ramci lieCby
TTH, ale ich vysledok je kontroverzny. NajvyznamnejSie vysledky zaznamenali Stadie,
ktoré porovnavali rozdiel u¢innosti tradi¢nej ¢inskej akupunktury a predstieranej (falosnej)
akupunktury. Predstierand akupunktara bola aplikovana bud’ na nespravnych miestach alebo
ihly neprenikali kozou. Skupina pacientov, ktora podstapila spravnu aplikaciu akupunktary
zaznamenala vyznamné znizenie poc¢tu dni s bolestou hlavy, a to priblizne o 50 %. Tuto
skutocnost’ potvrdilo 50 % pacientov na rozdiel od druhej testovanej skupiny, kde znizenie

poctu dni s bolest'ou hlavy zaznamenalo 41% pacientov (Allais et al., 2009).

4.2.5 Akupresura

Akupresura je obdobna technika ako akupunktura, ale s ur¢itou obmenou. Namiesto
suchych ihiel vyuziva manualny tlak resp. prestru na urcité miesta na tele pouzitim bruska
prsta. Najznamejsie indikacie akupresury su bolestivé, kiCové a spastické stavy. Okrem
in¢ho sa vyuZziva aj pri poruchdch funkcie vegetativneho nervového systému, poruchéach
funkcie wvnutornych organov apri chorobnych stavoch spojenych s nedostato¢nou
rezistenciou a obranyschopnost'ou organizmu. Nespornou vyhodou akupresury je, ze moze
byt aplikovana nie len terapeutom, ale aj samotnym pacientom ako autoterapia. Na rozdiel
od akupunktary ma mensiu zacielenie liecebného zasahu, ale posobi vo vicsej disperzii na
regulaéné systémy organizmu. Najzakladnejsi akupresurny bod pre migrény a d’alsie bolesti
hlavy je lokalizovany na ruke v mékkej ploske medzi palcom a ukazovakom, priblizne
v dvoch tretinach tejto oblasti. Stlicanim spominaného bodu mozeme tlmit’ intenzitu bolesti

hlavy. Dalsie mozné body na zniZenie bolesti hlavy su lokalizované v dolnej &asti krku po
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oboch stranach a na dolnej kon¢atine medzi palcom a druhym prstcom a iné (Kessler, 2016;
Ondrejkovic¢ova, 2009; Taubert, 2007).

Obrazok 2. Lokalizacia zakladného akuprestirneho bodu na znizenie intenzity bolesti hlavy
(Kessler, 2016).

4.2.6 Masaze, automasaze

Masaz je jedna z najcastejsie vyuzivanych technik pri lie¢be bolesti hlavy a sluzi aj
na odstranenie unavy. Vyuziva Siroku Skalu technik a foriem, prostrednictvom ktorych
dochadza ku manipulacii mikkych tkaniv. Masaz prispieva ku prevencii pracovnych ¢i
mimopracovnych Grazov, pomaha pri rozli¢nych zdravotnych komplikaciach ako napriklad
bolest’ svalov alebo kibov. MoZeme ju vyuZit' aj pri naprave nasledkov, ktoré vznikli
vplyvom jednostranného zatazovania, nespravneho drzania tela, ale aj na upevnenie
dusevného atelesného zdravia alebo na dolieenie rozlicnych pourazovych stavov
(Montalva, 2006; Pavli & Kvapilik, 1994).

Masazne techniky maji vplyv na ciastocné zvySenie prietoku krvi v tkanivach
a zarovenn mozu znizit’ aktivitu TrPs. Ked’ze sa domnievame, ze TTH pochadza prave z tejto
etiologie, mdzeme vyuzit' masaz v ramci terapie na znizenie bolesti hlavy. Viaceré studie
dosli k zaveru, Ze masazZna terapia zamerand na bolest’ hlavy (zvy¢ajne masaz krénej, hornej
hrudnej chrbtice, pripadne masaZz vybranych miest priamo na hlave) je prospe$na pre
pacientov trpiacich TTH, pretoze vedie ku zniZeniu frekvencie, dizky trvania bolesti,
zlepSeniu rozsahu pohybu krénej chrbtice a zaroven sa podiel'a na znizeni depresie (Chandler
et al., 2002, Montalva, 2006).

Dalsim variantom vyuzitia masaznej terapie je automasaz. Je to manualna technika,
ktorti prevadza sam pacient. UZ v minulosti mal ¢lovek pri bolesti tendenciu dotykat’ sa
bolestivych miest na tele, aby zmiernil intenzitu bolesti. Presne na tomto podklade vznikla
automasaz. Napitie vo svaloch hlavy asije, ktoré je typické pre TTH, mézeme uvolnit

a zrelaxovat’ prostrednictvom vyuzitia tejto techniky (Corsi, 2006).
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4.2.7 Postizometricka relaxacia, terapia svalovych spazmov a trigger pointov

Postizometricka relaxacia, ozna¢ovana skratkou PIR, je metdda, ktord sa vyuziva na
uvolnenie lokalizovaného spazmu VO svale. Pracuje na principe svalovej facilitacie
a naslednej postfacilitacnej indukovanej inhibicii. Hlavnym cielom tejto techniky je
odstranenie hypertonickej oblasti svalu, resp. myofascialne spustové body, ktoré vznikli
nasledkom chronického pretazovania alebo funkénou poruchou pohybového systému
(Dvorak, 2003).

Normalizaciu tonu hypertonickych vlakien dosiahneme vyuzitim TIahkej alebo
minimalnej izometrickej kontrakcie daného svalu proti odporu, ktory kladie ruka terapeuta.
Prave prostrednictvom nizkej intenzity spominanej kontrakcie dosiahneme selektivnu
inhibiciu vlakien s najva¢sou drazdivost'ou. Inak povedané, tieto svalové vlakna facilitujeme
pomocou izometrickej kontrakcie minimélnej intenzity. Postfacilitatne dojde k cielenému
utlmu len spominanych hypertonickych vlakien (Dvotak, 2003).

Metodika tejto techniky teda spoc¢iva v tom, Ze pacient vykona minimalnu kontrakciu
prislusného svalu proti odporu terapeuta. Pred zahajenim samostatnej kontrakcie terapeut
hl'ada svalové predpitie oSetrovaného svalu Vv smere relaxacie. Jednd sa o tzv. ,,prva
bariéru“. Po dosiahnuti spominanej bariéry kladie terapeutova ruka pacientovi odpor
a zarovenn by mala kontrolovat” smer, do ktorého smeruje kontrakcia a silu, ktora je len
minimélna. DiZka kontrakcie je zhruba 7 az 10 sekund. Po uplynuti tejto doby pacient sval
relaxuje a terapeut prostrednictvom kontaktu svojej ruky kontroluje tto relaxaciu. Doba
relaxacie je dlh§ia ako dizka kontrakcie a trva dovtedy, pokial terapeut vnima jej
prehlbovanie, teda dochadza k posunu bariéry. V priebehu relaxacie terapeut sleduje ako sa
uvol'neny sval predlzuje a umozinuje pohyb do predtym obmedzeného rozsahu. Je potrebné
si uvedomit’, Ze sa nejedna o pasivne natiahnutie svalu alebo zva¢sovanie rozsahu pohybu.
V podstate ide len o kopirovanie uvolfiujuceho sa pohybu, ktory bol umozneny spontannou
relaxaciou a jeho vedenie v spravnom smere. Podl'a Lewita (2003) mézeme neuspokojivi
relaxaciu prehibit’ prediZenim izometrickej fazy. V pripade, Ze je relaxacia od zaiatku
uspokojiva, moéZeme naopak izometricku fazu skratit’. Cely proces sa nasledne opakuje, ale
tentokrat sa vychddza z nového postavenia ziskaného predoslou relaxaciou tzv. ,,nestrdcame
ziskany terén®. Pocet opakovani v ramci jednej terapie je trikrat az patkrat (Dvotrak, 2003;
Lewit, 2009).

Na prehibenie ug¢inku metédy PIR moézeme vyuzit' d’aliie facilitatné a relaxacné
podnety ako navodenie dychom ¢i pohl'adom. Zaradenie spominanych podnetov do terapie

je nasledovné. Pasivnym pohybom dosiahneme voI'na krajnt polohu v kibe, resp. predpiitie.
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V tomto postaveni vyzveme pacienta, aby sa pozrel do smeru vol'nej svalovej aktivity,
nadychol sa, nasledne dych zadrzal a vyvinul minimélnu silu proti odporu v smere
kontrakcie svalu. Je to teda opa¢ny smer, ako smer, v ktorom je pohyb obmedzeny.
Izometricku kontrakciu udrzuje 5 az 10 sekind. Potom pacienta vyzveme, aby uvolnil
zadrzany dych a pohlad smeroval do opaéného smeru. Cakdme na pocit povolovania
povodnej restrikénej patologickej bariéry a pocit, Ze je mozny pohyb do dalSej exkurzie
uplne spontanne. Dosiahneme teda nové predpitie. Cely cyklus opakujeme az do situacie,
kedy sa bariéra uz neposuva. To vypoveda otom, ze bolo dosiahnuté uvolnenie
a fyziologicka bariéra (Dvorak, 2003; Lewit, 2009).

Velkou vyhodou spominanej techniky je, Ze okrem vysokej ucinnosti na TrPs vo
svaloch, je tiez ucinna pri pocetnych bolestivych spustovych bodoch na okostici, ak st
upony svalov vo zvySenej tenzii. Metdda je bezbolestna a mdze sa prevadzat’ aj v domacom
prostredi ¢i v praci ako autoterapia niekol’kokrat denne, ked’ pacienta naucime prevadzat
terapiu samostatne (Lewit, 1996).

Bolesti hlavy mo6zu byt vyvolané spazmami a TrPs lokalizovanym najmé
v subokciptalnych svaloch v oblasti zahlavia, v m. sternocleidomastoideus a v hornej Casti
m. trapezius. Tato skutoénost’ potvrdila Stadia zroku 2008, ktora prebichala 12 rokov
a poukazala, ze zvySena perikranidlna citlivost’ je zodpovedna za vznik bolesti hlavy.
S tymto tvrdenim sthlasia aj viaceré d’alSie Studie, ktoré uvadzaju, ze za TTH modzu byt
zodpovedné trigger pointy nachadzajice sa hlavne v hornej c¢astim. trapezius,
m. sternocleidomastoideus a d’alej v m. masseter, m. temporalis alebo m. occipitofrontalis.
Prave z tohto dovodu mozeme do terapie zaradit’ techniku PIR, ktord je ndpomocna pri
odstraniovani TrPs v spominanych svaloch (Arendt-Nielsen et al., 2007; Asher, 2016, Effler
etal., 2014).

