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1  Uvod

Opakovaneé bolesti hlavy rizné etiologie se tykaji ptiblizné 47 % populace. Z tohoto
poctu je asi 15-20 % zpiisobeno poruchou v oblasti kréni patefe (Jensen & Stovner, 2008;
Page, 2011; Stovner et al., 2007).

Bolest hlavy souvisejici s bolesti kréni patete je ponékud Siroky pojem, pod ktery je
mozné si dosadit nékolik odliSnych druhti bolesti hlavy, respektive bolesti hlavy ruznorodé
etiologie. V zahraniéi existuji dvoji diagnosticka kritéria cervikogennich bolesti hlavy, a proto
zatim neni nahled na tuto problematiku mezi odborniky piili§ jednoznaény. V Ceské republice
je ustalen predev§im termin cervikokranialni syndrom. Dvoji chapani obsahu tohoto
syndromu piipousti také Opavsky (2011). Cast tuzemskych 1ékaft uziva diagnézu k oznageni
bolesti v krénim useku patete, které se §iti do hlavy s moznym piidruzenim dalSich piiznaku
bez ohledu na etiologii. Jini pouzivaji termin pouze v piipad¢, Ze jde o funkéni poruchu.

Stézejni je diferencialni diagnostika, pomoci niz se odlisi cervikogenni bolesti hlavy
od ostatnich druht bolesti hlavy, u kterych fyzioterapie bud’to neni efektivni nebo muze stav
pacienta dokonce zhorsit. | v téchto pfipadech se mize jednat o bolest cervikogenni, avSak
zpiisobenou zavaznou strukturalni patologii v oblasti kréni patefe. ZhorSeni pacientova stavu
lze predejit sledovanim takzvanych ,red flags®“. Po odebrani anamnézy, kineziologickém
a manualnim vysetieni terapeut potvrdi diagnozu a stanovuje individualni rehabilita¢ni plan.
Vzhledem k ¢astému spojeni cervikogennich bolesti hlavy s kloubni dysfunkci v horni etazi
kréni patefe nebo s poruchou okolnich mékkych struktur je vyuzivano velmi Casto ve svété
i Unas prvkd manualni terapie. Pomoci kinezioterapie a ovliviiovani pohybovych stereotypi je
docileno dlouhodobého efektu terapie. O efektivité zvolené terapie a dopadu bolesti
na pacienttiv psychicky stav a bézny denni zivot nas mohou informovat dotazniky slouzici
k hodnoceni bolesti a disability, o které je vhodné terapii doplnit.

Cilem prace je zmapovani problematiky cervikogennich bolesti hlavy s ptihlédnutim
K rozdilnym nazortim na jejich etiologii, prevalenci, diagnostiku a terapii. Soucasti prace bude
také diferencovani cervikogennich bolesti hlavy, jakozto sekundarnich bolesti hlavy od
primarnich typt bolesti hlavy, za které mohou byt bolesti hlavy vertebrogenniho ptvodu
zaménény. Ze ziskanych poznatki bude podan uceleny navrh o moznostech ovlivnéni

cervikogennich bolesti hlavy v rdmci fyzioterapie.
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2.1 Poznamky k anatomii a kineziologii kréni patere

Patet tvoti zakladni slozku axialniho (osového) systému, ktery je tvofen z fady dalSich
stavebnich komponent. Tyto komponenty plni nosnou, protektivni a hybnou funkci
a soustfed’uji se okolo patefe (Dylevsky, 2009a).

Kréni patet (Cp) je nejpohyblivéjsim usekem patete. Vys§i pohyblivost je umoznéna
postavenim kloubnich plosek obratla, ale i meziobratlovymi ploténkami a vazivovymi spoji

(Rychlikova, 2008).

2.1.1 Nosné komponenty pateie — obratle

Kréni obratle (C1—C7) se kromé atlasu (Ci) vyznacuji nizkymi kraniokaudalné
prosedlymi tély, ktera jsou §ir$i transverzaln¢ a krats$i pfedozadné. Sty¢né plochy maji ovalny
az ledvinovity tvar. Na kaudalné prosedlych krénich obratlich vystupuje z té€la obratle okraj
uncus corporis, ktery je patrny na predozadnim rentgenovém snimku. V disku pii hrotu uncus
corporis se mohou oboustrann¢ vytvafet dutinky obklopené vazivem disku, vyplnéné
synovialni tekutinou, které oznacujeme jako unkovertebralni klouby (articulationes
uncovertebrales). Funkce tohoto vyvySeni spociva piedev§im Vv zabranéni skluzu obratle
do stran pifi uklonech kréni patefe a vytvofeni ,,vodici Cary pro obratle pti anteflexi

a retroflexi Cp (Cihak, 2011; Dylevsky 2009a).



Kloubni vybézky (processi articulares superiores et inferiores) spojuji obratle s vybézky
kranialn¢jsiho a kaudalnéjsiho obratle a jsou sklopeny dozadu a dolt, coz umoznuje pohyby
do anteflexe, retroflexe a lateroflexe. Trnové vybézky (processi spinosi) krénich obratlii jsou
vétsinou kratké a rozdvojené. Vyjimkou je obratel C; (vertebra prominens), ktery ma dlouhy
palickovity vybézek hmatny na piechodu Sije a zad a slouzi k orientaci pii pohmatovém
vysetieni patete. Rychlikova (2008) nicmén¢ uvadi, ze vEtsi vybézek mohou mit nékdy obratle
Ce nebo Thi. Pii¢né vybéZzky (processi transversi) odstupuji zevné od obloukd a jsou
prodéravény otvory (foramina transversaria), kterymi v oblasti C¢/C7 az C1 probiha pateini
tepna. Posledni podstatnou anatomickou strukturou na krénich obratlech je piedni a zadni
hrbolek pti¢ného vybézku (tuberculum anterius et posterius), mezi nimiz je vytvoien zlabek
(sulcus nervi spinalis), kudy prostupuje misni nerv vystupujici z foramen intervertebrale
(Cihak, 2011; Dylevsky, 2009a; Rychlikova, 2008).

Atlas, nosi¢ (C1)

Na rozdil od ostatnich obratli atlas nema télo. Misto téla se nachazi kosténé oblouky
(arcus anterior et posterior), které vytvari prstencovy tvar obratle. Trnovy vybézek obratle je
nahrazen drobnym hrbolkem na zadnim oblouku a Ize jej vyhmatat pti maximalnim pfedklonu
hlavy. Navzdory jeho c¢eskému nazvu, neni rozhodujicim ,nosi¢em“. Vaha hlavy

(cca 2-2,5 kg) sméfuje az na druhy obratel (Dylevsky, 2009b).

Axis, ¢epovec (C2)

AXis ma tvar typického kréniho obratle, ale je masivnéjsi. Charakteristicky pro druhy
obratel je zub ¢epovce (dens axis), ktery se opira o prstenec atlasu. Spinalni vybézek C: je
prvni hmatny Gtvar pfi pohmatovém vysetieni patefe kraniokaudalnim smérem (Cihak, 2011;

Dylevsky, 2009b).
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2.1.2 Spojeni na pateri — klouby a vazy

Meziobratlové klouby (articulationes intervertebrales)

Articulationes intervertebrales, oznaovany téz jako facetové klouby, jsou klouby mezi
proccessi articulares sousednich obratli. Kloubni pouzdra téchto kloubt jsou pomérné volna
v celé délce patete, nejvolnéjsi jsou vSak v krénim useku. Synovidlni vystelku kloubii tvoti
drobné fasy (meniskoidy), které vyrovnavaji tvarové rozdily kloubnich ploch a redukuji

prostor kloubni dutiny (Cihak, 2011).

Cervikokranialni spojeni (kraniovertebralni spojeni, articulatio craniovertebralis)

Cervikokranidlni spojeni je systém kloubti a vazi spojujici tylni kost s obratli C1 a Co.
| mala funkéni porucha v téchto kloubech méa vyznamné klinické projevy. Od ostatnich kloubil
hlavy je toto spojeni zcela specifické tim, Zze nese hmotnost hlavy. Pohyby jsou umoznény
do viech smérii ve viech rovinach a v pomémé velkém rozsahu (Cihak, 2011; Rychlikova
2008).

Cervikokranialni spojeni je tvofeno ze tiech kloubnich spojeni (Cihak, 2011):

1) articulatio atlantooccipitalis,

2) articulatio atlantoaxialis mediana,

3) articulatio atlantoaxiais lateralis.

Prvni skloubeni, articulatio atlantooccipitalis, je tvofeno skloubenim kondylt kosti tylni
s mirn¢ konkavnimi ledvinkovitymi ploskami na atlasu. Kloubni chrupavka je pomérné tenka
(do 1 mm). Kloubni pouzdro je kratké a tuhé. Hlavni pohyby jsou kyvavé v piedozadnim
sméru. Mozné jsou i1 malé tklony, které umoziuje posun kondylii po ploSkach smérem
do stran a tzv. pfedsun hlavy, kdy se kondyly posouvaji po plochach atlasu za soucasné
kontrakce musculi sternocleidomastoidei (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009a).

Articulatio atlantoaxialis mediana je kloubni spojeni mezi dens axis a prednim
obloukem atlasu. Kloubni pouzdro je velmi volné, takze umoziuje otaceni atlasu kolem zubu
¢epovce (rotaci). Skloubeni je zesileno nékolika vazy (Dylevsky, 2009a):

a) Ligamentum transversum atlantis (pfi¢ny vaz atlasu) — vaz rozepjaty mezi massae

laterales atlasu. Vaz fixuje dens axis v misté kloubni plosky.

b) Ligamentum cruciforme atlantis (kfizovy vaz atlasu) — probiha v podobé

vertikalnich snopct od dens axis k okraji tylniho otvoru.
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Cihdk (2011) popisuje dalsi fixaéni struktury, které doplituji medialni atlantoaxialni
skloubeni. Patfi mezi n¢ fasciculi longitudinales, ligamenta alaria, ktera pusobi brzdiveé,
membrana tectoria a membrana atlantooccipitalis posterior.

Articulatio atlantoaxialis lateralis jsou parove klouby spojujici processi articulares C1 a
C2. Kloubni plochy obou vybézki jsou postaveny téméf frontalné (na rozdil od ostatnich
obratli, které maji Sikmy sklon kloubnich ploch), proto je poloha atlasu znacné vratka.

Kloubni pouzdra byvaji pomérné volna a dovoluji mirné rotace (Dylevsky, 2009b).

Kratké a dlouhé vazy patere

Fixaci kréni patefe dale zajistuji vazy, které jsou rozloZeny po celé délce patete.
Ligamenta interspinalia, jez spojuji trnové vybézky jednotlivych obratli, tvofi v oblasti kréni
patefe zesileny pruh vlaken, ktery piesahuje trnové vybézky a upina se az k tylni kosti. Tyto
svazky souborné oznaCujeme jako ligamentum nuchae, Kkteré napomaha fixaci lebky
ve vzptimené poloze. Mezi patetni vazy dale patii ligamenta intertransversaria, elasticka
ligamenta flava a dlouhé vazy ligamentum longitudinale anterius et posterius (Cihak, 2011;
Dylevsky 2009a; Dylevsky, Kubalkova, & Navratil, 2001).

2.1.3 Hydrodynamické komponenty patere — desticky a cévy

Meziobratlové desticky (disci intervertebrales) jsou chrupavcité Utvary, které spojuji téla
sousednich obratli a funguji jako systém pruznych vlozek mezi obratli. Patef ma dohromady
23 diskd, prvni je mezi axis a Cz a posledni mezi patym bedernim (Ls) a prvnim kiizovym
(S1) obratlem. Desticky ptibyvaji na tloust’ce kraniokaudalné, v oblasti kréni patefe jsou oproti
bederni oblasti pomé&mé tenké (Cihak, 2011; Dylevsky 2009a).

Patefni tepna (arterie vertebralis) vystupuje z oblouku arterie (a.) subclavia a vstupuje
mezi musculus (m.) longus colli a m. scalenus anterior. Poté prochazi za a. carotis interna
do obratle Cs, a dale probiha sloupcem krénich obratli pies foramina transversaria az
do sulcus a. vertebralis atlasu. V oblasti atlasu tepna tvofi maly obloucek, a poté prorazi
membrana atlantooccipitalis posterior a dura mater spinalis a prostupuje tylnim otvorem
do lebky (Petrovicky, 2001).
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Oblou¢ky na obou tepnach poskytuji uréitou rezervu, i piesto jsou ob¢ arterie
vertebrales pii pohybech hlavy, pfedevsim pii zaklonu spojeném s rotaci, zna¢né napinany.
Tepny doprovazi autonomni nervové pletené, které jsou témito pohyby drazdény a meéni
objem priatoku v oblastech, které arterie vertebrales zasobuji. Témito oblastmi jsou pfedev§im
struktury zabezpecujici udrzovani rovnovahy téla (mozkovy kmen) a struktury pohybové
koordinace (mozecek). Pfi manipulacich v oblasti kréni patefe proto muze dochazet
v disledku nedokrveni téchto struktur k motorické nejistoté, porucham koordinace, zavratim,
az k tzv. vertebrobazilarni insuficienci. Rizikovou skupinou jsou pfedevsim pacienti vySsiho

véku, zvlasté pak maji-li ptiznaky arteriosklerdzy (Dylevsky, 2009a; Lewit, 2003).

2.1.4 Pohyblivost kr¢ni patere

Kréni patet se sklada ze dvou zcela odlisnych useka: z cervikokranialniho spojeni
az Useku od Cz po Cy. Pii pohybech v kréni patefi vSak tvoii tyto celky funkéni jednotku.
Pohyb zpravidla za¢ina v cervikokranialnim pfechodu, ale nelze opomenout, Ze pohyby hlavy
a krku nasleduji po pohybech oc¢i. Rozsah pohybu, stejn¢ jako v jinych usecich patete, je

-----

patet také nejpohyblivéjsi (Lewit, 2003).

Anteflexe

Predklon krcni patefe (anteflexe) ma rozsah 40°-45° (Janda & Pavld, 1993). Trny se
od sebe pfti pohybu oddaluji a zvétSuji se foramina intervertebralia. Svaly, které provadéji
pohyb, jsou m. longus capitis, m. longus colli a musculi (mm.) scaleni. Pomocnymi svaly jsou
zdvihae hlavy. Stabiliza¢ni funkci plni prsni sval a svaly extendujici dolni kréni a horni

hrudni patef. Neutraliza¢ni svaly napomahaji anteflexi a zaroven neutralizuji mozny pohyb

do torze (Dylevsky, 2009b; Rychlikova, 2008).
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Retroflexe

Rozsah pohybu do z&klonu je 45°-75° (Janda & Pavli, 1993). Nicméné rozsah
anteflexe 1 retroflexe je urCen predevSim stavem ligamentozniho aparatu, ktery muze byt
velmi variabilni, a rozsah proto tézko vy¢islitelny (Rychlikova, 2008). Pii zaklonu se
foramina intervertebralia zmens$uji. Retroflexi provadi m. trapezius, m. erector spinae a
hluboké $ijové (subokcipitalni) svaly. Pomocnymi svaly jsou zdvihace hlavy a stabilizaci
zajistuji svaly rombické, dolni vldkna trapézového svalu a vzpiimovace kréni a bederni
patete. Neutraliza¢ni svaly napomahaji retroflexi a zaroven eliminuji rotaci a uklon kréni

patete (Dylevsky, 2009b).

