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Abstrakt v CJ:

Uvod: Bolesti hlavy vznikajici vlivem dysfunkci v oblasti kréni patefe jsou oznadovany jako
cervikokranidlni syndrom nebo také cervikogenni bolesti hlavy. V terapii t€chto bolesti existuje
mnoho pfistupli. Manipulaéni terapie je jednou z moznych terapeutickych intervenci
u cervikogennich bolesti hlavy.

Cil: Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit efektivitu manipulace kréni patete podle
principli myoskeletalni mediciny u osob s cervikokranidlnim syndromem.

Metodika: Méfeni se zucastnilo 103 probandl s cervikokranialnim syndromem, ktefi byli
nahodné rozdé€leni do experimentalni a kontrolni skupiny. Experimentalni skupinu tvofilo 52
probandi a kontrolni skupinu 51 probandil. Probandi obou skupin absolvovali pted zahajenim
terapie vstupni vySetieni hodnotici rozsah pohybu kréni patete, intenzitu bolesti a kvalitu Zivota.
Po tomto vstupnim vySetfeni podstoupila experimentalni skupina jednorazovou manipulaci
kréni patete, zatimco kontrolni absolvovala jednorazové manuélni osetfeni (trakci, protazeni).
Ob¢ skupiny nasledné podstoupily béhem mésice 10 terapii standardni manualni myoskeletalni
1é¢by. Kontrolni hodnoceni rozsahu pohybu kréni patefe a intenzity bolesti probéhlo
bezprostfedné po jednorazové terapii a dalsi prob&hlo po mésici rehabilitace. Kvalita Zivota se

hodnotila po absolvovani 10 terapii.



Vysledky: Vysledky prace ukazuji signifikantni zlepSeni rozsahu pohybu kréni patete a kvality
zivota u probandu, ktefi absolvovali jednordzovou manipulacni terapii. Tyto vysledky byly
u rozsahu pohybu i kvality zivota pozorovany ve vSech kontrolnich méfenich. Statisticky
vyznamny rozdil nebyl pozorovan pro zménu bolesti. Rozdil ve zmén¢ bolesti nebyl mezi
skupinami dostatecny pro vyjadfeni signifikance vysledki.

Zavér: Manipulacni terapie mé dle vysledkti tohoto vyzkumu vyznam na zménu rozsahu
pohybu kréni patefe a kvality zivota. Jeji zatazeni do terapie cervikokranidlniho syndromu

muze vést k lepSim terapeutickym vysledktim.

Abstrakt v AJ:

Introduction: Headaches caused by dysfunctions in the cervical spine are referred to as
cervicocranial syndrome or cervicogenic headaches. There are many approaches to the
treatment of this pain. Manipulation therapy is one of the possible therapeutic interventions for
cervicogenic headaches.

Aim: Aim of this master thesis is to evaluate the effectiveness of cervical manipulation
according to the principles of myoskeletal medicine in people with cervicogenic headache.
Methods: There were one hundred and three participants (n = 103) with cervicogenic headache
who were randomly divided into experimental and control groups. Experimental group was
formed by 52 participants and control group by 51 participants. Before the therapy start,
participants from both groups were subjected to initial examination which evaluated the range
of motion of the cervical spine, the intensity of pain and the quality of life. After the initial
examination, the experimental group underwent a onetime cervical spine manipulation,
meanwhile the control group underwent a onetime manual therapy (traction, stretching).
Afterwards both groups underwent 10 standard manual myoskeletal treatments within one
month. Control evaluation of the range of motion and intensity of pain took place immediately
after the onetime treatment and another took place after one month of therapy. Quality of life
was evaluated after finalization of 10 therapy sessions.

Results: Results of the thesis show a significant improvement of the range of motion of the
cervical spine and quality of life among participants, who took onetime manipulation therapy.
These results were observed in all the control evaluations for range of motion and quality of
life. There was not observed statistically significant difference for pain change. The difference
in the level of pain was not sufficient to express the significance of the result.

Conclusion: According to results of this research, the manipulation therapy has a significant

impact for changing the range of motion of the cervical spine and quality of life. The inclusion



of this method in the therapy of cervicocranial syndrome may lead to improved therapeutic

results.

Kli¢ova slova v CJ: cervikogenni bolesti hlavy, manipulace, manuélni terapie a cervikogenni
bolesti hlavy, manipulace a cervikogenni bolesti hlavy, manipulace a rozsah pohybu kréni
patere

Klicova slova v AJ: cervicogenic headache, spinal manipulation, manual therapy and
cervicogenic headache, spinal manipulation and cervicogenic headache, spinal manipulation

and cervical range of motion
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UvVOoD

S bolestmi hlavy se v zivoté setka témér kazdy. Lze fici, ze ma v populaci takika 100%
prevalenci. Bolest v oblasti hlavy je vnimana jako velmi skli¢ujici. Upind se na ni nase
pozornost a neexistuje prilis tlevovych poloh, které by zajistily ustup této nepiijemné bolesti.
Bolesti hlavy znaéné ovliviuji schopnost se soustfedit. Lze je rozd¢lit na explozivni,
retrookuldrni a implozivni. Pfi explozivnich bolestech maji pacienti pocit, ze se jim hlava
,,rozskoCi®, patii mezi né napiiklad migrény. Jako retrookularni bolesti se oznacuji takové,
u nichz pacient pocituje bolest za okem. Pti¢iny mohou byt neurologické, oftalmologické
a svalové. Pii implozivnich bolestech citi pacienti tlak v oblasti hlavy. Pavodcem téchto
bolesti jsou myofascioskeletalni zmény (Bitnar, 2020, s. 27; Opavsky, 2020, s. 15-16).
Myofascioskeletalni zmény Vv oblasti kréni patefe zpusobujici bolesti hlavy se oznacuji jako
cervikogenni bolesti hlavy, zvané téz jako cervikokranialni syndrom. Oblast kréni patefe ma
mnoho struktur, Které jsou bohaté inervovany a mohou byt zdrojem nocicepce vedouci
ke vzniku cervikokranialniho syndromu (Ambler, 2011, s. 177). Konkrétn¢ jakakoli struktura
kréni patefe inervovana z prvnich tii misnich nervii miize vést k témto problémtm (Bogduk,
2001, s. 382-383). Jednim z moznych terapeutickych piistupt pii 1é¢bé cervikokranialniho

syndromu je manipulace kréni patete.

Hlavnim cilem této prace je zhodnotit efektivitu jednorazové manipulace kréni patete
podle principit myoskeletalni mediciny u osob s cervikokranialnim syndromem. Vysledky
prace maji pomoci zhodnotit efektivitu manipulacéni terapie vzhledem ke zmén€ vnimané
bolesti kréni patete, rozsahu pohybu kréni patete do rotace a také vzhledem ke zméné¢ kvality

Zivota po terapii.

K vyhledani odbornych ¢lankd pro tuto diplomovou praci byly vyuZity predevSim
on-line databaze PubMed, Science Direct a Google Scholar. K vyhledani danych ¢lankt byla
pouzita tato klicova slova: cervikogenni bolesti hlavy, manipulace, manualni terapie
a cervikogenni bolesti hlavy, manipulace a cervikogenni bolesti hlavy, manipulace a rozsah
pohybu kréni patete, respektive jejich anglické ekvivalenty: cervicogenic headache, spinal
manipulation, manual therapy and cervicogenic headache, spinal manipulation and
cervicogenic headache, spinal manipulation and cervical range of motion. S ohledem na cile
této diplomové prace bylo vybrano celkem 98 odbornych ¢lankli v plnotextové podobé.
Kromé ¢lanki nalezenych v online databazich bylo v této praci pouzito 32 kniznich publikaci

a 2 ¢lanky z tisténého periodika.



1 Cervikokranialni syndrom

Cervikokranialni (CC) syndrom byl poprvé popsan francouzskym neurologem Jeanem
Alexandrem Barré v roce 1926. Termin poprvé pouzil norsky 1ékat Ottar Sjaastad v roce 1983,
ktery zaroven jako prvni definoval diagnosticka kritéria CC syndromu (Haldeman a Dagenais,
2001, s. 32-33). International Headachce Society definovala CC syndrom jako bolesti hlavy
zpusobené poruchou kréni patete a jejich kostnich komponent, intervertebralnich diskti a/nebo

meékkych tkani (International headache society, 2018, s. 150).

Prevalence CC syndromu je napii¢ studiemi pomérné variabilni. Variabilita je patrné
retrospektivni studie atd.) a v neposledni fad¢ také volbou diagnostickych kritérii, které jsou
definovany mezinarodni klasifikaci bolesti hlavy (Haldeman a Dagenais, 2001, s. 35).
Prevalence v b&zné populaci se pohybuje v rozmezi od 0,17 % do 4,1 % (Shimohata et al.,
2017, s. 1110). Nizka prevalence (0,17 %) byla pozorovana vyzkumnou skupinou Knackstedt
et al., divodem pro tak nizkou prevalenci mize byt jednak nizky vékovy primér pozorované
skupiny (30-44 let) a jednak hodnoceni pouze casti diagnostickych kritérii
(viz kapitola 1.4 Diagnostika) (Knackstedt et al., 2010, s. 1471). Naopak vysoka prevalence
(4,1 %) byla pozorovana ve studii Sjaastad a Bakketeig. Studie se zucastnilo 1838 osob,
kritéria pro diagnostiku CC syndromu byla pozorovana u 75 z nich (Sjaastad a Bakketeig,
20083, s. 173-175). U osob trpicich bolestmi hlavy se CC syndrom vyskytuje s prevalenci
15-20 %. Primérny vk pacientli je 42.9 let. Pomér vyskytu CC syndromu mezi Zenami
amuzi je odhadovany na 4:1 (Haldeman a Dagenais, 2001, s. 35). Studie Sjaastad a Bakketeig
ale uvadi, ze neexistuje signifikantni rozdil ve vyskytu CC syndromu u Zen a u muzi. Bylo
zjiSté€no, ze Zeny Castéji vyhledavaji 1ékafskou pomoc. Dal§im zjiSténim bylo, Ze se Zenska
populace do vyzkumu zapojila daleko diive nez muzska, prvnich 10 osob s CC syndromem
bylo v poméru Zen a muzi 8:2. Naopak ve finalni fazi vyzkumu jasné pievazovali muzi.
Z tohoto ditvodu miize byt vyssi prevalence u zen v ostatnich studiich zplisobena vybérem

sledované populace a dobou trvani studie (Sjaastad a Bakketeig, 2008a, s. 178).

1.1 Etiologie
Jakékoli struktura inervovana z prvnich tii cervikalnich misnich nervii muze byt
zdrojem cervikogennich bolesti hlavy (Bogduk, 2001, s. 382—-383; Silverman, 2002, s. 308).
Hlavnim mechanismem podporujicim toto tvrzeni je konvergence aferentnich neuronii
Z oblasti hlavy a hornich krénich segmentii V senzitivnim trigeminocervikalnim jadru
(Bogduk, 2001, s. 382; Edmeads, 2001 in Hall, Briffa a Hopper, 2008, s. 73).
10



V trigeminocervikalnim jadru se sbihaji aferentni vldkna z hornich cervikalnich kotfent
a aferentni vlakna trigeminalniho nervu. Jadro je ulozeno V cervikalni mise, klesa az
k segmentu C3—Cs a je anatomicky i funkéné spojeno se zadnimi provazci téchto misnich
segmentt. Proto informace vstupujici pies aferentni vlakna misnich kofenti C1—Cz mohou byt
vnimany jako bolesti hlavy (Edmeads, 2001 in Hall, Briffa a Hopper, 2008, s. 73). Potencialni
generatory cervikogennich bolesti jsou riznorodé, zahrnuji atlanto-okcipitalni (AO) skloubeni,
atlanto-axialni (AA) skloubeni, fasetové klouby C;—Cs, meziobratlovou ploténku C>—Cs,
cervikalni myofascidlni trigger pointy a samotné cervikalni nervy (Wang a Wang, 2014,
s. 442; Ogoke, 2000, s. 289; Xiao, 2019, s. 2).

1.2 Patogeneze

Bolest u CC syndromu je pfenesena z kréni patefe. Kréni patef ma mnoho struktur
s bohatou nociceptivni inervaci: fasetové klouby (nejvyznamnéjsi generatory bolesti),
meziobratlové ploténky, ligamenta, svaly i kizi. Pfi¢inou vzniku bolesti je porucha funkce,
pfi jejimz del$im trvani hrozi vznik strukturdlnich zmén. Spatna funkce zptisobi pretizeni
struktur, ¢imZ v oblasti bohaté na nociceptivni zakonceni dojde k drazdéni nociceptort a tim
i k fad¢ dalSich reflexnich d&ju (ke spazmu svall, ke snizené pohyblivosti segmentu az

k blokadam) (Ambler, 2011, s. 177-178).

121 Kineziologie kréni patere

Kréni patef je nejpohyblivéjsim tsekem osového organu (Lewit, 2003, s. 70;
Rychlikova, 1997, s. 33). Lze ji funk¢né rozdé€lit na horni, subokcipitalni, ¢ast a na dolni ¢ast.
Subokcipitalni Gsek je tvoren obratli C1 a Cz, tyto obratle jsou mezi sebou vzajemné spojeny
a také tvofi spojeni se zahlavim. Obratle C3—C7 z funkéniho hlediska patii k dolni kréni patefi.
Segment Cs dle Véleho a Dylevského funkéné nalezi k obéma sektorim (Lewit, 2003, s. 72;
Kapandji, 2002, s. 170; Véle, 1995, s. 23; Dylevsky, 2009, s. 137). Proprioreceptory umisténé
predevsim v horni ¢asti kréni patefe jsou duleZité pii zajistovani posturalnich funkei (Lewit,

2003, s. 70; Véle, 1995, s. 33).

Subokcipitalni usek je funkéné dominantnim sektorem osového organu (Dylevsky, 2009,
s. 137; Véle, 1995, s. 31). Pohyb v tomto tseku patefe zajist'uji predevsim subokcipitalni svaly.
Pomocnymi svaly jsou intersegmentalni $ijové svaly (Véle, 1997, s. 170). Pohyb v AO
a AA skloubeni je mozny ve tfech rovindch: Vv sagitalni probihaji kyvy anteriornim
a posteriornim smérem, v roviné frontdlni je mozna lateroflexe a Vv horizontalni probihaji
rotacni pohyby hlavy proti pateii (Véle, 1995, s. 32). Hlavnim pohybem v AO skloubeni jsou
kyvy o rozsahu piiblizné 15°. Pfi anteriornim kyvu klouzou okcipitalni kondyly dozadu
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a kost tylni se vzdaluje od zadniho oblouku atlasu (Lewit, 2003, s. 73; Véle, 1995, s. 32).
V AA skloubeni dochazi k extenzi. Rozsah pohybu je omezen kloubnim pouzdrem, ligamenty
(atlanto-okcipitalni membranou a ligamentem nuchae) a svaly (mm. recti posteriores majores
et minores). Retroflexe v AO skloubeni probiha opa¢né (Véle, 1995, s. 32). Anetriorni kyv je
zajistovan mm. recti capitis anteriores, posteriorni Kyv probiha diky spolupraci kratkych
Sijovych svalti (m. rectus capitis posterior minor et major a m. obliquus capitis superior
et inferior) a intersegmentalnich $ijovych svali (Véle, 1997, s. 171). Lateroflexe se odehrava
predevsim mezi C2 a Cza mezi Cy a okcipitalnimi kondyly. Pohyb zac¢ina rotaci Cz ve sméru
uklonu. Soucasné dochazi k posunu atlasu ve sméru pohybu. Okcipitalni kondyly se pohybuji
proti massae laterales atlasu (Lewit, 2003, s. 74; Kapandji, 2002, s. 184; Véle, 1995, s. 32).
Rozsah pohybu je ptiblizné 8°, z toho 5° mezi segmenty C2 a Cz a 3° v AO skloubeni
(Kapandji, 2002, s. 184; Véle, 1995, s. 32). Lateroflexe probiha pii jednostranné kontrakci
kratkych Sijovych svali, pievazuje aktivita m. obliquus capitis superior a m. rectus capitis
lateralis (Véle, 1997, s. 171). Rotace se odehravéa piedevim v AA skloubeni. Ugastni se ji
vSechny klouby tohoto skloubeni. Rozsah rotace je uvadén v rozmezi 25 az 40° (Lewit, 2003,
S. 73-74). Pohyb je umoznén rotaci atlasu kolem dnes axis. Konvexni plocha dens axis
vyvolava Sroubovity pohyb atlasu (Dylevsky, 2009, s. 129). Pti pravostranné rotaci
levostranna massa lateralis atlasu klouze dopfedu, zatimco pravostranna massa lateralis atlasu
ustupuje dozadu, pii levostranné rotaci je pohyb opaény (Kapandji, 2002, s. 178; Lewit, 2003,
S. 73). Konvexni plocha axisu zpisobuje, Ze pohyb atlasu neprobiha pouze v horizontalni
roving, ale dojde k posunu atlasu vertikaln¢ pfiblizné o 2-3 milimetry. Rotaci zajistuji
ipsilateralni m. obliquus capitis inferior a m. rectus capitis posterior major a kontralateralni

m. obliquus capitis superior (Kapandji, 2002, s. 178 a 212).

Dolni tsek kréni patefe spojuje subokcipitalni oblast s hrudni patefi. Mechanicky
namahanym mistem je cervikothorakalni ptechod a segmenty Cs—Cs, které tvoii ptechod
od pohyblivé kréni patete k méné pohyblivé hrudni patefi. Pfi normalnim postaveni kréni
patefe tvoti obratle této oblasti typické zakfiveni zvané lordoza (Véle, 1995, s. 34-38). Pohyb
je zde mozny do anteflexe, retroflexe, lateroflexe a do rotace. Béhem anteflexe dochézi
k anteriornimu sklouznuti a naklonu obratla (Véle, 1995, s. 38; Lewit, 2003, s. 74-77;
Kapandji, 2002, s. 196), hlava je vici atlasu v retroflexi (Lewit, 2003, s. 77). Maximalni flexe
je dle Kapandjiho mozna v rozsahu 100°—110°, vychozi pozici je v tomto piipadé plna extenze
(Kapandji, 2002, s. 214). Naproti tomu Janda a Pavli za vychozi pozici povazuji stiedni
postaveni kréni patete, rozsah flexe udavaji v rozmezi 40°-45° (Janda a Pavla, 1993, s. 95).

M. longus capitis, m. longus colli, m. rectus capitis anterior a mm. scaleni jsou hlavnimi svaly
12



zajistujicimi anteflexi (Dylevsky, Kubalkova a Navratil, 2001, s. 28). Pfi oboustranné
kontrakcei zajist'uji flexi kréni patefe a pracuji koncentricky. V priibéhu extenze kréni patete
zajistuji svou excentrickou kontrakci stabilitu patefe (Yan, 2006, s. 36-38). Pii extenzi
dochazi k naklonu a skluzu obratlii posteriornim smérem (Véle, 1995, s. 38; Kapandji, 2002,
s. 196), extenze métena z plné flexe je mozna v rozsahu 100°-110° (Kapandji, 2002, s. 214).
Je-li vychozi pozici sttedni postaveni, je dle Jandy a Pavlli moznd extenze v rozsahu 40°-75°
(Janda a Pavli, 1993, s. 96). Svaly fadici se mezi extenzory jsou m. trapezius, m. erector trunci
et capitis a subokcipitalni svaly (Dylevsky, Kubalkova a Navratil, 2001, s. 29). Pro udrZeni
hlavy ve vzpfimené pozici je nutnd mirnd aktivita extenzort kréni patete, predevsim
poloha hlavy stejna, je jejich prace izometricka (Véle, 2006, s. 205). V prub¢hu extenze se
tyto svaly kontrahuji koncentricky, zatimco flexory kréni patefe stabilizuji patet a jejich prace
je excentrickd. Naopak excentrickou kontrakci pomahaji stabilizovat patet pti koncentrické
aktivité¢ flexort krku (Yan, 2006, s. 36—38). Béhem lateroflexe dochazi k rotaci ve sméru
uklonu. Maximalni rotace se odehrava v urovni Cz (Lewit, 2003, s. 74—76). Pohyb je omezen
kosténymi strukturami (Véle, 1995, s. 38). Rozsah pohybu do lateroflexe je 45° (Kapandiji,
2002, s. 214; Janda a Pavld, 1993, s. 97). M. longus capitis et colli, m. rectus capitis anterior,
mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus, m. trapezius a hluboké zadové svaly svou
jednostrannou koncentrickou kontrakci zajistuji tklon kréni patete (Dylevsky, Kubalkova
a Navratil, 2001, s. 29). Druhostranné brzdi pohyb a jejich prace je excentricka (Yan, 2006,
S. 36-38). Rotace se odehrava piedevsim v AA skloubeni. Dale je pfenasena na kaudalni
segmenty kréni patete. Rotace pod C: je spojena s lateroflexi k rotované strané. Dtiivodem je
seSikmeni plosek meziobratlovych kloubd (Lewit, 2003, s. 74). Rozsah rotace je dle
Kapandjiho 80°-90° (Kapandji, 2002, s. 214). Janda a Pavli udavaji rozsah rotace 50°—60°
(Janda a Pavll, 1993, s. 98). Rotaci zajistuje Kontralateralni transversospinalni systém,
kontralateralni m. sternocleidomastoideus a ipsilateralni spinotransversalni systém (Dylevsky,
Kubalkova a Navratil, 2001, s. 29). Jednostranna koncentricka kontrakce téchto svalti umozni
rotaci kréni patete, svaly nachazejici se kontralateralné jsou v pribéhu tohoto pohybu pasivné

protahovany (Yan, 2006, s. 36-38).