Najmohutnej$i sval krénej a hrudnej chrbtice je m. trapezius. Je zname, Ze byva
vel'mi Casto pretaZeny, hypertonicky ¢i v spazme. Prejavuje sa obmedzenou lateroflexiou
krénej chrbtice, spdsobuje jej bolesti, bolest’ hlavy a vertigo (Effler et al., 2014). VyuzZitie
techniky PIR na hornu ¢ast’ m. trapezius je nasledovné (Obrazok 3). Tento sval oSetrujeme
v polohe na chrbte, pricom stojime zboku vedla lehatka. Jednou rukou fixujeme protil’ahlé
rameno a druhou uklaiame hlavu az dosiahneme predpitie. Nasledne vyzveme pacienta, aby
pohlad smeroval na stranu opa¢nt, ako je smer tiklonu a pomaly sa nadychoval. Je potrebné
klast’ odpor proti pacientovej tendencii pohybovat’ hlavou v smere jeho pohl'adu. Na zaver

nasleduje uvolnenie, vydych a v priebehu relaxacie sa tklon automaticky zvéacsuje.
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Pri autoterapii postupuje pacient vel'mi podobne. Jednou rukou sa pacient drzi
lehatka a druht ruku si polozi okolo hlavy. Dlan a prsty st ulozené nad uchom alebo tesne
za nim. Tahom prstov uklafia hlavu na opaéni stranu aZ po pocit tahu alebo zaginajucu
bolest. Potom zhruba 5 sekund l'ahko tla¢i hlavu proti prilozenym prstom do uklonu.
Nasleduje relaxacia, tlak uvol'ni a hlavu vol'ne tiahne k ramenu pokréenej ruky az po nova
dosiahnutu polohu predpétia. Pacient potom pokracuje zo ziskanej polohy. Spominany cvik
moéze byt prevadzany aj v sede, kde je fixacia ruky je prevadzana jej prisadnutim
(Rychlikova, 2008).

Obrazok 3. AutoPIR na hornu ¢ast’ m. trapezius (Rychlikova, 2008, 303).

Lewit (1996) uvadza, ze ako autoterapiu na hornt ¢ast’ m. trapezii mézeme vyuzit’ aj
antigravitacn techniku (AGR) podla Zbojana, kde je terapeutov odpor nahradeny
gravitaciou (Obrazok 4). Konkrétne sa jedna o spolo¢nu autoterapiu pre m. trapezius
a m. levator scapulae, kde pacient sedi oprety o operadlo tak, aby mal paze zvesené dozadu
cez operadlo. V izometrickej faze pacient dviha obe ramena smerom nahor, pohl'ad smeruje
ku stropu a pomaly sa nadychuje, zadrzi dych a nasledne presmeruje pohl'ad na podlahu,

spust’a ramena, pomaly vydychuje a relaxuje.

Obrazok 4. AGR na hornt ¢ast’ m. trapezius a m. levator scapulae v sede (Lewit, 2010).
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M. sternocleiodomastoideus byva Castokrat skrateny u starSich 'udi, prevazne pri
predsunutom drzani hlavy. Bolestivé byvaji aj Gipony na manubrium sterni a klavikule.
Aplikacia postizometrickej relaxacie nam moze pomdct’ odstranit’ i Gponovi bolest’. Pri TTH
sa technika PIR na m. sternocleidomastoideus prevadza s dobrym efektom, nakol’ko ma
vzt'ah ku bolestiam hlavy. Bolest sa prejavuje homolateralne, vyzaruje za ucho, do ¢ela a za
oko. Moézu sa objavovat zavraty ¢i nauzea. Pritomto svale vyuzivame zvycajne
antigravita¢ni metodu spolu s dychovou synkinézou. Zname su prevedenia v sede a v 'ahu
na chrbte. Okrem PIR moéze vel'mi rychlu Glavu priniest aj masaz (Effler et al., 2014,
Rychlikova, 2008).

Pri prevedeni v sede pacient sedi a hlavu otaca na opa¢nu stranu priblizne o 45° ako
budeme sval natahovat’. Rotaciou hlavy do pravej strany dochadza ku natiahnutiu l'avého
m. sternocleidomastoideus a naopak. Ruku, ktori ma na strane, kam sa otacal, zdvihne
a polozi cez hlavu na opa¢nti temporalnu krajinu. Hlavou zatlaci do priloZenej dlane smerom
ku homolateralnemu kolenu po dobu 4 az 6 sekund. Nasleduje uvol'nenie tlaku, rotacia hlavy
je zachovana a pacient hlavu taha mierne do zaklonu az do pocitu tahu v svalovych aponoch
a hlavou niekol’kokrat mierne zapruzi. Cvik je mozné opakovat’ viackrat (Rychlikova, 2008).

Pri druhom moznom prevedeni pacient lezi na chrbte, ramena ma na okraji lehatka.
Hlava vyrotuje do uhlu 45° a necha ju volne visiet smerom k podlahe zhruba 10 sekund.
Podstatné je informdcia, Ze hlava je rotovand ku opacnej strane od natahovaného svalu.
Vplyvom gravitacie a tahom hlavy dochadza ku pasivnemu natahovaniu svalu (Obrazok 5).
Cvik je kontraindikovany pre starSich pacientov, pri bazilarnej kompresii a d’alSich
ochoreniach (Rychlikova, 2008).

Obrazok 5. Antigravita¢na PIR na m. sternocleidomastoideus (Rychlikova, 2008, 305).

Postizometrickt relaxaciu mdézeme vyuzit’ aj na oSetrenie d’alSich vyssie uvedenych
svalov, v ktorych nachadzame reflexné zmeny podmienujiace vznik TTH.
Okrem spominanej techniky PIR pozname viaceré moznosti osetrenia spustovych

bodov. Vo vel'kom sa vyuzivaju mikké techniky, Kiblerova riasa, bodova tlakova masaz
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priamo na TrPs, hlbok4 masaz kolmo na svalové snopce, myofascialne uvol'nenie, aplikacia
suchej ihly, ,,Spray and stretch® metoda alebo elektromyograficky biofeedback. S dobrym
efektom moézeme pouzit' aj fyzikalnu terapiu ako napriklad ultrazvuk, laser s nizkou
intenzitou ¢i TENS. Ciel'om terapie je znizenie bolesti, normalizacia funkcii a deaktivacia
TrPs (Alonso-Blanco, De-La-Llave-Rincon, & Fernandez-de-las-Peiias, 2012; Effler et al.,
2014).

Neustale nociceptivne signaly z myofascidlnych TrPs m6Zzu podnecovat’ centralnu
senzitivizaciu u TTH. Preto je pravdepodobné, Ze opakovanym odstranenim TrPs, pripadne
ich deaktivaciou, zniZzime centralnu precitlivenost a malo by tak dojst’ k upraveniu stavu

(Courtney & Fernandez-de-las-Penas, 2010).

4.2.8 Mikké a mobilizacné techniky

Technika mékkych tkaniv je Specificky druh masaze zamerany na ovplyvnenie
reflexnych zmien v kozi, podkozi, fasciach a svaloch. Vyuzivaju sa pri bolestiach
spominanych tkaniv alebo pred zahajenim vyuZzitia inych manudlnych technik, napr.
mobilizacie. Hlavnym cielom terapie je pri dosiahnuti patologickej bariéry povolenie tejto
bariéry tzv. ,,fenomén rozplynutia“. Uvol'nenie prebicha v rozli¢nych ¢asovych intervaloch,
bud’ za niekolko sekund, pol minuty alebo pripadne za dlhs§i Casovy interval. Proces
uvolnenia nesmieme prerusit’ skor, pretoze by sme nedosiahli plny terapeuticky efekt.
NajcastejSie sa vyuziva technika koze a podkoZia, prostrednictvom ktorej uvolfiujeme
vrstvy koze a podkozia bud’ proti periostu, alebo proti svalovej fascii, v miestach koznej
bolestivosti alebo v miestach, kde su iné reflexné prejavy. Vyuziva sa bud’ metéda dvoch
palcov, cela dlan na vacsie plochy alebo myofascialne techniky na natiahnutie fascie, hlavne
nad svalmi, ktoré st v spazme (Lewit, 2003; Rychlikova, 2008). Techniky mékkych tkaniv
st vhodnou terapiou na TTH, najmé z dovodu, ze tieto bolesti hlavy byvaju spdsobené
zvySenym napitim a hypersenzitivitou perikranialnych tkaniv, svalov a §liach hlavy a krku
(Alonso-Blanco, De-La-Llave-Rincon, & Fernandez-de-las-Penas, 2012).

Mobilizacia kibu je postupné zviésovanie pohybu v kibe, ktoré prevadzame vyuzitim
jemnych opakovanych pohybov na hranici mozného pohybu, tesne pred dosiahnutim
predpétia. Nikdy sa nevraciame do stredného alebo vychodiskového postavenia, ale zasadne
pokracujeme z hrani¢ného miesta, ktoré¢ sme dosiahli. V priebehu mobilizacie by sme mali
citit' pod prstami, ako sa pohyb uvolnuje. Nasledkom toho sa blokada bud’ zmensi alebo
uplne zmizne, ak sa jednalo o l'ahka blokadu. Odstranenie blokad ma signifikantny vplyv

nie len na vznik bolesti hlavy, ale aj na jej intenzitu a jej trvanie. Na zaklade prevedenia
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a spdsobu mobilizacie rozliSujeme cieleni (segmentovil) a necielenti (neSpecificku)
mobilizaciu. Segmentovii mobilizaciu prevadzame len v jednom pohybovom segmente do
obmedzeného smeru joint play. Naopak vyuzitim neSpecifickej mobilizacie mobilizujeme
niekol’ko pohybovych segmentov alebo cely tisek chrbtice. Pred zah4jenim mobilizacie je
vhodné vyuzit' techniku, ktora vedie k uvolneniu spazmov alebo natiahnutiu skratenych
svalov. Jedna sa uvolfiovaciu techniku spazmov Sijovych svalov do rotacie a uklonu. Krént
chrbticu mobilizuje do rozlicnych smerov, pripadne pohyby kombinujeme, napriklad
rotacia, uklon, laterolaterdlny alebo ventrodorzalny posun. V ramci segmentovych
mobilizacii mozeme prevadzat mobilizaciu cervikotorakalneho prechodu do retroflexie
a anteflexie (Rychlikova, 2008).