Lateroflexe

Rozsah pohybu do uklonu je 45° (Janda & Pavlu, 1993; Kapandji 2008). Soucasné
s tiklonem dochazi vzdy také k rotaci obratle C», bez niz neni lateroflexe mozna (Lewit,
2003). Pohyb je zabezpeCen svaly, které zajist'uji také anteflexi ¢i retroflexi, nicméné
v piipadé¢ lateroflexe se smr$t'uji jednostranné. Jedna se tedy o m. longus capitis et colli, mm.
scaleni, musculus sternocleidomastoideus (m. SCM), m. trapezius a hluboké zadové svalstvo.

Pohyb stabilizuji rombické svaly na rozhrani kréni a hrudni patefe (Dylevsky, 2009b).

Rotace

Rotace kréni patefe je umoznéna podle Jandy a Pavla (1993) do 50°-60°,
dle Kapandjiho (2008) se rozsah pohybuje v rozmezi 80°-90°. Hlavnimi svaly provadéjicimi
pohyb je m. SCM (na kontralateralni strang), svaly spinotransverzalniho systému
(ipsilateraln¢) a svaly transverzospinélniho systému (kontralateralng). Pohybu napomaéhaji
mm. scaleni a m. trapezius stejné strany. Stabilizaénimi svaly jsou rombické svaly a svaly
na pfechodu hrudni a bederni patete. Stejnojmenné druhostranné svaly neutralizuji rotaci
aktivnich svali (Dylevsky, 2009b; Janda & Pavli, 1993). Rotace zadind mezi atlasem
a axisem a dokud jejich rozsah neni vycerpan, odehrava se prevazné v téchto kloubech. Lewit
(2003) udava tento rozsah okolo 25°. Po vycerpani rozsahu (pii vétSich rotacich) se pohyb
postupné ptenasi dale pies Cs az k Ths. ,,Jakmile se provadi rotace pod C», dochazi souc¢asné
srotaci také k uklonu k téze strané nasledkem Sikmého pribéhu meziobratlovych kloubu,

pokud tomu védomée nebranime* (Lewit, 2003, p. 74).
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2.2  Vymezeni pojmu

2.2.1 Vertebrogenni algicky syndrom

Vertebrogenni algicky syndrom je velmi obecny termin, ktery zahrnuje Siroky okruh
etiologicky odlisnych diagnoz, jejichz spole¢nym ptiznakem je bolest patete. Klasifikace je
moznd na zéklad¢ riznych kritérii. Bednatik a Kadaiika (2006) uvadi, ze pro klinickou praxi
je ucinnéjsi tiidit vertebrogenni poruchy podle klinické manifestace a druhotné se snazit
0 urceni etiologie potizi.

Jednim ze zpisobl popsanych Bednafikem a Kadankou (2006) je Kklasifikace
vertebrogennich poruch na:

e Segmentové (regionalni) syndromy, které se projevuji bolesti lokalizovanou
v uréitém useku patefe, poruchou funkce v jednom z pohybovych segmentd,
reflexnimi zménami a poruchou drzeni patete.

e Pseudoradikularni syndromy (facetovy syndrom, ,referred pain®), jejichz
symptomatika nékdy napodobuje kofenovou bolest. Vyzatujici bolest se vSak
vyskytuje bez dalsich neurologickych ptiznaki a nedistribuuje se do dermatomt.

¢ Neurologické vertebrogenni syndromy s typickou radikularni bolesti vyzafujici
do dermatomu, jejichz etiologie je nejCastéji kompresivni. Zde jsou fazeny

radikulopatie, syndrom kaudy, spondylogenni myelopatie a dalsi.

Lewit (2003) nicméné uvadi, Ze termin ,,vertebrogenni* by se mél pouzivat s rozvahou.
Problém nastdva v ptipadech tzv. multifaktorialnich poruch, kdy je patet pouze jednim
z vétstho mnozZstvi patogennich Ciniteld. V téchto ptipadech je vhodné mluvit o
onemocnénich s vertebrogennim faktorem. Takovym pifipadem je napiiklad migréna.
Oznaceni vertebrogenni pak zlstdva pro onemocnéni, u nichz patef, potazmo pohybové

ustroji, hraje opravdu rozhodujici ulohu (naptiklad cervikokranialni syndrom).
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Pii vertebrogennim algickém syndromu kréni patete byva bolest lokalizovana bud
pouze v oblasti kréni patefe nebo se muze §itit do hlavy, ramene ¢i paze, hrudniku a hrudni
patefe. Charakteristické jsou prtiznaky svalové dysbalance, vyskytu hyperalgickych zon,
vadného drzeni té€la a dychani horniho typu. Spoustové body (trigger pointy) nalézame
v kratkych extenzorech S§ije, v horni ¢asti m. trapezius, v m. levator scapulae, v kyvaci
a branici. Bolestivé byvaji takeé trnové, pticné i kloubni vybézky jednotlivych krénich obratlt
(Lewit, 2003). Problematika vertebrogennich poruch v oblasti kréni patefe bude dale

rozvedena v kapitole 2.5.

2.2.2 Vymezeni pojmi podle mezinarodnich klasifikaci

Bolest hlavy souvisejici s bolesti kréni patefe je ponékud Siroky pojem, pod né&jz je
mozné si dosadit n€kolik odlisnych druht bolesti hlavy. International Headache Society (IHS)
vydala vroce 2013 beta verzi aktualizované mezinarodni klasifikace bolesti hlavy
(International Classification of Headache Disorders 3rd Edition, Beta version — ICHD-3 beta),
jejiz testovaci faze kon¢i a THS vroce 2018 predstavuje findlni podobu ICHD-3, ktera
vstupuje plné v platnost. Klasifikace systematicky rozd€luje bolesti hlavy do tii zakladnich
skupin — primarni bolesti hlavy, sekundarni bolesti hlavy a skupinu, ktera sdruzuje kranialni
neuropatie a ostatni bolesti hlavy a obli¢eje. Kazda ze skupin je déale detailné roz€lenéna
na podskupiny (Headache Classification Committee of the International Headache Society
[IHS], 2018).

Primérni bolesti hlavy IHS popisuje jako bolesti hlavy, které jsou zplisobeny urcitym
patomechanismem a nemaji pfi¢inu v jiném onemocnéni. Typickym piikladem je migréna,
tenzni bolest hlavy ¢i cluster headache. Sekundarni bolesti hlavy jsou naopak vzdy
doprovodnym ptiznakem jiného onemocnéni. Pfi¢iny mohou byt rizné, naptiklad bakteridlni

meningitida, trauma, aj. (IHS, 2018).
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Problém nastdva u tzv. ,vertebrogenné¢ podminénych* bolesti hlavy, které
v mezinarodni klasifikaci ICHD-3 nejsou jmenovité uvedeny. Ani tento termin vSak neni
pfesny, protoze se v nazvu opomiji mozna myogenni nocicepce. Specifické bolesti okcipitalni
krajiny Sifici se do oblasti ¢ela a za o¢i s vazbou na problémy v cervikalni oblasti a na reflexné
vyvolané zmény svali v oblasti Sije s moznou pfitomnosti zvraceni a nevolnosti byvaji
oznacovany pojmem cervikokranialni (CC) syndrom. V ICHD-3 tento syndrom neni pro
multifaktorialnost jeho vzniku uveden (Opavsky, 2011). V ramci International Classification
of Deseases and Related Health Problems, 10th Revision (ICD-10) a v rdmci Mezinarodni
statistické klasifikace nemoci a ptidruzenych zdravotnich problému, 10. revize (MKN-10)
spada cervikokranialni syndrom (kédové oznadeni M53.0) do skupiny jiné dorzopatie (Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR [UZIS], 2014; World Health Organisation
[WHO], 2016).

ICHD-3 obsahuje kategorii sekundarnich bolesti hlavy nebo obli¢eje spojenych
s onemocnénim lebky, krku, obli¢ejovych ¢i hlavovych struktur, pod kterou uvadi pojem
cervikogenni bolest hlavy (cervicogenic headache) (IHS, 2018). Tento termin se objevuje
stale Castéji také v Ceské literatufe. O cervikogennich bolestech hlavy, jako o bolestivém
syndromu, u kterého je zdroj bolesti lokalizovan v oblasti kréni patefe nebo v mékkych
tkanich Sije pise Kotas (2015), Mastik (2004) i Ambler (2011a), ktery dokonce uvéadi
cervikogenni bolest hlavy jako synonymum cervikokranialniho syndromu. V nejnovéjsi verzi
ICD-10 je zavedena kategorie ,,other specified headache syndromes®, cervikogenni bolest
hlavy se vsak v klasifikaci jmenovité neobjevuje (WHO, 2016).

Minimalizace nejasnosti a lepsiho souladu mezi ICHD-3 a ICD bychom se méli dockat
Vv pribéhu roku 2018, kdy ma vyjit v platnost ICD-11. Prozatim je v pracovni verzi ICD-11
termin cervikogenni bolest hlavy zaveden, a to v kategorii ,,other specified secondary
headaches* (WHO, 2017).

2.2.3 Cervikogenni bolest hlavy

Cervikogenni bolest hlavy, v zahrani¢ni literatufe oznaCovana pojmem cervicogenic
headache (CGH), je algicky syndrom, u kterého je zdroj bolesti lokalizovan v kréni patefi

nebo v mékkych tkanich §ije, ale bolest je prfenesena do hlavy (Biondi, 2001).
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U nas je vzito predevSim Lewitovo pojeti bolesti hlavy s pfi¢inou v kréni
pateti — cervikokranialni syndrom. Ten popisuje pod timto pojmem kromé& bolesti hlavy
cervikdlniho plivodu 1 dalsi klinické poruchy, zejména poruchy rovnovahy ¢i drobné
neurologické zmény (cervikalni nystagmus) (Lewit, 2003).

V bé&zné praxi je mozné dvoji chapani obsahu tohoto syndromu. Cast 1ékatti uziva tento
pojem k oznaceni bolesti v krénim tseku patefe, které se §iti do hlavy s moznym pfidruzenim
dalSich ptiznaki bez ohledu na etiologii (tj. v¢etné strukturdlnich zmén na skeletu lebky
nebo v horni kréni patefi). Jini pouzivaji termin pouze v piipad¢€, ze jde o funkéni poruchu
(Opavsky, 2011). Pokud lékaf ur¢i tuto diagnozu, fyzioterapeut by si mél uvédomit, ze
cervikokranidlni syndrom nemusi pfedstavovat jednu nozologickou jednotku a je nutné brat
V potaz anamnézu, klinicky nalez a zaroven si pomoci dostupnych Klinickych testt ovéfit
a doplnit informace poskytnuté 1¢karem.

Historicky prvni klinicky nalez, kde byly popsany uzliky ve svalech na dorzalni strané
krku se soucasnymi bolestmi hlavy, saha do roku 1913. Roku 1926 popsal Barré intenzivni
bolest hlavy spojenou s nevolnosti a poruchami sluchu ¢i zraku, kterou oznadil terminem
»posterior cervical sympathetic syndrome®. O témét 25 let pozdéji byla Haddonem
predstavena ,,occipital neuralgia®“ — jednostranna bolest zacinajici v oblasti tylu $ifici se az
do ¢elni krajiny. Koncem 40. let Hunter a Mayfield ve své préci popsali pacienty
s opakujicimi se zachvaty podobnymi migrénam, pficemz vysoké procento z nich utrpélo
trauma Vvkréni oblasti (Antonaci, Bono, Mauri, Drottning, & Buscone, 2005;
Hunter & Mayfield, 1949).

Norsky rehabilitaéni 1ékaf Ottar Sjaastad poprvé pouzil termin cervikogenni bolest hlavy
v roce 1983 a popsal diagnosticka kritéria, ktera byla pozdéji aktualizovana. Do této doby
tento typ bolesti hlavy nebyl piili§ znam a neurology uznavan. Jinak tomu bylo v Ceské
republice, kde k rozsiteni povédomi o této problematice pfispél mnohem diive nez ve svété

ptredevsim profesor Lewit a rozvoj myoskeletalni mediciny (Ambler, 2011a).

2.3  Epidemiologie cervikogennich bolesti hlavy

Piiblizné¢ 47 % populace trpi bolestmi hlavy (Jensen & Stovner, 2008;
Stovner et al., 2007), pticemz 15-20 % z tohoto poctu jsou bolesti cervikogenni (Page, 2011).
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Epidemiologické studie zaujimaji ve vyskytu cervikogennich bolesti hlavy v populaci
pomérné Siroké rozpéti a hodnoty prevalence vyskytu se pohybuji v rozmezi 0,4-15 %
(Fernandez-de-las-Pefias, Alonso-Blanco, Cuadrado, & Pareja, 2005).

Sjaastad a Bakketeig (2008b) ve vysledcich vyzkumu, kterého se ucastnilo 88,6 %
obyvatelstva norského mésta Vaga, uvadi prevalenci cervikogennich bolesti hlavy 2,2 %.
Studie zaroven nepotvrzuje pievahu bolesti hlavy u zen (zeny/muzi: 0,71). Vincent a Luna
(1999) uvadi, Ze zeny trpi CGH v 88 % z celkového poctu piipadi. Sjaastad a Bakketeig tento
fakt vysvétluji tim, Ze vétSina studii uvadéjicich vysoké procento prevalence cervikogenni
bolesti hlavy u zen je provadéna v pfedem definovaném prostiedi (nemocni¢nim
¢i ambulantnim). Zeny mnohem pravdépodobngji navitivi lékaie ke konzultaci, obzvlast
V pocatecnich stadiich bolesti, kdezto muZzi vyhledévaji lékafskou pomoc méné casto

a predevsim ve finélnich stadiich nemoci.

2.4  Etiopatogeneze cervikogennich bolesti hlavy

»Bolest u CC syndromu patii do kategorie tzv. pfenesené bolesti (referred pain), kdy
bolest je vnimana v jiné oblasti, nezli je jeji skute¢ny zdroj a primarni porucha“ (Ambler,
2011a, p. 177).

Pfi¢iny cervikogennich bolesti hlavy spocivaji nejcastéji ve funkcni poruSe nékteré
ze struktur kréni patete, mezi které patii unkovertebralni klouby, meziobratlové desticky,
facetove klouby, cévy, nervy, svaly a vazy, ale i ktize (Ambler, 201 1a; Sjaastad, Fredriksen,
& Pfaffenrath, 1998). Podle Beckera (2010) a Vincenta (2010) patii k nejvyznamnéj$im

generatorim bolesti facetové klouby.
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Vzniku strukturdlnich anatomickych zmén ptedchéazi porucha funkce, primarni problém
z hlediska patogeneze je tedy funkéni (Ambler, 2011a). Zékladni funkéni jednotku patete
predstavuje pohybovy segment, ktery je slozen ze sousedicich polovin obratlovych tél, paru
meziobratlovych kloubli, meziobratlové desticky, fixaéniho vaziva a svali. Pii chybném
fungovani segmentll dochézi k ptetizeni struktur bohatych na receptory bolesti, coz vede
Kk nociceptivnimu drazdéni a reflexnim zménam ve svalech (trigger pointy, tender pointy),
¢i dokonce ke snizeni pohyblivosti pohybového segmentu (blokada) a nasledné fixaci
patologickych zmén. Pfi dlouhotrvajici patologii se pocatecni funkcéni porucha méni
ve strukturalni. Vznikaji trofické a regresivni zmény — degenerace a trhlinky v anulus fibrosus,
zmény na okrajich obratlovych tél i ve facetovych kloubech (spondyléza a spondylartr6za).
V disledku téchto zmén dochazi opét k chybné funkci. RozliSeni mezi bolesti zpisobenou
strukturalnim procesem a funk¢ni patologii je ikolem diferencialni diagnostiky. Nutné je také
stanoveni relevance strukturdlnich a funkénich poruch. Navzdory tomu, Ze jsou funkéni
patologie nejéastéjsi, strukturalni poruchy byvaji zavaznéj$i a jejich prubeh je pomérné

progresivni (Ambler, 2011a; Dylevsky, 2009b; Kolai & Lewit, 2009).