Hlava se nachazi v rovnovazné poloze, kdyz o¢i, rovina skusu a aurikulo-nasalni rovina
lezi v horizontale (viz obrazek 1, s. 14). Opérmym bodem hlavy jsou okcipitalni kondyly
opérnym bodem (Janura, 2003, s. 74; Kapandji, 2002, s. 216). Bodem otaceni je AO skloubent,

nachazi se mezi pusobici silou gravitacni a silou $lachovou. Dle popisu pak v biomechanice
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se jedna o paku prvniho druhu, paku rovnovahy (Janura, 2003, s. 72). Sila F (viz obrazek 1,
S. 14) je produkovana extenzory hlavy. Tyto svaly konstantné vyrovnavaji tendenci hlavy
s. 72; Kapandji, 2002, s. 216). Jelikoz vektor ani jedné sily nepuisobi ve stiedu otaceni pohybu,
maji obé sily otacivy ucinek, ktery se oznacuje jako moment sily. Vzpiimené drzeni hlavy je
energeticky nejméné naro¢na poloha hlavy. Béhem pohybu hlavy dochazi neustdle
ke zménam délky ramene tihové a Slachové sily. Pii pfedsunutém drzeni hlavy se moment
tihové sily vzhledem k cervikothorakalnimu pfechodu zvétSuje piiblizné trojnasobné, coz
zpusobuje pietézovani extenzort hlavy, které musi zvysit Svoji aktivitu az trojnasobné (Janura,
2003, s. 70-74). Pti dlouhodobém piedsunutém drzeni hlavy dochazi k hyperextenzi
Vv cervikokranialnim pfechodu z diivodu hyperaktivity nebo zkraceni extenzorii hlavy.
Zaroven dochazi ke zvySenému pietézovani kloubl v oblasti kréni patefe, coz muze vést
k jejich dysfunkci (Watson a Trott, 1993, s. 280; Lewit, 2003, s. 81) a k pfed¢asnému rozvoji
degenerativnich zmén jak v kloubech, tak i meziobratlovych discich (Gilbertova a Matousek,
2002, s. 71).

Obrazek 1 Rovnovazna poloha hlavy (Kapandji, 2002, s. 217)
122  Mechanismus vzniku bolesti
Mechanismus bolesti nebyl explicitné prokazan. Existuje vSak cela fada neptimych

dikazt, diky nimz lze mechanismus S$ifeni bolesti u CC syndromu vysvétlit konvergenci
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aferentnich vlaken (Bogduk, 2001, s. 382). Aferentni vlakna hornich cervikalnich kotent
a aferentni vlakna trigeminalniho nervu se sbihaji (konverguji) v trigeminocervikalnim jadru
(viz obrazek 2, s. 15), jak jiz bylo uvedeno v podkapitole 1.1 Etiologie (Bogduk, 2001, s. 382;
Edmeads, 2001 in Hall, Briffa a Hopper, 2008, s. 73). Konvergence téchto aferentnich vlaken
z topograficky rozdilnych regionli mize mit za nasledek zménu vniméni nociceptivnich
signalti. Nocicepce vedena z jedné oblasti mize byt subjektivné vnimana jako bolest v oblasti

druhé (Bogduk, 2001, s. 382).
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Obrazek 2 Konvergence aferentnich vlaken (Haldeman a Dagenais, 2001, s. 37)

Aferentni vldkna trigeminalniho nervu sestupuji kréni michou az do oblasti
Cs (viz obrazek 2, s. 15), kde kon¢i v horni ¢asti segmentu jako zakrnély svazek (Kerr, 1961,
Ss. 142; Fernandez de las Penas, Arendt-Nielsen a Gerwin, 2009, s. 117-118). V oblasti
zadnich rohti mis$nich prvniho cervikdlniho segmentu tvoii trigeminalni vldkna majoritni

slozku. Nachazi se zde také vlakna z prvniho cervikalniho kofene, zna¢né¢ mnozstvi vlaken
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z druhého misniho kofene a n€kolik vlaken z kofene tfetiho. VSechna tato vlakna vedou do
stejné skupiny neuron V zadnich rozich misnich. V zadnich rozich misnich druhého
cervikélniho segmentu konci znacna cast trigemindlnich vlaken. Vyskytuji se zde piredevsim
nervova vlakna z druhého cervikalniho kofene, ale své zastoupeni v tomto segmentu maji také
ascendentni vladkna kofene C3. Rovnéz v tomto miSnim segmentu dochazi ke konvergenci
trigeminalnich a cervikalnich vlaken do totozné skupiny jader (neuronti) umisténych
Vv zadnich rozich misnich (Kerr, 1961, s. 142-143; Kerr a Olafson, 1961, s. 172-178). Tyto
neurony tvoii sloupec Sedé¢ hmoty misni v zadnich rozich hornich krénich segmentii. Tento
sloupec je oznacovan jako trigeminocervikalni jadro. Neurony trigeminocervikalniho jadra
umoznuji vymeénu aferentnich informaci mezi hornimi cervikdlnimi miSnimi nervy
a trigeminalnim nervem (Fernandez de las Pefias, Arendt-Nielsen a Gerwin, 2009,
s. 117-118). Vyména aferentnich informaci je mozna také mezi jednotlivymi cervikalnimi
misnimi nervy diky jejich konvergenci vV trigeminocervikalnim jadru (Bogduk, 2001,
s. 382-383; Bogduk a Govind, 2009, s. 959).

Aferentni senzitivni impulsy (stimuly) piichazejici do trigeminocervikalniho jadra
vedou informace bud’ z oblasti krku nebo z oblasti lebky. Kazda struktura, kterou tato vlakna
inervuji, mize byt pii své dysfunkci zdrojem bolesti (Bogduk, 2001, s. 383). Nervus
trigeminus ma tii vétve nervus ophthalmicus, maxillaris a mandibularis. Nervus ophthalmicus
senzitivné inervuje kizi Cela, horniho vicka a hibetu nosu, také vede aferentni informace
z oblasti o¢nice, z Casti sliznice dutiny nosni a vedlejSich dutin nosnich (Hudak a Kachlik,
2013, s. 357; Bogduk, 1995, s. 437), z falx cerebri a také z arteria cerebri anterior et media
(Bogduk, 1995, s. 437). Nervus maxillaris zajistuje senzitivni inervaci kize dolniho vicka,
horni poloviny tvare, nosniho kiidla a horniho rtu. Dale také inervuje horni Celist a Cast
sliznice dutiny nosni, ustni a nosohltanu. Vétev odstupujici z nervus maxillaris senzitivné
zasobuje také tvrdou plenu mozkovou v oblasti sttedni jamy lebni (Hudak a Kachlik, 2013,
s. 358; Bogduk, 1995, s. 437). Nervus mandibularis senzitivn¢ inervuje kizi dolni casti
obliceje (dolni ret, dolni polovinu tvafe, zuby dolni Celisti a bradu), ¢ast sliznice dutiny ustni,
tvrdou plenu mozkovou v oblasti stiedni jamy lebni a temporomandibularni kloub. Motoricky
inervuje zvykaci svaly (Hudék a Kachlik, 2013, s. 359; Bogduk, 1995, s. 437). Prvni tfi
cervikdlni miSni nervy a jejich vétve mohou byt rovnéz zdrojem pienesenych bolesti hlavy
(Biondi, 2005, s. 18; Bogduk, 2001, s. 383). Tabulka 1 (viz tabulka 1, s. 17) systematicky
shrnuje struktury inervované misnimi koteny C1—C3. Tyto struktury mohou byt potencialnim

zdrojem cervikogennich bolesti hlavy (Bogduk, 2001, s. 384).
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Tabulka 1 Struktury inervované z misnich kotent C1—Cs (Bogduk, 2001, s. 384)

Ci C Cs

Klouby AO AA fasetové klouby Co—Cs,
meziobratlovy disk C>—Cs

Ligamenta transversalni AA, alarni,

membrana tectoria

Svaly subokcipitalni | paravertebralni, mm. multifidi
m. sternocleidomastoideus | m. semispinalis
m. trapezius

m. semispinalis a splenius

Dura mater zadni jama lebni,

kranialni obaly michy

Arterie arteria carotis interna,

arteria vertebralis

1.2.3 Funkéni patokineziologie

Bolesti hlavy pti CC syndromu jsou oznacovany jako sekundarni, proto je dulezité
(Page, 2011, s. 256). V horni casti kréni patefe dochazi k dysfunkcim kloubt, ke zménam
rozsahu pohybu a k patofyziologické funkci svala (Amiri et al., 2007, s. 891; Getsoian et al.,
2020, s. 2). Casto je pozorovano vadné drzeni hlavy (Lewit, 2003, s. 301; Cooper a Masih,
2015, s. 206).

Dysfunkce cervikalnich kloubti v hornich tfech segmentech kréni patefe jsou
charakteristické pro cervikogenni bolesti hlavy. Zito, Jull a Story ve své studii porovnavali
zménu rozsahu pohybu v oblasti hornich krénich obratlii. Studie se zucastnilo 77 probandd,
ktefi byli rozdé€leni do tii skupin na probandy: s cervikogennimi bolestmi hlavy, s migrénami
s aurou a na kontrolni skupinu. U vsech 77 probandti probéhlo méteni rozsahu pohybu do
flexe, extenze, lateroflexe a rotace. Kromé aktivnich rozsaht pohybu byla vysetfovana také
kloubni hra. Z vysledku studie je patrné, Ze aktivni rozsah pohybu v kréni patefi byl u osob
s cervikokranialnim syndromem niz$i nez u zbylych dvou skupin. Signifikantni rozdil
muzeme pozorovat pouze u aktivni flexe a extenze kréni patefe. Pasivni pohyb kloubli
v segmentech horni kréni patefe byl omezen. Hypomobilita byla nejvice pozorovana v AA
a AO skloubeni. U probandt s cervikogennimi bolestmi hlavy byla v souvislosti

s hypomobilitou pozorovana také bolest. Vyssi intenzita bolesti byla sledovana pfi manualnim
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vySetfeni pasivniho pohybu kloubti. Nejvyssi intenzita bolesti byla dle vizualni analogové
Skaly v AO a AA skloubeni (Zito, Jull a Story, 2006, s. 119-123). Rovnéz Hall et al. ve své
studii zkoumali zménu rozsahu pohybu Vv kloubech horni kréni patefe. Jejich studie
obsahovala vzorek 80 probandi. 60 znich trp€lo cervikogennimi bolestmi hlavy
a 20 probandt bylo asymptomatickych pro zvyseni diverzity skupiny. Divodem zafazeni
téchto probandi bylo snizeni rizika zaujatosti vySetfujicich. Probandi byli vySetiujicim
pfifazovani randomizovan¢é. U kazdého z nich byl testovan rozsah pasivnich funkénich
pohybu a kloubni hra. VySetienim bylo zjisténo, ze AA skloubeni je vyznamnym zdrojem
symptomu pii cervikogennich bolestech hlavy. Hypomobilita a zvysena bolest byla u 63 %
probandii pozorovana dominantné v AA skloubeni. Segmenty C,/Cs a AO skloubeni byly
rovnéz v né€kolika piipadech dominantni, ale oproti AA skloubeni se zde dominance
vyskytovala s mensi frekvenci (Hall et al., 2010, s. 542-545). K podobnym vysledim dospé&li
ve své studii také Zito, Jull a Story (Hall et al., 2010, s. 545; Zito, Jull a Story, 2006,
s. 119-123).

Meziobratlova ploténka muze byt rovnéz zdrojem cervikogennich bolesti hlavy
(Schofferman et al., 2002, s. 2240). Béhem starnuti se snizuje hydratace meziobratlovych
plotének, coz zplisobuje zménu jejich objemu a tvaru. Tyto zmény snizuji schopnost diskil
adekvatné absorbovat a distribuovat zaté¢z (Zhou, 2017, s. 19). Mechanické pretézovani,
porucha signalizace a metabolismu, oxidacni stres a genetické predispozice mohou byt dal$imi
pii¢inami degenerace disku a vzniku bolesti (Fujii et al., 2019, s. 4). Béhem degenerace
dochazi k riistu nervovych zakonceni, ty zasahuji hloub&ji do annulus fibrosus a néktera
vlakna mohou byt zakonéena az v nukleus pulposus (Hsu, Cohen a Chen, 2019, s. 46).
Degenerace meziobratlovych diski iniciuje rust nervii a zptisobuje zvySenou interakci diskd
S nervovym systémem. Takto vznikajici neuronalni sit’ vyvolava bolest (Fujii et al., 2019,
s. 4). Stimulace meziobratlové ploténky C>—Csz muze provokovat bolest v hornich krénich
segmentech a v okcipitalni oblasti. Tyto bolesti jsou doprovazeny bolestmi hlavy v tylni
a/nebo Celni oblasti (Grubb a Kelly, 2000, s. 1386).

Diagnosticka kritéria vychazejici z mezinarodni klasifikace bolesti hlavy jsou pfi
definovani dysfunkci v oblasti mékkych tkani velmi obecné. Zkoumanim byly zjistény
specifické dysfunkce mékkych tkani (Jull, 2002, s. 247; International headache society, 2018,
S. 150-151). Kréni svaly maji velky sklon k tvorb& hypertonu a spasmu. Zvyseni tonu krénich
svalt mize byt zpusobeno vlivem reaktivity hlavy na jakoukoli zménu drZeni téla a na jeho

nastaveni v prostoru. Tato reaktivita se mechanicky odrazi predev$im v cervikalni patefi
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a v aktivit¢ krénich svalti. Kréni svaly maji oproti ostatnim pfi¢né pruhovanym svalim
bohatou aferentaci. Zvysena aferentace zptisobuje vétsi vnimavost krénich svald na jakoukoli
situaci, ktera zpusobuje zménu proprioceptivniho vstupu z cervikalnich struktur. Takovou
situaci mize byt napiiklad omezeni pohybu v kloubech kréni patefe. Svaly krku jsou také silné
ovlivnény funkénim stavem centralni nervové soustavy, zejména stavem limbického systému.
Stres zpusobuje dysfunkci limbického systému, ktery ovliviiuje fadu funkci téla. Zmény
ve funkénim stavu limbického systému se na kréni patefi projevi predevSim zvySenim
svalového napéti (Janda, 2002, s. 184-185). Svalovy hypertonus by nemél byt zaménovan
Sjinymi typy zvySeni svalového tonu, napiiklad se spoustovymi body. Hypertonus je
u cervikogennich bolesti hlavy pozorovan v horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae
a v subokcipitalnich svalech (Janda, 2002, s. 187; Zito, Jull a Story, 2006, s. 123). Janda navic
mezi hypertonni svaly fadi také m. pectoralis major, m. pectoralis minor
a m. sternocleidomastoideus. Také udava, ze m. masseter, m. temporalis a m. digastricus maji
rovnéz tendenci k tvorbé hypertonu (Janda, 2002, s. 187). Mm. scaleni byvaji rovnéz fazeny
mezi hypertonni svaly. Zito, Jull a Story oproti Jandovi nepozorovali statisticky vyznamny
hypertonus v mm. pectorales (Zito, Jull a Story, 2006, s. 123). U pacienti s cervikogennimi
bolestmi hlavy jsou nalézany myofascialni spoustové body. Jaeger se ve své studii zabyval
otazkou vlivu spoustovych bodi na vznik cervikogennich bolesti hlavy. Studie se zucastnilo
11 probandii s cervikogennimi bolestmi hlavy. Bylo zjiSténo, ze spoustové body mohou
zpusobovat cervikogenni bolesti hlavy (Jaeger, 1989, s. 157-162). Spoust'ové body se obvykle
nachazeji v subokcipitalnich svalech, ve svalech krku a ramen (Biondi, 2005, s. 18; Cooper
a Masih, 2015, s. 206). Oslabeni a snizena vydrz jsou typické pro hluboké flexory krku.
Oslabeni hlubokych flexori muze vést ke svalovym dysbalancim (Jull et al., 1999,
s. 183-184; Janda, 2002, s. 187-188). Janda zaznamenal, ze se specifické vzorce svalovych
dysbalanci vyskytuji u pacientli s cervikalni dysfunkci, mezi néz tadi také cervikogenni
bolesti hlavy. Tento vzorec svalovych dysbalanci je ozna¢ovan jako horni zkiizeny syndrom
(Janda, 1994 in Page, 2011, s. 256). Charakteristické je zvySeni svalového napéti m. levator
scapulae, hornich vlaknech m. trapezius, m. sternocleidomastoideus a mm. pectorales.
Oslabené byvaji predevS§im hluboké flexory krku a dolni fixatory lopatky. Tato svalova
dysbalance zptsobuje abdukci a rotaci lopatky, elevaci a protrakci v ramennich kloubech
a predsunuté drzeni hlavy (viz obrazek 3, s. 20). Vlivem vadného drZzeni téla dochazi
k namahani cervikokranialniho a cervikothorakalniho pfechodu a segmentti C4 a Cs (Janda,

2002, s. 188). Predsunuté drzeni hlavy zvétSuje stres hornich krénich segmenti. Watson
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Obrazek 3 Horni zkfizeny syndrom (Janda, 2002, s. 186)

a Trott jako prvni popsali vyskyt pfedsunutého drzeni hlavy u pacient s CC syndromem, coz
bylo uzce spjato se snizenou vytrvalosti a se slabosti hlubokych flexort krku. Kladou diiraz
na posturalni reedukaci pro prevenci a 1é¢bu cervikogennich bolesti (Watson a Trott, 1993,
S. 273-281; Page, 2011, s. 256). Sinaki, Lee a Garza rovnéz popisuji piedsunuté drzeni hlavy
a krku s naslednym pfetézovanim extenzoru §ije u cervikogennich bolesti hlavy. Ve své studii
se zabyvali terapii hrudni hyperkyf6zy, se kterou se pojilo pfedsunuté drZeni hlavy a krku.
Vysledkem terapie byl uplny ustup cervikogennich bolesti hlavy u 21 z 27 probandi. Rovnéz
bylo pozorovano zmenseni hrudni hyperkyfozy a pifedsunutého drzeni hlavy a krku (Sinaki,
Lee a Garza, 2018, s. 1-4).

1.3 Klinické priznaky

CC syndromem jsou oznacovany bolesti hlavy, jejiZ pfi¢inu nalézdme v oblasti kréni
patete (Ambler, 2011, s. 177). Hlavnim subjektivnim pfiznakem CC syndromu jsou bolesti
hlavy, které jsou typicky asymetrické. Bolesti vzdy dominuji na jedné strané hlavy, ale mohou
byt pfitomny také na strané kontralateralni (Ambler, 2011, s. 177; Lewit 2003, s. 301).
Nejcastéji byva bolest lokalizovana Vv okcipitalni oblasti. Pacienti ¢asto popisuji propagaci
bolesti ze sije do okulofrontotemporalni oblasti, kde mize byt bolest nejintenzivnéjsi (Lewit,
2003, s. 301; Ambler, 2011, s. 177; Sjaastad, Fredriksen a Pfaffenrath, 1998, s. 444). Bolesti
maji chronicko-intermitentni charakter. Mohou trvat n¢kolik dni az tydnt, nékdy také jen par
hodin. Epizodni bolesti jsou typické pro ranou fazi, chronicky se vyskytuje spiSe bolest
nepretrzita (Sjaastad, Fredriksen a Pfaffenrath, 1998, s. 444). Vyvolavacimi faktory mohou
byt pohyb krku, nevhodna poloha hlavy nebo tlak na spoustové body v oblasti krku.
V provokaci bolesti maji vliv také hormonalni a psychické faktory (Ambler, 2011, s. 177,
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Lewit 2003, s. 301; Sjsastad, Fredriksen a Pfaffenrath, 1998, s. 442). Cést pacientii udava
kromeé bolesti hlavy také dalsi ptiznaky, jimiz jsou nauzea, zvraceni, rozmazané vidéni (Casto
na stran€ intenzivni bolesti), zavrat¢ a ob¢as se vyskytuji potiZe s polykanim (Morinaga et al.,

2019, s. 239; Ambler, 2011, s. 177).