V stadiach, v ktorych sa aplikovala mobilizacia bol takmer vzdy preukazany uc¢inok
na zlepsenie rozsahu krénej chrbtice. Vyuzitie manualnych technik malo vplyv aj na d’alsie
faktory ako kvalita Zivota, na eliminaciu obmedzenia v dennom zivote ¢i na psychosocialnu
zlozku. Prave z tohto dovodu je vhodné zaradit’ mobiliza¢né a manualne techniky do terapie
pacientov trpiacich TTH, pretoze zlepSuju kvalitu zivota a mézu sa podielat na zniZeni
socialno-ekonomickych nakladov, ktoré vznikli nasledkom ochorenia (Arbos-Goméz et al.,
2014).

Zaujimavostou je, Ze VacSina $tadii vyuzivajacich techniky mékkych tkaniv aplikuje
pri terapii aj iné fyzioterapeutické postupy, takze nepoukazuji na efektivnost’ konkrétne
manualnych technik, ale na efekt celého pouZitého suboru. Preto je pomerne komplikované
vyvodit’ jednoznacny zaver, ktora z technik bola najefektivnejsia. Z tohto dovodu by bolo
potrebné vykonat’ d’alSiu §tudiu, ktora by hodnotila efektivnost’ technik mékkych tkaniv
samostatne (Arbos-Goméz et al., 2014).

V studii, ktortt vykonal Castien et al. vroku 2013 bol porovnavany ucinok
manualnych technik na chronicktl formu TTH a tradi¢nej starostlivosti praktického lekara
v priebehu 8 tyzdnov. Lie¢ba manualnymi technikami zahfiiala mobilizaciu krénej a hrudnej
chrbtice, rehabilitaéné cvicenie a korekciu postury. Zavere¢né vyhodnotenie poukazalo, Ze
manualne techniky boli u¢innejSie ako klasicka lekarska starostlivost, nakolko znizili
frekvenciu bolesti hlavy 0 50 % u 87,5 % pacientov lie¢enych manuéalnou terapiou naproti
27,5 % pri starostlivosti lekarom. TaktieZ poukazali vyrazny efekt na znizeni dizky aj

intenzity bolesti hlavy (Arbos-Goméz et al., 2014).
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4.2.8.1 Automobiliza¢né cviky

V ramci mobilizacii je vhodné spomenut’ vyuzitie automobiliza¢nych cvikov, ktoré
Rychlikova (2008) uvadza ako cielené uvolnovacie cvicenia. Jednd sa o cvicenia, ktoré
napomahaji uvol'neniu pohybu chrbtice a zvd¢Seniu jeho rozsahu. Vyuzitim uvoliiovacich
cvikov mdézeme uvolnit’ celu krénu chrbticu alebo len jej urcité useky, v ktorych je
obmedzeny pohyb. Vtedy hovorime o tzv. cielenom automobilizaénom cvic¢eni. Hlavnou
vyhodou automobilizacie je, ze ju mbze pacient prevadzat’ sam, ale samostatné nacvi¢ovanie
je vzdy vykonavané pod dohl'adom fyzioterapeuta. Nacvik zaciname zvycajne pred
zrkadlom, pretoze cielené cviky st pomerne naro¢né na presnost’ prevedenia. Mame tak
moznost’ korigovat’ pacienta pri prevadzani cviku a pacient sa tak uci, ako ma cvik spravne
vyzerat. Cviky musia byt’ Setrné a pomalé ako mobiliza¢né techniky, ktoré aplikujeme my
a k mobilizacii by malo dochadzat' az po dosiahnuti predpétia (Lewit, 1996). Nepresné
prevedenie straca svoje zacielenie a nedosiahneme tak oc¢akavany vysledok. Treba brat’ na
vedomie, ze cviCenie nesmie bolest’ zvac¢Sovat’ a je vhodné ho opakovat’ najmenej pat’ az
sedemkrat viackrat denne, ¢im docielime pozvol'né zvéacSovanie rozsahu pohybu. Pohyb
krénej chrbtice a hlavy nemusi byt obmedzeny len kvoli funkénym kibovym blokadam, ale
aj z dovodu svalového spazmu ¢i skratenia svalu. Preto je idealne zacinat’ uvolnenim

niektorych svalov pred vlastnym zahajenim uvolniovacich cviceni.

Uvoltovaci cvik na hornt hrudnu a dolnt krénua chrbticu

Lezime na chrbte, hlavu mame podlozenti vankuSom pripadne zloZenou dekou.
Podlozenie by nemalo byt prili§ vysoké, pretoZe by doSlo ku zaklonu hlavy. PodloZena je
len hlava po tifi stavca, ktory je pod miestom obmedzenia pohybu. Krénu a hornt hrudnu
chrbticu nepodkladdme. Pocas vydychu pritahujeme bradu ku krku, ramena pritlacame ku
podlozke, &im posiivame nepodlozent ast smerom vzad. Castou chybou byva predklon
hlavy namiesto pritahovania (Obrazok 6).

Obrazok 6. Uvol'nenie cervikotorakalneho prechodu: a) vychodiskova poloha, b) prevedenie
cviku (Rychlikova, 2008, 320).
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Uvolnovaci cvik dolného Giseku chrbtice ventrodorzélne

Prevadzame v sede, ruky polozime na ramena tak, aby boli ¢o najblizsie pri Siji, prsty
umiestnime za svalstvo krku, pricom nam konc¢eky prstov smeruju k lopatkam. Posuvame
hlavu vpred, nejedna sa o predklon a potom pozvol'ne postivame cely krk a hlavu smerom
dozadu proti rukdm, hlavu nezaklaname. Zaroven tahdme rukami uchopené svalstvo

dopredu. Pri dokonc¢eni posunu vzad zapruzime a cvik viackrat opakujeme (Obrazok 7).

Obrazok 7. Uvolnenie dolného tiseku krénej chrbtice ventrodorzalne (Rychlikova, 2008,

321).

Uvolnovaci cvik stredného a horného tiseku krénej chrbtice ventrodorzalne

Dlane polozime ulnarnou stranou na krk, aby sa mali¢ky alebo prstenniky a ostatné
prsty dotykali tffia spodného stavca, kde je obmedzeny pohyb. Ostatné prsty mame poloZené
na zvys$nych spodnych tffioch. Hlavu a krk postivame dopredu a dozadu. Prostrednictvom
prstov a ich tlakom branime postvaniu d’alSich Casti krénej chrbtice. Pri dokonceni pohybu
smerom vzad l'ahko zapruzime. Cvik je moZné prevadzat az ku piatemu krénému stavcu

(Obrazok 8).

Obrazok 8. Uvolnenie horného useku krénej chrbtice ventrodorzalne (Rychlikova, 2008,

321).
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Uvoltiovaci cvik hornej a dolnej krénej chrbtice do uklonu

Prevadzame v sede, ruky prilozime na stranu krku, kon¢eky prstov mame ulozené
nad tfiimi krénej chrbtice tak, aby bol mali¢ek nad spodnym stavcom pohybového segmentu.
Dlan druhej ruky prilozime na homolateralnu spankovu oblast’. S nadychom tlacime zhruba
4 az 5 sektind hlavu proti ruke na spanku. Nasledne s vydychom hlavu uvol'nime a uklaname

ju az k mali¢ku. Pohl'ad pritom smerujeme do uklonu a hlavou zapruzime (Obrazok 9).

Obréazok 9. Uvol'nenie horného tiseku C chrbtice do uklonu: a) prilozenie rik, b) prevedenie

(Rychlikova, 2008, 322).

Prevedenie cviku zamerané na dolnt krénu chrbticu je obdobné. Opét’ sedime, prsty
jednej ruky prilozime na precvi¢ovany segment na zadnej Casti krku, aby objimali tine. Dlan
a prsty druhej ruky preloZime cez hlavu na spankovu oblast,, pripadne aZ nad ucho. Pocas
nadychu l'ahko silou zatlac¢ime do prilozenej ruky. Po 4 az 5 sekundéach nasleduje vydych,

tlak povolime a hlavu uklaname na opa¢nu stranu (Obrazok 10).

Obrazok 10. Uvol'nenie dolného useku C chrbtice do uklonu: a) priloZenie rik, b) prevedenie

(Rychlikova, 2008, 322).
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Uvoltovaci cvik stredného a horného tseku krénej chrbtice do rotacie

PriloZenie rik ostava rovnaké ako v predoslom cviku, meni sa len smer pohybu a to
do rotéacie. Hlavu pomaly otda¢ame az do pocitu, Ze rotacia hlavy prebieha az k prilozenym
prstom a zapruzime. Pohyb nesmie zajst’ za prsty. Vhodné je smerovat’ pohl'ad do smeru

rotacie. Cvik precvicujeme na obidve strany.

Uvoltiovaci cvik hlavovych kibov do rotacie

Cvik precvicujeme V sede na stolicke, hlavu maximalne predklonime. Predklonom
dosiahneme uzatvorenie krénej chrbtice a zacielenie pohybu v hornej krénej chrbtici. Dlane
len zl'ahka priloZzime na temeno hlavy a pomaly rotujeme na obidve strany. Davame pozor,
aby sme dlanami na temeno prili§ netlacili (Obrazok 11). Ak je predklon bolestivy, skisime
najprv pohyb hlavou proti odporu rik na temene. Hlavu tla¢ime proti rukam asi 5 sekind

a nasledne tlak povolime. Cvik mozeme viackrat opakovat.

Obrazok 11. Uvolnenie hlavovych kibov do rotacie (Rychlikova, 2008, 323).