2.4.1 Patofyziologické mechanismy

Z patofyziologického hlediska se pro vznik cervikogennich bolesti hlavy v soucasné
dobé¢ pokladd za  pravdépodobnou  komplexni  neurogenni teorie  aktivace
trigeminovaskularniho komplexu, coZz je jeden znejvyznamngjSich mechanismii vzniku
migrény. Dal$i vyznamnou podstatou by mohla byt konvergence senzorimotorickych vladken
hornich krénich kofent, jedenactého hlavového nervu (nervus accesorius) a descendentnch
vldken trigeminu. Tento mechanismus by mohl byt zakladem pro vysvétleni pfenesené bolesti
z m. trapezius a m. sternocleidomastoideus do oblasti hlavy a obli¢eje (Biondi, 2001; Mastik
2004).

2.4.2 Funkéni podklad

Funkéni patologické poruchy jsou charakteristické svym chronicko-intermitentnim
prubéhem s intervaly bez potizi. Pii recidivach se ¢asem mohou dostavit potize i v jinych
oblastech pohybové soustavy a projevuje se systémovy pribéh onemocnéni (Kolai & Lewit,
2009).
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Nejcastéjsim patomechanismem je muskuloskeletalni funk¢ni porucha. Velmi Casto se
jedna o komplex funkénich zmén zahrnujici zvySeni svalového tonu. Tyto spasmy mohou byt
bud’ ohrani¢ené, generalizované nebo ve formé spoustovych bodu, které jsou lokalizovany
v subokcipitalni, sijové a orofacialni krajiné, v oblasti pletence ramenniho, hlavy a v bréanici.
Dochazi ke vzniku poruchy statiky kréni patefe a svalovym dysbalancim (Janda & Lewit,
2001).

Lewit (1998) uvadi, Ze primarni funk¢ni porucha muaze vychazet i ze svali hlavé velmi
vzdéalenych. Je popsana fada ,nociceptivnich fetézci“ spoustovych bodi jako nasledek
zietézeni funkénich poruch postihujici celou pohybovou soustavu. Specifické vzorce
vyvoléavaji také visceralni poruchy, poruchy kloubt, aktivni jizvy a mékké tkan€, zejména
fascie. Retézce jsou zpravidla lokalizovany na jedné strané t&la ventralng i dorsalngé. Dochazi
ke zmén¢ statiky celého téla a detekce téchto bodi muze Casto predstavovat nélez
od dysfunkci chodidla az po hlavové klouby. Piikladem takového fetézce je nalez pii
predsunutém drzeni téla. Ve stoji pii pohledu z boku je mozné u pacienta pozorovat postaveni
panve, kterd se promitd pied os naviculare, pletenec ramenni promitajici se pied panev
avnéjsi zvukovod pied stied klicku. Vznika porucha statiky a nésledné zvySené napéti
zadového, a také Sijového svalstva, jehoZ napéti se vSak v sedé¢ normalizuje. Vleze je pak
zpravidla mozné palpovat zvySené napéti na symfyze a proccesus Xiphoideus se spoustovymi
body v ptimych bfisnich svalech, dale hypertonus v m. gluteus maximus, a Casto také
v m. biceps femoris s blokadou fibuly a dysfunkci chodidla, alespoit na jedné strané. Lewit
pro terapii doporucuje zdkrok na nejdistalnéjSim cElanku fetézce, ¢imz by se mél zpravidla
upravit cely nalez aZ k hlavovym kloubtm.

Vyznamné bylo objeveni tzv. ,klicovych oblasti neboli ¢asti pohyboveé soustavy,
jejichz porucha je nejcastéjsi, respektive se projevuje nejvyraznéji. Tyto oblasti se ne vzdy
shoduji s lokalizaci bolesti udavanou pacientem. Jedna se piedevsim o cervikokranidlni (CC),
cervikothorakalni (C-Th) a thorakolumbalni (Th/L) pfechod, spojeni bederni patefe s kosti
ktizovou a panevni a chodidlo. Dilezité je stanoveni hierarchie vyznamu patogennich faktort

s cilem skute¢né napravy problému, ne pouze ptechodného potlaceni projevu (Lewit, 1994).
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Svalové dysbalance

Skute¢nost, ze nékteré svaly inklinuji posturalné k Gtlumu (oslabeni) a jiné k hypertonii
a zkraceni je zndma dlouho, ale prvni systematické uspofadani nerovnovahy mezi témito
dvéma skupinami provedl profesor Janda. Ke vzniku nerovnovahy pfispiva nevhodné statické
zatizeni (neergonomicky sed, dlouhé stani), a také nevhodny pohybovy rezim. Vysledkem
porusené svalové souhry je nespravné vypracovani pohybovych stereotypd, s ¢imZ souvisi
neekonomické provadéni pohybu, nasledné pretézovani pohybového aparatu a fetézeni
poruch. Svalové dysbalance jsou jednim z faktorti, které maji vliv na vznik spoust'ovych bodu
a funkénich kloubnich blokad (Kola¥, 2009b; Rychlikova, 2008).

Pacienti s cervikogenni bolesti hlavy maji vysokou pravdépodobnost vyskytu
spoustovych bodi piedevs§im v m. SCM, ale body se Casto objevuji také v m. trapezius,
m. temporalis, mm. scaleni, mm. pectorales, m. levator scapulae a Vv subokcipitalnich
extenzorech. Stimulace téchto bodi mize provokovat bolesti shodné s projevy se zachvaty
CGH (Biondi, 2005; Roth, Roth, Weintraub, & Simons, 2007).

CGH je charakteristickd bolesti $ijové krajiny $ifici se do frontotemporalni oblasti (viz
kapitola 2.5). Do téchto oblasti se mtize manifestovat prenesena bolest z trigger pointi (Trps)
lokalizovanych v nasledujicich svalech (Simons, Travell, & Simons; 1999):

e Oblast Sije: m trapezius (horni a dolni vlakna), m. levator scapulae,
mm. multifidi, m. splenius cervicis, m. infraspinatus.

e Temporalni oblast: m. trapezius (Obrdzek 1), m. SCM (sternalni ¢&ast),
m. splenius cervicis, m. temporalis, m. semispinalis capitis, subokcipitalni svaly.

e Frontalni oblast: m. SCM (sternalni a klavikularni ¢ast), m. semispinalis capitis,

m. frontalis, m. zygomaticus major.
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Obrazek 1. Pfenesena bolest z trigger pointu v m. trapezius (Simons, Travell, & Simons;
1999).

Janda wuvadi specifické vzorce svalovych dysbalanci vyskytujici se u pacienti
s dysfunkci v kréni oblasti véetné cervikogennich bolesti hlavy. Tento model svalového napéti
a oslabeni v oblasti horni poloviny téla je znamy jako horni zk¥iZzeny syndrom (Page, 2011).
Svalové zkraceni je predevS§im u vlaken horni ¢asti m. trapezius, u m. levator scapulae,
m. SCM a m. pectoralis major. Naopak oslabeny jsou hluboké flexory §ije (m. longissimus
cervicis, m. longissimus capitis, m. omohyoideus a m. thyrohyoideus), mezilopatkové svaly
(mm. rhomboidei) a dolni fixatory lopatek (m. serratus anterior, dolni ¢ast m. trapezius).
Dochéazi k poruse dynamiky kréni patefe — pietizeni cervikokranialniho pfechodu, segmentu
C4-C5 a useku na trovni Th4. Kréni lordoza je zvySena s vrcholem v Grovni C4 a horni
hrudni patet je oplo§téna. Zmény v téchto segmentech zpusobuji iritaci kréniho sympatiku
a pres nervus (n.) axillaris se mohou potiZze pfesunout do oblasti ramenniho kloubu. Z diivodi
oslabeni dolnich fixatort lopatek dochazi k vertikalizaci glenohumeralniho kloubu
a naslednému protrakénimu drZeni ramen a pietizeni m. supraspinatus a m. levator scapulae.
Zpravidla nalézdme také zménu mechaniky dychani a spoustové body na brénici, z divodu
Uzkého spojeni n. phrenicus s oblasti zminovanych krénich segmenti. Pfevahuje horni typ
dychani s hyperaktivitou mm. scaleni (Kolat, 2009b; Lewit, 2003; Rychlikova, 2008).
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Kloubni dysfunkce a funkéni kloubni blokady

Funkéni kloubni blokdda je oznaCovdna za nejcastéj$i funkcéni poruchu postihujici
intervertebralni kloub. Manifestuje se plisobenim bolesti a omezenim pohybu v riznych
smérech kloubni viile bez patomorfologickych zmén. Funkéni blokady v hornim useku kréni
pateie, tedy v oblasti hlavovych kloubti, mohou u postizeného vyvolat pocity motani, nejistoty
az zéavrati se vSemi pruvodnimi pfiznaky. Jednim z divodii takovych piiznakt je drazdéni
sympatické pletené, ktera je v této oblasti velmi bohatda a souCasné mize dochazet
I K mechanickému drazdéni a. vertebralis. Funkéni kloubni blokady nejsou pouze lokalni
poruchou v uréittm segmentu, ale mohou vyvolavat poruchy i dalSich usekt patete.
Nejvyznamnéjsi je v tomto ohledu oblast panve a cervikokranidlniho pfechodu. Nocicepéni
drazdéni vyvolané funkéni poruchou vyvolava také reflexni odpovédi v ostatnich strukturach
segmentu (slozky hybného systému, organy). Existuji vSak také tzv. ,klinicky némé* funkéni
kloubni blokéady, které jsou charakteristické tim, Ze nezpusobuji zjevné obtize. Reakci je
reflexni vznik svalovych spazmt a hyperalgickych koznich zén, které v konecném dusledku
mohou zpusobovat bolest. Kupfikladu klinicky néma blokada v atlantookcipitalnich kloubech
muze u nékterych jedincl s hypertenzni nemoci ovliviiovat vysi krevniho tlaku
(Rychlikova, 2008).

Piekartz a Liidtke (2011) ve své studii upozoriiuji na uzké spojeni pacienti s CGH
a vyskytu dysfunkce temporomandibularniho kloubu (TMD). Porucha se objevila u 44,1 %
z celkového poctu probandl trpicich CGH, pfi¢emz skupina, u které byla provadéna navic
manualni terapie temporomandibularniho skloubeni vykazovala signifikantni pokles intenzity
bolesti hlavy a zlepSeni funkce kréni patete.

Temporomandibularni kloub tvofi funkéni jednotku se Zvykacimi svaly a se svaly
ustniho dna véetné m. digastricus. Pfi poruse v temporomandibularnim kloubu byva omezeni
lateralnich pohybt a pfedsunuti brady. Soucasné byvaji hmatné bolestivé body ve zvykacich
svalech.  Palpacni  bolestivost temporomandibularniho  kloubu  neni  vyjimkou
ani u CC syndromu. Dnes je jiz akceptovan pojem ,,mandibulo-kranidlni syndrom®, jehoz

projevy jsou v mnohem shodné se syndromem cervikokranialnim (Lewit, 2003).
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2.4.3 Strukturdlni patologie

Navzdory tomu, ze funkéni porucha v oblasti Cp je nejcastéjsi pii¢inou cervikogennich
bolesti hlavy, k rozvoji CGH muze ¢aste¢né ptispét i strukturdlni patologie v kréni oblasti.
Na rozdil od funk¢nich poruch, dochazi k postupnému zkracovani intervalu mezi recidivami
aani vobdobi mezi nimi nebyva pacient zcela bez potizi. Lokalizace potizi se vétSinou
neméni a presné klinické vySetifeni prokaze organicky pivod onemocnéni (Kolai & Lewit,
2009).

Nejcastéjsi strukturalni patologie zpusobujici cervikogenni bolest jsou degenerativni
zmény v krénim Useku, zejména pak diskopatie C>—Cs, spondylartrzy a osteochondrozy.
Méné Casto se objevuji zanétliva onemocnéni krénich obratl v ramci revmatoidni artritidy
nebo ankylozujici spondylitidy a vrozené anomalie v oblasti CC piechodu (syndrom
Dandy-Walker, Arnold-Chiariho malformace, poruchy segmentace obratli). Vzacné mize byt
bolest hlavy ¢asnym piiznakem strukturalni patologie typu nddoru nebo metastazy postihujici
okoli velkého tylniho otvoru nebo oblast zadni jamy lebecni. V téchto piipadech muze
vzniknout bolest hlavy s cervikogennimi rysy bud’ pfimym drazdénim kofent Ci, Cp, Cs
¢i trigeminu nebo prostiednictvim reflexné vyvolanych muskuloskeletalnich zmén v oblasti
cervikokranidlniho pfechodu. Ve skupiné 1140 pacienti s CGH byly nalezeny dva piipady
onkologické etiologie. U jednoho z pacientii byl objeven meningeom Vv zadni jamé lebe¢ni
a Vv druhém piipadé¢ metastaza bronchogenniho karcinomu v oblasti C1—C, (Ambler, 2011a;
Horéacek 2000a; Horacek 2000b).

2.5 Kilinické priznaky cervikogennich bolesti hlavy a dalSich
algickych syndromi kréni pateie
V nasledujici kapitole budou popsany klinické projevy poruch kréni patefe spojené
s bolestmi hlavy. Pro Gzke topicke, v nékterych pripadech i etiologické, spojeni se syndromem

cervikokranidlnim je uveden také zakladni piehled dal$ich bolestivych syndromu s pii¢inou

Vv oblasti kréni patete vCetné etiologie a klinickych projevii daného syndromu.
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2.5.1 Klinické piiznaky cervikogennich bolesti hlavy

Sjaastad et al. (1998) popisuje cervikogenni bolest jako bolest, kterd vétSinou za¢ina
Vv oblasti $ije a postupuje do frontotemporalni oblasti, kde mize byt ve svém maximu az
nejintenzivnéjsi. U Casti pacient je pfitomna nauzea, zvraceni je mén¢ Casté.