Objektivnimi  pifiznaky CC syndromu jsou funkéni poruchy cervikalni oblasti
s typickym fetézenim. Mezi né se fadi nevhodné drzeni hlavy, svalové dysbalance, poruchy
dechového stereotypu, spoustové body a poruchy pohyblivosti kréni patete, a to piedevsim
v hornich segmentech (Lewit, 2003, s. 301). Rozsah pohyblivosti kréni patefe je v populaci
velmi variabilni a obecné s vékem klesa, proto nelze pouze na zakladé zmény rozsahu
pohyblivosti kréni patefe diagnostikovat cervikogenni bolesti hlavy (Chen, 1999 in Amiri
et al., 2007, s. 896). Cervikogenni bolesti hlavy Ize od ostatnich odlisit ptitomnosti typickych
myoskeletalnich poruch, a to snizenym rozsahem pohybu v kombinaci s bolestivou dysfunkci
Vv hornich segmentech kréni patefe a s poruchami funkce svalti v oblasti kréni patefe (Getsoian
et al., 2020, s. 7; Amiri et al., 2007, s. 896; Jull et al., 2007, s. 794). Krom¢ vySe zminénych
funkénich poruch byva u cervikogennich bolesti hlavy casto také abnormalni postaveni
Vv oblasti kréni patete (Nobari, 2017, s. 201-205; Richardson, 2009 in Farmer et al., 2015,
s. 213).

1.4 Diagnostika

Komplexni diagnostika CC syndromu vznikla na zakladé rozdilnych ptistuptt Evropské
a Australsko-Severoamerické Skoly. Evropska skola pozorovala klinické projevy CC
syndromu, proto svou diagnostiku zalozila pfedev§im na klinickém vysetfeni. Pristup
intervencni diagnostiky vznikl v Australii a Severni Americe. Zaklada se na hledani zdroje

bolesti pomoci kontrolovanych diagnostickych blokt (Bogduk a Govind, 2009, s. 960).

141 Kilinicka diagnostika

na zaklad¢ varovnych projevu (viz tabulka 2, s. 22) (Ambler, 2011, s. 178; Hall, Briffa
a Hopper, 2008, s. 74). Pro kompletni diagnostiku je vhodny odbér anamnézy, predevsim se
zajimame o charakter bolesti (trvani pfiznaki, frekvence a lokalizace bolesti a ptiznak,
provokativni manévry, trauma) a aktualné zavedenou terapii (I€ky nebo jinou aplikovanou
lécbu). Muzeme se také dotazat na rodinnou anamnézu a ptiznaky migrény. Z anamnézy

bychom méli ziskat jasnou pracovni anamnézu (van Suijlekom et al., 2010, s. 125).
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Tabulka 2 Varovné projevy (Ambler, 2011, s. 179)

Néhly zacatek silné bolesti hlavy, ptipadn€ nahly zacatek po fyzické zatézi

Progresivné se zhorsujici bolest, kterd se nezmiriuje, poptipadée je provazena zvracenim

Vék nad 50 let

vvvvvv

Ptitomnost fokalnich neurologickych piiznaki

Pfitomnost meningedalni iritace ¢i teploty

Malignita v anamnéze

Pro diagnostiku je nezbytné definovat cervikalni zdroj bolesti hlavy (Bogduk a Govind,
2009, s. 960). Mezinarodni klasifikace bolesti hlavy definuje cervikogenni bolesti hlavy jako
bolesti zpuisobené poruchou kréni patete, obvykle jejimi obratli, disky a/nebo mékkymi
tkanémi. Cervikogenni bolesti hlavy nemusi byt vzdy doprovazeny bolesti v oblasti krku.
Diagnosticka kritéria slouzi ke klasifikaci bolesti hlavy (International headache society, 2018,
s. 150). Prvni soubor diagnostickych kritérii cervikogennich bolesti hlavy publikovali v roce
1990 Sjaastad, Fredriksen a Pfaffenrath (Sjaastad, Fredriksen a Pfaffenrath, 1990, s. 725-726;
Bogduk a Govind, 2009, s. 960). Nejnov¢jsi diagnosticka kritéria byla publikovana
Mezinarodni spolecnosti pro bolest hlavy (Avijgan et al., 2020, s. 20). Diagnosticka kritéria
jsou uvedena v tabulce (viz tabulka 3, s. 22) (International headache society, 2018,
S. 150-151). Pro spolehlivou diagnostiku by mélo byt uvadéno, ktera kritéria byla splnéna.
Pokud byla splnéna vSechna kritéria, pak lze oznacit cervikogenni bolesti hlavy jako
“definitivni®, splnénim kritérii A nebo B zaroven s D se bolesti oznacuji za “pravdépodobné*.
“Mozné“ cervikogenni bolesti jsou takové, které spliuji pouze jeden z bodl kritéria

C spole¢né s kritériem D (Avijgan et al., 2020, s. 24).

Tabulka 3 Diagnosticka kritéria (International headache society, 2018, s. 150-151)

A | Jakakoli bolest hlavy spliujici kritérium C

B | Je pfitomen klinicky a/nebo zobrazovaci priikaz poruchy ¢i 1éze kréni patefe nebo

mékkych tkani krku, o kterych je zndmo, Ze mohou zptisobit bolest hlavy

C | Prukaz priciny bolesti v oblasti krku lze ziskat, pokud se alespon dva z nasledujicich
bodu vyskytuji u pacienta:

1. Bolesti hlavy vznikly v ¢asové souvislosti s poruchou nebo 1ézi v oblasti krku

2. Bolest hlavy se zlepsila/vyftesSila zaroven se zlepSenim/vytfeSenim poruchy nebo 1éze
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3. Rozsah pohybu kréni patete je snizen a bolesti se zhorSuji provoka¢nimi manévry
4. Bolest hlavy po diagnostickém bloku cervikalni struktury nebo jejiho nervového

zasobeni ustoupila

D | Neexistuje lepsi diagnoza dle Mezinarodni klasifikace bolesti hlavy (ICHD-3)

14.2 Intervencni diagnostika

Diagnostické bloky jsou soucasti stanoveni diagndzy CC syndromu. Diagnosticky blok
je docasny reverzibilni blok cilové nervové struktury. Aplikaci lokalniho anestetika (napiiklad
Lidokainu) je zajistén blok cilové struktury. Aplikace anestetika u hloub&ji ulozenych struktur
je obvykle kontrolovana pomoci fluoroskopie. Nelze spolehlivé udélat blok ve vSech
strukturach kréni patefe. Divodem muze byt plurisegmentdlni nervové zasobeni nebo
problémovy pfistup k dané struktutfe z hlediska bezpecnosti aplikace diagnostického bloku.
Aplikace blokt by méla zahrnovat struktury, jejiz porucha vede ke vzniku CC syndromu (van
Suijlekom, Weber a van Kleef, 2000, s. 39-41). Mezi takové bloky patii intraartikularni bloky
laterdlniho AA skloubeni, bloky tfetiho okcipitalniho nervu k anestézii fasetového kloubu
C>—Cs a bloky medialnich vétvi Csz a Ca, které inervuji fasetovy kloub C3—C4 (International
spine intervention society, 2013 in Bogduk, 2014, s. 475). Hodnoceni efektu anestetického
bloku se obvykle provadi 30 minut po jeho aplikaci (van Suijlekom, Weber a van Kleef, 2000,
s. 40). Uplné ustoupeni bolesti po aplikaci bloku poskytuje objektivni dikaz o cervikélni
pii¢ing bolesti (Bogduk a Govind, 2009, s. 961; Bogduk, 2014, s. 475).

143 Manualni myoskeletilni vySetieni

Manualni vysSetfeni zahrnuje testovani rozsahu pohybu, vySetfeni svali a palpaéni
vySetfeni. Mezi b&Zné pouzivané diagnostické techniky patii flekéné-rotacni test, aktivni
a pasivni rozsah pohybu a testovani kloubni hry (Howard et al., 2015, s. 211). Flekéné-rotacni
test je znacné pouzivan v klinické praxi. Pacient pfi ném lezi na zadech a je relaxovany.
Vysettujici pasivné navede kréni patet do maximalni flexe a v této poloze provede maximalni
rotaci do obou stran. Vysledkem testu je hodnoceni rozsahu pohybu a bolestivosti v prub&éhu
testu (Hall a Robinson, 2004, s. 199; Ogince et al., 2007, s. 258). Fyziologicky rozsah rotace
pfi maximalni flexi cervikalni patefe je pfiblizné 44° (Hall a Robinson, 2004,
s. 199-200; Amiri, Jull, Bullock-Saxton, 2003, s. 176-179). Rozsah pohybu se povaZuje
za omezeny, pokud doslo ke snizeni o vice nez 10° oproti ofekavanému rozsahu (Hall
a Robinson, 2004, s. 199; Ogince et al., 2007, s. 258). Aktivni i pasivni rozsah pohybu
se provadi do anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace. Béhem vySetiovani pasivni
pohyblivosti je nutné fixovat ramenni pletenec. Kloubni hra se vySetfuje pomoci posuvnych
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technik. Vysetfeni jednotlivych obratli probiha v antero-posteriornim a latero-lateralnim
sméru (Lewit, 2003, s. 115-119).

Déle manualni myoskeletalni vySetfeni zahrnuje testovani sily svali, flek¢ni test,
palpaci spoustovych bodu a hodnoceni prahové hodnoty tlakové bolesti (Howard et al., 2015,
s. 211). Svalovou silu lze testovat dle svalovych testli. VySetiuje se pohyb do flexe a extenze.
Béhem flexe sledujeme postaveni brady. Ta sméfuje vzdy na stranu slab$ich flexord. Flexi
kréni patefe 1ze provést dvéma zplsoby: pfedsunem a obloukovitou flexi. Behem ptredsunu
dochazi k linearnimu sunuti brady vpied. Hlavnimi svaly jsou mm. sternocleidomastoidei.
Obloukovita flexe je pohyb, pifi némz brada opisuje oblouk a dostava se do fossy jugularis.
Pohyb zajistuji flexory krku, mén¢ se ucastni mm. sternocleidomastoidei. Pro senzitivné;jsi
hodnoceni, zv1asté oslabenych hlubokych flexort, je vhodné zatadit vydrz v obloukovité flexi.
Silné svaly by tuto polohu mély bez namahy a chvéni zvladnout minimalné 20 sekund. Béhem
testovani extenzorti by mél pohyb patefe vytvaret plynuly oblouk. Pohyb zajistuje cervikalni
¢ast m. erector spinae. Svalova sila je hodnocena dle 6stupiiového hodnoceni svalového testu
(Janda, 2004, s. 34-44). Vysetiuje se také reakce spoustovych bodi na tlak. Takto
stimulované body mohou zptsobovat pienesenou bolest (Biondi, 2005, s. 18). Prahové
hodnoty tlakové bolesti se méfi tlakovym algometrem, ktery je aplikovany rychlosti
1 kg/cm?/s (Zito, Jull a Story, 2006, s. 120). Zkoumaji se hodnoty z t&chto struktur: z nervus
occipitalis major (okcipito-temporalni oblast lebky), nervus occipitalis minor (v misté tponu
m. sternocleidomastoideus na lebce), kofene Cz (fasetovy kloub Co—C3) a z pfedni, zadni
a ventralni hranice m. trapezius (van Suijlekom et al., 2010, s. 126). Casto je nalézana palpa¢ni
bolestivost fasetového kloubu Co—Cz (Ambler, 2011, s. 178).

144 Diferencialni diagnostika

napiiklad arachnoidalni krvaceni, disekce karotidy nebo vertebralni tepny, lebe¢ni nadory,
meningitida (Hall, Briffa a Hopper, 2008, s. 74) a syndrom nitrolebni hypertenze. Ten vznika
zejména pii expanzivnich procesech v zadni jamé lebni. Bolesti hlavy zpisobené timto
syndromem na rozdil od cervikogennich bolesti hlavy $patné reaguji na analgetika a mohou
se zvétSovat vleZe nebo pii pouziti biisniho lisu. Casté je také zvraceni, které byva nahlé a bez
nauzey. Pfi nejasné diagnoze je duilezité odeslat pacienta k dalsimu odbornému vysetieni,

které by m¢lo zahrnovat vySetieni pomoci zobrazovacich technik (Ambler, 2011, s. 178-179).

Rozdil mezi cervikogenni bolesti hlavy, okcipitalni neuralgii (ON), tensni bolesti hlavy
(TTH) a migrénou (viz tabulka 4, s. 25) muze byt obtizné diagnostikovatelny (Blumenfeld
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a Siavoshi, 2018, s. 47). Nejvétsi problém je pti rozliSovani cervikogennich bolesti hlavy
a migrén bez aury. Rozdil mezi Dbolestmi hlavy je v projekci bolesti.
U cervikogennich bolesti nedochazi k zaméné dominantni strany, zatimco u migrén bez aury
muze dochazet ke stiidani dominance stran. Zacatek bolesti se rovnéz lisi, cervikogenni
bolesti hlavy obvykle zacinaji v oblasti krku, kdezto migrény ve fronto-temporalni oblasti.
Cervikogenni bolesti hlavy 1ze vyvolat provoka¢nimi manévry v oblasti kréni patete. K tomu
u migrén nedochazi. SniZzeny rozsah pohybu a diftizni Sifeni bolesti do oblasti ramena a paze
lze pozorovat pouze u cervikogennich bolesti hlavy (van Suijlekom et al., 2010, s. 126;
Sjaastad a Bakketeig, 2008b, s. 379-381). Fotofobie, fonofobie, nauzea a zvraceni se vyrazné
Cast&ji vyskytuji u migrény (Sjaastad a Bakketeig, 2008b, s. 379-381).

Tabulka 4 Oblasti piekryti jednotlivych bolesti hlavy (Blumenfeld a Siavoshi, 2018, s. 47)

Klinické projevy Migréna | TTH | ON | CC syndrom
Porucha kréni patetfe nebo mekkych tkéni +
ZhorSuje se pohybem + +
Reakce na blok cervikalnich struktur, nerva +
Bolest v zadni oblasti hlavy a krku + + + +
Myofascidlni spoustové body + + + +
Migrendzni znaky + +
Reakce na blok nervus occipitalis minor et major + + +

1.5 MozZnosti 1é¢by

CC syndrom je komplexni multidimenzionalni porucha. Usp&ina 1é¢ba zahrnuje znalost
moznych terapeutickych pfistupi a spravny diagnosticky usudek pro optimalni nastaveni
1écby. Komplexni pfistup k 1é¢bé CC syndromu zahrnuje manualni terapii, intervenéni
a farmakologickou lécbu. K chirurgické 1é¢bé se pfistupuje u pacientd, U Kterych ostatni
moznosti 1é¢by nebyly uspésné (Cooper a Masih, 2015, s. 207; Martelletti a van Suijlekom,
2004, s. 803). Nezbytna je také aktivni spoluprace pacienta, proto psychologické vedeni

a motivace predstavuji dtlezity ¢lanek komplexni rehabilitace (Janda a Lewit, 2001, s. 4).

151 Manualni myoskeletilni terapie
Za vznikem cervikogennich bolesti hlavy obvykle stoji funkéni poruchy kréni patete,
proto je zakladem terapie snaha obnovit fyziologickou funkci. Moznymi terapeutickymi

pfistupy jsou manipulace, mobilizace a relaxacni ¢i jiné techniky pro uvolnéni mekkych tkani

véetn¢ fascii (Janda a Lewit, 2001, s. 3; Grant a Niere, 2000, s. 217-221).
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Manipulaci se oznacuji pasivni pohyby o vysoké rychlosti a malé amplitudé.
Manipulace se zaméfuje na klouby se snahou obnovit jejich fyziologickou hybnost, funkci
a/nebo snizit ¢i uplné limitovat bolest (Batavia, 2006, s. 298; Olson, 2009, s. 71). Manipula¢ni
terapie je vhodna pfi bolestech kréni patete, jeji ztuhlosti, cervikogennich bolestech hlavy
a napiiklad i pfi cervikalnich radikulopatiich (Puentedura et al., 2012, s. 67; Coulter et al.,
1996, s. 2-3). Naopak absolutnimi kontraindikacemi manipulace jsou akutni fraktury, akutni
poranéni meékkych tkani, vazné dislokace, osteopordza, ruptury ligament, ankylozujici
spondylitida, instability, revmatoidni artritida, tumor, cévni onemocnéni, akutni myelopatie,
nedavna operace a antikoagulacni 1écba (Puentedura et al., 2012, s. 67). Pied samotnym
zahajenim manipulace je vhodné zjistit si rozsahy pohybu kloubt patefe a sméry jejich
omezeni. Pro oziejméni funkénich limith se nejprve testuje aktivni rozsah pohybu. Testuji se
také izometricka kontrakce proti odporu a pasivni pohyby (fyziologicky pasivni rozsah
i kloubni hra) v kloubu pro rozliSeni svalové a kloubni dysfunkce. Kloubni hra se vysetiuje
jak v antero-posteriornim sméru, tak i v latero-lateralnim (Maitland et al., 2005, s. 126-127
a 156-158). Bé&hem manipulace je pacient relaxovany a terapeut zaujima stabilni pozici.
Ptedlokti terapeuta by mélo lezet ve sméru plisobeni sily a uchop terapeuta musi byt pevny,
ale dostatené jemny, aby pacient mohl relaxovat (Olson, 2009, s. 84, Lewit, 2003,
s. 171). Vétsiho efektu manipulace 1ze dosahnout, kdyZ terapii zahajime protazenim svalt
a trakei kréni patete. Také vyuZiti blokady pomoci anestetik ma pozitivni vliv na konecny
vysledek manipulace (Biondi, 2005, s. 21). Ze subjektivniho hodnoceni bolesti hlavy po
terapii je patrné, ze manipulace u CC syndromu ma pozitivni efekt. Pacienti udavaji snizeni
bolesti hlavy a zlepSeni schopnosti vykonavat kazdodenni aktivity (Whittaker, 2018, s. 78—81,;
Haas et al., 2010, s. 124-127). Po manipulaci, at’ uz opakované nebo jednorazové, dochazi ke
zlepSeni rozsahu pohybu. ZvétSeni rozsahu pohybu kréni patete probihd v roviné sagitalni
(do flexe, extenze), horizontalni (lateralni uklon vpravo a vlevo) a v roviné rotaci (Whittaker,
2018, s. 82-90).

Mobilizace je definovana jako pasivni, pomaly a obvykle opakovany pohyb Vv axialnim,
rotacnim nebo translaénim sméru. Provadi se za ucelem zlepSeni kloubni mobility
(International Federation for Manual/Musculoskeletal Medicine, 2013, s. 11). Bé&hem
mobilizace musi byt pacient maximaln¢ relaxovan. Volime takovou polohu, v niz jsou okolni
svaly uvolnény. Kloubni pouzdro nesmi byt napjaté. Prvni fazi mobilizace je nalezeni ptedpéti
(bariéry), pokud terapeut citi prvni lehky odpor dosahl piedpéti, bariéry. Lehky odpor tkani
nesmi byt zaménén s aktivnim odporem pacienta, ktery neni dostatecné relaxovan (Lewit,

2003, s. 171-172). Po dosazeni bariéry vyckavame na fenomén uvolnéni (release). Béhem
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¢ekani na uvolnéni je nutné zachovat staly tlak. V misté bariéry lze také zapruzit. Fenomén
uvolnéni je nutné sledovat az k dosazeni dalsi bariéry (Lewit, 2009, s. 246; Lewit, 2003,
S. 172). Porovnanim manipulace s mobilizaci doprovazenou cvi¢enim se zabyvali Dunning
et al. Bylo zjisténo, ze po manipulacich dochézi k vyskytu bolesti hlavy méné¢ casto, nez tomu
bylo po mobilizacich a cviceni. Rovnéz délka trvani bolesti a jeji intenzita byly daleko mensi
u skupiny podstupujici manipulace. Analgetika byla u skupiny s manipulaéni terapii daleko
méné uzivana nez u skupiny absolvujici mobilizacni terapii a cvi¢eni (Dunning et al., 2016,
S. 6-10). Manipulace se obvykle nevyuziva v zacatcich 1é¢by, Castéji se voli mobilizace

(Maitland et al., 2005, s. 220).