Cvik na uvol'nenie spazmu hlbokvch Sijovych svalov krku

Sedime na stolicke, palce priloZime nad os zygomaticum, zvysné prsty prekryvaju
usi. Pozrieme sa smerom nahor a S ndidychom mierne zaklaname hlavu a tym sa sucasne
prehne hrudna chrbtica. Pri vydychu presmerujeme pohl'ad nadol, zdroven prevedieme maly

predklon hlavy, ktory sa zvac¢si opretim o operadlo (Obrazok 12).

Obrazok 12. Uvol'nenie spazmov hlbokych extenzorov krku (Rychlikova, 2008, 324).
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Modifikacia cviku: Prepletené prsty uloZzime na temeno hlavy. Pri nadychu sa
pozerame na strop, hlavu tla¢ime proti prstom a dlaniam zhruba 4 az 6 sekind. Potom
nasleduje vydych, pohl'ad zacielime ku zemi a prstami mierne tla¢ime hlavu do predklonu.

Na konci pohybu hlavou mierne zapruzime, cvik viackrat opakujeme.

Cvik na uvol'nenie hlbokvch flexorov krku

Sedime na stolicke, dlane a prsty prilozime na ¢elo. Pri nadychu pozerame na zem
so sucasnym predklonom hlavy, ktorému brania prilozené dlane. Tla¢ime zhruba 4 az

6 sekund. Vo vydychu hlavu pasivne uvedieme do zédklonu a pohl'ad smerujeme na strop.

Cvik na uvolnenie atlantookcipitélneho kibu do kyvu

Hlavu drzime vzpriamene a rotujeme asi do polovice vzdialenosti od ramena. Potom
pritahujeme bradu az ku krku. Pri prevadzani pohybu by sme mali pocitovat’ tah svalov
Vv zéhlavi o nieCo viac ako na strane rotacie. Potom bradu uvol'nime (Obrazok 13). Pohyb
do kyvu je v kazdodennom Zivote pomerne malo pouzivany az neobvykly, zvycajne ho

nahradzame predklonom.

i)

Obrazok 13. Uvolnenie atlantookcipitalneho kibu do kyvu (Rychlikova, 2008, 325).

4.2.9 Spinilne manipulicie

Spinalne manipulacie su d’alsim moznym pristupom k TTH, ktoré vyuzivaju
prevazne chiropraktici a osteopati. Jedna sa o tradi¢ny chiroprakticky pristup k bolestiam
hlavy, v ktorom na rozdiel od mobilizacii hovorime o jednorazovom pohybe v kibe.
Manipuléciu prevadzame po dosiahnuti bariéry predpétia jemny rychlym narazom, kde sa
kibové plochy od seba odd’aluju v zmysle distrakcie, alebo sa proti sebe postvaju.
Prostrednictvom vyuzitia manipulacie mozeme odstranit’ nie len funkénti poruchu kibu, ale
aj reflexné zmeny, ktoré vznikli v ich dosledku a zaroven méozeme reflexne ovplyvnit’ aj

vzdialené priznaky (Rychlikova, 2008).
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Bohuzial' dokazy 0 ucinku spinalnej manipulacie ako izolovanej intervencie
upacientov s TTH =zostavaju dodnes nejednoznacné, nakolko neexistuje dostatok
presvedc¢ivych dokazov. Randomizovana kontrolovana $tudia, ktoru vykonal Boline et al.
porovnavala dve skupiny pacientov s epizodickou formou TTH, kde prva bola lie¢ena
farmaceuticky podavanim amitriptylinu po dobu 6 tyzdhov adruhd podstapila
chiropraktickt lie¢bu. Chiroprakticka liecba zahfnala osobny kontakt, aplikaciu tepla,
masaze, ergonomické poradenstvo a spinalne manipulacie. V tejto skupine bolo
zaznamenané vyrazné znizenie priznakov bolesti hlavy. Tento efekt vS8ak mohol byt
spdsobeny aj na zaklade osobnejSieho pristupu k liecebnej skupine (Bove & Nilsson, 1998).

Na tato stadiu naviazali Bove & Nilsson, ktori sa zamerali na stanovenie ucinkov
spinalnej manipulacie a méakkych technik v porovnani s makkymi technikami a placebo
laserovym o$etrenim. Vo vysledku neboli zaznamenané Ziadne vyznamné rozdiely medzi
tymito skupinami pacientov pri znizovani intenzity bolesti. Ztohto dévodu mozeme
povedat’, Ze vyuzitie spinalnej manipuléacie ako izolovanej intervencie v ramci terapic moze
mat’ sice pozitivny vplyv, ale dokazy nie st jednoznaéne presvedcivé. Preto by bolo vhodné,
keby sa vykonal d’als$i vyskum v tejto oblasti na objasnenie u¢inku spinalnej manipulacie pri
liecbe bolesti hlavy (Posadzki & Ernst, 2012).

4.2.10 Trakcia

Trakcia je uréity typ manipulacie s kibom. Jedna sa o tah v ose kibu, pri ktorom sa
od seba oddaluju kibové plochy. Trakciu prevadzame opitovne kratky &as alebo
kontinualne dlhsiu dobu. Je vel'mi dolezité pouzit’ primeranu silu, nakol’ko nesmie dojst’
k ochrannej reflexnej reakcii vo svale. Pozname dve mozZnosti prevedenia trakcie, a to
manuélne alebo pomocou pristrojov. Pred samostatnou trakciou je nutné vykonat’ trakény
test, aby sme si overili, ze trakcia naozaj prinesie il'avu. Existuje vel’ké mnozstvo pacientov,
ktori trakciu negativne znas$aju aVtom pripade nesmieme v trakcii pokracovat. Pri
bolestiach krénej chrbtice a pri bolestiach hlavy sa trakcia moZze vyuzit’ ako ul'avova technika
(Kolat, 2012).

Manualna trakcia krénej chrbtice je velmi Setrny zakrok. MoZeme ju aplikovat
pri akatnom ustrele krénej chrbtice alebo pri antalgickom drzani hlavy. Trakciu je
vhodnejSie prevadzat manudlne, pretoze v rukach citime vzrastajice napétie tkaniv
amodzeme ju dozovat. Pri trakcii nemdze dojst ku zvicSeniu bolesti, bolest nesmie

vyzarovat do hornej koncatiny, nesmie provokovat’ ¢i zhorSovat' zavraty. Pozname dve
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moznosti prevedenia: v I'ahu na chrbte a v sede. Rozhodujeme sa na zaklade stavu pacienta
a podl'a patologického nalezu (Rychlikova, 2008).

Prevedenie trakcie v sede: Ked pacient sedi, opierame si ho o hrudnik chrbtom,
dopomahame tym pacientovi k uvol'neniu. Hlavu uchopime tak, ze sa predlaktim opierame
0 ramend pacienta, palce smeruju pod zahlavie, zvy$né prsty smeruji ku dolnej ¢el'usti. Na
zlepenie G&innosti dopliame trakciu PIR a dychovou synkinézou. Pri zistovani predpitia
vyzveme pacienta, aby sa pozrel nahor a pomaly a zhlboka sa nadychol. Ku koncu nadychu
inStruujeme pacienta, aby zadrzal dych a potom pohl'ad smeroval dolu a pomaly vydychoval.
Ku koncu vydychu pocitime uvolnenie a 'ahké predizenie krku. Prevedie v 'ahu je obdobné

ako v sede (Lewit, 1996).

4.2.11 Dychové cvicenie

Vel'ké mnozstvo lekarov pri bolestiach hlavy hodnoti charakter dychania pacienta.
Pacienti s povrchnym dychanim, znamym aj ako horny typ dychania, maju sklon ku
svalovému hypertonu a rozvoju TTH. Prave z tohto dovodu je uzito¢ny nacvik spravneho
dychania ¢&i prehibeného dychania roznymi metédami napriklad vyuzitim prvkov z jogy,
ktoré ma zaroven antistresové ucinky (Opavsky, 2011).

Prave sedavy sposob zivota prispieva ku tomu, Ze pretazujeme statické svaly, ktoré
patria medzi pomocné dychacie svaly. V désledku chronického pretaZzovania tychto svalov
dochadza ku ich skrateniu a takto zmenené maju tendenciu sa zapdjat’ do bezného nadychu,
napriek tomu, Ze u zdravého jedinca by pri k'udnom nadychu mali zostat’ nezapojené. Preto
je teda hlavnym cielom uvolnit’ tieto svaly, nakolko ich zvySujuce napitie mdze byt
zodpovedné za vznik TTH. Hlavnym dychacim svalom by mala byt’ branica a preto sa pri
dychovych cviceniach snaZime o jej spravne zapojenie a zautomatizovanie jej funkcie.
Vyuzitim brani¢ného dychania mézeme pacientovi pomoct’ znizit’ svalové napétie v oblasti
Sije, zlepsit’ drzanie tela a tym aj znizit bolesti hlavy. Pri braniénom dychani branica stlaca
vnutorné organy kaudalne a pri vydychu sa postvaju zas kranidlne. Doln4 hrudna a brusna
dutina sa rovnomerne roz$iruju, rozsiruje sa aj dolna apertra hrudnika, sternalna kost’ sa
pohybuje ventralne. Pomocné dychacie svaly ako skalenové svaly, prsné svaly ¢i horna cast’
m. trapezius st relaxované (Guth, 2014; Kolaf, 2009; Pappas, 2014).

Nécvik brani¢ného dychania prevadzame v 'ahu na chrbte s pokréenymi kolenami
a chodidlami na podlozke na Sirku panvy, hrudnik a ramena uvolnené. Horné koncatiny
mame vol'ne pozdiz tela, dlane smeruja nahor. Pre lepsie vnimanie si mozeme ulozit’ ruky

na brucho, aby sme pocitovali ako sa v iom rovnomerne §iri vdychovany vzduch. Pripadne

45



modzeme druht ruku ulozit’ na hrudnik, aby sme kontrolovali, ¢i sa pri nadychu nepohybuje
aj hrudnik (Obrazok 14).

Obrazok 14. Brani¢né dychanie (Lewis, 2015).