Charakteristickd je asymetricka distribuce bolesti, n¢kdy az uplna jednostrannost
(unilateralita). Soucasna bolest kréni patefe a omezeni rozsahu pohybu kréni patefe se mize
anemusi objevit. Bolest je lokalizovéna v tyle, nékdy i na temeni (Obrazek 2). Propagace
bolesti obvykle nekofenového charakteru je kromé $ije a hlavy mozna téZz do ramene ¢i paze.
Bolest ma typicky chronicky-intermitentni charakter s epizodami v rozmezi hodin az tydnu.
Pacienti bolest obvykle charakterizuji jako tupou, tahavou, rozpinavou, Slehavou, nckdy
dokonce tepavou, coz muze vést K zamené s migrénou. Intenzita je stfedni bez stéidani stran,
nicméné v pribéhu ataky se mize charakter bolesti ménit na diftizni. Spoustéci bolesti hlavy
mohou byt nékteré pohyby Sije, setrvani hlavy v nevhodné pozici po delsi dobu (nevhodné
statické zatizeni), pretizeni kréni patefe ¢i vyvinuti tlaku na spoustové body Vv oblasti
n. occipitalis major nebo v radikularni zoné C>—Cs (Ambler, 2011a; Opavsky, 2011; Sjaastad
et al.,, 1998). V této souvislosti je vhodné zminit Skodlivy vliv nefyziologické pracovni

polohy, naptiklad pfi praci na pocitaci nebo u pasu (Kotas, 2015).

atlanto-okcipitalni
skloubeni

C2-3 zygoapofyzealni
(fasetovy) kloub

C2-3 intertertebralni
disk

lateralni atlanto-axialni
skloubeni C1-2

Obrazek 2. Lokalizace pienesené bolesti z kréni patefe (Ambler, 2011a).
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Bolesti hlavy souvisejici s kréni patefi jsou podle Lewita (2003) nejfrekventovanéj$imi
bolestmi hlavy vibec. NevyluCuje ani souvislost kréni patefe s tenznimi bolestmi hlavy
avramci cervikdlnich bolesti vymezil anteflexni bolesti zptisobené¢ dlouhotrvajicim
predklonem. Lewit také uvadi, ze vSem bolestem majicim pficinu v kréni patefi jsou spolecné
obecné znaky vertebrogenniho syndromu. Pii klinickém vySetieni se pak prokazuji
vertebrogenni poruchy i v dalSich tsecich patete. Zduraziuje také zavislost na dlouhodobém
postaveni hlavy a nevhodné spankové pozici (rotace pii spani v poloze na bfise).

I piesto, ze pro pacienta je bolest hlavy cervikalniho ptivodu primarnim problémem,
pro terapeuta jsou dulezité také priznaky funkéni poruchy v krénim tseku zietézené s celou
pohybovou soustavou, které se nijak neli§i od nalezii pfi prosté bolesti v §iji. Mezi tyto
ptiznaky patii svalové dysbalance, spoustové body, chybny stereotyp dychani, vadné drzeni
hlavy a poruchy pohyblivosti v cervikalnich pohybovych segmentech, pfedev§im v hlavovych
kloubech (Lewit, 2003).

Anteflexni bolest hlavy

wrwe

dobu, napftiklad pti praci. Subjektivné se anteflexni bolest projevuje po del§im setrvani hlavy
v jedné poloze, u déti predevsim pii psani ¢i ¢teni ve Skole, a také pii otiesech v dopravnich
prostfedcich nebo Vv télocviku. Dité byva ve Skole neklidné a ma tendenci ¢asto ménit svou
polohu. O prazdninach a vikendech bolest vétSinou odezniva. V pokrocilych stadiich miize
mit bolest hlavy vliv na schopnost sousttedit se a v konecném duasledku ovliviiovat prospéch
a chut k u¢eni. Bolest se pak ¢asto mylné oznaci jako psychogenni.

Objektivné nalézame pozitivni anteflexni test, hypermobilitu a typicky bolestivy bod
na zadnim oblouku atlasu nebo lateralni hrané trnu axisu. Anteflexni test se provadi drzenim
hlavy ditéte v maximalni anteflexi po dobu 10-15 sekund. Pokud se objevi bolest, test je

pokladan za pozitivni (Lewit, 2003).
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Poruchy rovnovahy

Doprovodnym piiznakem cervikogenni bolesti hlavy mohou byt poruchy rovnovahy.
Pokud pacient udava pii vysetfeni poruchy rovnovahy ¢i zavraté, je nutné se na tyto obtize
vzdy podrobné doptat. Pod pojmem zavrat' lidé obvykle popisuji Siroké spektrum potizi
od prosté slabosti, pfes motani, malatnost, az k pocitim tahu ke strané, synkopam ¢i pravé
rotani zavrati. Zavrat¢ mohou mit rlzny charakter i pfi¢iny. Mohou byt také prvnim
symptomem zavaznych onemocnéni, proto je nezbytna podrobnd anamnéza a peclivé
objektivni vysetfeni (Rychlikova, 2008).

Zavrat, ktera je doprovodnym piiznakem CC syndromu se nazyva cervikalni
nebo polohova. Pii¢inou zavrati je porucha propriocepce V pateinich kloubech a Sijovych
svalech, které se podileji na udrzovani rovnovahy. Vzhledem k prib&hu vertebralnich arterii
(viz kapitola 2.1.3) jsou mozné i vlivy vaskuldrni, a to predevSim u starSich pacienti.
U CC syndromu nikdy nevznika pravé vertigo, spiSe pocit nestability s vegetativnimi piiznaky
(Ambler, 2011a; Ambler, 2011b).

Lewit (2003) popisuje cervikalni zavraté jako zavraté s kratkou dobou trvani, které jsou
vyvolany pohybem hlavy vuéi trupu. Pacient ma pocit nahlého tahu ke strané, doptedu,
¢idozadu s moznym pocitem padu. Doprovodnym piiznakem je bolest hlavy. Zvraceni
anauzea se zpravidla neobjevuji. Cervikalni zavrat’ mize piejit do tzv. cervikalni synkopy.
Jednd se o mdlobu s moznou kratkou ztratou védomi. Tyto prudké ataky (,,drop attacks®) jsou
vyvolané postavenim hlavy proti trupu, nejéastéji zaklonem (Ambler, 2011a; Lewit, 2003).

Polohové zévraté maji rovnéz velmi kratkou dobu trvani, ale jsou spojeny se zmeénou
postaveni hlavy v prostoru, tj. hlavy soucasné s trupem, nikoliv hlavy proti trupu, jak tomu
byvd u cervikdlnich zavrati. Zavraté¢ jsou navzdory kratké dobé trvani velmi intenzivni.
Pfi otevienych ocich vétSinou zjisStujeme nystagmus druhého stupné, pacienti vSak béhem
zachvatu oci kiecovité zaviraji (Lewit, 2003).

Polohovou a cervikélni zavrat' u CC syndromu je nutné odlisit od klasické zavraté typu
Meénierovy nemoci. Zachvaty maji delsi dobu trvani od né€kolika hodin az po nekolik dn.
Pacient pocit'uje to¢ivou zavrat' a je schopny uréit smér toCeni. Zachvat je doprovazeny

nauzeou, zvracenim a charakteristickym Suménim v uchu s poruchou sluchu (Lewit, 2003).
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2.5.2 Syndromy v Kr¢ni oblasti

AKkutni segmentovy vertebrogenni syndrom Kkréni patere

Akutni vertebrogenni syndrom kréni patefe neboli také ,kréni tstiel” je charakterizovan
nahle vzniklou asymetrickou bolesti v oblasti kréni patefe bez iradiace. Bolest je doprovazena
abnormalnim drzenim kréni patete (uklon, rotace ¢i vyrovnani kréni lord6zy). Hybnost pateie
je omezend a bolestiva. Pohyb je ¢asto omezen jednim smérem, pfi¢emz ostatni pohyby jsou
castecné €i uplné zachovany. Bolest byva vyvolana nahlym pohybem hlavy, pfetizenim kréni
patete, prochlazenim, ¢i nevhodnou spankovou pozici. Pfi¢inou je funkcni nebo strukturalni
poskozeni vétSinou jiz degenerativné zménénych struktur patefe. Mize se jednat o akutni
hernii disku, poskozeni anulus fibrosus ¢i meziobratlovych kloubd, tlak na duru mater,
poranéni drobnych paravertebralnich svali nebo o blokddu pohybového segmentu

doprovazenou spazmem §ijovych svalii (Ambler, 2011b; Bednatik & Kadaiika, 2006).

Kvadrantovy syndrom

Pro kvadrantovy syndrom jsou charakteristické jednostranné bolesti, které zasahuji
do oblasti hornich koncetin, krku, hlavy a horni ¢asti hrudniku, tedy do tzv. ,,horniho
kvadrantu® (Lewit, 2003).

Ambler (2011b) uvadi, ze pficinou iradiace bolesti je poSkozeni ganglion stellatum.
Lewit (2006) vSak za ohnisko potizi oznacuje branici, kterd mize byt soucasti fetézové reakce
souvisejici s kréni patefi.

Kvandrantovy syndrom je charakterizovan chronicko-intermitentnim prib&hem,
pfi¢emz ptiznaky se projevuji vétSinou postupné, nikoli najednou. Typicka je predevSim
zvySena svalova tenze dlouhych $ijovych svalll. MoZné jsou i autonomni projevy, mezi které
patii hypersenzitivita a zvySena potivost postizené oblasti, otoky koncetiny (pfedevsim prstl),

mén¢ Casto cyandza ¢i parestezie horni koncetiny (Lewit, 2003; Rychlikova, 2008).

Koi‘enové syndromy v kréni oblasti

Kofenové (radikularni) syndromy vznikaji na podkladé utisku kotene v meziobratlovém
prostoru. V oblasti kréni patefe komprese nejastéji vznika disledkem spondylartrozy
s osteofyty a zuzenim foramen intervertebrale nebo v disledku osteochondroézy. Mozna

pficina je také protruze disku, kterd je vSak v kréni patefi pomérné ojedinéla (Ambler, 2011Db).
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Pro radikularni symptomatiku je charakteristické snizeni az vymizeni reflexd, u tézkych
kotenovych 1ézi mohou byt pfitomny poruchy trofiky svali a oslabeni sily v postizené
inervacni oblasti. Dulezité je vySetfeni napinacich reflexti, vySetfeni Citi a zony propagace
bolesti, které nam pomohou diferencialné diagnosticky odlisit symptomatiku
pseudoradikularni. Z hlediska lokalizace bolesti jsou bolesti kréni patete s Sifenim do horni
koncetiny obecné oznacovany jako cervikobrachialni syndrom. Z etiologického pohledu se
v piipadé prokazané radikularni symptomatiky hovoii 0 cervikobrachialnim syndromu
s kofenovym postizenim (Opavsky, 2011).

Kofenovy syndrom C5 je typicky bolesti v oblasti m. deltoideus, muze dojit k jeho
oslabeni, n€kdy az atrofii. Pfi postizeni kofene C6 se bolesti nebo parestézie propaguji
po radialni stran¢ horni koncetiny k palci, nékdy 1 k 2. a 3. prstu. Pfitomno je sniZeni
bicipitového a brachioradidlniho reflexu, porucha ¢iti v pfislusném dermatomu, mozné je
i oslabeni m. biceps. Kofenovy syndrom C7 je charakteristicky bolesti nebo parestezii
na ulnarni strané koncetiny s propagaci k 3. prstu. Tricipitovy reflex je sniZzeny a muze dojit
K oslabeni m. triceps. Parestezie a bolesti na ulnarni strané, které se vSak propaguji
k 4.a5. prstu jsou typické pro kofenovy syndrom C8. SniZeny je reflex flexort prstii a mohou

byt oslabeny ¢i atrofovany drobné svaly ruky (Ambler, 2011b).

2.6 Cervikogenni bolesti hlavy — diferencialni diagnostika

Pti diferencialni diagnostice je potieba vzdy vyloucit mozné specifické nedegenerativni
organicke pticiny, zejména expanzivni procesy V zadni jamé lebni, které se mohou projevit
nitrolebni hypertenzi, nebo subarachnoidalni krvaceni. Pfi syndromu nitrolebni hypertenze
bolesti obvykle reaguji Spatn¢ na analgetika a mohou se zhorSovat vleZze nebo pii kasli.
Dulezité je neurologické vySetfeni a manudlni myoskeletalni vySetieni, které¢ mize prokazat
abnormitu kréni patefe. Pfi nejasnostech je nutné myslet na tyto pfi¢iny a odeslat pacienta
k odbornému vysetieni s pouzitim laboratornich a zobrazovacich metod (vypocetni tomografie
nebo magnetické rezonance). CGH mé vzdy normalni topicky neurologicky nalez, projevy
funkéni poruchy patefe a obecné znamky vertebrogennich poruch (Ambler, 2011a;
Page, 2011).
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Dulezité je vyloucit v§echny varovné signaly a v ptipad¢ vyskytu nékterého z piiznakt
dale nepokratovat ve fyzioterapii a odeslat pacienta k odbornému vySetfeni. Patii
mezi né: nahly zacatek silné bolesti hlavy (jakou pacient jesté nezazil), piipadné zacatek
bolesti po fyzické zatézi, progresivné se zhorSujici bolest, ktera se nezmirfiuje, poptipadé je
provazena zvracenim, zména charakteru bolesti hlavy, pfitomnost loziskovych neurologickych
ptiznakl, pfitomnost meningealni iritace nebo teploty, malignita v anamnéze, zbystfeni je
nutné i v piipadé, Ze ma pacient vice nez 50 let (Ambler, 2011a).

K omylim v diagnéze muze dochézet i v ptipadech, kdy pacient trpi primarni bolesti

hlavy, naptiklad migrénou s ptfidruzenou bolesti $ije nebo tenznimi bolestmi hlavy.

2.6.1 Migréna

Migréna piedstavuje nejcastéjsi typ primarnich bolesti hlavy s prevalenci u zen v Evropé
15-20 % a u muza 3—4krat nizsi. Bolest hlavy je popisovana jako pulzujici nebo busiva se
stfedn¢ silnou aZ silnou intenzitou zneschopiiujici pacienta. Charakteristicka je citlivost
na svételné a zvukové podnéty a zesilovani bolesti pfi zméné polohy téla. Castym projevem
zachvatl byva také nauzea, kterd muze byt Spojend se zvracenim. RozliSovana je migréna
S aurou a bez aury, pfiCemz migréna s aurou se objevuje piiblizné u pétiny migreniki. Je vSak
dilezité zminit, Ze jednotlivé formy atak se mohou u pacientd stfidat. Aura se ve vétSing
ptipadil objevuje kratce pied rozvojem nejsiln€jsi bolesti hlavy a trva minuty az desitky minut.
Pacienti popisuji barevné jiskiicky (scintilace), zablesky nebo prudce se pohybujici svételné
body (fosfény). Tyto ptfiznaky jsou oznaCovany jako aura zrakova, kterd byva nejcasté;si.
Setkat se mizeme také se senzitivni aurou, kdy pacient udava docasné parestezie
nebo dysestezie na riznych ¢astech téla. Vzacné se mohou objevovat prechodné poruchy feci
(Opavsky, 2011).