Pii trakcich dochazi do urcité miry k manipulaci s kloubem. Terapeut pti nich provadi
tah v ose kloubu. Tah muze byt bud kontinualni nebo intermitentni. Dilezité je zvolit
vhodnou silu. Pti trakci nesmi dochazet k ochranné reflexni reakci svala (Kolat, 2009, s. 250).
Vzdy je nejprve nutné provést trakéni test. Pfesvéd¢ime se tak, zdali je trakce opravdu tilevova
(Kolat, 2009, s. 250; Lewit, 2003, s. 161). Trakce se provadi bud’ vleze na zadech nebo vsedé.
Vleze lezi pacient na zadech a hlava piesahuje pies okraj. Ruce terapeuta drzi hlavu v oblasti
zahlavi a pevnym uchopem umoziuji plnou relaxaci pacienta. Vsed¢ se pacient opira
o hrudnik terapeuta, ¢imz je tvofena opora potiebna k dostatecnému uvolnéni pacienta.
Terapeut uchopi hlavu obéma rukama a predloktimi se opira o ramena pacienta. Pro zlepSeni
efektu trakce je vhodné vyuzit post-izometrické relaxace (PIR) a dechovych synkinéz. Toho
1ze vyuzit tak, Ze po dosaZeni bariéry vyzve terapeut pacienta k nadechu, pii némz se pacient
podivéa vzhiru. Nasleduje kratké zadrzeni dechu a s vydechem je pacient pozadan, aby se
podival smérem k noham. Ke konci vydechu Ize palpovat uvolnéni a lehké prodlouZeni krku
(Lewit, 2003, s. 205-206). Trakce lze pouzit v ramci komplexni terapie CC syndromu
ke zmirnéni ptiznakt (Kumudini a Leelatejaswini, 2015, s. 8443-8444; Sinaki, Lee a Garza,
2018, s. 1; Khalil et al., 2019, s. 16-18). Mezi fyziologické ucinky trakce patii dekomprese
kloubnich, nervovych a cévnich struktur, protazeni meékkych tkani a stimulace
mechanoreceptorti. Na zaklad¢ téchto G¢inkt dochazi k ulevé od bolesti a ke snizeni

svalového tonu (Islam et al., 2013, s. 87-88).

U pacientid s CC syndromem je pozorovan hypertonus (Janda, 2002, s. 187), ¢asté jsou
také spoustové body v subokcipitalnich svalech, svalech krku a ramen (Biondi, 2005, s. 18;
Cooper a Masih, 2015, s. 206). Zmény ve svalovém napéti agonisty zpusobuji zménu
Vv synergistické a stabiliza¢ni funkci antagonisty. Pro normalizaci svalového napéti jsou

pouzivany techniky zvané PIR, recipro¢ni inhibice (Lewit, 2003, s. 230; Page, Frank a Lardner,
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2010, s. 147), relaxacni techniky z proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF),
post-facilitacni strecink (PFS), masaz, staticky strecink a lze vyuzit i prvki z jogy. Zamétuji
se predevsim na svaly v hypertonu a spoust'ové body (Page, Frank a Lardner, 2010, s. 147).
PIR vyzaduje aktivni spolupraci pacienta. Po dosazeni pfedpéti je pacient vyzvan, aby
minimalni silou kladl odpor proti zamyslené mobilizaci po dobu alespoil 5 sekund. Nésledné
pacient povoli a relaxuje. Dochézi k fenoménu uvolnéni. Uvolnénim se mobilizovana ¢ast téla
dostane do nového postaveni a z ného terapeut opakuje cely postup relaxace 3krat az Skrat.
Pro zvysSeni efektu terapie lze vyuzit dechové synkinézy jako u trakci. Recipro¢ni inhibice
obvykle nasleduje po PIR. Béhem ni pacient provadi pohyb ve sméru relaxace proti odporu.
Efektivni je repetitivni lehky odpor oproti odporu maximalnimu (Lewit, 2009, s. 247).
Relaxa¢nimi technikami PNF jsou vydrz-relaxace a kontrakce-relaxace. Prvni technika je
pouzivana piedevsim u hypertonickych a bolestivych svalt, vyuziva post-facilitaéni inhibice
a recipro¢ni inhibice k dosaZeni relaxace agonisty. Kontrakce-relaxace vyuziva odporované
stabilizacné-izotonické kontrakce, ndsledované relaxaci a aktivnim protazenim pro zvySeni
rozsahu pohybu. Je to pfedevsim stre¢inkova technika (Bastlova, 2018, s. 28). PFS ovliviiuje
kontraktilni i nekontraktilni tkané. Tato technika vyZzaduje schopnost rychlé relaxace pacienta.
U PFS se nejprve stanovi bariéra, ve které pacient pocit'uje mirny az stfedni diskomfort.
Terapeut vrati segment pred zonu diskomfortu a v této poloze je aplikovan maximalni odpor
pfiblizné€ 8—10 sekund. Nasleduje rychla relaxace pacienta, terapeut bezprostifedné po relaxaci
navadi segment do bariéry. V ni setrva pfiblizn€ 15 sekund. Segment je nasledné vracen do
klidové polohy a v ni je relaxovan dalSich 20 sekund. PFS by mélo byt provedeno alespon 3x
a rozsah pohybu by se mél zvétsovat (Page, Frank a Lardner, 2010, s. 151). Mobilizace
mekkych tkani ma u cervikogennich bolesti hlavy pozitivni vliv na rozsah pohybu, bolest a na
vykonavani dennich aktivit (Nadier et al., 2018, s. 3369-3371; Abaspour et al., 2020, s. 4-8).

152 Pohybova lécba

Pied zahajenim pohybové intervence by méla probéhnout edukace pacienta. Pacienti
obvykle maji pfedsunuté drzeni hlavy a protrahovana ramena. Edukace pacienta by se m¢la
tykat predevsim spravného drzeni téla (Page, 2011, s. 260) a potencialniho dopadu vadného
drzeni na muskuloskeletalni systém. V ramci edukace by m¢l byt také pacient informovan
0 ergonomii prace, napiiklad o spravném nastaveni pracovniho stolu anebo 0 spravné
mechanice zvedani predméti (Petersen, 2003, s. 25; Issa a Huijbregts, 2006, s. 113). Zatazeni
ergonomické edukace Ize dle studie De Pauw et al. povazovat za velmi uzite¢nou soucast

komplexni 1é¢by CC syndromu (De Pauw et al., 2021, s. 4).
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Cilem pohybové 1écby je ovlivnéni svalovych dysbalanci, vadného drzeni téla, dosazeni
funkéni stability patefe a spravné vykonavani pohybovych stereotypt (Janda a Lewit, 2001,
S. 4; Page, 2011, s. 260). Pro cervikogenni bolesti hlavy je typické oslabeni hlubokych flexoru
krku (Jull et al., 1999, s. 183-184; Janda, 2002, s. 187-188). Reedukaci svalové kontroly
v cervikoskapularni oblasti se zabyvali Jull et al. K aktivaci hlubokych flexort krku vyuzivali
kraniocervikalni flexi. Studie se zucastnilo 200 probandi, ktefi byli ndhodné rozdéleni
do 4 skupin dle obdrzené terapie: skupina s manipulacni terapii, S pohybovou terapii,
s kombinaci obou terapii a kontrolni skupina. Jull et al. v ramci pohybové intervence vyuzivali
vytrvalostni cvieni s nizkou zatézi pro trénink svalové kontroly. V prvni fazi terapie se
probandi ucili provést pomalou a koordinovanou kraniocervikalni flexi vleze na zadech.
Nasledné se ucili udrzet hlavu ve flexi. Zpétna vazba byla zajistovana tlakovym polstarkem,
ktery byl umistény za krkem a registroval oplosténi kréni lordozy. K oplosténi dochazi
aktivitou m. longus colli. V ramci prvni faze se probandi ucili také pracovat s lopatkou. Vieze
na bfiSe se snazili aktivovat m. serratus anterior a dolni m. trapezius pomoci lehké deprese
a addukce lopatek. Takova cvi¢eni provadéli probandi dvakrat denné. V dalsi fazi byl
realizovan nécvik téchto dvou cvikl vsed€. Nakonec byl zatazen funkéni trénink pro zaclenéni
téchto pohybt do béznych pozic a ¢innosti (Jull et al., 2002, s. 1835-1842). Efektem této
stabiliza¢ni terapie bylo snizeni frekvence a intenzity bolesti hlavy a krku (Jull et al., 2002,
s. 1835; Ahmed et al., 2019, s. 969-977). Timto druhem terapie muze také dochazet ke
zlepSeni postury a ke sniZeni tonu v hypertonnich svalech (v horni ¢asti m. trapezius
a Vv subokcipitalnich svalech) (Park et al., 2017, s. 1837-1839). Ylinen et al. také zkoumali
efekt cviceni u pacienti s CC syndromem. Studie se zcastnilo 180 probandt, ktefi byli
rozdéleni do tii skupin. Prvni skupina se zaméfovala na trénink sily, druha na zlepSeni svalové
vydrze a tfeti byla kontrolni. Probandi prvni a druhé skupiny byli instruovani ke cvicent, které
meli provadét Skrat tydné po dobu 45 minut. Prvni skupina vyuzivala ke cviceni Theraband.
Vsed¢ tlacili hlavou proti odporu Therabandu dopiedu, doleva, doprava a dozadu. Tuto
kombinaci zopakovali 15krat. Druha skupina cvi€ila vleze na zadech pohyb krku do flexe
(kraniocervikalni flexi). Bylo provedeno 20 opakovani ve 3 sadach. U obou skupin nasledoval
dynamicky trénink ramen, hornich koncetin, také trupu a dolnich koncetin. Zavérem cviceni
bylo protazeni krku, ramen a hornich koncetin. Silovy i vytrvalostni trénink se dle Ylinen
et al. ukazal jako ucinny pii 1é¢bé bolesti hlavy a pazi, u kterych je ptic¢inou dysfunkce
V oblasti kréni patete (Ylinen et al., 2010, s. 345-348).
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153 Fyzikélnilécba
Ke snizeni bolesti a facilitaci hojeni se vyuzivaji prvky fyzikalni terapie. V 1é¢bé CC
syndromu se vramci doplikové 1é¢by vyuziva transkutanni elektricka neurostimulace

(TENS), kryoterapie a laserova terapie (Page, 2011, s. 259).

TENS je nesouroda skupina proudii. Spoleénym faktorem je délka impulzu, ktera je
mensi nez 1 ms. Nejveétsi analgeticky ucinek ma TENS burst. Jednotlivé impulsy jsou
rozdéleny do salv po péti impulzech. Frekvence salv je 1-10 Hz. Terapie se provadi hrotovou
elektrodou v misté¢ vystupu kozniho nervu. Intenzita aplikace je podprahové algicka.
Analgeticky ucinek je vysvétlovan endorfinovou teorii (Podébradsky a Podébradska, 2009,
s. 86-88; Schreier, 2009, s. 286-287). Stimulaci C vlaken dochazi dle endorfinové teorie
K uvolnéni endogennich opiatd, coz vede k utlumu bolesti (Podébradsky a Podébradska, 2009,
s. 36). Analgeticky u¢inek TENS u cervikogennich bolesti hlavy byl prokazan ve studii Tarhan
et al. Po aplikaci TENS doslo ke staticky vyznamnému sniZeni intenzity a frekvence bolesti

hlavy (Tarhan et al., 1999, s. 14-16).

Kryoterapie funguje analgeticky, chlad pasobi na tlumivé interneurony. Dochazi tak ke
snizeni drazdivosti bun€k pfednich rohd misnich a ke sniZzeni hypertonu (Page, Frank
a Lardner, 2010, s. 152-153; Podé&bradsky a Podébradska, 2009, s. 154). Obvykla doba
aplikace je 15-20 minut. Pro zlepSeni vedeni chladu je vhodné chladici medium zabalit do
vlhkého ruéniku. Led by nemél byt aplikovan ptimo na kazi, vyjimku tvoii ledova masaz

(Page, Frank a Lardner, 2010, s. 153).

154 DalSi moznosti lécby

Terapie suchou jehlou ma zpravidla vyrazny analgeticky uéinek (Kolaf, 2009, s. 250).
Aplikaci suché jehly ptedchazi palpacéni lokalizace spoustového bodu. Poté je do néj jehla
zasunuta. Nasledné existuje vice moznych postupti. Prvni moznosti je ponechani jehly v misté
vpichu, druhou je provadéni rotac¢nich pohybu jehlou a posledni moznosti je opakované
zasouvani jehly do spoustového bodu. A to do té doby, dokud jsou svalové zaskuby
vyvolatelné (Unverzagt, Berglund a Thomas, 2015, s. 408). Terapie suchou jehlou dle Sedighi,
Nakhostin Ansari a Naghdi a Togha et al. vede ke snizeni bolestivosti hlavy, zvétseni rozsahu
pohybu a ke snizeni citlivosti spoustovych bodu (Sedighi, Nakhostin Ansari a Naghdi, 2017,
S. 11-14; Togha et al., 2019, s. 3-9). Dunning et al. zkoumali efekt manipulace, mobilizace,
terapie suchou jehlou a cviceni u 142 probandii s CC syndromem. Probandi byli rozdéleni do
dvou skupin. Prvni skupina podstoupila manipulaci v kombinaci s elektroterapii suchou jehlou

a druha skupina mobiliza¢ni terapii a cviceni. SniZeni intenzity, frekvence a doby trvani

30



bolesti hlavy bylo signifikantné vyrazng€jsi u skupiny, jejichz lécba byla kombinaci
manipulacni terapie a elektroterapie suchou jehlou (Dunning et al., 2021, s. 286-293).

V diagnostice CC syndromu jsou Casto pouzivany diagnostické bloky, které umoznuji
prechodny Gstup bolesti (Sjaastad, Fredriksen a Pfaffenrath, 1998, s. 443). Injekce s lokalnim
anestetikem se pouzivaji také k terapii (Inan et al., 2001, s. 239). U pacienti s CC syndromem
se provadi anesteticky blok okcipitalnich nervii (nervus okcipitalis major et minor) a kofent
C2aCz (Biondi, 2005, s. 21; Inan et al., 2001, s. 239-240; Naja et al., 2006, s. 89-90). Blokada
okcipitalnich nervi vede ke snizZeni frekvence a trvani bolesti hlavy. Také dochézi ke zlepSeni
ve vykonavani funk¢nich aktivit. Kromé toho lze pozorovat vyznamné snizeni doprovodnych
ptiznakt jako jsou nauzea, zvraceni, fotofobie, fonofobie a snizeny apetit. Efekt terapie
pretrvava az dva tydny po aplikaci (Naja et al., 2006, s. 92-94). Blokada kofent C2 a Carovnéz
vede ke snizeni frekvence bolesti hlavy a jeji intenzity. Efekt pretrvava az 2 mésice po aplikaci
(Inan et al., 2001, s. 240-241). Bezprostfedn¢ po anestetickém bloku je vhodné zahéjit
rehabilitaci. Vyhodou je pfetrvavajici analgezie (Biondi, 2005, s. 21).

Farmakoterapie ma u CC syndromu sekundarni vyznam, nezamétuje se totiz na zakladni
ptic¢inu. Predepisuji se analgetika, nesteroidni antirevmatika a antidepresiva (Janda a Lewit,
2001, s. 4). Mnoho pacientt s cervikogennimi bolestmi hlavy naduZzivaji analgetika. Na né je
Casto vytvarend také zavislost. Pokud jsou Iéky jedinym zplsobem [é€by nevedou
k dostate¢né ulevé od bolesti. Jako doplinkova 1é€ba mohou efektivné zmirnovat bolest

a umoznit vétsi cast pacientd v rehabilitaci (Biondi, 2005, s. 20).

Psychologické a nefarmakologické intervence jako relaxace, kognitivné-behavioralni
trénink a biofeedback jsou moznou doplitkovou 1é¢bou v komplexni 1é¢bé bolesti (Roberts,
Sternbach a Polich, 1993, s. 43-48). Pietrvava-li u pacientii s chronickymi bolestmi bolest

navzdory intenzivni 1é¢b¢, je vhodné zatadit individualni psychoterapii (Biondi, 2005, s. 21).
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2 CiLE A HYPOTEZY
2.1 Cil prace

Cilem této diplomové prace je zhodnotit efektivitu jednordzové manipulace kréni patete

podle principti myoskeletalni mediciny u osob s cervikokranidlnim syndromem.

2.2 Védecké otazky a hypotézy
Vzhledem ke stanovenému cili diplomové prace byly stanoveny tyto védecké otazky

a hypotézy:

Védecka otazka €. 1: Dochazi ke zmén¢ bolesti kréni patete vlivem komplexni terapie

v¢etné manipulacni chiropraktické terapie?

Hol: Neexistuje signifikantni rozdil ve zméné bolesti (méfeno pomoci VAS) mezi
experimentalni a kontrolni skupinou po jednorazové terapii.
Hal: Existuje signifikantni rozdil ve zméné bolesti (méfeno pomoci VAS) mezi

experimentalni a kontrolni skupinou po jednorazové terapii.

Ho2: Neexistuje signifikantni rozdil ve zmén€ bolesti (méfeno pomoci VAS) mezi
experimentalni a kontrolni skupinou po dlouhodobé terapii.
Ha2: Existuje signifikantni rozdil ve zméné bolesti (méfeno pomoci VAS) mezi

experimentalni a kontrolni skupinou po dlouhodobé terapii.

Védecka otazka ¢.2: Méni se rozsah hybnosti kréni patefe do rotace po komplexni

terapii véetné manipulacni chiropraktické terapii?

Ho3: Neexistuje signifikantni rozdil v celkovém rozsahu hybnosti kréni patete do rotace
(méfeno goniometrem) mezi experimentalni a kontrolni skupinou po jednorazové terapii.
Ha3: Existuje signifikantni rozdil v celkovém rozsahu hybnosti kréni patete do rotace (méteno

goniometrem) mezi experimentalni a kontrolni skupinou po jednorazové terapii.

Hod: Neexistuje signifikantni rozdil v celkovém rozsahu hybnosti kréni patefe do rotace
(méfeno goniometrem) mezi experimentalni a kontrolni skupinou po dlouhodobé terapii.
Ha4: Existuje signifikantni rozdil v celkovém rozsahu hybnosti kréni patete do rotace (mefeno

goniometrem) mezi experimentalni a kontrolni skupinou po dlouhodobé terapii.

Védecka otazka ¢.3: Dochdzi ke zméné kvality Zivota po komplexni terapii vetné

manipulacni chiropraktické terapii?
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Ho5: Neexistuje signifikantni rozdil v kvalité Zivota (hodnoceno dotaznikem Neck disability
index) mezi experimentalni a kontrolni skupinou po dlouhodobé terapii.
Ha5: Existuje signifikantni rozdil v kvalité¢ Zivota (hodnoceno dotaznikem Neck disability

index) mezi experimentalni a kontrolni skupinou po dlouhodobé terapii.
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3 METODIKA VYZKUMU

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru
Experimentalniho méteni se zacastnilo 103 probandi s CC syndromem ve véku

32,34 let (£ 9,48), mezi nimiz bylo 72 Zen a 31 muzd. Probandi byli ndhodné rozdéleni
do dvou skupin: experimentalni a kontrolni. Experimentalni skupinu tvofilo 52 osob (36 Zen
a 16 muzt), pramérny vék skupiny byl 33,4 let (= 9,28). Kontrolni skupina zahrnovala
51 probandi (36 Zen a 15 muzh) ve véku 31,25 let (£9,65). Obé skupiny, experimentalni
i kontrolni, jsou srovnatelné vzhledem K poc¢tu probandi, zastoupeni muzi a zen ve skupiné

a vzhledem k véku (viz tabulka 5, s. 34).

Tabulka 5 VE&kové rozlozeni vyzkumného souboru

Experimentalni skupina

Proménna: | N probandi | Pramér Median | Minimum | Maximum SD

Veék 52 33,4 30 19 51 9,28
Kontrolni skupina

Proménna: | N probandi | Pramér Median | Minimum | Maximum SD

Veék 51 31,25 29 18 50 9,65

Legenda: N probandt — pocet probandi, SD — smérodatna odchylka

Podminkou pro zarazeni do studie byly funkéni cervikokranidlni bolesti bez strukturnich
poruch v oblasti kréni patete. Minimalni vék pro zatazeni do studie byl 18 let. VSichni

zUcCastnéni probandi podepsali informovany souhlas (viz piiloha 1, s. 79).

Podminkou pro vylouceni ze studie byla pfitomnost strukturdlniho poskozeni kréni
patete (degenerativni zmény, zanét, Uraz apod.), pfitomnost akutniho pourazového stavu
a tézkych patologickych neurologickych stavii (kofenového zanikového cervikokranialniho
nebo cervikobrachidlniho syndromu). Dal§im diivodem pro vylouceni ze studie byly migrény

a bolesti hlavy zptsobené jinak nez funkéni myoskeletalni poruchou pohybového sytému.

3.2 Pribéh vyzkumu

Terapie a méfeni probandt probihaly v Ordinaci FBLR s.r.0., Mosnerova 3, Olomouc.
Metoda vyzkumu byla pfijata a schvéalena Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd

Univerzity Palackého v Olomouci v ramci projektu IGA_FZV_2020_008 (viz ptiloha 2, s. 81).

Probandi obou skupin absolvovali pfed zahajenim terapie vstupni vysetfeni. V ramci

vySetieni byla méfena rotace kréni patete pomoci goniometru, subjektivni intenzita bolesti
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podle vizualni analogové skaly (VAS) (viz priloha 3, s. 82) a kvalita zivota dle ceské verze
dotazniku Neck disability index (NDI) (viz ptiloha 4, s. 83).