4.2.12 Joga

Stres je jeden z najhlavnejsich vyvolavajucich faktorov TTH a prave joga je ucinny
nastroj, pomocou ktorého je mozné troven stresu velmi efektivne znizovat. Joga je
starobyla technika zamerana na fyzické, mentalne aduchovné uzdravenie c¢loveka.
Pravidelné precviovanie jogy ovplyviiuje stresovii poruchu a pomaha osobam dosiahnut’
fyzikalnu a metabolick stabilitu (Karishma, Menon, & Satyanand, 2013).

V roku 2013 prebichala $tadia, ktora hodnotila uc¢inok jogy a relaxa¢nych technik na
TTH. Do stadie boli zaradeni len pacienti, ktorym bola diagnostikovana TTH vV stlade
s kritériami International Headache Society II. Pacienti podstupili jednu tridsat’ mintitova
lekciu jogy denne v priebehu jedného mesiaca. Lekcia jogy zahriiovala tieto polohy:
sukshma vyayama, Asano a Shavasana. Sukshma vyayama sa sustred’uje predovsetkym na
pohyby krku, Asano na Sijové a chrbtové svaly a Shavasana je zakladna relaxa¢na pozicia
na celkové uvolnenie tela. Intenzita bolesti hlavy bola hodnotena vyuzitim vizualnej
analogovej Skaly bolesti, pred a po lekcii jogy. Vysledky tejto Stadie ukazuja, Ze joga je
prospesna metdda pri zniZzovani stresu a ma priaznivy vplyv aj na znizenie TTH (Karishma,

Menon, & Satyanand, 2013).

4.2.13 Ergonémia

Ergondmia je vedecka disciplina, ktord sa zaobera vplyvom pracovnych podmienok
a pracovného prostredia na ludské zdravie. Zahfiia problematiku pracovnych poldh,
zaobchadzanie s bremenami, opakované pracovné cinnosti, profesionalne podmienené
ochorenia ainé. TTH st pravdepodobne najcastejSiec sa vyskytujlice profesionalne
podmienené bolesti hlavy. Ako uz bolo spominané, ich pri¢inou byva zvySena tenzia

a spazmy niektorych svalov $ije, hlavne z dosledku zvySenej psychickej zataze a stresu.
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V etiologii sa mozu uplatilovat’ aj d’alSie profesiondlne ¢i neprofesionalne vplyvy ako
napriklad zrakovéa zat'az, hluk, polohova zat'az, predsunuté drzanie hlavy, nevhodna poloha
v spanku ainé. Preto najdolezitejSia a najvyznamnejSia vec, ktorou médzeme pomoOct’
pacientovi pri bolestiach hlavy vSeobecne, alebo konkrétne pri TTH, je reedukacia drzania
tela pri vykonavani kazdodennych ¢innosti, ¢i Uprava pracovného prostredia ¢i dokonca
uprava polohy pri zaspavani. Pacienta je potrebné poucit’, ze spravne drzania tela pri sedeni
¢i pri stoji v praci alebo doma ma obrovsky vyznam pri eliminacii bolesti hlavy. Vyssie
spominané procedury ako akupunktira, masaze, techniky mékkych tkaniv, manipulacia
ainé maju mensi dlhodoby efekt, pokial’ nie je kladeny doraz prave na upravu postury.
(Pappas, 2014).

Pod spravnym drzanim tela pri praci na pocita¢i rozumieme, ze brada a hlava st
zasunuté dozadu, ramena stiahnuté vzad, v sede sa nehrbime, snazime sa zachovat’ krivku
lordozy v bedrovej a krénej chrbtici, nohy mame polozené rovno na podlahe, panvu na
sedadle naklonenu tak, aby boli boky ulozené vyssie ako kolend, ruky mame pri tele, ohnuté
Vv laktoch v uhle zhruba 90° a spo¢ivajii nam na lakt'ovych opierkach kresla (Obrazok 15).
Klavesnica by mala byt ulozena o nieco niZsie ako je rovina pracovného stola a monitor by
mal byt umiesteny uprostred stola tak, aby vrchna Cast’ obrazovky bola na alebo tesne pod
urovnou oc¢i (Gilbertova & Matousek, 2001; Pappas, 2014).

MONITOR : VZDALENOST OCI 50-70 em .
moznost vertikainiho <; 1 > OD OBRAZOVKY (nebo vzdalenost paze)

naklénéni i nataceni kolem

o "
sviske osy 1 N I
...... W] o[\ zomrny \
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: POLOHA VYSKA
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Obrazok 15. Spravna pracovna poloha pri praci s po¢itatom (Anonymous, 2017).

4.2.14 TENS
Transkutanna elektricka stimulacia (TENS) je neinvazivna aplikacia pulznych
prudov monopolarne prostrednictvom bodovej elektrody na prislusnt vetvu senzitivneho

nervu. DiZka impulzu je mensia ako 1 ms (Schreier, 2009).
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Stadia z roku 2001 porovnava efekt TENS a aplikaciu tricyklického antidepresiva
imipraminu, ktorej sa zucastnilo 138 pacientov s chronickou formou TTH. Pacienti boli
rozdeleni na dve skupiny, kde prva skupina zloZena zo 69 pacientov podstupila terapiu
TENS trikrat tyzdenne po dobu desiatich tyzdiiov. TENS bol aplikovany po dobu 15 mintt
do okcipitalnej a temporalnej oblasti. Druhej skupine pacientov bol podavany imipramin
dvakrat denne v davke 25 mg po dobu desiatich tyzdiov. Vysledkom bolo signifikantné
znizenie bolesti hlavy v obidvoch skupinach pacientov. Tiez sa preukazalo, ze uc¢inok
uzivania imipraminu bol vyrazne lep$i, ako efekt aplikacie TENS. Aj napriek tejto
skutocnosti je TENS vhodnou alternativou nefarmakologickej liecby pre pacientov
s chronickou formou TTH, najmai Vv pripade, Ze nie je mozné vyuzit' farmakologicku lie¢bu
(Khorvash, Mirbod, & Mousavi, 2011).

4.3 Prevencia TTH

Prevencia vyskytu TTH by mala byt zamerand hlavne na elimindciu hlavnych
provoka¢nych faktorov. Podla kolektivu z kliniky Mayo (2016) méze zdravy zivotny §tyl
pomoct’ pri prevencii T TH a zahfiia tieto zdkladné podmienky:

e dostato¢né mnozstvo spanku, nie vSak nadbytok,
e obmedzenie fajcenia,

e pravidelné cvicenie,

e pravidelnd a vyvazena strava,

e dostato¢ny prijem tekutin,

e obmedzenie kofeinu, alkoholu a cukru.

Pod zmenou zivotného $tylu rozumieme teda pravidelny denny rezim s dodrziavanim
pravidelného Casu na spanok a stravovanie. Pod upravu spankového rezimu spada aj
vyhybanie sa kofeinu, alkoholu, nikotinu ¢i velkej porcie jedla minimalne hodinu pred
spankom. V pripade, Ze ma ¢lovek problém zaspat,, mal by vykonavat’ ini pokojnu ¢innost’,
ktora ho unavi, napriklad ¢itanie knihy. Okrem upravy spanku a stravovania moze byt vel'mi
napomocné pravidelné cviCenie, aerobne cvicenie, plavanie, naprava postury, dodrziavanie
zasad ergondmie, prechadzky po Cerstvom vzduchu ¢i nacvik relaxacnych metod (Keller,
2008).

Praktickou pomockou moéze byt zavedenie dennika bolesti hlavy. Jednotlivé
poznatky v denniku ndim pomozu identifikovat’ pri¢inu bolesti hlavy a tym padom aj spdsob,

ako upravit’ svoje zivotné prostredie a navyky, aby sme sa vyhli bolestiam hlavy. Vedenie
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dennika je pomerne jednoduché a ¢asovo nenaroc¢né. Pri pocite nastupu bolesti hlavy si
poznacime datum a ¢as zaciatku. Dobré je si uvedomit’, ¢o sme napriklad jedli pripadne pili
par hodin pred zaciatkom bolesti, ako sme sa vyspali alebo aké aktivity sme v ten den
vykonavali. Okrem ¢asu a d’alSich spominanych poznatkov je dobré si zapisat” ako dlho
bolest’ pretrvavala a akou metddou bola bolest’ potlacend (Marusinec, 2016).

Vel'mi podstatnou zlozkou v ramci prevencie je riadenie urovne stresu. Jednou
Z moznosti, pomocou ktorej mozeme eliminovat’ a zvladat’ stres je planovanie dni dopredu
aorganizacia aktivit v priebehu dna. Iny variant je dopriat si viac Casu na potrebny
odpocinok, pripadne vyuzit' relaxaéné metddy alebo jogu (Mayo Clinic, 2016).

Nespravne ulozenie hlavy pocas spanku moze predurcovat’ bolesti krénej chrbtice
alebo moze byt tiez zodpovedné za vznik TTH. Prave z tohto dovodu je d’al§im vyznamnym
bodom pri prevencii bolesti hlavy vymena klasického netvarovaného vankusa na spanie za
anatomicku verziu vankusa (Miller, 2017).

Nemej dolezita je tiez prevencia liekovej bolesti hlavy (z angl. medication overuse
headache), ktora vznika nasledkom nadmerného uzivania liekov, najcastejSie spojena
s uzivanim analgetik. Verejnost’ je oboznamenad s faktom, Ze analgetika prindsaji ul'avu od
bolestivych stavov. Preto v pripade, Ze ich trapi bolest’ hlavy automaticky siahnu po liekoch,
len aby nevymeskali pracu alebo spolocenskil udalost’ abolest’” ustipila ¢o najskor.
S abuzom analgetik vznika sucasne S liekovou bolestou hlavy aj zévislost’, ktorej zakladnym
priznakom je utajovanie uZivania analgetik pred okolim alebo zdravotnickym personalom
(Spalek, 2009).