Mnoho autorti v€etné¢ Beckera (2010), Lewita (2003), Vincenta (2010) se shoduje, ze
migréna ma vyrazné symptomatologické podobnosti s cervikogennimi bolestmi hlavy. Lewit
(2003) nicméné upozoriiuje, ze by migréna neméla byt rozhodné oznacovana
za ,,vertebrogenni“ onemocnéni, jelikoz existuji ptipady migrény bez jakéhokoliv postizeni
kréni patefe. Blau a MacGregor (1994) uvadi bolest ¢i tenzi $ijového svalstva jako bézné

symptomy pii migrendznim zachvatu.
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Srovnani migreny bez aury s CGH provedli Sjaastad a Bakketeig (2008a). Na zakladé
vysledkti uvedli, Ze rozdily mezi migrénou bez aury a cervikogenni bolesti hlavy jsou
markantni, jejich charakteristiky jsou jasné odlisitelné a vyvratili spekulace o tom, ze CGH by
mohla byt pouze poddruhem migrény. Rozdily byly patrné piedev§im v Cetnosti vyskytu
symptomu charakteristickych pro migrénu (fotofobie, nevolnost, pulzujici bolest) a CGH
(mechanické& provokace bolesti) a v rozdilné topografii bolesti, kdy pro migrénu je typicka
iniciace bolesti ve frontalni oblasti, na rozdil od CGH, kde se inicialni bolest objevuje
posteriorné. Ur¢ita souvislost migrény a bolesti v oblasti kréni patefe je vSak potvrzena
na zaklad¢ velkého mnozstvi studii.

Ve studii na londynské ambulanci bylo vybrano 50 pacient trpicich migrénou bez
dal$ich ptidruzenych primarnich bolesti hlavy. 64 % migrenikt uvedlo ztuhlost nebo bolest
Sijového svalstva spojenou se zachvaty migrény, z toho 31 % meélo zkuSenost se ztuhlosti
béhem faze prodromi, 93 % b&hem faze bolesti hlavy a 31 % b&hem zotavovaci faze
(Blau & MacGregor, 1994).

Opavsky (2011) popisuje prodromdlni fazi jako fazi, kterd ¢asto predchazi samotnému
zachvatu migrény. Objevuji se zmény nalady, ptedrazdénost a zmény chuti k jidlu. Trvani
prodromalni faze se pohybuje v rozmezi od nékolika hodin po nékolik dnt.

V nov¢jsi studii Calhoun et al. (2010) vztahuje rozsitfenost bolesti §ije jako symptomu
migrény k nauzee. Studie se ucastnilo 113 migrenikid. Pacienti byli rozdéleni do Etyi skupin
dle Cetnosti zachvatil, od pacientd s epizodickymi zachvaty po chronické pacienty. Ve vSech
skupinach pacientl byla bolest $ije pfi zdchvatech rozsifenéjsi nez nauzea. Zaroven je patrna
znacna korelace mezi chronicitou a rozSifenosti bolesti §ije. V prvni skupiné pacienti
s epizodickymi zachvaty migrény se bolest §ije objevovala u 41 % z celkového poctu zachvatl
a 24 % zachvatli doprovazela nevolnost. Zatimco ve ¢tvrté skupin€ chronickych pacientti byly
zachvaty doprovazeny bolesti $ije v 73 % a nauzea se objevovala u 49 % zachvati.

Na zmény v posturdlnim nastaveni kréni patefe u migrenikt upozoriiuje ve své studii
Ferracini et al. (2017) z univerzity v Sdo Paulu. Studie prokadzala pomoci rentgenovych
vySetifeni vyrovnavani kiivky v Cp. Rovnéz poukazuje na fakt, ze v ramci skupiny pacientt
s migrénou, hlésilo soucasnou bolestivost §ije 78 % pacientil, u kontrolni skupiny tomu tak
bylo u 18 % pacientl. Tato skute¢nost nicméné nebyla hlavnim pfedmétem studie, proto nelze

bolestivost $ije na zakladé vysledkt oznadit za potencialni prediktivni faktor.
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2.6.2 Tenzni bolesti hlavy

Prevalence epizodickych zachvatt tenznich bolesti hlavy (TTH) u svétové populace je
30 %, chronické TTH popsalo 2,4 % populace. V evropském méfitku jde az o 53 % populace
s epizodickymi TTH a u 2,3 % byla zji$téna chronicita obtizi (Sahler, 2012; Waldie, Buckley,
Bull, & Poulton, 2015).

Bolesti tenzniho typu byvaji vétsinou difuzni, néktefi pacienti je popisuji jako stazeni
hlavy (paskem nebo tésnym kloboukem), jindy jako tlakové nebo rozpinavé (s maximem
na vrcholu hlavy). Popisovana byva takeé citlivost vlast pii dotyku nebo pii ¢esani. Na rozdil
od migrén je intenzita bolesti mirné nebo sttedni (Opavsky, 2011).

Bolestem cCasto ptedchazi tnava, stres, pocit vyCerpani ¢i deprese. Nemaji nikdy
zachvatovity charakter jako migréna. Tyto bolesti mohou byt ¢asto disledkem blokad v CC
ptechodu nebo i v nizSich tsecich patefe, které jsou doprovazeny reflexnimi zménami.
Dochézi ke zméné postury ¢lovéka (pfedsunu ramen, stazeni Sijovych svali) a vzniku svalové
dysbalance (Rychlikova, 2008). Cervikalni puvod tenznich bolesti hlavy popisuje také
Lewit (2003).

Navzdory tomu, Ze svalové napéti byvalo oznaCovano jako dulezitd patogeneticka
slozka u tenznich bolesti hlavy, Docekal, Keller, Markova a Opavsky (2006) uvadéji, ze
korelace mezi svalovou aktivitou Sijovych svalil a intenzitou bolesti nebyla jednoznac¢né
prokézana. Prah bolesti v temporalnich, frontalnich a okcipitalnich svalech je u migrenikt
a kontrolnich skupin stejny jako u TTH. Docekal et al. (2006) z hlediska patogeneze TTH
uvadi vlivy psychosocialni, nefyziologickou pracovni pozici, anxietu a dal$i emo¢ni vlivy.
Opavsky (2011) upozornuje v diferencidlni diagnostice odliSit tenzni bolesti hlavy
S postizenim perikranidlniho svalstva, které se manifestuji ptedevsim palpacni bolestivosti
zvykacich svalli, m. frontalis, m. SCM, mm. splenii a horni ¢asti mm. trapezii
od vertebrogenn¢ podminénych bolesti hlavy, ¢imz patogenezi obou typti onemocnéni jasné
oddéluje.

Vincent a Luna (1999) uvedli, ze pouze 1 % pacientu s cervikogenni bolesti hlavy se
shodovalo s IHS diagnostickymi kritérii pro epizodické tenzni bolesti hlavy. Diagnosticka
kritéria jsou brana jako dostatecna pro odliSeni téchto dvou typl bolesti hlavy. Zaroven

dopltiuji, ze vétsi riziko vidi v zaméné CGH s migrénou nez s TTH.
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3 Specialni ¢ast

3.1 Diagnosticka kritéria cervikogennich bolesti hlavy

V nésledujicich  podkapitolach budou popsany jednotliva diagnostickd kritéria
cervikogennich bolesti hlavy tak, jak je uvadi Mezinarodni spole¢nost pro bolesti hlavy
v aktualizované klasifikaci bolesti hlavy ICHD-3 z roku 2018, v kontrastu se stale velmi

vyuzivanymi Kritérii podle Ottara Sjaastada revidovanymi v roce 1998.

3.1.1 Diagnosticka kritéria v ramci ICHD-3

Mezinarodni spole¢nost pro bolesti hlavy shrnuje ve své Mezindrodni Klasifikaci bolesti
hlavy (ICHD-3) kritéria pro diagnostiku cervikogennich bolesti hlavy do ¢tyit hlavnich bodu
(IHS, 2018):

1. Jakékoliv bolest hlavy spliiujici kritérium 3.

2. Prokézani poruchy ¢i léze v kréni patefi nebo v mékkych tkanich Sije pomoci
klinickych testl a/nebo zobrazovacich metod, pfiC¢emz zjistény problém v oblasti
kréni patefe musi byt zndm jako validni patogeneticky Cinitel cervikogennich bolesti
hlavy.

3. Ditkaz, ze zjistény problém je opravdu pficinou bolesti hlavy na zéklad¢ alespon
dvou nasledujicich bodu:

a) Bolest hlavy se rozvinula v ¢asovém rozmezi, které se poklada rovnéz
za pocatek vzniku poruchy kréni patefe nebo 1éze v krénim tiseku patete.

b) Bolest hlavy se signifikantné zlepSila nebo vymizela soubézné se zlepsenim
nebo vymizenim problémi v oblasti kréni patete.

€) Rozsah pohybu kréni patefe je omezeny a bolest hlavy se pii provokaci vyrazné
zhorsuje.

d) Ustoupeni bolesti hlavy po odstranéni blokady v krénim useku nebo uvolnéni
nervoveé struktury inervujici danou oblast.

4. V ramci ICHD-3 nenalezena vhodnéjsi diagndza spliiujici kritéria bolesti hlavy.
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3.1.2 Diagnosticka kritéria podle Sjaastada

Sjaastad uvedl diagnosticka kritéria pro cervikogenni bolesti hlavy jiz v roce 1983.

Spole¢nosti vSak nebyla tehdy zcela akceptovana. Dnes jsou kritéria citovana v hojném

mnozstvi studii. Antonaci, Fredriksen a Sjaastad (2001) je oznacuji za ,zlaty standard®.

Jednotlivé body se vSak od kritérii zpracovanych IHS 1isi.

Kritéria pro diagnostiku cervikogennich bolesti hlavy jsou (Sjaastad et al., 1998):

1.

Ptiznaky postizeni kréni ¢4sti patete (povinné splnéni jednoho a vice bodl):

a) Bolesti hlavy vyvolané pohybem krku a/nebo déletrvajici nevhodnou polohou
a/nebo vyvolané vnéjsim tlakem na horni kréni nebo okcipitalni oblast postizené
strany.

b) Omezeni rozsahu pohybu v kréni patefi.

c) Bolest na ipsilateralni strané krku, ramene a paze, vétSinou nevyrazna
a nekotenového charakteru, vyjimecné bolest paze kofenového charakteru.

Dolozené dtikazy o anestetickych blokadach (povinné pro vyzkumné prace).

Unilateralni bolesti hlavy bez sttidani stran (povinné pro vyzkumné préce).

Charakteristiky bolesti hlavy (nepovinné):

a) Mirna az silna bolest nepulzujiciho nebodavého charakteru za¢inajici vétSinou
V oblasti Sije.

b) Epizody bolesti v riznych délkach trvani.

c) Kolisava nepretrzita bolest.

Dalsi dulezité charakteristiky (nepovinné):

a) Minimalni nebo zadny efekt indometacinu.

b) Minimalni nebo zadny efekt ergotaminu a sumatriptanu.

¢) Zenské pohlavi.

d) Vazné trauma v oblasti hlavy nebo kréni patete v minulosti.

Dalsi méné dilezité ptiznaky vyskytujici se pii atakach, projevujici se ptileZitostné

a/nebo v mirné intenzité: nauzea, fotofobie a fonofobie, zavraté, rozmazané vidéni

ipsilateralné, potize s polykanim, otok v periokularni oblasti ipsilateralné.
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3.2  Klinické vySetreni

3.2.1 Aspekce stoje

Z&kladem klinického vySetieni je vizualni vySetfeni pacienta, pii kterém se hodnoti
celkova postura a tvar patefe vySetfované osoby. Ve frontalni roviné se posuzuje, zda je
ptitomen uklon nebo rotace hlavy, ¢i inklinace kréni patefe. V roviné sagitalni je mozné
pozorovat, jestli je naznaena kréni lordéza. Pokud je lordéza vyrazna, zaméfujeme se
na zjisténi, zda ma pacient predsunuté drzeni hlavy, o kterém se hovoti tehdy, pokud vertikéla
prochazejici tragem jde pii vzpiimeném stoji pted klicni kosti. Kromé& kréniho useku je
vhodné zaméfit pozornost také na ostatni useky patete. Pfi vyrazné lordoze kréni patete
dochazi ke kyfotizaci hrudni patefe a C-Th ptechodu. Zvyraznéné hrudni kyfoza, ktera je casté
u lidi se sedavym zaméstndnim a u starSich osob s pokro¢ilejsi osteopor6zou, vede
k patologickému piedsunuti hlavy, nefyziologickému prohloubeni kréni lordézy a vzniku
svalovych dysbalanci se zkracenim $ijovych extenzorti, coz miize mit za dasledek chronizujici
bolesti kréniho Gseku patefe, bolesti hlavy a dalsi obtize (Lewit, 2003; Opavsky, 2011).

Pii vySetfeni je mozné zachytit naopak napiimeni kréniho Gseku patete s omezenim
hybnosti, které byva spojeno s reflexnimi svalovymi spasmy. C-Th piechod a hrudni patef
maji v tomto piipad¢ také tendenci k napiimeni. Tento nalez muze byt piiznakem jak
funk¢énich blokad, tak i1 zdvaznych strukturdlné morfologickych zmén (Opavsky, 2011).

Vyznamné je také posouzeni tvaru hornich ¢asti trapézového svalu, na nichZ mizeme
pozorovat rysujici se svalové snopce, které svéd¢i o pretizeni tohoto svalu a zvySeni svalové
tenze (Casto spolu se snizenou schopnosti svalové relaxace). Tito pacienti si Casto stézuji
na pocity tlaku v hlave, tahu v §iji a zahlavi, poptipadé sméfujici az k ¢elu. Velmi Casto se
objevuje povrchove dychani a snim spojené pocity nedostatku dechu. Dysfunkce branice,
Kterd je pro pacienty s chronickymi bolestmi kréni patefe typicka, pacienty nuti k nadmérnému
zapojovani pomocnych dychacich svali (mm. scaleni, m. SCM), které napomaha;ji
nazdvihnuti hrudniho koSe pfi inspiraci. Ty jsou Casto v tomto disledku ptetizeny. Hluboké
kréni flexory byvaji naopak oslabené. Ne&kteti pacienti pfizndvaji zvySenou nervozitu.
U téchto pacientll je vhodné posoudit nervosvalovou drazdivost a v ptipad¢ nalezeni znamek

jejiho zvyseni vhodné upravit terapii (Opavsky, 2011; Page, 2011).

36



Pii aspekci dynamiky patefe se orienta¢né hodnoti pohyblivost kréni patefe do anteflexe,

retroflexe, lateroflexe a do rotace.

3.2.2 VysSetieni rovnovahy

Poruchy rovnovédhy jsou u pacientt s CGH pomérné casté, proto je vhodné
do kineziologického vysetfeni zatadit také vySetieni stoje pomoci specifickych zkousek, mezi
které patii napiiklad (Opavsky, 2003):

e Romberg I-11I,
e tandemovy stoj,

e stoj na jedné dolni konceting, ktery je citlivy i na drobné poruchy rovnovahy.

3.2.3 Palpacni a manualni vySetieni kréni patere

Po aspekénim vysetfeni nasleduje vysetfeni palpaci. Palpaéné se hodnoti predevsim
svalova konzistence a svalovy tonus se sou¢asnym hledanim aktivnich a latentnich trigger
pointt a tender point. Aktivni Trps se vyznacuji spontanni pienesenou bolestivosti. Latentni
Trps jsou bolestivé pouze pii prebrnknuti svalového snopce. Tender point neboli také
,bolestivy bod“ je charakteristicky palpac¢ni bolestivosti bez pienesené bolesti. V kontextu
bolestivych syndroma kréni patefe se reflexni zmény objevuji ptedevS§im v horni ¢asti
m. trapezius, v m. levator scapulae, m. SCM, m. temporalis, mm. scaleni, mm. pectorales
a v subokcipitalnich svalech. CC syndromu byva palpa¢né bolestivé také misto Gponu
Sijovych svall na tylni kost a vystup n. occipitalis major (Lewit 2003; Opavsky, 2011; Roth et
al. 2007).