Po vstupnim vySetfeni absolvovala experimentalni skupina jednorazovou
vysokofrekvenéni nizkoamplitudovou osteopatickou manipulaci kréni patefe dle Dunninga,
které predchazelo protazeni m. levator scapulae a horni ¢asti m. trapezius a trakce kréni patefe.
Bezprostiedné poté probé¢hlo goniometrické vySetfeni rozsahu rotace kréni patefe
a subjektivni hodnoceni aktualné vnimané bolesti dle VAS. Kontrolni skupina podstoupila
jednorazové myoskeletdlni oSetfeni V oblasti kréni patete, které zahrnovalo protazeni
m. levator scapulae a horni ¢asti m. trapezius a trakci kréni patete. Po této jednorazové terapii,
stejn€ jako u experimentalni skupiny, probéhlo goniometrické vySetfeni rozsahu rotace kréni

patefe a subjektivni hodnoceni bolesti dle VAS

Po vstupnim meéfeni nasledoval u obou skupin, experimentalni i kontrolni, mésic
standardni manualni myoskeletalni rehabilitatni 1é¢by. Kazdy z probandt absolvoval
10 terapii, kdy kazda trvala 30 minut. Po mésici probehlo vystupni vySetieni. Kazdy proband
podstoupil kontrolni goniometrické vySetfeni rotace kréni patefe, zaznamenal aktudlné
vnimanou intenzitu bolesti podle VAS a také byl pozadam o kontrolni vyplnéni dotazniku

NDI.

3.2.1 Hodnoceni rozsahu pohybu

Rozsah pohybu kréni patefe do rotace byl vySetfovan dvouramennym goniometrem
podle Jandovy metodiky. Vychozi polohou pro vySetieni rotace byl leh na zadech s hornimi
koncetinami volné podél téla a kréni patefi v neutralnim postaveni. VySetfujici fixoval
ramenni pletenec nevySetfované strany. Stfed goniometru byl umistén na stfed hlavy
z kranialniho pohledu. Statické rameno leZelo rovnobézné se spojnici akromiont a pohyblivé
rameno lezelo v sagitalni rovin¢ tak, ze rozdélovalo hlavu dvé poloviny. Proband byl pozadan
o provedeni maximalni mozné rotace v kréni patefi jak na levou, tak na pravou stranu. Byly

zaznamenany hodnoty pravostranné i levostranné rotace (Janda a Pavli, 1993, s. 97-98).

3.2.2 Vizuélni analogova Skala bolesti

VAS je nejpouzivangj$i Skalou intenzity bolesti. Existuje v riznych modifikacich.
Proband vyjadiuje na Skale od 0 do 10 stupeii nebo procento subjektivné vnimané bolesti.
0 znamena, ze proband nepocituje zadnou bolest, a stupen 10 0znacuje nejveétsi moznou bolest
(Rokyta, 2009, s. 35). VAS se pouziva k zjisténi aktualniho stavu nebo pro sledovani zmén
bolesti probanda (Dusova, 2007, s. 25; Kelnarova, 2009, s. 17).
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3.2.3 Neck Disability index

NDI je specificky dotaznik hodnotici omezeni béznych dennich aktivit vlivem bolesti
Vv oblasti kréni patefe. Dotaznik je slozen z 10 oddili hodnoticich intenzitu bolesti, potize
S bolesti spojené (poruchy spanku, soustfedéni nebo bolesti hlavy) a dale zaznamenava
schopnost provadéni béznych dennich aktivit. Kazdy z10 oddild obsahuje
6 ruznych tvrzeni podle intenzity bolesti ¢i schopnosti vykonédvat urcitou ¢innost. Bodové
ohodnoceni jednotlivych oddilii se pohybuje v rozmezi od 0 do 5 bod, kdy 0 bodi odpovida
nepfitomnosti bolesti nebo disability a 5 bodi odpovida nejhorsi bolesti nebo nejhor§imu
omezeni. Vysledné hodnoceni omezeni probanda (viz tabulka 6, s. 36) vychazi z celkového

souctu bodu (Bednatikova a Opavsky, 2014, s. 181).

Tabulka 6 Hodnoceni dotazniku Neck Disability index

04 5-14 15-24 25-34 vice nez 34

bez omezeni | mirné omezeni | stiedné t€Zké omezeni | t€Zké omezeni| Gplné omezeni

3.3 Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla statisticky zpracovana v programu Statistica. Nejprve byla provedena
popisna statistika, ktera slouzila k uspofaddni a sumarizaci ziskanych dat Vv ramci
experimentalni a kontrolni skupiny a také k porovnani zmén mezi jednotlivymi vySetfenimi
(vstupnim, bezprostfedné po jednorazové terapii a vystupnim) u obou skupin. Data v ramci
popisné statistiky byla prezentovana pomoci priméru, medianu, smeérodatné odchylky,

minimalnich a maximalnich hodnot.

Na zékladé¢ testd normality bylo zjiSténo, Ze data souboru nemaji normalni distribuci,
proto pro dalsi statistické zpracovani byly pouZity neparametrické testy (Wilcoxoniiv parovy
test a Mann-Whitney test). Wilcoxontv parovy test slouzi k porovnani parovych dat v ramci
jedné skupiny. V této diplomové praci bylo mozné prostiednictvim Wilcoxonova parového
testu zhodnotit zménu mezi daty naméfenymi pii vstupnim vySetieni a pii vySetieni
bezprostfedné po jednorazové terapii. Také se pomoci tohoto testu hodnotila rozdilnost dat
naméfenych pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni, které probihalo po mési¢ni intervenci.
Neparametricky Mann-Whitney test hodnotil vzajemny vztah mezi experimentalni a kontrolni

skupinou. Mann-Whitney test se pouziva k hodnoceni dvou nezavislych soubort.

U vSech dat byla stanovena hladina statistické vyznamnosti na p <0,05. Data, ktera jsou

mensi nez 0,05 jsou statisticky vyznamna a 1ze u nich zamitnout nulovou hypotézu.
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4 VYSLEDKY

Data experimentalni a kontrolni skupiny byla statisticky zpracovana K vytvofeni
vysledkli pro vySe stanovené hypotézy. Zpracovani bylo zaméfeno na porovnani
experimentalni a kontrolni skupiny. Vysledky mély prokézat, zda ma jednorazova
manipulacni terapie a nasledna komplexni terapie pozitivni vliv na zménu bolesti, rozsah
pohybu kréni patefe a zda dochazi ke zméné kvality zivota u 0sob s cervikokranialnim
syndromem.

4.1 Popisna statistika

V nasledujicich tabulkach (viz tabulka 7, s. 37; viz tabulka 8, s. 38) jsou uvedena data
popisné statistiky pro experimentalni a kontrolni skupinu. Tabulky zobrazuji primér, medién,
minimum, maximum a smérodatnou odchylku dat naméfenych pfi vstupnim vySetieni,
bezprostiedné po jednorazové terapii a po mésicni intervenci. Zaroven jsou v tabulce uvedeny
rozdily dat méfenych pfi vstupnim vySetfenim a bezprostiedné po jednordzové terapii

a rozdily mezi daty vstupniho vySetieni a vystupniho vySetfeni po mési¢ni intervenci.

Tabulka 7 Popisna statistika sledovanych dat u experimentalni skupiny

Prumér Median Minimum Maximum SD
VAS 1 3,63 3,50 2,00 6,00 0,79
VAS 2 3,10 3,00 2,00 5,00 0,60
VAS 3 1,48 1,00 1,00 3,00 0,54
R _VAS 12 0,54 1,00 0,00 2,00 0,54
R_VAS 13 2,15 2,00 1,00 4,00 0,67
R 1 95,75 95,00 75,00 120,00 11,51
R 2 119,04 120,00 95,00 135,00 8,63
R 3 121,12 120,00 96,00 138,00 7,19
R R 12 23,29 21,50 6,00 40,00 8,57
R R 13 25,37 25,00 8,00 43,00 9,19
NDI 1 10,88 11,00 3,00 24,00 4,18
NDI 2 3,67 2,50 0,00 12,00 3,38
R_NDI_12 7,21 7,00 3,00 12,00 2,25

Legenda: SD — smérodatna odchylka; VAS_1 — VAS pii vstupnim vysetieni, VAS_2 — VAS bezprostiedné po
jednorazové terapii, VAS_3 — VAS po mésicni intervenci pfi vystupnim vySetieni; R_VAS_12- rozdil
naméfenych hodnot VAS_1aVAS 2, R_VAS 13 - rozdil naméfenych hodnot VAS 1a VAS 3; R_1-rozsah
rotace pii vstupnim vySetieni, R_2 — rozsah rotace bezprostiedné po jednorazové terapii, R_3 — rozsah rotace po
meésicni intervenci pii vystupnim vysetfeni; R_R_12 — rozdil naméfenych hodnot R_1 a R_2, R_R_13 — rozdil
naméfenych hodnot R 1 a R 3; NDI_1 — NDI pfi vstupnim vySetfeni, NDI_2 — NDI po mé&sicni intervenci pfi
vystupnim vysetfeni; R_NDI_12 — rozdil naméfenych hodnot NDI 1 a NDI 2
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Tabulka 8 Popisna statistika sledovanych dat u kontrolni skupiny

Pramér Median Minimum Maximum SD
VAS 1 3,43 3,00 2,00 5,00 0,83
VAS 2 3,10 3,00 2,00 4,00 0,54
VAS 3 1,29 1,00 0,00 3,00 0,67
R_VAS 12 0,33 0,00 0,00 1,00 0,48
R_VAS 13 2,14 2,00 1,00 3,00 0,63
R 1 89,06 90,00 49,00 115,00 14,40
R 2 92,20 95,00 55,00 123,00 14,12
R 3 108,75 110,00 70,00 132,00 12,63
R R 12 3,14 2,00 0,00 10,00 2,63
R R 13 19,69 20,00 5,00 41,00 9,72
NDI 1 13,98 13,00 5,00 26,00 4,36
NDI 2 7,86 8,00 0,00 18,00 3,92
R_NDI_12 6,12 6,00 2,00 10,00 1,99

Legenda: SD — smérodatna odchylka; VAS_1 — VAS pfii vstupnim vySetieni, VAS_2 — VAS bezprostiedné po
jednorazové terapii, VAS_3 — VAS po mési¢ni intervenci pii vystupnim vySetfeni; R_VAS_12 — rozdil
namé&fenych hodnot VAS 1a VAS 2, R_VAS_13 - rozdil naméfenych hodnot VAS 1 a VAS 3; R_1-rozsah
rotace pti vstupnim vySetfeni, R_2 — rozsah rotace bezprostfedné po jednorazové terapii, R_3 — rozsah rotace po
mésicni intervenci pii vystupnim vySetieni; R_R_12 — rozdil naméfenych hodnot R 1 aR 2, R_R_13 —rozdil
naméfenych hodnot R 1 a R 3; NDI_1 — NDI pfi vstupnim vysetfeni, NDI_2 — NDI po mési¢ni intervenci pfi
vystupnim vySetfeni; R_NDI_12 — rozdil namétenych hodnot NDI 1 a NDI 2

4.2 Vysledky védecké otazky ¢. 1

V ramci prvni védecké otazky ve znéni: ,,Dochazi ke zméné bolesti kréni patefe viivem
komplexni terapie v¢etné manipulaéni chiropraktické terapie? byly posuzovany hypotézy
Hol a Ho?2.

4.2.1 Vysledky k hypotéze Hol

Prvni hypotéza se zabyvala otazkou, zdali existuje rozdil ve zméné bolesti (méfeno
pomoci VAS) mezi experimentalni a kontrolni skupinou po jednorazové terapii. U obou
skupin byl proveden test normality a bylo zji§t€no, Ze hodnoty nemaji normélni rozloZent,

proto pro dal$i vyhodnoceni byly pouzity neparametrické testy.

Pro posouzeni zmén bolesti v ramci jedné skupiny po jednorazové terapii byl proveden
Wilcoxontv parovy test. Na zakladé vysledki bylo zjisténo, ze doslo K signifikantni zméné
bolesti u obou skupin, z ¢ehoz vyplyva, ze obé jednorazové terapiec mély pozitivni vliv

na zménu vnimané bolest (viz tabulka 9, s. 39; viz obrazek 4, s. 39).

Pro ovéteni hypotézy Hol bylo ovSem nutné porovnat zménu bolesti mezi skupinami
(experimentalni a kontrolni), proto pro vysledné zamitnuti nebo potvrzeni Hol byl pouzit
neparametricky Mann-Whitney test. Vysledky Mann-Whitneyho testu neprokazaly statisticky
vyznamny rozdil (p> 0,05) ve zméné bolesti mezi skupinami (viz tabulka 10, s. 39), proto
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nelze nulovou hypotézu zamitnout: ,,Hol: Neexistuje signifikantni rozdil ve zméné bolesti
(méfeno pomoci VAS) mezi experimentilni a kontrolni skupinou po jednorazové

terapii.”

Tabulka 9 Wilcoxontv parovy test pro dvojici proménnych VAS 1a VAS 2

Experimentalni skupina
Dvojice proménnych N platnych Z p-hodnota
VAS_1aVAS 2 52 4,5407 0,0001
Kontrolni skupina
Dvojice proménnych N platnych Z p-hodnota
VAS 1aVAS 2 51 3,6214 0,0003

Legenda: VAS 1 — VAS pfi vstupnim vySetieni; VAS_2 — VAS bezprostfedné po jednorazové terapii;
N platnych — pocet probandi; Z — testovaci kritérium; p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti testu

Tabulka 10 Mann-Whitney test pro proménnou R_VAS 12

S¢t.pof.ex. S¢t.pot k. U Z p-hodnota

R_VAS 12 2959 2397 1071 1,6787 0,0932
Legenda: R_VAS_12 —rozdil hodnot namétfenych dle VAS pied terapii a bezprostiedné po jednorazové terapii;
Sét.poi.ex./ Sét.poi.k. — soucet pofadi experimentalni/ kontrolni skupiny; U — hodnota testového kritéria;
Z — testovaci kritérium; p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti testu

'VAS_1 a VAS_2 experimentalni skupina ‘VAS_1a VAS 2 kontrolni skupina
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Obrazek 4 Grafické zndzornéni zmény VAS po jednordzové terapii

4.2.2 Vysledky k hypotéze Ho2

Druha hypotéza se rovnéz zabyvala otdzkou, zdali existuje rozdil ve zméné bolesti
(méfeno pomoci VAS) mezi experimentalni a kontrolni skupinou, na rozdil od prvni zkoumala
zménu po dlouhodobé terapii. U obou skupin bylo zjisténo, Ze hodnoty nemaji normalni

rozlozeni, proto pro dal§i vyhodnoceni byly pouzity neparametrické testy.

Pro posouzeni zmén bolesti v ramci jedné skupiny (experimentalni nebo kontrolni)
po dlouhodobé¢ terapii byl proveden Wilcoxonlv parovy test. Na zaklad¢ vysledkt bylo
zjisténo, ze doslo k signifikantni zméné bolesti u obou skupin (viz tabulka 11, s. 40;
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viz obrazek 5, s. 40). Dlouhodoba terapie u experimentalni i kontrolni skupiny vedla

K pozitivni zmén¢ ve vnimané bolesti.

Tabulka 11 Wilcoxoniv parovy test pro dvojici proménnych VAS 1 a VAS 3

Experimentalni skupina

Dvojice proménnych N platnych Z p-hodnota

VAS 1aVAS_3 52 6,2747 0,0001
Kontrolni skupina

Dvojice proménnych N platnych Z p-hodnota

VAS 1aVAS_3 51 6,2146 0,0001

Legenda: VAS_1 — VAS pti vstupnim vySetieni; VAS_3 — VAS po mési¢ni intervenci pfi vystupnim vySetfeni;
N platnych — pocet probandi; Z — testovaci kritérium; p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti testu

VAS_1 a VAS_3 experimentilni skupina

0
VAS_1 EX

0
VAS_3EX

VAS_1 a VAS_3 kontrolni skupina

& Mean

VAS_1K

VAS_3K

Obrazek 5 Grafické znazornéni zmény VAS po dlouhodobé terapii

T Min-:

Pro ovéfeni hypotézy Ho2 byl pouzit Mann-Whitney test. Vysledky testu neprokazaly,

signifikantn¢ vyznamny rozdil (p> 0,05) ve zméné bolesti mezi experimentalni a kontrolni

skupinou po dlouhodobé terapii (viz tabulka 12, s. 40). Na zaklad¢ tohoto zjisténi nelze

nulovou hypotézu zamitnou: ,,Ho2: Neexistuje signifikantni rozdil ve zméné bolesti

(méreno pomoci VAS) mezi experimentalni a kontrolni skupinou po dlouhodobé

terapii.”

Tabulka 12 Mann-Whitney test pro proménnou R VAS 13

Sct.poft.ex.

Sct.pot.k.

U

Z

p-hodnota

R_VAS_13

2707,5

2648,5

1322,5

0,0198

0,9842

Legenda: R_VAS_13 — rozdil hodnot naméfenych dle VAS pied terapii a pfi vystupnim vysetieni po mési¢ni
intervenci; Sé¢t.por.ex./ Sét.pof.k. — soucet potadi experimentalni/ kontrolni skupiny; U — hodnota testového
kritéria; Z — testovaci kritérium; p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti testu
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4.3 Vysledky védecké otazky ¢. 2

V ramci druhé védecké otazky ve znéni: ,,Méni se rozsah hybnosti kréni patete do rotace
po komplexni terapii véetné manipulacni chiropraktické terapii?* byly posuzovany hypotézy
Ho3 a Ho4.

4.3.1 Vysledky k hypotéze Ho3
Cilem bylo zjistit, zda existuje rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou

Vv celkovém rozsahu hybnosti kréni patefe do rotace po jednorazové terapii.

Ke zhodnoceni zmény rozsahu celkové hybnosti kréni patefe do rotace po jednorazové
terapii u experimentalni a kontrolni skupiny byl pro neparametrické rozlozeni dat pouzit
Wilcoxonuv parovy test. Z vysledki je patrné (viz tabulka 13, s. 41; viz obrazek 6, s. 41), ze
doslo k signifikantni zméné v rozsahu pohybu kréni patefe do rotace u obou skupin.
Jednorazova terapie u experimentalni i kontrolni skupiny méla tedy vyznamny efekt na

zménu rozsahu hybnosti kréni patete.

Tabulka 13 Wilcoxontv parovy test pro dvojici proménnych R_1aR_2

Experimentalni skupina
Dvojice proménnych N platnych Z p-hodnota
R 1aR_2 52 6,2747 0,0001
Kontrolni skupina
Dvojice proménnych N platnych z p-hodnota
R_1aR_2 51 5,6454 0,0001

Legenda: R_1 —rozsah rotace pfi vstupnim vySetteni; R_2 — rozsah rotace bezprosttedné po jednorazové terapii;
N platnych — pocet probandi; Z — testovaci kritérium; p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti testu

R_1aR_2 exprerimentilni skupina R_1aR 2 kontrolni skupina
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Obrazek 6 Grafické zobrazeni zmény rozsahu pohybu po jednorazové terapii
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Pro ovéfeni hypotézy Ho3 byl pouzit neparametricky Mann-Whitney test. Vysledek
Mann-Whitneyho testu prokazal statisticky signifikantni rozdil (p <0,05) v celkovém rozsahu
hybnosti kréni patefe do rotace po jednorazové terapii mezi experimentalni a kontrolni
skupinou (viz tabulka 14, s. 42). Nulovou hypotézu proto lze zamitnout a plati hypotéza
alternativni ve znéni: ,,Ha3: Existuje signifikantni rozdil v celkovém rozsahu hybnosti
kréni patere do rotace (méfeno goniometrem) mezi experimentalni a kontrolni skupinou

po jednorazové terapii.«

Tabulka 14 Mann-Whitney test pro proménnou R_R_12

S¢t.pof.ex. S¢t.pot-.k. U 4 p-hodnota
R R 12 4022 1334 8 8,6904 0,0001

Legenda: R_R_12- rozdil hodnot celkové rotace kréni patefe méfené pied a bezprostiedné po jednorazové
terapii; Sét.pof.ex./ S¢t.poi.k. — soucet pofadi experimentalni/ kontrolni skupiny; U —hodnota testového kritéria;
Z — testovaci kritérium; p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti testu

4.3.2 Vysledky k hypotéze Ho4
Otéazkou, zda existuje signifikantni rozdil v celkovém rozsahu hybnosti kréni patefe do
rotace po dlouhodobé terapii mezi experimentélni a kontrolni skupinou, se zabyvala hypotéza

Ho4.

K porovnani zmén rozsahu hybnosti kréni patefe do rotace Vramci jedné skupiny
(experimentalni nebo kontrolni) byl pouzit neparametricky Wilcoxontv parovy test. Vysledky
Wilcoxonova parového testu prokazaly signifikantné vyznamné zlepSeni rozsahu pohybu
kréni patefe do rotace po dlouhodobé terapii u experimentalni i kontrolni skupiny (viz

tabulka 15, s. 42; viz obrazek 7, s. 43).