Poslednym preventivnym opatrenim je rychla, jednoduchd stratégia na zniZenie
zavaznosti a frekvencie bolesti hlavy tenzného typu bez pouzitia lieckov. V domacnosti
modzeme vyuZit’ pdsobenie teplych alebo studenych zébalov, pripadne sprchu. Kazdému
pomaha nieCo iné, a preto zalezi na skusenosti, ¢o konkrétne nam prinasa ulavu. Teplo
modzeme aplikovat’ vyuzitim teplého obkladu, vyhrievanej podlozky ¢i nahriateho teplého
uterdka. Inou verziou mdze byt tepla sprcha alebo horuca vana. Chlad mézeme aplikovat’
vo forme mrazeného obkladu, zabalu alebo vrecka mrazenej zeleniny zabaleného v kiisku

latky na ochranu pokozky (Mayo Clinic, 2016).
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5 KAZUISTIKA

Pohlavie: muz
Vek: 24 rokov
Diagnéza: epizodicka tenzné bolest’ hlavy

Déatum vysSetrenia: 24.3.2017
5.1 Anamnéza

Osobna anamnéza: bezné detské ochorenia, v dvanastich rokoch podstupil rehabilitaciu
z dovodu skoliotického drzania chrbtice, bolestami hlavi trpi od zaciatku $tadia na vysokej
Skole (2012)

Rodinna anamnéza: matka ma diagnostikovanu cervikalgiu, inak bezvyznamna

Pracovna anamnéza: servisny elektrotechnik, v rdmci prace pacient ¢asto cestuje autom na
pomerne dlhé trasy, pracovna poloha je prevazne V predklone, pripadne sa jedna o dlhodoby
sed pri pocitaci, pracovna doba je nestala, praca je pre pacienta stresujica a vycerpavajuca
Socidlna anamnéza: slobodny

Sportova anamnéza, zaluby: pacient zo zalub uvadza bicykel, turistiku, aktivne sa
nevenuje ziadnemu $portu z dovodu pracovného vytaZzenia, v minulosti hraval volejbal
Farmakologicka anamnéza: neudava, pri silnych bolestiach hlavy Paralen

Alergie: neudava

TerajSie (su¢asné) ochorenie: Pacient sa stazuje na neprijemné bolesti hlavy, ktoré trvajt
4 az 7 dni v priebehu mesiaca. Bolest' hlavy nastupuje zvycajne po praci v poobednych
hodinach a trva zhruba 8 hodin. Lokalizovana je bilateralne, pocitovo pripomina stiahnutie
hlavy paskou, bez pritomnosti nauzey alebo vertiga, Casto sprevadzana tizkost'ou alebo
podréazdenim. Vyvolavacimi faktormi st napriklad stres, nervozita, hnev, nedostatok spanku,
zmena denného rezimu, nevhodna poloha hlavy pri spanku, hlad, dlha doba stravena za
volantom alebo poé¢itatom. Ulavu od bolesti pacientovi prinasa uzitie analgetik, jemna

automasaz hlavy, prechadzka na ¢erstvom vzduch alebo spanok v priebehu dia.

5.2 VySetrenie

Aspekcia

VysSetrenie zozadu: ramena v protrakcii, postavenie ramien asymetrické - pravé rameno

uloZené niZsie, bilaterdlne vysSie napétie vladkien m. trapezius, lopatky asymetrické - dolny
uhol pravej lopatky mierne nizsie, v dolnej hrudnej oblasti mierne vychylenie chrbtice
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doprava — obraz skoliotického drzania, vyraznejsie paravertebralne valy v ThL ¢asti chrbtice
vlavo, palpacne I'ava horna spina vyssie, infraglutealne ryhy symetrické, prava podkolenna
jamka nizsie

Vysetrenie zboku: mierne predsunuté drzanie hlavy, ramena v protrakcii, vyraznejsia

bedrova lordoza, vyklenuté brucho

Vysetrenie spredu: ramena v protrakcii, pravé rameno ulozené vysSie, oslabené brusné

svalstvo, l'ava horna spina vyssie

Funk¢né testy chrbtice

Lenochova skuska: chyba 0,5 cm

Forestierova skuska: dotyk temena o stenu

Cepojov test: predizenie o 2 cm

Stiborova vzdialenost’: predizenie o 12 cm

Ottova skuska: inklinaény index: prediZenie 2,5 cm
deklina¢ny index: skratenie o 2 cm

Schoberova skiiska: prediZenie o 6 cm

Skuska lateroflexie: prava strana 16 cm, I'ava strana 17,5 cm

Thomayer: 0 (dotyk $pickami prstov)

VySetrenie aktivnych a pasivnych pohybov
Goniometria:

Pri aktivnych pohyboch v krénom tuseku chrbtice do flexie, extenzie, lateroflexie
a rotacie nebolo zaznamenané Ziadne vyrazné obmedzenie pohybu. Prevedenie pasivneho
pohybu do spominanych smerov nenaznaéilo pritomnost’ kibovych blokad.

e Flexia=50°

e Extenzia = 60°

e Laterarna flexia vpravo = 40°, vlavo = 45°

e Rotacia doprava = 40°, dol'ava = 45°

Rovnako ani pri goniometrickom vySetreni v ramennom kibe (obojstranne) neboli

zaznamenané¢ ziadne vyrazné obmedzenia rozsahu pohybu.
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Svalov sila:

Svalova sila bola vySetrena vyuzitim svalového testu podl'a Jandy v oblasti lopatky,
ramena a krku a zodpovedala stupnu c¢islo 5.

e Addukcia lopatky (m.trapezius, m. rhomboideus major et minor): 5

e Kaudalne posunutie a addukcia (dolné vlakna m. trapezius): 5

e Elevacia ramien (m.trapezius, m. levator scapulae): 5

e Abdukcia s rotaciou (m. serratus anterior): 5

e Flexia krku, postvanie dopredu (m. sternocleidomastoideus):5

e Extenzia krku (horné ¢ast’ m. trapezius): 5

Vysetrenie skratenych svalovych skupin

Pri vySetrovani skratenia hornej ¢asti m. trapezius a m. sternocleidomastoideus bolo
zistené malé skratenie obojstranne, resp. skratenie odpovedalo hodnote ¢islo 1. Pri m. levator
scapulae sa jednalo 0 malé skratenie len 'avostranne, nakol’ko pri vySetreni napravo bolo
mozné previest’ stlaCenie ramena pomerne 'ahko. Stredna a horna ¢ast’ m. pectoralis major

boli mierne skratené.

Pohybové stereotypy
e Flexia $ije — pri pokuse o0 plynuly oblukovity pohyb pacient zapajal vo vacsej
miere m. sternocleidomastoideus ako hlboké flexory krku
e Abdukcia v ramennom kibe — bez patoldgie, nedochadza k elevacii ramena

e Skuska kliku — pohyb prevadzany plynule, bez odlepenia lopatiek

Skuaska hypermobility

o Skuska rotacie hlavy: negativna, rozsah obojstranne 80°, aktivne aj pasivne

Palpacia

Pri palpacii boli zistené trigger pointy v hornych vlaknach m. trapezius bilateralne,
ktory bol zaroven obojstranne hypertonicky. Pravostranne boli najdené TrPs v m. levator
scapulae s vyzarovanim do spodného uhla amedialnej Casti lopatky, v m. occipitalis
s vyzarovanim kranialne a m. sternocleidomastoideus v strednej Casti svalu, kde bolest

vyzarovala nad pravé oko. Na lavej polovici tela boli TrPs lokalizované v m. masseter
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s vyzarovanim do dolnej Celuste am. temporalis, ktory vyzaruje kranidlnym smerom.

M. sternocleidomastoideus bol len mierne palpacne bolestivy, bez pritomnosti TrPs.

5.3 Dotazniky

Na ohodnotenie pacientovej bolesti boli vyuzité nasledovné dotazniky: vizudlna

analogova skala, Wong-Bakerova $kala, skratena forma dotaznika bolesti McGill 2.

Pacient mal za tlohu zaznacit’ na vizualnej analdogovej Skale Cislo, ktoré najlepsie

zodpoveda jeho bolesti (Obrazok 16).

Obrazok 16. Vizualna analdégova $kala (Opavsky, 2011, 80).

Druhou ulohou bolo zvolenie tvére, ktord vyjadruje pocit bolesti co najvystiznejsie

(Obréazok 17).
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Obrazok 17. Wong-Bakerova §kala (Ceratto et al., 2013).

Na zéaver mal pacient v kratkej forme dotaznika bolesti McGill 2, oznacovany aj
SF- MPQ-2, vyznacit’ charakter bolesti a jej prislusnu intenzitu od 1 po 10 (vid’ Priloha 1).
Vyznacené boli nasledovné hodnoty:

e tupd pretrvavajica (bol'avé, rozbolavené): 5,

e citliva (bolestivé na dotyk): 4,

e ako by malo prasknut’ (puknut): 2,

e unavujuca, vycerpavajuca : 4.
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5.4 Navrh terapie

Hlavnym ciel'om terapie u tohto pacienta je zlepSenie stavu TTH. Terapia by mala
zahfnat’ hlavne odstranenie jednotlivych trigger pointov, ktoré boli najdené pri palpa¢nom
vySetreni, vyuzitim manualnej kompresie anasledného natiahnutia svalu. Dalsimi
moznost’ami na odstranenie TrPs je napr. technika makkych tkaniv, vhodné je tiez pouzitie
postizometrickej relaxacie, masaze, pripadne fyzikalnej terapie, konkrétne TENS. Vel'mi
napomocné moéze byt aj natiahnutie occipto-frontalnej, temporalnej a cervikalnej fascie. Pri
skratenych svalov vysetreni sa preukazalo skratenie m. trapezius, m. levator scapulae,
m. sternocledomastoideus a m. pectoralis major, preto by bolo vhodné do terapie zaradit’ aj
uvolnovacie cviCenie na skratené svaly. Pacienta poucime o moznostiach autoterapie
pomocou vyuzitia techniky PIR alebo AGR na $ijové svalstvo, m. temporalis a m. masseter,
¢im mézeme dosiahnut’ minimalizaciu trigger pointov a napitia v danej oblasti.

Pacientovi d’alej mo6zeme odporucit’ cviky zamerané na hlboké flexory Sije. Na
posilnenie flexorov je prinosny aj kraniocervikalny tréning, ktory je spominany v kapitole
4.2.2.

Nakol'ko je pacient takmer kazdodenne pod vplyvom stresu, ktory vedie ku
zvySenému svalovému napitiu v oblasti $ije, by sme do terapie mohli zaradit' relaxa¢né
cviky na svalstvo v oblasti Sije, teda m. sternocleidomastoideus, m. trapezius a m. levator
scapulae, pripadne celkovi relaxaciu vo forme autogénneho tréningu. Progresivny relaxa¢ny
tréning by mal pomdct’ pacientovi uvolnit’ svalovu aj psychicki tenziu. Za zvazenie by stalo
aj vyuzitie techniky EMG biofeedback.