Zito, Jull a Story (2006) uvadéji, Ze citlivost manudlniho vySetteni je 80 %.
Pfi palpa¢nim vySetieni provadime stejné pohyby jako pifi vizualnim hodnoceni aktivniho
pohybu, tedy anteflexi, retroflexi, lateroflexi a rotaci a zjistujeme, ve kterém rozsahu pohybu
se objevuje bolest nebo odpor proti pasivné provadénému pohybu a zda je nalez stejny
na obou stranach. Technikami myoskeletalni mediciny se dale ovéfuje nalez v jednotlivych
segmentech (Lewit, 2003; Opavsky, 2011, Rychlikova 2008). Lewit (2003) uvadi, Ze
nejzasadnéjsi pro testovani poruch kréni patete je pohyb do rotace.

Pro testovani CGH jsou stéZejni piedevSim horni ¢tyfi kréni segmenty
(Zito et al., 2006). Dulezité je také posouzeni piechodovych oblasti — kraniocervikalni

a cervikothorakalni a zjisténi funk¢niho stavu hlubokych flexort Cp (Opavsky, 2011).
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Pruzeni atlantokcipitalniho skloubeni

Vysettujici stoji ze strany sediciho pacienta. Terapeut jeho hlavu uchopi tak, ze spociva
v ohbi lokte a malikovad hrana ruky obepina a fixuje zahlavi (Obrazek 3). Hlavu drzi
vySetiujici v lehké anteflexi. Palcem a ukazovackem druhé ruky fixuje oblouk axis, i pfesto
vSak posun vznika vyluéné v atlantokcipitalnim (AQO) skloubeni, protoZze mezi piednim
obloukem atlasu a axisem neni posun mozny. Pomoci ruky, kterd obepina hlavu, terapeut sune
hlavu smérem nazad dokud neziska ptredpéti. Poté pruzi v piedozadnim sméru proti ruce,
ktera fixuje axis. Ve stejné poloze je mozné vySetiit také laterolateralni pruzeni a to tak, zZe

vySettujici sune hlavu ke strané proti palci nebo ukazovaku fixujici axis (Lewit, 2003).

Obrézek 3. Vysetfeni kloubni vile v atlantookcipitalnim skloubeni pfi fixaci axis vsedé

(Lewit, 2003).

Flek¢né-rotacni test

Flek¢né-rotaéni test (CFR) slouzi k oziejméni rozsahu pohybu v atlantoaxialnim
skloubeni. Pacient lezi v poloze na zadech a vySetiujici flektuje kréni patef v plném rozsahu,
aby zamezil rotaénimu pohybu v Urovni pod atlantoaxidlnim skloubeni. Terapeut rotuje
pasivné hlavu na obé strany a zjistuje rozsah pohybu a moznost dopruzeni v krajni pozici
(Obrazek 4). U pacienti s CGH je pramérny rozsah rotace v segmentu C1—C> okolo 25-28°,
kdezto zdravi lidé dosahuji hodnot okolo 44°. Presnost CFR je 85-91 %. Je vSak dulezité si
uvédomit, Ze omezeni rozsahu mohou zpusobovat zkracené subokcipitalni svaly

na kontralateralni stran¢. Proto je nezbytné také vySetfeni meékkych tkani (Page, 2011).
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Obrézek 4. Flek¢éné-rotaéni test (Page, 2011).

3.2.4 Funkéni testy pateie

Funk¢ni testy patete jsou urCeny ke zhodnoceni rozvijeni daného tuseku patete.
K vysetieni kréniho useku pétefe slouzi Cepojova a Forestierova zkouska (Kolaf, 2009a;
Smékal et al., 2006):

o Cepojova zkouska ukazuje rozsah pohybu kréni patefe do flexe. Méf se
paskovou mirou od trnu obratle C7 (prvni bod) ke druhému bodu vzdalenému
8 cm kranidlné. Body se vyznacuji ve vzpfimeném stoji. Samotnd zkouSka se
provadi v sedé s oporou Vv hrudni a bederni patefi a nohama opienyma 0 zem.
Pacient provede maximalni flexi v kréni patefi. Vzdalenost mezi body by se
m¢éla prodlouzit 0 3 cm.

e Forestierova zkouska hodnoti miru extenze v kréni pateti. VySetfovana osoba
stoji patami u zdi s propnutymi koleny. Ukolem je dotknout se temenem hlavy
zdi. V ptipad€ nemoznosti doteku se méti zbytkova vzdalenost. Pokud se pacient
dotyka, rovna se vzdalenost 0 cm.

Pii kineziologickém vySetfeni je vhodné nezaméfovat se pouze na usek, ve kterém je
primarni porucha, ale vySetfit také ostatni segmenty patete, jejichz poruchy mohou s problémy
v Cp souviset. Dalsimi zkouSkami testujici rozvijeni patefe jsou (Kolaf, 2009a;
Smékal et al., 2006):

e Thomayerova zkouska — nespecifickd zkouSka k hodnoceni rozvijeni celé patete.

39



Schoberova distance — ukazuje rozvijeni bederni patefe.
Stiborova distance — hodnoti pohyblivost hrudni a bederni patefe.

Ottova distance — pouziva se k hodnoceni rozvijeni hrudni patefe.

3.2.5 VySetieni pohybovych stereotypii

U pacientl s cervikogenimi bolestmi hlavy a zavratémi dochazi velmi Casto ke zméné

stereotypu flexe Sije (Janda, 1982). Uvedené jsou také dalsi zkousky na zjisténi charakteru

hybnych stereotypt pletence ramenniho, kterymi je vhodné vysetieni doplnit. Zasady vySetfeni

pohybovych stereotypti jsou uvedeny dle Jandy (Janda, 1982):

Stereotyp flexe Sije — vySetfovany lezi na zadech s paZzemi podél téla. Terapeut
da pokyn k pomalé obloukovité flexi Cp smérem do fossa jugularis. U tohoto
pohybu se ptedpoklada aktivita hlavné€ hlubokych krénich flexord. Pokud
vySetfovany provadi flexi se sou¢asnym predsunem hlavy, svéd¢i to o prevaze
m. SCM.

Stereotyp abdukce ramenniho kloubu — je doporu¢eno provadét pohyb vsedé, ale
lze provadét 1 ve stoji. Pii pohybu sledujeme souhru mezi m. deltoideus, hornimi
vldkny m. trapezius, mezilopatkovymi svaly, dolnimi fixatory lopatek
a stabilizacnimi svaly trupu, zejména m. quadratus lumborum. Za dobfe
provedeny stereotyp je povazovan takovy, ktery je zahdjen pohybem
v glenohumerélnim skloubeni aktivitou abduktor, pficemz horni vlakna
m. trapezii pusobi pouze stabilizacné. Za patologické provedeni je povazovan
pohyb, ktery zacina elevaci ramen zpusobenou aktivaci hornich vlaken
m. trapezii a m. levator scapulae. Zaroven dochazi k ptilisné rotaci lopatky nebo
k jeji abdukci a sunuti ramen vpied. Dal§im patologickym vzorem je pohyb
zacinajici uklonem trupu (aktivace m. quadratus lumborum).

Zkouska kliku — vySettovany provede klik zlehu na bfiSe, nejlépe
s extendovanymi koncetinami, ale 1ze provadét také s koleny opfenymi o zem.
Patef je napfimena. Vyznamna je predev§im zpétna faze kliku, kdy pozorujeme
fixaci lopatky a drzeni pletence ramenniho. V ptipad¢ insuficience m. serratus

anterior dochazi v nékteré z fazi pohybu k ,,odlepeni* lopatky od hrudniku.
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3.2.6 Rozsah pohybu v kréni pateri

Uvedené zasady méteni rozsahii pohybu v kréni pateii jsou popsany podle Jandy a Pavla

(1993):

Flexe a extenze — pacient sedi vzpiimené na Zzidli s oporou v hrudni a bederni
pateti a nohama opfenyma 0 zem. Stied goniometru se ptiklada na sti zevniho
zvukovodu, pevné rameno sméiuje kolmo kzemi a pohyblivé rameno jde
rovnobézné s horizontalni rovinou. Vysetiujici fixuje pletenec pazni dle potieby.
Laterdlni flexe — vychozi poloha pacienta a fixace jsou shodné jako pfi
vySetfovani rozsahu pohybu do flexe a extenze. Stfed goniometru se piiklada na
trnovy vybézek obratle C7. Pevné rameno jde paralelné s trnovymi vybézky
hrudnich obratli k zemi a pohyblivé rameno lezi na spojnici C7 a protuberantia
occipitalis externa.

Rotace — vychozi poloha pacienta a fixace se neméni. Stfed goniometru vSak
ptikladame shora na stfed hlavy. Pevné rameno jde rovnobézné s pomysinou
spojnici akromiond, pohyblivé rameno lezi v rovin¢ sagitalni, kterd rozdé¢luje

hlavu na pravou a levou polovinu.

3.2.7 VySetreni svalové sily flexori krku

Obloukovité flexe dle Jandy

Jednou z mozZnosti testovani miry aktivace krénich flexord, kterou popisuje Janda,

Herbenova, Jandova a Pavlu (2004), je obloukovita flexe kréni patefe. Stupné 5, 4, 3, a 0 se

testuji vleZe na zadech. VysSetiujici fixuje dolni polovinu hrudniku a odpor klade dlani druhé

ruky na Celo pacienta. Stupeni 2 se testuje vleZze na boku. Brada opisuje oblouk a dostavé se

do fossa jugularis. Pohybu se uc¢astni vSechny flexory krku (mm. scaleni, m. longus colli,

m. longus capitis, m. SCM).

Stupent 5 — sval je schopny ptfekonat zna¢ny vnéjsi odpor v plném rozsahu (100 %

funkce svalu).

Stupeni 4 — sval je schopny piekonat sttedné velky vnéjsi odpor v plném rozsahu (75 %

funkce svalu).

Stupen 3 — sval je schopny vykonat pohyb v pIném rozsahu s piekonanim gravita¢ni

sily (50 % funkce svalu).
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e Stupenn 2 — sval je schopny vykonat pohyb v plném rozsahu, pokud vylou¢ime
gravitacni silu (25 % funkce svalu).
e Stupenl 1 — smrsténi svalu pfi pokusu o vykonani pohybu (10 % funkce svalu).

e Stupen 0 — sval nejevi znamky stahu pii pokusu o pohyb.

Kraniocervikalni flekéni test

Spolehlivou metodou vyuzivanou piedevsim v zahranic¢i je kraniocervikalni flekéni test
(CCFT), ktery slouzi k nepfimému méfeni sily a schopnosti aktivace hlubokych flexort krku
(m. longus colli, m. longus capitis). Hluboké kréni flexory jsou povazovany za svaly, Které
nesou velky podil na udrzovani fyziologické kréni lordézy a podpofe krénich segmentt
ajejich spravna funkce je stézejni pro predchazeni poruch v oblasti kréni patere. CCFT
spo¢iva v udrzeni nizké intenzity kontrakce, ktera zajisti diferenciaci aktivace hlubokych
a povrchovych krénich flexorti. Pacient pii vySetfeni lezi v poloze na zadech s dolnimi
koncetinami flektovanymi zhruba do 45° v kolennich i kycelnich kloubech. Hlava lezi
v nulovém postaveni. Pod kréni patef je umistén nafukovaci tlakovy senzor a ten je napustén
na tlak, ktery vyplni prostor mezi kréni patefi a podlozkou, ale pfitom netlaci patet do lordozy
(20 mmHg). Pacient je instruovan, ze pfi testovani jde vice o presnost, s jakou bude pohyb
provadén nez o silu stahu svali. Pohyb spociva v pomalém a lehkém kyvnuti hlavou (jako
pii souhlasném kyvnuti ,,ano0*). Testovani ma 5 fazi. VySetfovany se postupné snazi pomoci
kyvnuti dosahnout tlaku 22, 24, 26, 28 a 30 mm Hg, ptic¢emz v kazdé pozici je nutné vydrzet
alespon 10 sekund. Feedback mu poskytuje pohled na manometr (Obrazek 5). Pokud nejsou
hodnoty tlaku drzeny dostate¢né stabiln€, neni dosazeno pozadované hranice nebo vySetiujici
palpuje aktivaci povrchovych krénich flexorti, pacientovi je zapsana posledni hodnota tlaku,

pii které zvladl test uspésné (Bodes-Pardo et al., 2013; Jull, O'Leary, & Falla, 2008).
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Obrézek 5. Klinicka aplikace kraniocervikalniho flek¢niho testu. VySetfujici palpuje
nezadouci aktivitu povrchovych krénich flexorti a poskytuje pacientovi feedback pomoci

manomentru (Jull et al., 2008).

3.2.8 Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému

U pacientl s vertebrogennimi obtizemi jsou casto sledovany odchylky ve stabilizacni
funkci svali. Pfi zapojeni svali do jejich stabilizacni funkce dochazi k nerovnovaze
a jednotlivé segmenty jsou pii pohybech nedostate¢né fixovany, respektive jsou
v nevyhodném postaveni. To vede ke chronickému pietéZovani a nedostate¢né svalové
ochrané segmentl patefe. Jde také o poruchu svalové kompenzace. Poruchu v zapojeni svali
Ize vysettit souborem testll, které hodnoti kvalitativni zptisob jejich zapojeni. Testi existuje
celd fada, nicméné uvedeny jsou tifi moznosti hodnoceni funkce hlubokého stabilizacniho

systému (Kolaf & Lewit, 2005):
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Bréani¢ni test — provadi se vsed¢ S napiimenym drzenim patefe, hrudnik je
ve vydechovém postaveni. Terapeut palpuje zezadu lateralni skupinu bfi$nich
svalli pod Zebry. Pacient je instruovan nadechnout se do dolni ¢asti hrudniku a
vyvinout protitlak proti prstim terapeuta. Pii spravném provedeni dojde
k rozsifeni dolni ¢asti hrudniku lateralné a k rozsifeni mezizebernich prostor. Pii
insuficienci svalil pacient nedokdze vyvinout tlak proti odporu terapeuta, pfi
aktivaci dochazi k posunu Zeber kranialn¢ a nedochazi k lateralnimu rozsifeni
hrudniku. Test je cilen na schopnost pacienta aktivovat branici v souhie
s aktivitou bfisniho lisu a svali panevniho dna.