Tabulka 15 Wilcoxonuv parovy test pro dvojici proménnych R_1aR_3

Experimentalni skupina

Dvojice proménnych N platnych 4 p-hodnota

R 1aR_3 52 6,2747 0,0001
Kontrolni skupina

Dvojice proménnych N platnych 4 p-hodnota

R 1aR_3 51 6,2146 0,0001

Legenda: R_1 — rozsah rotace pii vstupnim vySetfeni; R_3 — rozsah rotace po mési¢ni intervenci pfi vystupnim
vySetfeni; N platnych — pocet probandii; Z — testovaci kritérium; p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti
testu
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K vyhodnoceni ¢tvrté hypotézy byl pouzit Mann-Whitney test. Vysledek tohoto testu
prokazal statisticky signifikantni rozdil (p <0,05) v celkovém rozsahu hybnosti kréni patete
do rotace po dlouhodobé terapii mezi experimentalni a kontrolni skupinou (viz tabulka 16,
Ss. 43). Na zaklad¢ tohoto zjisténi lze nulovou hypotézu zamitnout. Plati tedy hypotéza
alternativni: ,,Ha4: Existuje signifikantni rozdil v celkovém rozsahu hybnosti kréni patere
do rotace (méfeno goniometrem) mezi experimentilni a kontrolni skupinou po

dlouhodobé terapii.*

Tabulka 16 Mann-Whitney test pro proménnou R_R_13

Sct.pof.ex. Sct.pot-.k. U Z p-hodnota
R R 13 3133,5 22225 896,5 2,8297 0,0047

Legenda: R_R_13-rozdil hodnot celkové rotace kréni patete métené pred a po mésicni intervenci pti vystupnim
vySetieni; S¢t.por.ex./ S¢t.por.k. — soucet poradi experimentalni/ kontrolni skupiny; U — hodnota testového
kritéria; Z — testovaci kritérium; p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti testu

4.4 Vysledky védecké otazky €. 3

V ramci této védecké otdzky ve znéni: ,,Dochazi ke zméné kvality Zivota po komplexni

terapii véetné manipulaéni chiropraktické terapii?* byla posuzovana hypotéza Ho5.

4.4.1 Vysledky k hypotéze HoS
Cilem této hypotézy bylo zjistit, zda existuje signifikantni rozdil v kvalité Zivota mezi

experimentalni a kontrolni skupinou po dlouhodobé terapii.

Pro zhodnoceni zmény kvality Zivota u experimentdlni a kontrolni skupiny po
dlouhodobé¢ terapii byl pouzit neparametricky Wilcoxoniiv parovy test. Z vysledkt je patrna

signifikantni zména kvality Zivota u obou skupin. Na zdklad¢ vysledkt 1ze fici, Ze dlouhodoba
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terapie zajiStuje pozitivni zménu kvality Zivota u experimentalni i kontrolni skupiny (viz

tabulka 17, s. 44; viz obrazek 8, s. 44).

Tabulka 17 Wilcoxontv parovy test pro dvojici proménnych NDI_1 a NDI_2

Experimentalni skupina
Dvojice proménnych N platnych z p-hodnota
NDI_1aNDI_2 52 6,2747 0,0001
Kontrolni skupina
Dvojice proménnych N platnych z p-hodnota
NDI_1aNDI_2 51 6,2146 0,0001

Legenda: NDI_1 — NDI pf#i vstupnim vySetfeni; NDI_2 — NDI po mési¢ni intervenci pti vystupnim vySetieni;
N platnych — pocet probandi; Z — testovaci kritérium; p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti testu

NDI_1 a NDI_2 experimentalni skupina

NDI_1 a NDI_2 kontrolni skupina
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Obrazek 8 Grafické zobrazeni zmény kvality zivota po dlouhodobé¢ terapii
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K ovéteni hypotézy HoS byl pouzit Mann-Whitney test. Vysledky testu prokazaly

signifikantn¢ vyznamny rozdil (p <0,05) ve zméné kvality zivota po dlouhodobé terapii mezi

experimentalni a kontrolni skupinou (viz tabulka 18, s. 44). Nulovou hypotézu zamitame

a plati hypotéza alternativni: ,,HAS: Existuje signifikantni rozdil v kvalité Zivota

(hodnoceno dotaznikem Neck disability index) mezi experimentilni a kontrolni

skupinou po dlouhodobé terapii.*

Tabulka 18 Mann-Whitney test pro proménnou R_NDI_12

Sct.por.ex.

Sct.pot k.

U

Z

p-hodnota

R_NDI_12

3044,5

23115

985,5

2,2427

0,0249

Legenda: R_NDI_12- rozdil namétenych hodnot pomoci dotazniku NDI pted zahajenim terapie a po mési¢ni
intervenci pfi vystupnim vysetfeni; S¢t.por.ex./ S¢t.poi.k. — soucet poradi experimentalni/ kontrolni skupiny;
U — hodnota testového kritéria; Z — testovaci kritérium; p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti testu
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5 DISKUZE

Cervikokranidlni syndrom je definovan jako pfenesena bolet hlavy z oblasti kréni patete
(Ambler, 2011, s. 177), proto jsou tyto bolesti hlavy oznacovany jako sekundarni bolesti hlavy
(International headache society, 2018, s. 149-150). Mezi hlavni projevy CC syndromu patii
bolest (Ambler, 2011, s. 177) a omezeni hybnosti kréni patefe Spojené S bolestivymi
dysfunkcemi hornich segmentt kréni patefe a ptislusnych svali v této oblasti (Getsoian et al.,
2020, s. 7; Amiri et al., 2007, s. 896; Jull et al., 2007, s. 794). Né&které zdroje uvadeji také
zhorSeni kvality Zivota (van Suijlekom et al., 2003, s. 1035-1040). Efekt terapie, kterou
probandi v ramci tohoto vyzkumu absolvovali, byl proto posuzovan pomoci zmén v téchto
projevech (ve zméné¢ bolestivosti, ve zméné rozsahu hybnosti kréni patefe a ve vnimani kvality
Zivota pred a po terapii). Zména bolesti se hodnotila pomoci VAS, zména rozsahu hybnosti
kréni patefe do rotace byla méfena pomoci goniometru a vliv terapie na kvalitu zivota osob

s CC syndromem byl hodnocen dotaznikem NDI.

Existuje cela fada 1écebnych technik, které se vyuzivaji v 1é¢bé CC syndromu. Lécba
mize zahrnovat jak invazivni (terapii suchou jehlou, injekce s anestetikem, operace), tak
neinvazivni techniky (manipulaci, mobilizaci, masaz, cviceni, TENS) (Racicki et al., 2013,
s. 114), jak jiz bylo uvedeno v teoretické ¢asti prace. Tato diplomova prace je zaméfena na
zhodnoceni efektu manipula¢ni terapie u 0sob s CC syndromem. Manipulacni terapie je
jednim z moznych terapeutickych ptistupi pii 16€bé CC syndromu. Manipulace kréni patete
u CC syndromu a srovnani jeji G¢innosti S dal§imi moznostmi terapie jsou predmétem
nékolika studii a metaanalyz (Borusiak et al., 2010, s. 224-230; Coelho et al., 2019, s. 29-43,;
Dunning et al., 2016, s. 1-12; Fernandez et al., 2020, s. 1687-1702; Garcia et al., 2016,
s. 1-6; Haas et al., 2004, s. 547-553; Haas et al., 2010, s. 117-128; Haas et al., 2018,
S. 1741-1754; Chaibi et al., 2017, s. 1-8; Chaibi a Russell, 2012, s. 351-359; Jull et al., 2002,
s. 1835-1843; Nilsson, 1995, s. 435-440; Nilsson, Christensen a Hartvigsen, 1997,
s. 326-330; Racicki et al., 2013, s. 113-124; Whittingham a Nilsson, 2001, s. 552-555).

5.1 Diskuze k védecké otazce ¢.1

Prvni védecka otazka ve znéni: ,,Dochazi ke zméné bolesti kréni patete vlivem
komplexni terapie véetn¢ manipulacni chiropraktické terapie?* méla za cil zhodnotit zménu
vnimané bolesti pied a po terapii u experimentalni a kontrolni skupiny. Pfedmétem hodnoceni
bylo piedev§im porovnani zmén bolesti mezi obéma skupinami. Zména bolesti byla
hodnocena pomoci VAS. Hodnotila se zména bolesti po jednorazové terapii a po dlouhodobé
terapii. Z vysledka (viz tabulka 9, s. 39 a viz tabulka 10, s. 39) je patrné, ze u obou skupin
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doslo po jednorazové terapii K signifikantné vyznamnému snizeni bolestivosti. Porovnani
zmén bolesti mezi experimentalni a kontrolni skupinou ov§em nebylo statisticky vyznamné,
rozdil ve zméné bolesti mezi skupinami nebyl dostateény pro zamitnuti nulové hypotézy.
Podobné vysledky byly pozorovany také po dlouhodobé terapii. Pii hodnoceni zmén
u experimentalni a kontrolni skupiny bylo pozorovéano signifikantni snizeni bolesti, ale pfi
porovnani zmén mezi obéma skupinami nebyl pozorovan statisticky vyznamny rozdil (viz

tabulka 11, s. 40 a viz tabulka 12, s. 40).

Podobnym vyzkumem, vnémz byla kombinovana manipulace s terapeutickou
intervenci, se zabyvali Jull et al. (2002, s. 1835-1843). Jull et al. zkoumali uc¢innost
manipulaéni terapie a cvicebniho programu u 0sob s cervikogennimi bolestmi hlavy. Studie
se zucastnilo 200 probandi ve véku od 18 do 60 let. Probandi byli nahodné rozdéleni do ¢tyt
skupin. Jedna skupina obdrzela manipulacni terapii, druha se zacastnila cviéebniho programu
zaméfeného na zlepseni svalové kontroly cervikoskapularni oblasti. Treti skupina méla terapii
kombinovanou z obou piedchozich, v ramci jedné terapeutické intervence byla aplikovana jak
manipulace, tak cvicebni jednotka. Posledni skupina byla kontrolni, ta neobdrzela terapii
zadnou. Vsichni probandi absolvovali Sestitydenni 1éCbu, jenz zahrnovala minimalné
8 a maximalné 12 terapii. Kazdy z probandi podstoupil vstupni vysetfeni. Dalsi nasledovalo
tyden po skonceni 1écby, nasledujici vySetfeni probchly 3, 6 a 12 mésicli po skonceni
intervence. Pfi srovnani vysledkli experimentalnich skupin (podstupujicich manipulaéni
terapii, cvi¢ebni program a kombinaci obou) s kontrolni skupinou Ize pozorovat signifikantni
snizeni bolesti u experimentalnich skupin. SniZeni bolesti bylo pozorovano nejen tyden
po skonceni lécebné intervence, ale zména byla patrnd i po 12 mésicich. Pfi vzdjemném
porovnani u¢innosti terapie jednotlivych experimentdlnich skupin nebyly pozorovany
statisticky vyznamné vysledky. Také nebylo prokazano, ze by samotna manipulace nebo
cvi¢eni mely signifikantné mensi G€innost nez kombinace obou téchto terapii (Jull et al., 2002,
S. 1836-1842). Rozdilnost vyzkumu Jull et al. (2002, s. 1835-1843) a této prace lze pozorovat
v délce terapie nebo také v poctu manipulacnich intervenci. Probandi této prace podstoupili
pouze jednordzovou manipulaci, kdezto probandi zatazeni do vyzkumu Jull et al. (2002,
s. 1835-1843) jich absolvovali vice. I pies tyto rozdily lze konstatovat, ze vysledky studie Jull
et al. (2002, s. 1835-1843) jsou srovnatelné s témi, které byly pozorovany v této praci. Stejné
jako v této praci dosli Jull et al. (2002, s. 1835-1843) k vysledkim, Ze u skupin, které
podstupovaly terapeutickou intervenci, doslo k signifikantnimu sniZeni bolesti. Naopak pfi
vzajemném srovnani dvou skupin, které obdrzely jakykoli druh terapie, nedoslo k statisticky

vyznamné zméné bolesti, coZ vyplynulo také z vysledku této prace.
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Problematice cervikogennich bolesti hlavy se vénovala také skupina autori Dunning
et al. (2016, s. 1-12). Hlavnim cilem jejich vyzkumu bylo porovnat u¢inek manipulace
s mobilizaci v kombinaci se cvi¢enim. Této studie se zucastnilo 110 probandu, kteti byli
nahodné rozdé¢leni do dvou skupin tak, Ze jedna skupina absolvovala manipulacni terapii kréni
a hrudni patefe a druha mobilizaci se cvi¢enim. Terapeuticka ¢ast vyzkumu probihala po dobu
4 tydnti a kazdy z probanda absolvoval 6-8 terapii. Prvni hodnoceni u¢innosti 1écby prob&hlo
1 tyden po zahajeni terapie, dalsi po 4 tydnech a posledni po 3 mésicich od prvni intervence.
Hlavni proménnou, jejiz zména byla v této studii hodnocena, byla intenzita vnimané bolesti
hlavy. Kromé intenzity bolesti se autofi tohoto vyzkumu zaméfili také na frekvenci bolesti
hlavy a na dobu jejiho trvani. Vysledky této studie prokazaly, Ze manipulacni terapie vede
k signifikantn¢ vétSimu snizeni bolesti hlavy nez mobilizace kombinovana se cvi¢enim.
Rovnéz Cetnost dnti s bolestmi byla nizsi a bolesti trvaly krat$i dobu (Dunning et al., 2016,
S. 1-12). Na rozdil od vyzkumu Dunning et al. (2016, s. 1-12), jehoz hlavnim zkoumanym
parametrem byla zména vnimané bolesti hlavy, byla v této praci, respektive v této védecké
otazce, zkoumana spiSe zmeéna bolesti kréni patefe. Jednim z diagnostickych kritérii
cervikogennich bolesti hlavy je vztah bolesti hlavy k disabilité¢ kréni patefe (International
headache society, 2018, s. 150-151). Pravdépodobné by tedy mélo dochazet k soubéznému
ustupu bolesti v oblasti hlavy a kréni patefe. Zvazime-li navic patologicky mechanismus
vzniku cervikogennich bolesti (viz podkapitola 1.2.2 Mechanismus vzniku bolesti), tak by
zména obou téchto bolesti méla byt provazana. Pti porovnani vysledku studie Dunning et al.
(2016, s. 1-12) a vysledku této prace 1ze pozorovat rozdil v signifikanci vysledkt. Vyzkum
Dunning et al. (2016, s. 1-12) pozoroval na rozdil od této prace statisticky vyznamné snizeni
bolesti u osob, které absolvovaly manipulaé¢ni terapii, V porovnani s témi, které absolvovaly
kombinaci mobiliza¢ni terapie se cvi¢enim. Rozdilnych vysledkli bylo pravdépodobné
dosazeno z divodu rozdilného dézovani manipulace. Ve vyzkumu Dunning et al. (2016,
s. 1-12) absolvovali probandi 6-8 manipulaci, kdezto ve vyzkumu k této diplomové praci

prosli pouze jednorazovou manipulaéni terapii.

Do6zovanim manipulacéni terapie u cervikogennich bolesti hlavy se ve svych vyzkumech
zabyval Haas. Hlavnim ucelem téchto vyzkumt bylo zhodnotit i€innost manipula¢ni terapie
Vv zavislosti na mnozstvi jeji aplikace (Haas et al., 2004, s. 547-553; Haas et al., 2010,
s.117-128; Haas et al., 2018, s. 1741-1754). Vyzkumu z roku 2004 se zucastnilo 24 probandd,
ktefi v prabéhu 3 tydnt obdrzeli 3, 9 nebo 12 manipulacnich terapii. Vysledky studie
naznacuji vétsi snizeni bolesti u probandi, ktefi podstoupili 9 a 12 manipulacnich terapii

(Haas et al., 2004, s. 547-553). Vétsi mnozstvi probandi (80) se zacastnilo dalsiho vyzkumu
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provadéného vroce 2010. Stejné¢ jako predchozi hodnotil i tento vyzkum c¢innost
manipulacni terapie vzhledem k mnozstvi jednotlivych manipulacnich intervenci u osob
s cervikogennimi bolestmi hlavy. Probandi byli nahodné rozd€leni do 4 skupin, z nichz dvé
skupiny byly experimentalni a absolvovaly manipula¢ni terapii po 8, respektive 16 aplikacich.
Dalsi dvé byly kontrolni, tyto dvé skupiny podstoupily bud’ 8 nebo 16 masaznich terapii.
Terapeuticka ¢ast vyzkumu probihala 8 tydni. Pribézné méfeni zmén probihalo kazdé 4 tydny
po dobu 24 tydni. Uginnost terapie byla hodnocena na zakladé zmén bolesti, zmén kvality
zivota, dale na zakladé¢ frekvence vyskytu bolesti hlavy a uzivani léki. Byl pozorovan
statisticky vyznamny rozdil mezi manipulacni terapii a masazi. Z vysledki studie je patrné,
ze ke klinicky signifikantnimu snizeni bolesti dochazi po manipulaéni terapii. Pti vzdjemném
srovnani obou experimentalnich skupin sice dochazelo k mirné¢ vétSimu zlepSeni po
16 manipulacich, obecné ale nebyl pozorovan velky rozdil (Haas et al., 2010, s. 117-128).
Nejnovéjsi studie z roku 2018, ve které se rovnéz Haas et al. (2018, s. 1741-1754) zabyvali
dézovanim manipulacni terapie, se zacastnilo 256 probandi s cervikogennimi bolestmi hlavy.
Ti byli nahodné rozdéleni do 4 skupin: jedna skupina obdrzela 18 manipula¢nich terapii, druha
12, tfeti 6 a Ctvrta byla kontrolni, takze neabsolvovala Zddnou manipulaéni intervenci. Kazdy
Z probandu se dostavil na 18 terapii v pribéhu 6 tydnl. Protoze druha, tieti a ¢tvrta skupina
meéla méné manipulacnich terapii, nez bylo pfedepsanych navstév, obdrzeli tito probandi
kratkou masaz. Hodnoceni vysledki terapie probihalo po 6, 12, 24, 39 a 52 tydnech. Hodnotila
se zména frekvence bolesti hlavy a jeji intenzity, dale pak zména kvality zivota a také zména
bolesti kréni patefe (frekvence a intenzity). Vysledky studie popisuji linearni vztah frekvence
bolesti a poc¢tu manipulaci. Nejvétsi snizeni ve vyskytu bolesti bylo pozorovano u skupiny
probandd, kterd absolvovala 18 manipulac¢nich intervenci. Toto zlepSeni bylo pozorovano také
po 52 tydnech od zacatku vyzkumu. Bylo také zjisténo, Ze nedochazi k signifikantné
vyznamnému snizeni intenzity bolesti hlavy a kréni patete (Haas et al., 2018, s. 1741-1754).
Tento fakt se neshoduje se zjisténim, se kterym pfisli Haas et al. (2010, s. 117-128) a Dunning
et al. (2016, s. 1-12). Pravdépodobnym vysvétlenim by mohlo byt rozdilné vedeni zaznamu
0 bolesti. Probandi ucastnici se vyzkumu Haas et al. (2018, s. 1741-1754) si denné vedli
zaznamy o intenzit€¢ aktudlné vnimané bolesti. Oba pfedchozi vyzkumy zaznamenavaly tyto
hodnoty zpétné v pravidelnych intervalech. Vyzkum Hass et al. (2018, s. 1741-1754) vedl|
tento druh zpétného zaznamu pouze jako kontrolni a pii vyhodnoceni téchto hodnot se ukazalo

signifikantni snizeni intenzity bolesti u skupin s manipulacni terapii.