Okrem terapie priamo cielenej na TTH, by bolo vhodné zamerat’ sa aj na zlepSenie
celkovej postury pacienta a poucit’ ho 0 spravnej ergondmii pracovného miesta. Vel'mi
podstatnou sucastou terapie je poucenie pacienta o moznych preventivnych opatreniach,

ktoré by mohli znizit’ intenzitu aj frekvenciu bolesti hlavy.
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6 DISKUSIA

Tenzna bolest’ hlavy je najCastejsi druh primarnej bolesti hlavy, ktora v priebehu
zivota postihne zhruba 80 % celosvetovej populacie. Vyskytuje sa bez rozdielu na pohlavie
a v akomkol'vek veku, zvycajne vSak v obdobi dospievania a medzi 20. a 50. rokom zivota.
Hlavna pri¢ina vzniku nie je dodnes jednoznacne objasnend, ale predpokladd sa ucast’
periférnych a centralnych mechanizmov. Okrem iného byva spOsobend tiez fyzickou
a psychickou zatazou, ¢i dlhodobou nevhodnou pracovnou poziciou (Keller, 2008). Pri
odoberani anamnézy od pacienta spominané¢ho v kazuistike boli tieto vyvolavajuce faktory
potvrdené. Ako d’alSie faktory pacient uvadzal nedostatok spanku, nervozitu, hnev, zmenu
denného rezimu, nevhodnu polohu hlavy pocas spanku ¢i hlad. Pacientom vymenované
spust’ace bolesti hlavy su pre vacsinu pacientov trpiacich TTH typické.

Charakter bolesti pri TTH popisuje Chowdury (2012) ako obojstranne lokalizovant,
tlakovu, difiznu, tupt az zvieravi bolest’ miernej az strednej intenzity s vrcholom na temene
hlavy. Bolest’ byva sprevadzana pocitmi stiahnutia hlavy &elenkou alebo paskou. Castym
sprievodnym javom moze byt zvySena citlivost’ vlasovej Casti hlavy pri dotyku alebo pri
Cesani vlasov. Aj napriek pomerne jasnej charakteristike sa v praxi vyskytuje velké
mnozstvo pripadov, kedy byva pacientom nespravne diagnostikovana migréna. Preto je
potrebné si vymedzit' zdkladné rozdiely od migrén, ato, ze bolest u TTH nebyva tak
intenzivna ako u migrén, nastupuje pozvolne v priebehu dna, neznemoziiuje Uplne bezné
denné ¢innosti a po fyzickej ndmahe sa nezhorSuje. Tenzna bolest’ hlavy je vSak neprijemna
a podiel’a sa aj na znizeni kvality zivota (Markova 2006).

Ku liecbe TTH sa vécsinou pristupuje farmakologicky. Tuto skuto¢nost’ potvrdil aj
pacient v kazuistike, ktory silné¢ bolesti hlavy riesi uzitim analgetik. Zvy¢ajne sa pri TTH
pouzivaji jednoduché analgetika a nesteroidné antireumatika, ktoré su pri akttnej bolesti
hlavy takmer vzdy u¢inné a Vv preventivnej lieCbe sa podavaju najcastejSie tricyklické
antidepresiva (Keller, 2008).

Pozornost’ vSak treba upriamit’ aj na moZnost’ nefarmakologickej lieby, ktord ma
velky vyznam a mala by byt zvazena u vSetkych pacientov trpiacich TTH. Vyuzitiu
nefarmakologickej lieCby napomaha aj aktualny trend, kedy pacienti trapiaci sa bolest'ami
hlavy maju stale vacsiu tendenciu vyhladavat’ skor konzervativnu lieCebnul terapiu a terapiu
bez uzivania liekov ako klasickii farmakologicku liecbu. Nonfarmakologicka liecba
vyuziva hlavne kognitivno-behaviordlnu terapiu, EMG biofeedback, relaxa¢né techniky

a rozli¢né prvky fyzioterapie (Bendtsen et al., 2010).
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V ramci nefarmakologickej liecby TTH je vhodné do terapie zaradit’ psychoterapiu,
ktora moze prispiet ku znizeniu stresovych faktorov a eliminacii bolesti hlavy.
Psychologicka terapia je u¢inna najmi pri prevencii transformacie epizodickej TTH na
chronicktt TTH. S dobrym efektom sa pri bolestiach hlavy vyuziva kognitivno-behavioralna
terapia (KBT). Toto tvrdenie vyplyva zo Stadie z roku 2001, kde Holroyd et al. poukazuju
na signifikantné znizenie bolesti hlavy u pacientov s chronickou formou TTH. Pacienti
podstupili 3 lieCebné stratégie: KBT, lieCbu tricyklickymi antidepresivami a ich vzajomnu
kombindciu. Spominané taktiky zniZili index bolesti hlavy priblizne o 30 % viac ako
placebo. Zaroven sa preukdzalo, ze u pacientov, ktori podstupili kombinovanu lie¢bu sa
vyznamnejSie znizila bolest’ hlavy ako u pacientov, ktori dostavali len jeden druh liecby.
Tento nazor popiera stadia Cordingley et al., kde jedna skupina pacientov podstupila KBT
a druhej bol podavany amitriptylin s individualnym davkovanim. V oboch skupinach doslo
ku zniZeniu intenzity bolesti hlavy, avSak medzi skupinami nebol zaznamenany ziaden
vyznamny rozdiel (Carlson et al., 2001; Cordingley et al., 1991).

Vel'mi efektivnym a jednym z najnovsich nefarmakologickych lie¢ebnych postupov
pri liecbe TTH je technika EMG biofeedback. Hlavnym cielom EMG biofeedbacku je
pomdct’ pacientovi rozpoznat’ a ovladat’ svoje svalové napétie prostrednictvom nepretrzite]
spitnej vézby O svalovej cCinnosti. Neddvny prehl'ad 11 $tadii preukazal, ze kvoli
nejednoznacnym dokazom nie je mozné potvrdit’ ani vyvratit’ i¢innost EMG biofeedbacku
v porovnani s placebom ainymi lieckmi (Berger et al., 2009). Avsak rozsiahla dokladna
meta-analyza z roku 2008 zahiajica 53 Studii poukazala, Zze EMG biofeedback ma stredne
vel'ky az velky efekt na TTH. Ukézalo sa, Ze i€¢inok ma dlhodoby charakter a zlepSuje sa
v kombinacii s relaxa¢nou terapiou (Nestoriuc, 2008; Bendtsen, 2010).

Fyzioterapia je pri liecbe TTH Siroko vyuZivana s pomerne dobrym efektom. Ciel'om
rehabilitacnej liecby u pacientov trpiacich tymto ochorenim je najmi zniZenie mnoZzstva
uzivanych liekov a zlepSeniu stavu TTH. Fyzioterapia zahiha viaceré komponenty ako
napriklad zlepSenie drzania tela, relaxaciu, masaze, cviCebné rehabilitacné programy,
spindlne manipulacie, akupunktiru, teplé a studené obklady, ultrazvuk a transkutdnnu
elektricku stimuldciu a mnohé d’alsie. Bohuzial' aj pri fyzioterapeutickych postupoch sa
stretdavame s problémom, ze na vicSinu zo spominanych metdd neexistuje dostatocné
mnozstvo vedeckych dokazov, ktoré by poukazali jednoznaény efekt pri liecbe TTH (Kotas,
2015).

Podobne st na tom aj relaxa¢né techniky, ktoré st pri liecbe TTH vyuZzivané vo

vel'kej miere, a to aj napriek nedostatku dokazov o ich G€innosti. Je to najmi z dévodu, ze
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maju vplyv na psychicku aj somatickl zlozku a znizuju zvySené napitie vo svaloch.
V randomizovanej klinickej studii z roku 2006 bol porovnavany G¢inok osteopatickej liecby
a progresivnej svalovej relaxacie v pricbehu 6 tyzdiov. Pacienti s diagnostikovanou TTH
boli rozdeleni na dve skupiny, obe podstupili domaci progresivny relaxacny tréning, pri¢om
experimentalna skupina dostavala este 3 osteopatické procedury navyse. Vysledok poukazal,
ze experimentalna skupina zaznamenala vyraznejSie zniZenie poctu dni s bolestou hlavy
Vv priebehu tyzdia ako druha skupina. Intenzita bolesti hlavy nevykazovala signifikantné
zlepSenie (Anderson & Seniscal, 2006).

Pohybova terapia ma vo fyzioterapii vyznamnu ulohu a to nie len pri lie¢be bolesti
hlavy, ale aj pri takmer kazdej diagndze, kde mdzeme fyzioterapeuticku intervenciu
aplikovat’. V ramci pohybovej terapie pri TTH moze vyuzit’ kraniocervikalny tréning, ktory
sa podiel’a na znizeni intenzity a frekvencie bolesti hlavy. Lucas a van Ettekoven vo svojej
randomizovanej klinickej studii potvrdili, ze pridanie kraniocervikalneho tréningu (KCT) ku
klasickej rehabilita¢nej lieCbe ma lepsi efekt ako aplikacia samostatnej rehabilitacie. Skupina
pacientov, ktora podstiipila okrem rehabilita¢nej lie¢by aj KCT vykazovala po 6 mesiacoch
vyrazné znizenie frekvencie, intenzity a doby trvania bolesti hlavy a zaroven znizila prijem
uzivania liekov az o 60 %. Podobne v roku 2012 Mongini et al. vo svojej stadii dosvedcil
efekt pohybovej liecby na pacientov s migrénou a chronickym typom TTH. Polovica
pacientov, ktora dodrzovala cvi¢enie pozorovala vyznamné znizenie intenzity a frekvencie
bolesti hlavy (Cowan, Hindiyeh, & Krusz, 2012; Lucas & van Ettekoven, 2006).