Test bfisniho lisu — pacient je v poloze na zadech a dolni konéetiny ma
v trojflekénim postaveni. Terapeut poskytuje konéetinAm oporu svou horni
koncetinou a pasivné nastavi hrudnik do kaudalniho (vydechového) postaveni.
Terapeut postupné odstraituje oporu dolnich koncetin a vySetfovany je
instruovan drzet koncetiny samostatné. Pfi spravném provedeni udrzuje hrudnik
kaudalni postaveni a lze sledovat rovnomérné zapojeni btisnich svali. V dolni
¢asti hrudniku dojde k laterdlnimu roz$ifeni. Pfi insuficienci svali dominuje
béhem aktivace m. rectus abdominis a pii palpaci lateralni skupiny svald je
minimalni nebo Zadna aktivita. Umbilicus migruje kranidlné a nad tfiselnym
vazem se objevuje konkavni vyklenuti bfi$ni stény. Hrudnik je v inspira¢nim
postaveni a zvySuje se aktivita paravertebralnich svali. Mozné je sledovat také
synkinetické zvySeni tonu povrchovych krénich flexord a hornich fixatort
lopatek.

Test flexe trupu — pacient lezi v poloze na z&dech a provede pomalou flexi krku
a postupné 1 trupu. Terapeut palpuje dolni neprava zebra a sleduje jejich souhyb.
Pii spravném provedeni se béhem flexe krku aktivuji bfisni svaly, hrudnik
zUstava v kaudalnim postaveni a béhem flexe trupu dochazi k aktivaci lateralni
skupiny bfisnich svalii. Pfi insuficienci svali dochézi pfi flexi hlavy ke kranidni
synkinezi hrudniku a kli¢nich kosti a nadmémému zapojeni povrchovych
krénich flexorti a hornich fixatort lopatek. Pii flexi trupu se lateralni skupina
bfisnich svalti vyklenuje konvexné, zebra se vyklenuji lateraln¢ a hrudnik je

vV nadechovém postaveni. MlZe se také objevit diastaza bfisni.
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3.2.9 Vysetieni svalového zkraceni

U pacienti s CGH se obvykle objevuje zkraceni svalovych skupin v souladu s hornim

zktizenym syndromem, to znamena m. SCM, horni ¢ast m. trapezius, mm. scaleni, m. levator

scapulae, subokcipitalni a pektoralni svaly. Vysetieni svalového zkraceni je popsano dle Jandy

U hornich fixatoru lopatek, u m. pectoralis major a m. SCM (Janda et al., 2004):

Horni ¢ast m. trapezius — pacient lezi na zadech s hornimi koncetinami podél
téla, dolni koncetiny jsou lehce podloZeny pod koleny a hlava lezi ve stiednim
postaveni mimo podlozku podepiend vySetfujicim v zatyli. VySetfujici fixuje
pletenec ramenni na vySetfované strané tlakem do deprese. Druhou rukou, kterd
podpira hlavu v zatyli, provede terapeut maximalni mozny pasivni uklon hlavy
na nevysetfovanou stranu, poté pokracuje v depresi ramenniho pletence.
Hodnoceni vyplyva ze stupné stlaceni ramenniho pletence. Pokud je omezen
uklon, pfi¢ina omezeni rozsahu pohybu spociva pravdépodobné v kloubnich
strukturach patete.

0: Nejde o zkraceni — stlaceni ramene je mozné provést lehce.

1: Malé zkraceni — stlaceni ramene je mozné provést s malym odporem.

2: Velkeé zkraceni — stlaceni ramene nelze provést, miize byt omezen i uklon.

M. levator scapulae — poloha pacienta je stejna, jako u vySetfovani zkraceni
m. trapezius. VySetiujici opét tlaci ramenni pletenec lehce do deprese a soucasné
palpuje palcem uUpon m. levator scapulae. Druhou rukou, kterd podpira $iji
pacienta provede terapeut maximalni flexi Sije, maximalni klon
na nevysetfovanou stranu a maximalni rotaci na nevySetfovanou stranu. Poté
pokracuje v depresi ramenniho pletence.

0: Nejde o zkraceni — stlaceni ramene je mozné provést lehce.

1: Malé zkraceni — stlaceni ramene je mozné provést s malym odporem.

2: Velké zkraceni — stlaceni ramene nelze provést, miize byt omezen i tklon.

45



e M. pectoralis major — pacient lezi v poloze na zadech pii okraji vySetfovaciho
stolu s koleny a kyclemi flektovanymi a chodidly opfenymi o vySetfovaci stul.
Vysetiujici fixuje diagonalné hrudnik svou rukou a predloktim. VySetfovana
koncetina visi mimo vySetfovaci stll v poloze, kterd zavisi na casti pektoralniho
svalu, kterou chceme testovat (Cast sternalni dolni, cast sternalni stfedni a horni,
¢ast klavikularni). VySetifujici nechd koncetinu volné klesnout mimo stil a dale
provede stlateni ramene proti podloZzce a palpuje vySetfovana vldkna
m. pectoralis.

0: Nejde o zkraceni — paze klesne do horizontaly, pfi tlaku na distalni Cast
humeru pod horizontalu.

1: Malé zkraceni — horizontaly Ize dosahnout pouze tlakem na humerus.

2: Velké zkraceni — horizontaly nelze doséhnout ani po vyvinuti tlaku
na humerus.

e M. SCM - pacient lezi v poloze na zadech, s koleny podloZzenymi a hlavou
mimo vySetfovaci stiill. Terapeut podpird hlavu vysetfovaného a fixuje sternum
a klavikulu na vySetfované strané. VySetfujici provede zéklon, uklon a rotaci
na nevySetfovanou stranu. Hodnoti Se rozsah extenze a orientaéné se palpuje

svalové biisko a upon m. SCM na klavikulu a sternum.

3.2.10 Neurologické vysetieni

Vysetieni nervosvalové drazdivosti

Opavsky (2011) doporucuje pro oziejméni zvysené nervosvalové drazdivosti vysetieni

piitomnosti Chvostkova a Tromnertuv piiznaku (Opavsky, 2003):
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Chvostkiv piiznak se oziejmuje pomoci neurologického kladivka v oblasti
obliceje. Prvni stupen zvyseni nervosvalové drazdivosti (Chvostek I) se
vySetifuje poklepem asi 2 cm od ustniho koutku na spojnici mezi koutkem
a tragem. Pfi pozitivni odpovédi se objevuje zaskub mimického svalstva horniho
rtu a kolem koutku. Vyssi stupeil nervosvalové drazdivosti (Chvostek II) se
oziejmi poklepem neurologickym kladivkem tésné pied tragem ve vétsi
vzdalenosti od ustniho koutku a pozitivni odpovéd” je shodna s Chvostkem I.
Nejvyssi stupen se vysetiuje poklepem na stejné misto jako pii vySetfovani
Chvostka II, ale pti pozitivnim nalezu se navic objevuje 1 zaskub m. orbicularis
oculi.

TrOmnerlv pfiznak se oziejmuje brnknutim prstem vySetfujici osoby do biiska
prostiedniku pacienta zavéSeného za prst druhé ruky vysetfujiciho (jako sako
na vésaku). Pokud se objevi ,,chnapnuti“ (flexe prstd) jedna se o zndmku

zvysené nervosvalové drazdivosti.

Vysetieni radikularni symptomatiky

Pfi podezieni na radikularni symptomatiku je vzdy dulezité =zaradit zkouSky

na oziejméni kofenového drazdéni v oblasti kréni patefe mezi které patii (Opavsky, 2003):

Kompresni test na foramina intervertebralia,
Spurlingiiv test,
vysetfeni myotatickych reflexii na horni konceting,

vysetieni povrchového a hlubokého ¢iti na horni konceting.

Vysetreni kréniho useku patefe na meningealni syndrom

Meningeélni syndrom se projevuje silnymi bolestmi kréni patefe, které se mohou $ifit

do hlavy. Pacienti trpi difiznimi bolestmi hlavy, zavratémi, nevolnosti, horeckami, zvracenim

pfi tézSich postizenich halucinacemi. Meningedlni pfiznaky Ize otestovat zkouSkami

(Opavsky, 2003):

Brudzinski I,
Brudzinski Il,

Brudzinski Il (fyzioterapeut neprovadi).
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DalSi neurologicka vySetieni

e De Kleijniv test — orientané¢ hodnoti miru rizika pro rozvoj nystagmu
apripadné dalsi symptomatiky z postizeni mozkového kmene pii postizeni
a. vertebralis. Zkouska by méla byt zahrnuta do vySetfeni u vSech pacientl se
zavratémi v anamnéze. Pii pozitivnim nalezu dojde po rotaci smérem
od nepostizené a. vertebralis a pfi soucasném mirném zaklonu hlavy na dobu
vice jak pul minuty Krozvinuti nystagmu casto spojenému se zavrati a
nevolnosti (Opavsky, 2003).

e Lhermittetiv pfiznak — vyznacuje se prudkou bolesti pfi anteflexi hlavy, kterd se
§ifi z kréniho tseku smérem distalnim. Pacienti bolest popisuji jako uder
elektrickym proudem. Pfiznak se objevuje Casto u cervikdlnich myelopatii,

roztrousené skler6zy mozkomis$ni nebo u nadoru v této oblasti (Opavsky, 2003).

3.3  Hodnoceni bolesti a disability pomoci dotaznikovych metod

3.3.1 Hodnoceni intenzity a kvality bolesti

Neverbalni metody hodnoceni bolesti

Dworkin et al. (2005) uvadi hodnoceni intenzity bolesti jako jednu ze z&sadnich slozek
méfeni. Nejvice vyuzivanymi metodami neverbalniho hodnoceni intenzity bolesti jsou
vizualni analogové $kaly (visual analogue scales, VAS) a numerické skaly (numerical rating
scales, NRS). Ob¢ skaly jsou hodnoceny jako spolehlivé, validni a vyhodou je jejich pomérné
snadna pochopitelnost. Dworkin et al. (2005) vsak poznamenava, ze NRS je pacienty vice
preferovana, pravdépodobné z divodu vétsi srozumitelnosti a mensich narokd na abstraktni
mysleni, nez je tomu u VAS. Ze stejného ditvodu se VAS obvykle vyznacuje také vétSim
mnozstvim nekompletnich ¢i zcela chybéjicich dat.

VAS ma nékolik modifikaci. Nejcastéji uzivana je horizontalni usecka, jejichz levy
krajni bod znaci stav zcela bez bolesti a pravy krajni bod nejvyssi predstavitelnou bolest pro
daného jedince. Pacient na usecce zakresli subjektivné vnimanou bolest. Je vSak nutné

vymezit ¢asové obdobi, za které ma vySetfovana osoba bolest zachytit (Opavsky, 2006).
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NRS je charakterizovdna vyctem Cisel na useCce, kde nejnizsi Cislo znac¢i stav bez
vyuziva stupnice 0-10 (Opavsky, 2006).

U malych déti, které zatim neumi popsat svou bolest v rdmci VAS ¢i NRS, se vyuzivaji
Skaly obliceji bolesti (faces pain scales), jez znazornuji obliceje od stavu pohody po nejvyssi
utrpeni. Jako dopliujici neverbalni hodnoceni mohou slouzit mapy bolesti, do kterych

vysetfovany vyznacuje algické zony na rtiznych mistech téla (Opavsky, 2006).

Verbalni metody hodnoceni bolesti a disability

Verbalni metody umoziiuji zachycovat nejen intenzitu bolesti, ale i jeji kvalitu.
Charakteristiky bolesti (deskriptory bolesti) poméahaji stanovit i ostatni dimenze bolesti,
konkrétn¢ senzoricko-diskriminacni a emocni (afektivni) slozku bolesti (Opavsky, 2006).

Jednim ze zastupcu verbalniho hodnoceni bolesti a disability je kratk& verze dotazniku
bolesti McGillovy univerzity (Short-form McGill Pain Questionnaire, SF-MPQ), kterou uvedl
Ronald Melzack v roce 1987. Dotaznik je validni a spolehlivy. Sklada se z 15 deskriptort
bolesti, pficemz 11 je senzorickych a 4 jsou afektivni. U kazdého z deskriptori je hodnocena
intenzita (0 = zadna, 1 = mirnd, 2 = stfedné silna, 3 = silnd). Souétem bodu senzorické
a afektivni dimenze bolesti vznika celkovy index bolesti. Dvoudimenzionalni tfidéni je
pro vysetfujiciho velmi pfinosné, protoze podle poctu ,,zatrzeni® afektivnich deskriptort
bolesti ziskdva nahled mozného hlubSiho dopadu algického stavu na psychiku clovéka.
Dalsimi soucastmi SF-MPQ je verbalni stupnice intenzity soucasné bolesti, mapa bolesti
a VAS (Dworkin et al., 2005; Opavsky, 2006).

Dnes je jiz dostupna také doplnéna verze dotazniku SF-MPQ, jejiz testovani provedl
Dworkin et al. (2009). Validita a reliabilita rozsifené revidované verze dotazniku Short-form
McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ-2) vysla ve studii jako excelentni. K ptivodnim
15 deskriptorim  bolesti bylo pfidano dalSich 7 deskriptorG charakteristickych
pro neuropatickou bolest. Hodnoceni intenzity bolesti bylo rozsifeno na 11 stupiiovou NRS
(0 — zadna bolest, 10 — nejhorsi mozna).

U pacientti, pro které je z jakéhokoliv divodu obtizné svou bolest popsat pomoci
deskriptord bolesti, je vhodné SF-MPQ doplnit Dotaznikem interference bolesti s dennimi
aktivitami (DIBDA), ktery zachycuje dopad bolesti na kazdodenni ¢innosti a pro pacienty je
velmi snadno pochopitelny (Opavsky, 2006).
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3.3.2 Hodnoceni bolesti hlavy a oblasti kréni pateie

Nejvice pouzivanou validni metodou hodnoceni bolesti v oblasti kréni patefe je Neck
Disability Index (NDI). Dotaznik byl zaveden v roce 1991 jako prvni svého druhu. Obsahuje
10 polozek kazdodennich aktivit (sebeobsluha, ¢teni, spanek, zvedani bfemen aj.), pfi¢emz
kazdou z aktivit je mozné ohodnotit stupném 0 az 5. Jeden z oddili je zaméfen také
na hodnoceni intenzity bolesti hlavy. Pacienti jsou instruovani obodovat kazdou aktivitu podle
stupn€ omezeni, které jim bolesti kréni patete pii vykonavani dané aktivity ptisobi. Celkové
skore je stanoveno souctem vSech polozek (skore 0-50) nebo pievedeno na procenta
(Vernon, 2008; Resnick, 2005).

Interpretace bodového hodnoceni NDI (Vernon, 2008):

e (0-4 =zadné omezeni,

e 5-14 = mirnée omezeni,

o 15-24 = stiedné téZké omezeni,
e 25-34 =tézké omezeni,

e vice nez 34 = uplné omezeni.

DalSimi dotazniky a Skalami vyuZivanymi k subjektivhimu hodnoceni bolesti kréni
patete jsou The Northwick Park Neck Pain Questionnaire, Neck Pain and Disability Scale,
Copenhagen Neck Functional Disability Scale a dalsi (Opavsky, 2006; Resnick, 2005).