V navaznosti na piedchozi autory publikovali Fernandez et al. (2020, s. 1687-1702)

systematicky prehled a metaanalyzu hodnotici efekt manipulacni terapie u 0sob
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s cervikogennimi bolestmi hlavy. Z ptivodnich 1127 studii bylo postupné vyfazeno 1120
a zbylych 7 (Borusiak et al., 2010, s. 224-230; Dunning et al., 2016, s. 1-12; Haas et al., 2010,
s. 117-128; Haas et al., 2018, s. 1741-1754; Chaibi et al., 2017, s. 1-8; Nilsson, 1995,
s. 435-440; Nilsson, Christensen a Hartvigsen, 1997, s. 326-330) bylo zafazeno do této
metaanalyzy. Z vysledného zhodnoceni vSech sedmi studii bylo zjisténo, Ze manipulacni
terapie vede v kratkém casovém intervalu, konkrétné v rozmezi od 2 tydnt do 3 mésic,
k signifikantnimu snizeni intenzity a frekvence bolesti. Doba trvani bolesti se dle zminénych
studii signifikantné nezménila (Fernandez et al., 2020, s. 1687-1702). Tato zjisténi jsou
obecné v souladu s pfedchozimi systematickymi pichledy, které se rovnéz zabyvaly Géinnosti
manualni terapie (Chaibi a Russell, 2012, s. 351-359; Coelho et al., 2019, s. 29-43; Garcia
et al., 2016, s. 1-6; Racicki et al., 2013, s. 113-124). Dal$im zajimavym objevem tohoto
ptehledu bylo, Ze manipulace ptfinasi maly benefit ve snizeni frekvence bolesti po dobu mezi
3 mésici a jednim rokem (Fernandez et al., 2020, s. 1687—-1702). Na zaklad¢ systematického
vyzkumu z dostupnych studii zabyvajicich se problematikou cervikogennich bolesti hlavy
vydali Coté et al. (2019, s. 1051-1070) doporucené postupy pro terapii cervikogennich bolesti
hlavy. Pti formulovani doporuceni zohlednovali dikazy z dostupnych védeckych vyzkumi
o klinickych pfinosech. Pozornost vénovali také nakladim, spoleCenskym a etickym
hodnotam a zkuSenostem pacienti. U cervikogennich bolesti hlavy lze na zakladé tohoto
vyzkumu doporucit manualni terapii kréni a hrudni patete (manipulaci nebo mobilizaci)
a cviCeni S malou vydrzi (Kraniocervikalni a cervikoskapularni oblasti). Zaroven Coté et al.
(2019, s. 1051-1070) nepozorovali zadnou vétsi vyhodu v kombinaci jednotlivych
doporucenych terapii (Coté et al., 2019, s. 1051-1070). V souladu s témito doporuc¢enimi jsou
také vysledky metaanalyzy Fernandez et al. (2020, s. 1687-1702). Zaroven ale jejich vysledky
uptednostiiuji manipulaéni terapii, ktera poskytuje relativné lepsi kratkodobé benefity (snizeni
intenzity bolesti a jeji frekvence a zlepseni funkéni disability) ve srovnani s jinou manualni

terapii.

Studie prokazaly G¢innost manipulaéni intervence pro terapii bolesti vyskytujicich se
u CC syndromu (Dunning et al., 2016, s. 1-12; Fernandez et al., 2020, s. 1687-1702; Haas
et al., 2004, s. 547-553; Haas et al., 2010, s. 117-128; Haas et al., 2018, s. 1741-1754; Jull
et al., 2002, s. 1835-1843). Také v tomto vyzkumu Ize kladné hodnotit efekt manipulacni
terapie na zménu bolesti u experimentalni skupiny po jednorazové i dlouhodobé terapii.
Ovsem pfi vzajemném srovnani obou skupin, experimentalni a kontrolni, nedoslo k statisticky
vyznamné zmeéné bolesti. Jednim z moznych vysvétleni mize byt nizky pocet manipulacnich

intervenci. Haas et al. (Haas et al., 2004, s. 547-553; Haas et al., 2010, s. 117-128; Haas
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et al., 2018, s. 1741-1754), zabyvajici se dézovanim manipulace, zjistili, ze vétsi pocet
manipulacnich intervenci vede K signifikantné vyznamnéjSimu ovlivnéni cervikogennich
bolesti hlavy. Dal§im moznym vysvétlenim signifikantné nevyznamného vysledku muze byt
absence kontrolni skupiny, ktera by neobdrzela zadnou terapii a zajistila by tak vétsi rozdil
mezi jednotlivymi skupinami. Jull et al. (2002, s. 1835-1843), jak jiz bylo zminéno,
pozorovali signifikantni rozdil ve vnimané bolesti pouze pii srovnani experimentalni
a kontrolni skupiny, ktera neobdrzela terapii zddnou. V piipad¢ vzijemného porovnani
experimentalnich skupin, které absolvovaly bud’ manipula¢ni intervenci, cviceni nebo
kombinaci obou piedchozich, nebyla pozorovana signifikantni zména ve vnimané bolesti, coz

bylo srovnatelné s vysledky této prace.

5.2 Diskuze k védecké otazce ¢.2

Druha védeckd otdzka ve znéni: ,,Méni se rozsah hybnosti kréni patefe do rotace
po komplexni terapii véetné manipulacni chiropraktické terapii?* hodnotila zménu rozsahu
hybnosti kréni patefe u experimentélni a kontrolni skupiny po provedené terapii. Cilem bylo
zhodnotit predevsim rozdil v hybnosti kréni patefe mezi obéma skupinami. Hodnotila se
zména rozsahu po jednorazové terapii a také po mési¢ni intervenci. Z vysledka vyzkumu,
zminénych v podkapitole 4.3 Vysledky védecké otazky ¢.2, je patrné, Zze po jednorazové
i dlouhodobé terapii nastava u obou skupin signifikantn¢ vyznamné zvySeni rozsahu hybnosti
kréni patete (viz tabulka 13, s. 41 a viz tabulka 15, s. 42). Pii vzajemném porovnani
experimentalni a kontrolni skupiny byly rovnéz pozorovany statisticky vyznamné vysledky
(viz tabulka 14, s. 42 a viz tabulka 16, s. 43). Z téchto vysledku je patrné, Zze jednorazova
manipulaéni terapie ma pozitivni vliv na bezprostiedni i dlouhodobou zménu rozsahu

hybnosti kréni patete.

Ve shodé s vysledky této prace je studie Whittingham a Nilsson (2001, s. 552-555).
Dvojité zaslepené randomizované studie se zucastnilo 105 probandi s cervikogennimi
bolestmi hlavy. Probandi byli rozdéleni do dvou skupin. Vyzkum probihal 12 tydnd a byl
rozdelen do 4 fazi, kdy kazda faze trvala 3 tydny. V prvni fazi byly obé skupiny pouze
pozorovany a nepodstupovaly zadnou terapii. Ve druhé fazi obdrzela druha skupina
3 manipulace tydné a prvni skupina absolvovala fingovanou manipulaci také 3x tydné.
Ve tieti fazi byla druhd skupina bez terapie a prvni absolvovala klasickou manipulaci 3x tydné.
V posledni fazi méla druha skupina 3x tydné fingovanou manipulaci a prvni skupina byla
vtéto fazi vyzkumu bez terapie. Kontrolni meétfeni rozsahu pohybu bylo provadéno

pfi vstupnim vySetieni, po 3, 6, 9 a 12 tydnech od zahajeni vyzkumu. Z vysledkd je patrné, ze
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manipulacni terapie vede K signifikantnimu zlepSeni rozsahu pohybu kréni patete.
Po manipulaéni intervenci 2. skupiny doslo ve srovnani s 1. skupinou, ktera zatim absolvovala
pouze fingovanou manipulaci, k vyznamnému zlep$eni rozsahu pohybu u druhé skupiny.
Po tieti fazi vyzkumu, v niz prvni skupina jiz také absolvovala manipula¢ni terapii, bylo
zlepSeni rozsahu pohybu u obou skupin srovnatelné. Toto zlepSeni bylo u prvni i druhé
skupiny pozorovéno také pii kone¢ném meéfeni po 12 tydnech, coz bylo az 6 tydni
po absolvovani manipulace. Je mozné, Ze by se daly pozorovat zmény rozsahu pohybu kréni
patefe také v delSim Casovém horizontu, pokud by probéhly také dalsi méteni po skonceni

terapeutické casti vyzkumu (Whittingham a Nilsson, 2001, s. 552-555).

Signifikantni zvySeni rozsahu hybnosti kréni patefe po jednordzové manipulacni terapii
pozorovali ve své studii také Gomez et al. (2020, s. 1-18). Jejich vyzkumu se zucastnilo
44 probandu s funk¢énimi poruchami kréni patete, kteti byli nahodné rozdéleni do dvou skupin.
Experimentalni skupina obdrzela jednorazovou manipulaci kréni patefe, zatimco kontrolni
skupina absolvovala fingovanou manipulaci. Vsichni probandi byli hodnoceni pied intervenci
a bezprostfedné po ni. Pro zhodnoceni efektu v del§im ¢asovém horizontu byly provedeny
dal$i méfeni po 7 a 15 dnech od terapeutické intervence. V experimentéalni skupiné pozorovali
Gomez et al. (2020, s. 1-18) praimérné zvyseni rozsahu pohybu oproti vstupnimu méfeni
0 7,41° bezprosttedné po intervenci. V dalSich méfenich do§lo k mirnému sniZzeni rozsahu
na 6,82° po 7 dnech a na 6,14° po 15 dnech. | pies toto mirné snizeni lze stale konstatovat, ze
zména rozsahu pohybu byla u experimentalni skupiny statisticky vyznamna. Signifikantni
zlepsSeni rozsahu pohybu je patrné také pti srovnani experimentalni a kontrolni skupiny. Studie

Gomez et al. (2020, s. 1-18) se shoduje s vysledky této diplomové prace.

Bezprosttedni zménu rozsahu hybnosti kréni patefe po manipula¢ni intervenci zkoumali
Martinez-Segura et al. (2006, s. 511-517). Do studie bylo zapojeno 70 probandu s funk¢énimi
bolestmi kréni patefe, kteti byli ndhodné pfifazeni do experimentdlni skupiny, kterd
absolvovala manipulacni terapii, a do kontrolni, kterd obdrZela mobiliza¢ni intervenci.
Po jednorazové terapii probéhlo vysetfeni, které hodnotilo zménu v rozsahu hybnosti kréni
patefe. U experimentalni skupiny byly pozorovéany statisticky vyznamné zmeény rozsahu
pohybu po jednordzové manipulacni terapii ve srovnani s rozsahem métenym pied intervenci.
U kontrolni skupiny doslo k signifikantnimu zlepS$eni ve vétsiné pohybi. Rozsah do rotace se
v8ak statisticky vyznamné nezménil. Experimentalni skupina také prokazovala vyznamné
vetsi zmeénu rozsahu hybnosti kréni patefe nez skupina kontrolni. Lze tedy konstatovat, ze

jednorazova manipulacni terapie pfinasi bezprostiedni zménu rozsahu pohybu kréni patete.
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Tato zjisténi jsou v souladu s vysledky této diplomové prace, u niz lze rovnéZz pozorovat
signifikantni  zlepSeni rozsahu hybnosti bezprosttedn¢ po manipulacni terapii

(Martinez-Segura et al., 2006, s. 511-517).

Podobné zlepseni rozsahu pohybu pozorovali také Gorrell, Beath a Engel (2016,
S. 319-329). Vyzkumu se zGcastnilo 65 probandt s funk¢énimi bolestmi kréni patere, kteti byli
nahodné rozd¢leni do tii skupin. Prvni skupina (kontrolni) podstoupila standardizované
aktivni protazeni svala kréni patete. Druha a tieti skupina kromé standardizovaného protazeni
podstoupila také manipulaci kréni patete. Rozdil mezi druhou a tieti skupinou byl v provedeni
manipulace. Jedna byla provedena manualné¢ a druha pomoci pfistroje. Stejné jako studie
autort Martinez-Segura et al. (2006, s. 511-517) se i tento vyzkum zamétoval pouze
na bezprostfedni zménu rozsahu pohybu kréni patefe. Manualné provddéna manipulace
ve srovnani s piistrojovou vykazovala signifikantné vyznamné zvyseni rozsahu pohybu. Tato
zména byla pozorovana predevsim do rotace, ktera byla pfedmétem zdjmu také v této
diplomové praci. Krom¢ vyrazné zmény rota¢niho rozsahu bylo pozorovano také vyznamné
zlepSeni lateroflexe na kontralateralni strané vzhledem k provadéné manipulaci. Lateroflexe
na ipsilateralni stranu, flexe a extenze kréni patefe nejevily signifikantni zlepSeni pfi
vzajemném porovnani manualni a pfistrojové manipulacni terapie (Gorrell, Beath a Engel,

2016, s. 319-329).

Bezprostiedni zménu rozsahu pohybu po manipulacni intervenci zaznamenali také
Anderst et al. (2018, s. 2333-2342). Studie se zacastnilo pouze 12 pacienti s akutni bolesti
kréni patefe, ¢imZ se tato studie liSila od vySe zminénych vyzkumi. Téchto 12 probanda
absolvovalo jednordzovou manipulaci. Vystupem méteni nebyl jen rozsah pohybu, ale také
zména $ife §térbin intervertebralnich kloubti béhem manipulace. Sife byla snimana pomoci
dvouplosného rentgenového zatfizeni. Vysledné data ukazuji na vyznamné rozsiteni Stérbiny
intervertebralnich kloubti béhem manipulace. Bylo pozorovéno rozSifeni na vice jak
dvojnasobek bézené Sife. K rozsifeni doSlo na kontralaterdlni stran¢ od cilené manipulace
a také v segmentech sousednich tomu, kde byla provadéna manipulace (Anderst et al., 2018,
S. 2333-2342). Zajimavé je srovnani tohoto pozorovani s vysledky studie Gorrell, Beath
a Engel (2016, s. 319-329), kteti pozorovali vyznamné zvyseni rozsahu hybnosti po
manipulaci na kontralateralni stran¢ od cilené manipulace. Anderst et al. (2018, s. 2333-2342)
pozorovali také signifikantni zvySeni rozsahu pohybu kréni patefe po manipulaéni intervenci
ve v§ech smérech. Zména Sife intervertebralnich prostor béhem manipulace a nasledna zména

rozsahu pohybu po ni by mély byt predmétem dalSich vyzkumi pro objasnéni
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biomechanickych ucinkd manipulace a pro vyjasnéni asociace mezi témito faktory (Anderst

etal., 2018, s. 2333-2342).

Na zaklad¢ publikovanych vyzkumi byla vydana reSers$ni studie, ktera sledovala zménu
rozsahu pohybu kréni patete po manipulaci (Millan et al., 2012, s. 1-18). Millan et al. (2012,
S. 1-18) do svého systematického pichledu zahrnuli 15 studii, z nichz 9 studii se zabyvalo
okamzitym efektem manipulacni intervence na rozsah pohybu kréni pateie a zbylé studie se
vénovaly zméné rozsahu hybnosti v jinych Castech téla. V 5 z téchto 9 studii bylo pozorovano
signifikantni zlepSeni rozsahu pohybu, zatimco dal$i 4 vyzkumy neprokazaly vyznamné
zlepSeni. Rozdily ve vysledcich mezi studiemi maji vztah ke kvalité studie. Studie ohodnocené
dle Millan et al. (2012, s. 1-18) jako kvalitngjsi uvadéji signifikantni zlepSeni. Vysledky
tohoto reSerSniho vyzkumu navzdory oc¢ekavani udavaji malé zlepSeni rozsahu pohybu kréni
patete po manipulacéni terapii. Jako jeden z moznych divodu tak malé zmény udavaji Millan
etal. (2012, s. 1-18) brzké hodnoceni efektu manipulace. V této resersi se zabyvali piedevsim
zménou rozsahu hybnosti, ktera nastala bezprostfedné po manipulaci. Dalsim moznym
divodem je zatazeni studii s nizkou kvalitou, ty nevykazuji signifikantni zlepSeni rozsahu

pohybu (Millan et al., 2012, s. 1-18).

Vsechny vySe zminéné studie (Whittingham a Nilsson, 2001, s. 552-555; Goémez et al.,
2020, s. 1-18; Martinez-Segura et al., 2006, s. 511-517; Gorrell, Beath a Engel, 2016,
s. 319-329; Anderst et al., 2018, s. 2333-2342; Millan et al., 2012, s. 1-18) prokazaly
vyznamné zlepSeni rozsahu pohybu kréni patefe po manipulacni terapii, coz je ve shodé
s vysledky naSeho vyzkumu. OvSem pouze jedina studie Whittingham a Nilsson (2001,
S. 552-555) se zabyvala zménou rozsahu hybnosti kréni patete po manipulacni terapii u 0sob
s cervikogennimi bolestmi hlavy. Ostatni sledovaly tuto zménu u osob s funk¢énimi bolestmi
kréni patete. Dle patofyziologie vedou pravé funkcni poruchy kréni patete ke vzniku
cervikogennich bolesti hlavy (Ambler, 2011, s. 177-178). Proto by se dalo usuzovat, ze zména
rozsahu kréni patete po manipulaci sledovand u osob s funkénimi poruchami kréni patere

nastane také u osob s cervikogennimi bolestmi hlavy.

5.3 Diskuze k védecké otazce ¢.3
Tteti védeckd otazka ve znéni: ,,Dochazi ke zmén¢ kvality zivota po komplexni terapii
véetné manipulacni chiropraktické terapii?* méla za cil zhodnotit zménu kvality Zivota u osob
s cervikogennimi bolestmi hlavy. Kvalita Zivota byla hodnocena pomoci dotazniku NDI, ktery
byl probandy vypliovan ptfed zapoCetim terapie pii vstupnim vysSetfeni a po mesicni intervenci.
Z vysledkt studie je patrnd signifikantni zména ve vnimané kvalit¢ zivota u probandi
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zapojenych do tohoto vyzkumu. ZlepSeni vnimané disability bylo pozorovano po mési¢ni
terapii jak u experimentalni, tak i u kontrolni skupiny (viz tabulka 17, s. 44). Pfi vzajemném
porovnani experimentalni a kontrolni skupiny byla zména kvality zivota vyraznéjsi u skupiny

experimentalni (viz tabulka 18, s. 44).

Zménu kvality zivota pozorovali ve své studii také Dunning et al. (2016, s. 1-12).
K vyhodnoceni zmén pouzili dotaznik NDI. Probandi byli pozadani o vyplnéni dotazniku pfi
vstupnim vySetfeni a nasledné po 1 tydnu terapie, po 4 tydnech a posledni hodnoceni probehlo
po 3 mésicich. Pro zatazeni do studie musel byt vysledny soucet bodu Vv dotazniku pfi
vstupnim vySetfeni roven minimalné 10 bodim. Pii srovnani vysledkti experimentalni
a kontrolni skupiny Ize konstatovat, Ze u experimentalni skupiny doslo k signifikantné
vyznamnému zlepSeni kvality zivota. Mensi disabilita byla pozorovana uz po 1 tydnu terapie,
ale také po 4 tydnech a 3 mésicich. Z vysledkl je patrné, ze zména, ktera byla zajiSténa
manipulacni terapii, pretrvavala také po skonceni terapeutické intervence. Vysledky studie

Dunning et al. (2016, s. 1-12) se shoduji s témi pozorovanymi v této diplomové praci.

Signifikantni zménu kvality zivota po manipula¢ni terapii pozorovali také Haas et al.
(2004, s. 547-553). K hodnoceni miry vnimané disability pouzivali Modifikovanou Von
Korff Skalu. Tato Skéla je tvofena ze 6 otdzek a kazda je hodnocena na jedenacti bodové
stupnici. Dotaznik je roz¢lenén na dva oddily. Prvni se zaméfuje na bolest. Otazky jsou
zaméteny na aktudlné vnimanou bolest hlavy, na nejhorsi bolest v poslednich 4 tydnech a na
primérnou intenzitu bolesti registrovanou v poslednich 4 tydnech. Druha cast dotazniku se
zaméfuje na kvalitu Zivota. Rovnéz je tvofena 3 otdzkami, které se zaméfuji na socialni
participaci 0sob s cervikogennimi bolestmi hlavy. Konkrétné je hodnoceno omezeni
v provadéni béZnych dennich aktivit, v socialnich a volnocasovych aktivitich a hodnoti se
také vliv bolesti na schopnost pracovat venku nebo v okoli domu (Underwood, Barnett
aVickers, 1999, s. 1104-1112). Nizsi vysledné skore dotazniku naznacuje nizsi miru vnimané
disability. Minimaln¢ desetibodovy rozdil mezi skupinami byl povazovan za signifikantné
vyznamny vysledek pfi hodnoceni kvality Zivota po manipulacni terapii. Z vysledki studie je
patrné, Ze doslo K signifikantni zméné kvality Zivota. Vyraznéj§i zména byla pozorovana
u probandt, kteti obdrzeli vy$S§i pocet manipulacnich intervenci (Haas et al., 2004,
S. 547-553).

Také ve své novéjsi studii z roku 2010 pozoroval Haas et al. (2010, s. 117-128) zménu

v kvalité Zivota po manipulacni terapii. Zména ale nebyla pfili§ velkd a klinicky vyznamna
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zména byla pozorovéana pouze u probandii, kteti absolvovali 16 manipulac¢nich intervenci

(Haas et al., 2010, s. 117-128).

Také dalsi studie, kterou vedl Haas (2018, s. 1741-1754), vykazovala signifikantni
zlepSeni vnimané kvality zivota po manipulacni terapii. Tentokrat byla pro zhodnoceni kvality
Zivota vyuzita ¢ast standardizovaného dotazniku EuroQol-5D. Konkrétné byla pouzita
vizualni analogova skala se stupnici v rozmezi od 0 do 100 bodl, pomoci niz respondenti
hodnotili kvalitu zivota. Z vysledka studie je patrné signifikantni zlepSeni kvality Zivota
po manipulacni terapii. VSechny tii skupiny, které obdrzely manipulacni terapii prokazaly
vyrazngj$i zlepSeni nez skupina kontrolni. Mira tohoto zlepSeni byla linearné zavisla na poc¢tu
manipulacnich intervenci. Experimentalni skupina, kterd obdrzela 18 manipulacnich

intervenci, vykazovala obecné nejlepsi vysledky (Haas et al., 2018, s. 1741-1754).