Vel'mi vyuzivana v ramci fyzioterapeutického pristupu k TTH je manuélna terapia.
Grant a Niere (2000) vo svoje §tadii opisuji rozlicné druhy terapii vo fyzioterapii.
Najcastejsie bola vyuzivana mobilizicia a manipulacia vo fasetovom kibe C2-C3. Dalej sa
Casto vyuzivali techniky mékkych tkaniv a trakcie. Je to hlavne z dovodu zvyseného napitia
Vv perikranidlnom svalstve pri TTH, ktoré je moZné vyuZzitim tychto pristupov uvolnit.
Bohuzial’ tato Studia poukazuje na nedostatoénu evidenciu k potvrdeniu alebo vyvrateniu
ucinku mobilizacie pri bolestiach hlavy. Naopak v stadii, ktor vykonal Castien et al. v roku
2013 bol porovnany ucinok manudlnych technik na chronicki formu TTH a tradi¢nej
starostlivosti praktického lekdra v priebehu 8 tyzdiiov. Liecba manudlnymi technikami
zahfiala mobilizaciu krénej a hrudnej chrbtice, rehabilitaéné cvicenie a korekciu postury.
Zaverecné vyhodnotenie preukazalo, Ze manualne techniky boli G¢innejSie ako klasicka
lekarska starostlivost, znizili frekvenciu bolesti hlavy o050 % u pacientov lieCenych
manualnou terapiou naproti 27,5 % pri starostlivosti lekdrom. Taktiez poukazali vyrazny

efekt na znizeni dizky aj intenzity bolesti hlavy. Tieto rozdielne vysledky uginnosti
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mobilizaénych a manipulaénych technik sposobuje skutocnost, Ze vécSina vyskumov
zameranych na bolesti hlavy kombinuje rozne fyzioterapeutické postupy ako napr. techniky
makkych tkaniv, PIR, relaxa¢né techniky, pohybovu terapiu ainé. Mozeme teda
predpokladat’, ze pri spravnej kombinacii mobilizadcie a manipulacie jednotlivych tsekov
krénej chrbtice pri TTH je terapia u¢inna a dostavi sa il'ava od bolesti (Arbos-Goméz et al.,
2014).

Nezanedbatelny efekt pri liecbe TTH ma aj akupunktra &i joga. Stadie, ktoré
porovnavali rozdiel uc¢innosti tradicnej Cinskej akupunktiry a predstieranej akupunktary
zaznamenali, Zze skupina pacientov, ktorej bola aplikovana tradicna akupunktara preukazala
vyznamné zniZenie poc¢tu dni s bolest'ou hlavy az o 50 % v porovnani s druhou, kde §lo 0 41
% pacientov (Allais et al., 2009). U¢inok jogy a relaxaénych technik na TTH hodnotila
Stadia z roku 2013, kde pacienti podstupili 30 minatova lekciu jogy denne v priebehu
jedného mesiaca. Vysledky tejto $tadie ukazuju, Ze joga je prospesna metoda pri znizovani
stresu a ma priaznivy vplyv aj na znizenie TTH (Karishma, Menon, & Satyanand, 2013).

NajvyznamnejSou sucast'ou terapie by mala byt lie¢ba TrPs. Je to hlavne z doévodu,
ze bolesti hlavy m6zu byt vyvolané spazmami a TrPs lokalizovanymi vo viacerych svaloch
hlavne v subokcipitalnych svaloch v oblasti zahlavia, v m. sternocleidomastoideus
aVvhornej Casti m. trapezius. Opakované odstranenie a deaktivacia TrPs znizi centralnu
senzitivizaciu, vd’aka ¢omu modzeme dosiahnut’ zmiernenie az odstranenie TTH, pripadne
zmenit’ chronickt formu TTH na epizodicku. V ramci oSetrenia tychto bodov vo fyzioterapii
vyuzivame s vel'’kou U€innost'ou techniku PIR, techniku mékkych tkaniv, bodovu tlakov(
masaz, aplikaciu suchej ihly alebo elektromyograficky biofeedback. Z fyzikalnej terapie sa
uplatniuje ultrazvuk, laser alebo TENS. Pre fyzioterapeutickl intervenciu predstavuje tento
pristup jedine¢ni moznost’ v liecbe bolesti hlavy (Alonso-Blanco, De-La-Llave-Rincon,
& Fernandez-de-las-Pefas, 2012; Effler et al., 2014).

Fyzioterapia ma pri liecbe bolesti hlavy pomerne vyznamny efekt, ale vSetky
spominané terapie v tejto bakalarskej praci nemaji dlhodoby efekt, pokial’ pacienta
nepoucime o spravnom drZani tela pri vykonavani kazdodennych aktivit. Neoddelite'nou
sucastou terapie je aj poucenie o preventivnych opatreniach, ktoré by mohlo znizit
frekvenciu a intenzitu bolesti hlavy. Taktiez zalezi na pacientovom pristupe k liecbe, ktory
by mal byt aktivny. Pokial' pacient nebude pravidelne precvicovat’ zadané terapeutické
cviky a neeliminuje hlavné pri¢iny vzniku TTH, nemdzeme predpokladat’, Ze terapia bolesti

hlavy bude uc¢inna aj v pripade zvolenia najlepsej kombinacie fyzioterapeutickej intervencie.
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7 ZAVER

Tenzné bolesti hlavy st velmi aktualnou problematikou dnesnej spolo¢nosti. Len
malokto moze tvrdit’, Zze nikdy Vv zivote netrpel bolestou hlavy. Je to spdsobené najma
stcasnym zivotnym S§tylom, kde je ¢lovek vystaveny sustavnému tlaku a stresu. Na jej
vzniku sa tiez podiel'a neergonomické zariadenie pracoviska, nevhodny Zivotny $tyl alebo
nedostatok fyzickej aktivity pri aktualnom trende socidlnych sieti a prevazne sedavom
sposobe zivota.

Nakol'ko sa ¢lovek potrebuje zbavit' bolesti o najskor, riesi utlmenie priznakov
bolesti zvédcsa lieckmi. Preto cielom tejto bakalarskej prace bolo podat’ nahlad na
problematiku TTH, poskytnut’ informacie 0 moznostiach vyuzZitia nefarmakologickej lieCby
a vytvorit’ prehl'ad fyzioterapeutickych pristupov, ktoré st pri liecbe TTH u¢inné. Dal$im
stanovenym cielom bolo poukdzanie na preventivne opatrenia, ktorych dodrzanie moze
vyrazne pomoct’ pri znizeni frekvencie a intenzity bolesti hlavy. Spracovanie literarnych
zdrojov preukazalo, Ze v ramci prevencie je najucinnejSia zmena zivotného §tylu. V ramci
fyzioterapie mozeme pri TTH vyuzit’ mnoZstvo terapeutickych metdd, ale ako najicinnejsie
sa preukazali napr. relaxatné techniky, EMG biofeedback, kraniocervikalny tréning
a Specifické cvicenie na posilnenie hlbokych flexorov krku, akupunktira, masaze, manualne
techniky, TENS a iné. Pacientovi tiez m6zeme odporucit’ cviky na doma v rameci autoterapie,
pripadne navrhnat’ vyuZitie psychoterapie, relaxacnych technik alebo jogy.

Bohuzial, pri overovani G¢innosti jednotlivych nefarmakologickych pristupov sa
stretdvame s problémom, ze na vac¢Sinu metdd neexistuje dostatocné mnozstvo vedeckych
dokazov, ktoré by preukazali jednoznaény efekt pri liecbe TTH. Aj napriek spominanej
skuto¢nosti su nefarmakologicka lie¢ba a aj jednotlivé fyzioterapeutické pristupy vo svete
Siroko vyuzivané. Preto by bolo vhodné vykonat’ d’alSie podrobnejSie Stidie na potvrdenie

alebo vyvratenie Uc¢inku fyzioterapie pri liecbe tejto problematiky.
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8 SUHRN

V tejto praci su spracované zakladné poznatky o problematike tenznej bolesti hlavy.
Teoreticka Cast’ sa zaobera patofyzioldgiou ochorenia, zakladnymi vyvolavajicimi faktormi,
charakterom bolesti, diagnostikou a farmakologickym pristupom k lie¢be. Specialna ¢ast’ na
uvode opisuje moznosti nefarmakologickej lieCby prostrednictvom vyuzitia kognitivno-
behavioralnej terapie, vyuzitie techniky EMG biofeedback anasledne je venovana
konkrétnym rehabilitaénym pristupom, ktoré je mozné uplatnit’ pri tejto diagnéze. Uéinnost’
vacsiny spominanych technik bola konfrontovana so zahrani¢nymi $tadiami, ktoré vel'mi
Casto porovnavali jednotlivé metody medzi sebou. Sucast’ou tejto Casti je aj prevencia TTH,
ktord sluzi na edukéciu pacienta a zahffia hlavne odstranenie spustacov bolesti hlavy
azmenu zivotného $tylu. Praca je doplnend kazuistikou pacienta trpiaceho tenznymi
bolest'ami hlavy, ktord obsahuje anamnézu, podrobny opis suc¢asné¢ho ochorenia, klinické
vySetrenie, doplitujuce dotazniky na urcenie intenzity bolesti a navrh vyuzitia fyzioterapie

pri rieSeni tejto problematiky.
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9 SUMMARY

This thesis describes basic knowledge about the problems of tension-type headache.
The theoretical part deals with the pathophysiology of the disease, the disease-causing
fundamental factors, nature of pain, diagnosis and pharmacological treatment approach. The
special section describes options for introduction of the non-pharmacological treatment
trough the use of cognitive-behavioral therapy, the use of EMG biofeedback techniques, and
also concetrates on specific rehabilitation approaches that can be applied to this diagnosis.
Effectiveness of most of the techniques was confronted with foreign studies that often
compared various methods with each other. This section also describes prevention of TTH,
which is used for patient education and mainly includes removal of headache triggers and
a lifestyle change. The thesis is completed with case study of a patient suffering from
tension-type headaches, which icludes anamnesis, detailed description of the actual disease,
clinical examination, additional questionnaires to determine pain intensity and suggestion of

the use of physiotherapy to solve this issue.
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11 PRILOHY

Priloha 1. Kratka forma dotaznika bolesti McGill 2 (Opavsky, 2011).

Short-Form McGill Pain Questionnaire-2 (SF-MPQ-2)
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