Jull et al. (2002, s. 1835-1843) rovnéz pozorovali vyznamné zlepSeni kvality Zivota
po terapeutické intervenci. Zména kvality zivota byla hodnocena pomoci dotazniku
Northwick Park Neck Pain index (Jull et al., 2002, s. 1835-1843). Parametry zji§t'ované timto
dotaznikem jsou podobné jako parametry dotazniku NDI, ktery byl pouzit v této diplomové
praci. Dotzanik Northwick Park Neck Pain index hodnoti vliv bolesti krku na vykon béznych
¢innosti. Dotaznik se sklada z 9 otazek tykajicich se intenzity bolesti, trvani ptiznaku, bolesti
ovlivitujici spanek, mravenceni nebo necitlivosti pazi b&hem noci, spolecenského Zivota,
noSeni tézkych predmétii, Cteni/sledovani televize, prace a fizeni. V dotazniku je jesté
zafazena otazka tykajici se porovnani zmény aktualniho stavu se stavem, kdy byl dotaznik
vyplnovan naposledy. Kazda otazka se hodnoti na stupnici od 0 do 4 bodu (Leak et al., 1994,
S. 469-474). Z vysledkt vyzkumu je patrné, ze doslo k vyznamnému zlepSeni kvality zivota.
ZlepSeni bylo pozorovano jak u skupiny absolvujici pouze manipulacéni terapii, tak také
u skupiny podstupujici kombinovanou terapii (manipulaci se cvi¢enim) a samostatné cviceni

(Jull etal., 2002, s. 1835-1843).

Také nékolik systematickych piehledi se zabyvalo zménou kvality zivota
po terapeutické intervenci (Fernandez et al., 2020, s. 1687-1702; Racicki et al., 2013,
S. 113-124). Vysledky resersniho vyzkumu Racicki et al. (2013, s. 113-124) naznacuji, ze
konzervativni terapie (tj. manipulace, mobilizace, cervikoskapularni cviceni) je efektivni pfi
1é¢bé cervikogennich bolesti hlavy. VSechny studie s vyjimkou jedné uvadé€ly po terapii
zlepSeni kvality zivota (Racicki et al., 2013, s. 113-124). Fernandez et al. (2020,

S. 1687-1702) uptednostiiuji manipulacni terapii, ktera poskytuje relativné vétsi kratkodobé
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zlepSeni kvality zivota ve srovnani s jinou manualni terapii (Fernandez et al., 2020,

s. 1687-1702).

Zmeéna v kvalité zivota pozorovana u vSech vySe zminénych studii a systematickych
prehledi byla srovnatelna s vysledky této prace. Na zakladé vyse uvedenych poznatkl 1ze
konstatovat, ze terapie cervikogennich bolesti hlavy vede ke zmirnéni disability a tim

ke zlepSeni kvality Zivota.

5.4 Prinos pro praxi

Cervikogenni bolesti hlavy patii spolu s migrénou a tenzni cefaleou mezi nejcastéjsi
bolesti hlavy (Mastik, 2004, s. 276), proto by nemély byt opomijeny. Jednim z Castych
terapeutickych ptistupt pii 1é¢bé cervikogennich bolesti je manipulace. Manipulacni terapie
je vesm&s popisovana jako vhodny pfiistup v 1é€bé cervikogennich bolesti a Casto byva
nadfazovana ostatnim terapeutickym metodam. Pro pfesné objasnéni u¢innosti manipulace je
nutné provést dalsi vyzkumy. Existuje nékolik teorii, které popisuji uc¢inek manipulace.
Vétsina z nich se soustiedi na zménu aferentniho signalu vlivem manipulace (Dunning et al.,

2016, s. 9-10).

Pfedmétem tohoto vyzkumu bylo zjistit efektivitu jednorazové manipulace kréni patete
u 0sob s cervikogennimi bolestmi hlavy. Jak bylo jiz vySe zminéno, tak skupina, ktera
absolvovala jednordzovou manipulaéni terapii, méla prokazatelné lepsi rozsah pohybu kréni
patefe a kvalitu zivota dle dotazniku NDI po terapii ve srovnani se skupinou kontrolni.
Na zéklad¢ vysledkti tohoto vyzkumu by jednordzovd manipulace mohla byt ucinnou
lécebnou metodou u cervikogennich bolesti hlavy. Samostatné vyuziti manipulace nebylo
pfedmétem této prace, ale jiné vyzkumy ukazuji, Ze 1 samotnad manipulaéni terapie, ktera je
opakovana, vede ke zlepseni cervikogennich bolesti hlavy (Haas et al., 2004, s. 547-553; Haas
et al., 2010, s. 117-128; Haas et al., 2018, s. 1741-1754). Vyuziti jednorazové manipulace
v praxi v kombinaci s dalsi myoskeletalni 1écbou by mohlo vést k lepSim terapeutickym

ucinkim pii 1é¢bé cervikogennich bolesti hlavy.

Nejen experimentalni skupina vykazovala signifikantni zménu v méfenych parametrech,
ale také kontrolni vykazovala vyznamné zlepSeni ve vSech métfenych hodnotach (ve zméné
bolesti, rozsahu hybnosti kréni patefe a kvalité zivota) ve srovnani se vstupnimi daty. Diky
témto vysledklim lze fici, ze jakdkoli manudlni terapie by mohla vést ke zlepSeni projevi

cervikogennich bolesti hlavy.
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Manipulaéni terapie by neméla byt opomijenym piistupem v 1écbé tohoto syndromu.
Jak bylo pozorovano v tomto vyzkumu, jeji zafazeni do terapie vede Kk signifikantnimu
zlepSeni bolesti, rozsahu pohybu kréni patefe a kvality zivota. Pokud v ramci 1é¢ebného
zafizeni neni moznost, aby pacienti absolvovali manipula¢ni terapii, tak i jiné techniky
manualni terapie (trakce, mobilizace, protazeni) vedou Kk vyraznému zlepSeni projevi

cervikogennich bolesti hlavy.

5.5 Limity studie

V ramci tohoto vyzkumu byli probandi rozdéleni do dvou skupin. Ob¢ skupiny
podstoupily mési¢ni myoskeletalni terapii, kterou provadéli rtzni fyzioterapeuti.
Experimentalni skupina absolvovala navic jednorazovou manipulaci. V této vyzkumné praci
spatfuji nékolik limitu.

Za hlavni limitaci povazuji vedeni terapie riznymi fyzioterapeuty. Kazdy fyzioterapeut
ma jiny pristup k terapii a tento rozdilny ptistup by pfipadné mohl vést k ovlivnéni vysledki

terapie.

DalS$im limitem byla pomérné kratkd doba pozorovani vyzkumného vzorku. Vystupni
méfeni probéhlo kratce po ukoneni mésicni terapie. Je mozné, Ze zlepSeni, které bylo
pozorovano po terapeutickych intervencich, bylo zachovano po del§i dobu neZ jen mésic
od zapoceti terapie. Kontrolni vySetfeni u dalSich vyzkumi by méla probihat v delSich
¢asovych intervalech od konce terapeutické intervence. V této problematice chybi vyzkum,

ktery by sledoval dlouhodobé G¢inky terapie.

Limitem studie mize byt také absence kontrolni skupiny, ktera by neobdrzela zadnou
terapii a slouzila by k vyhodnoceni, zda nedochazi k svévolnému zlepseni. Vhodné by bylo
zatadit také skupinu, kterd by podstoupila pouze jednorazovou manipulacni terapii bez
nasledné meési¢ni intervence. Tato skupina probandii by mohla poskytnout informace

o efektu samotné jednorazové manipulace.

Jistou limitaci predstavuji také osobnostni rysy probanda a jeho osobni zijem

na zlepSeni jeho obtizi.
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6 ZAVER

Cilem této prace bylo zhodnotit efektivitu jednorazové manipulace kréni patete u osob
s cervikokranidlnim syndromem. Do vyzkumu bylo zatazeno 103 probandu, kteii byli
nahodn¢ rozd€leni do dvou skupin. Jedna skupina obdrzela pii vstupnim oSetieni
jednorazovou manipulacni terapii a druhd, kontrolni, podstoupila trakci a protazeni krénich
svalli. Ob¢é skupiny, experimentdlni i kontrolni, po vstupni terapii absolvovaly meésic
standardni manudlni myoskeletalni rehabilitatni 1éCby. Efektivita jednorazové manipulace
byla hodnocena na zakladé zmén bolesti a rozsahu hybnosti kréni patefe po vstupni @ mésicni

terapii. Hodnocena byla také zména kvality Zivota, ta se hodnotila jen po mési¢ni terapii.

Zmeénou bolesti kréni patefe se zabyvala prvni védeckd otdzka. Z vysledkl této
diplomové prace vyplyva, Ze jednorazova manipulaéni terapie nevede K signifikantnimu
snizeni bolesti ani po vstupni a ani po mési¢ni terapii. Signifikantni sniZzeni bolesti je

pozorovano u experimentalni i kontrolni skupiny pouze ve srovnani s jejich vstupnimi daty.

Dalsi védecka otazka se zabyvala rozsahem pohybu kréni patefe. Vyznamné zmény byly
pozorovany V rozsahu pohybu kréni patefe do rotace u experimentalni i kontrolni skupiny.
Tyto zmény byly pozorovany pii srovnani vstupnich dat stémi, které¢ byly méfeny
po jednorazové intervenci a po mésicni terapii. Hlavnim cilem hypotéz vztahujicich se k této
otazce bylo zjistit, jestli ma jednorazova manipulacni terapie efekt na zménu rozsahu pohybu.
Pfi vzdjemném porovnani dat experimentalni a kontrolni skupiny bylo pozorovano statisticky
vyznamné zvySeni rozsahu pohybu u osob, které¢ podstoupily manipulaéni terapii. Toto

zvyseni rozsahu bylo pozorovano jak po jednorazové terapii, tak také po mési¢ni intervenci.

Vyznam zafazeni jednorazové manipulacni terapie na zménu kvality Zivota byl
predmétem posledni vyzkumné otazky. Vysledné porovnani experimentalni a kontrolni
skupiny prokazuje signifikantni zlepSeni v kvalité Zivota ve prospéch experimentalni skupiny.
Opét pii srovnani vstupnich a vystupnich dat jednotlivych skupin, kontrolni i experimentalni,

byly pozorovany vyznamné zmény ve vnimané kvalité Zivota po terapii.

Zatazeni jednorazové manipulacni terapie pii 1é€bé cervikokranidlniho syndromu ma
dle vysledkl tohoto vyzkumu vyznam, a to pfedev§im na zménu rozsahu pohybu a kvality
zivota. V terapii cervikokranialniho syndromu chybi vyzkum, ktery by se zamé&foval na
dlouhodoby vliv zavedené terapie. Budouci vyzkumy by mély zatadit kontrolni hodnoceni

terapie v del$im ¢asovém horizontu, a to minimalné v délce jednoho roku.
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AA  atlantoaxialni

CC  cervikokranidlni

m. musculus

mm. musculi

NDI  Neck disability index

ON  okcipitalni neuralgie

PFS  post-facilita¢ni strecink

PIR  post-izometricka relaxace

PNF  proprioceptivni neuromuskularni facilitace
TENS transkutanni elektrickéd neurostimulace
TTH tenzni bolesti hlavy

VAS vizualni analogova skala
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PRILOHY

Ptiloha 1 Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt:

Uc¢inky rehabilita¢ni manipulaéni terapie u cervikokranialniho syndromu

Obdobi realizace: biezen 2020 — tnor 2021
Resitelé projektu:
doc. MUDr. Petr Koneény, Ph.D., MBA; Be. Magdaléna Musalkova; Be. Vaclav

Jezek: Be. Lucia Papajova

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vis se zadosti o spoluprici na vyzkumném projektu, jehoz
cilem je zhodnotit, zda rchabilitaéni manipulace kréni patefe podle principn
myoskeletilni mediciny vede ke zméné bolesti. funkce kréni pateie a realizace
dennich aktivit.

Na zaéatku a na konei 1é€by (po 1 mésici) vam bude pro zhodnoceni hybnosti
provedeno méfeni rozsahu hybnosti kréni patefe pomoei specidlniho wthloméru
(goniometru). Pro zhodnoceni bolesti a dennich aktivit vas prosime o vyplnéni

dotazniku. Piedpoklddana doba méfeni a vyplnéni dotazniku je piiblizné 10. minut.

Z uéasti na projektu pro Vas nevyplyvaji moznd zdravotni ani jina rizika a
v prubéhu vyzkumu muzete kdykoliv vyjadiit nesouhlas sjeho pribéhem a
hodnoceni bude ukonéeno. Pokud s uéasti na projektu souhlasite, piipojte podpis,

kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlagenim.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Piiloha 1 Informovany souhlas (2. strana)

Prohlaseni ucéastnika vyzkumu

Prohladuji. ze souhlasim s Gi¢asti na vyde uvedeném vyzkumu. Retitel’ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy.
které budou pfi vyzkumu pouzivany. podobné jako s vyhodami a riziky. které pro
mne z Uéasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, 7e viechny ziskané udaje
budou anonymné zpracovany. pouzity jen pro uéely vyzkumu a ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost vie st fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém ¢ase zvazit.
mél/a jsem moznost se feditele/ky zeptat na vée, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovan/a . e mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit. a to 1 bez udani divodu.

Osobni udaje (sociodemografickd data) wuéastnika vyzkumu budou v rdmei
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich ndaji a o voluém pohybu téchto udaji a o zrudeni smérmice
95/46/ES (dale jen .nafizeni®).

Prohlasuji, Zze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tdaji uéastnika vyzkumu v rozsahu a
zpusobem a za uéelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech. kazdy s platnosti
originalu, z nich? jeden obdrzi uéastnik vyzkumu (nebo zdkonny zastupee) a druhy

fetitel projektu.

Jméno. pifjmeni a podpis uéastnika vyzkumu (zakonného zastupee):

\Y dne:

Tméno. piijmeni a podpis feditele projektu:

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 830
www.fzv.upol.cz
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Priloha 2 Souhlas etické komise

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-1729/1040-2020
Vizeny pan
doc. MUDr. Petr Koneény, Ph.D.
Ustav fyzioterapie
FZV UP

2020-01-08
Vyjadieni Etické komise FZV UP

Vazeny pane docente,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byl V4§ projekt, podany
do Studentské grantové soutdZze IGA UP 2020, posouzen a po vyhodnoceni vSech
zaslanych dokumentti Vam sdélujeme, Ze projektu s nazvem ,Utinky rehabilitaéni
manipulaéni terapie u cervikokranidlniho syndromu®, jehoz jste hlavnim

fesitelem, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP.

S pozdravem,

UNIVERZITA PALACKEHO V 0LOMOUCI

| Fakulta z avotnickych véd
Etickd komise
s Hnévotinska 3 775
Mgr. oo alovi, BRI, nevotinskd 3, 775 15 Olomouc
piedsedkyne
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Ti. Svobody 8 | 771 11 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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Piiloha 3 Vizualni analogova $kala intenzity bolesti

| |
I !
0 10
Zadn4 bolest nejhorsi piedstavitelna bolest

82



Piiloha 4 Neck Disability index

NECEK DISABILITY INDEX (NDI)

Jméno a prijmeni

Damm: Skore:

Oddil 1 - Intenzita bolesti

Oddil 6 — Seustiedéni

'V tomto okamZiku nemim Zidnou bolest

Mohu se piné soustiedit, kdyZ chel, a to bez obtiz

WV tomto okamziku je bolest mima

Mohu se piné soustiedit, kdyZ chei, ale s mahymi obtiZemi

'V tomto okamziku je bolest stfedné silng

Mam uréité obtiZe, kdyZ se chei soustiedit

W tomto ckaméiku je bolest dost silnd

Mam maéné obtize, kdyZ se chei soustiedit

W tomto ckamZiku je bolest velice silnd

Mam vyrazne obtiZe, kdyZz se chei soustiedit

'V tomto okamziku je bolest nejhorsi jakou si dovedn predstavit

Nemohu se vilber soustedit

Oddil 2 — Péce o vlasiui osobu (wmyvini, oblékani)

Oddil 7 — Price

Mohu se o sebe postarat normdlné, bez vyvolini bolesti

Mohu délat tolik price, kolik chei

Mohu se o sebe postarat normdlng, ale zpiisobuje (vyvolivd) mi to bolest

Mohu délat svou obvyklou prici, ale nic vice

Péte o vlasmi osobu je bolestiva a jsem pii ni pomaly a opatmy

Mohu délat vétfimu svych obvyklych praci, ale nic vice

Potfebujl uréitou pomoc, ale vétSimu péée o viastmi osobu zvladim

Nemohu délat (vykonavat) svou obvyklou praci

Potiebuji pomoc kaidodenné ve vétiing rikond péfe o vlastni osobu

Mohu sté délat vitbec n&jakou prici

Neobléknu se, umyvam se s obtizemi a zistavam na lizku

Nemohu délat vilbec Zadnou praci

Oddil 3 - Zvedani

(0ddil 8 - Rizeni

Mohu zvedat tézke pledméty/véct bez bolest (bez vyvolani bolest)

Mohu fidit automobil bez bolesti ije (kréni patefe)

Mohu zvedat t&2keé predméty/vici, ale zplisobuje (vyvolavd) mi to bolest

Mohu fidit automobil, jak dlouho chel, ale s malymi bolestnu sije (kréni patefe)

Bolest mi brani ve zvedani téZkych pfedmétivvéci z podlahy, ale mohu to
zvladnout, pokud jsou vhodns umistény (napf. na stole)

Mohu fidit automobil, jak dlouho chey, ale se stiedné sinymi bolestmi fje (kréni
pétefe)

Bolest mi brani ve zvedini tézkych pfedméti/véci z podlahy, ale mohu
zvlidnout zvedani lehkych nebo stfedné tézkych predméti/véci, pokud jsou
vhodné umistény

Nemohn fidit automobil, jak dlouho chei, kviili stfedné silnym bolestem &fje (kréni
patefe)

Mohu zvedat jen lehké vicipredméty Mohu fidit automobil jen stéZi kviili silnym bolestem Sije (kréni patefe)
Nemohu zvedat nebe nosit vitbec nic Nemolm svilj automebil fidit wibec
Oddil 4 — Cteni Oddil 9 — Spinek

Mohu &ist, kolik chel, bez bolest $ije (kréni patefe)

Nemém Zidné potiZe se spanim

Mohu éist, kolik chei, s mimon belesti Sije (kréni patefe)

My spanek je lehce namsen (méné nez 1 hodina nespavosti)

Mohu éist. kolik chei, se stfedné silnou bolesti Sije (kréni patefe)

M spének je mimé namugen (1-2 hodiny nespavost)

Nemohu &ist, kolik chei, kvilli stfedn# silné bolest 3ije (keéni pateie)

My spanek je dosti (,.stfedné") namien (23 hodiny nespavosti)

Mohu Eist jen s obtizemi kwili silnym bolestem &ije (kréni patefe)

My spanek je viTamné nanien (35 hodin nespavosti)

Nemohn ist vitbec

M spének je iplné namien (5-7 hodin nespavosti)

Oddil £ — Bolesti hlavy

Oddil 10 — Velnoéasové aktivity (zijmy)

Nemim vitbec bolesti hlavy

Jsem schopen provezovat viechny své volnocasové aktivity/ rekreacni
aktivity/zajmy zeela bez bolesti Sije (krtni patefe)

Mdm obéas mimé bolest hlavy

Jsem schopen provozovat viechny své volnoéasové aktvity/rekreadni
aktivity/zajmy s uréitymm bolestnu Sije (kréni patefe)

MMidm obéas stfedné siné bolesti hlavy

Jsem schopen provezovat vétiimu svich obvyklych volnogasovych
aktivit'rekreainich aktivit/zajmi. ale ne viechny, a to kvitli bolestem $fje (kréni
pétefe)

Mam stiedné silné bolesti hlavy, které pfichazeji casto

Jsem schopen provozovat jen nékolik svych obvyklych volnotasovych
aktivit'rekreaénich akfivit/zajmi, a to kwvilli bolestem #ije (kréni patefe)

Midm silné bolesti hlavy, které piichdzeji casto

Jsem stéZi schopen provozovat jakékoliv volnotasove aktivity rekreacni
aktivity/zajny, a to kwilli bolestem &ije (kréni patefe)

Midm bolesti hlavy téméf poad

Nemohm provozovat vithec Zadné velnocasove aktivity/rekreacni aktivity/zajmy
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