Ke zhodnoceni efektu terapie u cervikogennich bolesti hlavy jsou vyuzivany vétSinou
kombinace jiz zminénych dotaznikovych metod. Jull et al. (2002) naptiklad ve sveé studii
vyuziva ke zhodnoceni vystupu kromé klinickych testt také VAS a Northwick Park Neck Pain
Questionnaire. Méfeni bylo provedeno celkem pétkrat, a to ve vychozim bodé na zacatku
1é¢by, kratce po ukonceni 1é¢by, a dale 3., 6. a 12. mésic od ukonéeni intervence. Primarnim
vystupem uspéchu 1écby bylo srovnani frekvence bolesti hlavy kratce po ukonceni 1écby a rok
po jejim ukonceni. Frekvence bolesti hlavy byla méfena poctem ,,headache days* v predeslém
tydnu. Zmény intenzity a trvani bolesti hlavy a Sije byly sekundarnim vystupem, pfic¢emz
prumérna intenzita bolesti hlavy byla méfena pomoci VAS a trvani bolesti hlavy bylo
spocitano na zéklad¢ primérného poctu hodin trvani zachvatu v predeSlém tydnu. Bolest
aporucha v oblasti kréni patefe byla hodnocena pomoci Northwick Park Neck Pain

Questionnaire.
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Z dotaznikovych metod ma ve studiich zamétenych na efektivitu 1é€by CGH pomérné
Casté vyuziti také McGill Pain Questionnaire (Zito et al., 2006), NRS a NDI (Bodes-Gardo
et al., 2013; Dunning et al., 2016).

3.3.3 Psychologické aspekty bolesti — multidimenzionalni hodnoceni

bolesti

Ke komplexné€j§imu nahledu na bolest slouzi dotazniky, které by méli pouzivat
predevS§im vySetiujici s dostate¢nou psychologickou erudici. Jednim z dotaznikd, ktery
obsahuje z&kladni orientaci z hlediska psychosomatiky je dotaznik SCL-90. SCL-90
napomaha prokazani zvySeného skore v oblastech jako je somatizace, deprese, anxiozita,
hostilita, fobie, paranoidni mySlenky aj. Dal§imi =z dotazniki  zohlednujicich
psychosomatickou slozku bolesti jsou Dotaznik nazort na bolest a percepci bolesti (Pain
Beliefs and Perception Inventory, PBPI) a ¢esky Dotaznik copingu bolesti (DCB), ktery uvedl
Knotek v roce 2003 (Opavsky, 2006; Opavsky, 2011).

Dostupnymi psychologickymi dotazniky v bézné praxi jsou Beckova sebeposuzovaci
stupnice deprese a Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese. Oba dotazniky maji jednoduché
skorovani, jsou relativné kratké a snadno srozumitelné. Mohou slouZit jako citlivy screening
pro detekovani deprese, kterd mliZze vyznamnym zplsobem ovliviiovat reaktivitu pacientll
na béznou terapii. V¢asné zachyceni deprese a adekvatni volba terapie mize mit vyznamny
dopad na celkovy efekt 1écby (Opavsky, 2006).

Opavsky (2011) upozoriiuje na zjiSténi znamek zvySené nervosvalové drazdivosti
u skupiny pacienti s bolesti kréni patete. V nékterych piipadech byla v anamnéze uvedena
také latentni tetanie. U téchto pacientii bylo pfi pouziti dotazniku SCL-90 zjisténo zvySeni
ve skalach pro somatizaci, anxiozitu, depresi a hostilitu. Kontrolnimi osobami byly zcela
zdravé osoby, a take osoby s bolestmi v bedernim tseku patefe. U pacienti s postizenim kréni
patete byla dale nalezena sniZena schopnost svalové relaxace a horni typ dychani. Opavsky
proto doporucuje zatadit vedle béznych terapeutickych postupti prvky relaxace a nacvik
dechového stereotypu. Zvyseni nervosvalové drazdivosti lze pomérné snadno otestovat

pomoci vySeteni ptitomnosti Chvostkova nebo Trdmnerova piiznaku.
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Bednatikova (2013) zvySenou nervosvalovou drazdivost u pacientt s cervikokranialnim
syndromem ve své praci potvrzuje. Chvostkiiv i TrOmnerdv pifiznak byl pfitomen u 55 %
pacientd s CC syndromem. Z anamnestickych dat vyplynula Castéjsi vazba potizi na stresové
situace a zaroven niz8i uspéSnost rehabilitacni 1éCby ve srovnani se souborem pacientl
s cervikobrachialnim  syndromem. Pii srovnani dat obou soubori (pacientl
s cervikokranialnim a cervikobrachidlnim syndromem) byly u pacientd s CC syndromem
zjistény vyrazné vyssi hodnoty v ¢asti dotazniku SF-MPQ, ktera hodnoti afektivni slozku

bolesti.

3.4 Hodnoceni tolerance bolesti

V kontextu s cervikogennimi bolestmi hlavy stoji za zminku také hodnoceni odpovédi
na nociceptivni stimulaci. Jde o aplikovani psychofyzikalnich metod s cilem rychlého
posouzeni reaktivity nemocného. Jednou z nejpouzivanéjsich metod je tlakova algometrie,
Kterd se vyuziva zejména u myoskeletalnich postizeni, véetné fibromyalgického syndromu,
U bolesti hlavy aj. Metoda umoznuje rozlisit prah bolesti i hranici tolerované bolesti. K méteni
s pfenosem dat pifimo do pocitae. Tato jednoducha a casov€é nendro¢nd metoda poméha
posoudit odliSnou reaktivitu v bolestivych zonach pied a po uspésné 1é€bé. Ukazuje se takeé,
7e soub&zné dochéazi ke zlepSeni tolerance tlakovych podnétd i v nebolestivych bodech
a snizeni hodnot ukazatel SF-MPQ (Opavsky, 2006).

Bovim (1992) ve své studii hodnotil prdh bolesti na tlakové podnéty (pressure-pain
threshold, PPT) u pacientt s CGH, TTH a u migrenikd (S aurou i bez aury). Méteni bylo
provedeno pomoci tlakového algometru. Vysledky ukazuji nizky primérny PPT u pacientti
s cervikogennimi bolestmi hlavy oproti ostatnim skupinam, pfi¢emz nejnizs$i hodnoty PPT
byly zaznamenany v okcipitalni krajiné predominantni strany. U pacientt s tenznimi bolestmi
hlavy a u migrenik nebyl oproti kontrolni skupin€ zaznamenan statisticky vyznamny rozdil

prahu bolesti.
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Zito et al. (2006) provedl méfeni tlakovym algometrem u pacientu s cervikogennimi
bolestmi hlavy a u pacienti s migrénou s aurou. Hodnoty byly méfeny ve étyfech oblastech:
v oblasti kofene C, v oblasti inervované n. occipitalis major, v misté processus transversus Cs
a v misté facetového kloubu C>—Cs. Hodnoty PPT byly oproti kontrolni skupiné vyrazné nizsi
pouze v oblasti nad pfi¢énym vybézkem Ca, a to jak u skupiny CGH, tak u skupiny pacienti
smigrénou. V ostatnich bodech nebyl naméfen zadny statisticky vyznamny rozdil

mezi skupinami.

3.5 Cervikogenni bolest hlavy — moznosti 1é¢by

Lécebné postupy cervikogennich bolesti hlavy se vyrazné 1isi podle etiologie bolesti.
Terapie je zaroven rozdilna v zavislosti na délce potizi, tedy jestli se jednd o kratce trvajici
potize nebo o chronickou bolest. V akutnim staddiu onemocnéni ma své misto predevsim
farmakoterapie a fyzikalni terapie. V subakutnim a chronickém stadiu bolesti hlavy funkéniho
charakteru je velmi dulezitd rehabilitace s vyuzitim myoskeletalnich technik a prvkd
Kinezioterapie (Ambler, 2011a; Opavsky, 2011).

3.5.1 Farmakoterapie

U akutnich bolesti hlavy je mozné zahajit 1é¢bu podavanim nesteroidnich antirevmatik
(naptiklad diklofenak, ibuprofen) v kombinaci s centralnimi myorelaxancii (napiiklad
mefenoxalon — Dorsiflex, tizanidin — Sirdalud). Uzivani by v§ak mé&lo byt kratkodobé, protoze
dlouhodobé podavani centralnich myorelaxancii nefesi pii¢inu obtizi a vede k pasivité
nemocného. Mozné je také podavani opioidu, které by vSak mélo byt omezeno na bolesti
intenzity 5 nebo 6 na jedenactistupiiové VAS a Vv pfipadé€, Ze jina farmakoterapie nepfinesla
dostate¢ny efekt. Lécba opioidy by méla byt omezena na velmi kratkou dobu. Vzdy by se
mélo dbat také na kombinaci opioidi s analgetiky-antipyretiky nebo nesteroidnimi
antirevmatiky, aby byla bolest potlacovdna nékolika mechanismy. Tam, kde jsou zjevné
svalové spasmy a znamky zvySené nervosvalové drazdivosti je vhodné rozsifit terapii

podavanim ptipravkd obsahujici magnesium (Opavsky, 2011).
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Ambler (2011a, 2011b) krom¢ nesteroidnich antirevmatik a myorelaxancii doporucuje
u chronickych obtizi doplnit 1é¢bu také o psychofarmaka, naptiklad ztad anxiolytik
a antidepresiv (pfedevS§im selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu [SSRI]),
které potencuji G¢inky analgetik, maji sedativni a myorelaxaéni efekt. Pii intenzivnich
radikularnich bolestech je vhodné podani amitriptylinu z fad tricyklickych antidepresiv.

O doplnéni 1écby u hypersenzitivnich pacienti se zminuje také Opavsky (2011), ktery
doporucuje na velmi kratkou dobu (n€kolik dnli) zaradit 1é€bu benzodiazepiny (diazepam),
které maji anxiolyticky a myorelaxacni ti¢inek a ptiznivy vliv na poruchy spanku pfi bolesti.

Biondi (2005) uvadi, ze vhodné zvolené kombinace 1é¢iv z riznych fad mohou piinést
mnohem vétsi efekt nez individualni podani 1éku. Jako efektivni ve farmakologické 1é¢bé
CGH autor uvadi stejné jako Opavsky (2011) nesteroidni antirevmatika, centralni
myorelaxancia, popiipad¢ antiepileptika. Nicméné jako neefektivni oznacuje na rozdil
od Amblera (2011a) antidepresiva SSRI. Pti algickych syndromech je podle Biondiho (2005)
osvédcené podani nizkych davek tricyklickych antidepresiv. Jako efektivni v 1é¢bé migrény,
ale také regionalnich myofascialnich bolestivych syndromii je povazovana i pomérné nova
skupina antidepresiv — inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu (SNRI).
Autor také popisuje pozitivni G¢inky po injekéni aplikaci botulotoxinu A do perikranialniho
a kréniho svalstva u pacientti trpicich migrénou a CGH. Na tuto problematiku vSak nebylo
zatim zrealizovano dostate¢né mnozstvi studii. Biondi (2005) vSak upozoriiuje na casté
naduzivani analgetik pacienty s CGH a velmi nizky efekt farmakologické 1éCby, jakozto

monoterapie.

3.5.2 Fyzikalni terapie

Volba postupil zavisi na efektu, kterého chceme pomoci fyzikélni terapie dosédhnout.
Analgetického ucinku je mozné docilit indikaci diadynamickych (DD) proudi, Trabertovych
proudt, transkutanni elektroneuralni stimulace (TENS) nebo tetrapolarni aplikaci

stiedofrekvencnich (interferen¢nich) proudt (Opavsky, 2011; Podébradsky & Vareka, 1998).
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Myorelaxa¢niho u¢inku lze dosahnout aplikaci ultrazvuku, pulzni magnetoterapie (ma
také sekundarn€é analgeticky ucinek) a interferencnich proudd s parametry odliSnymi
od ucinka analgetickych. ZvySeni myorelaxac¢nich G¢inkt ultrazvuku dosdhneme kombinaci
ultrazvuku a elektroterapie. Kombinovana terapie je vhodna ptedev§im pro vyhledavani
a osSetieni lokalnich svalovych spazmi. V akutni fazi bolesti l1ze na uvolnéni svalovych
spazmt pouzit lokalni aplikaci tepla (solux, parafin) (Mastik, 2010; Opavsky, 2011;
Pod¢bradsky & Vareka, 1998).

Transkutanni elektroneuralni stimulace

Jednd se o pulzni proudy s délkou impulzu krat$i nez 1 ms (vétSinou 10-700 ps).
Pouzivaji se bud’ proudy s kontinualni nebo randomizovanou frekvenci. Nejvyrazngjsi
analgeticky efekt m&d TENS burst s impulzy o frekvenci 100 Hz, které jsou rozdéleny do salv
vétSinou po péti impulzech. Analgeticky ucinek je vysvétlovan vratkovou teorii pfi
nadprahové senzitivni intenzité. U tohoto typu proudu nevznika adaptace a ma vysoky
analgeticky ucinek, avSak ne vzdy je pacienty tolerovan (Podébradsky & Vaieka, 1998;
Schreier, 2009).

Vyhodou konven¢niho TENSu je dobra tolerance pacientem. Pro analgeticky ucinek je
frekvence okolo 100 Hz, ktera je vysvétlovana vratkovou teorii. Délka impulzu je 100 s
a intenzita nadprahové senzitivni. Nevyhodou je adaptace tkéni, coz vyzaduje zvySovani
intenzity. Konvenéni TENS se voli pfedev§im na pocatcich terapie, pifi¢emz vhodné je zacinat

s relativné kratkymi impulsy pod 150 ps (Podébradsky & Vareka, 1998; Schreier, 2009).

Trabertiv proud

Délka pravouhlého impulzu je 2 ms, délka pauzy 5 ms frekvence je 143 Hz. V praxi je
vyuZzivana intenzita prahové motoricka (tzv. vinivy neklid). Aplikace elektrod u bolesti $ije
a hlavy je EL1 podle Traberta. O polarité elektrod se doposud vedou spory. Den Adel a Luykx
(2005) a Vareka (1995) uvadéji kaudalni ulozeni katody u bolesti ije Siticich se do hlavy. Jini
autofi uvadéji u CC syndromu naopak kranidlni uloZeni katody, jeZ se V praxi na vétSing

pracovistich vyuziva.
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Stredofrekvené¢ni elektroterapie

Jedna se o aplikaci proudu s frekvenci nejéastéji 2,5 kHz az 10 kHz. Na rozdil
od nizkofrekven¢nich proudt piekonavaji stiedofrekvenéni proudy velmi snadno kozni odpor.
Pro dosazeni ucinku je potieba jejich amplitudovd modulace. Pro analgeticky ucinek
na principu vratkové teorie je modulace na frekvenci okolo 100 Hz a intenzita proudu prahové
az nadprahové senzitivni. Pro myorelaxacni ucinek stfedofrekvencnich proudt je vhodna

frekvence 150 az 200 Hz v intenzité prahové motorické (Schreier, 2009).

Diadynamické proudy

Pro pacienty s cervikokranialnim syndromem doporucuje Capko (1998) aplikaci

modulovaného proudu LP s dobou o$etieni 3+3 minuty v intenzité nadprahové senzitivni.

Page (2011) z oblasti fyzikalni terapie uvadi analgetické uc¢inky TENSu. Upozoriuje
také na Casté vyuzivani laserové terapie u myoskeletalnich poruch pohybové soustavy.
Laserova terapie nebyla v souvislosti s CGH prozatim zkoumana, nicméné studie Chow,
Johnson, Lopes-Martins a Bjordal (2009) prokazuje okamzity Gcéinek laserové terapie
u akutnich bolesti kréni patefe a ucinek pretrvavajici az 22 tydnt po 1é¢b¢ laserem u pacienttl
s chronickymi bolestmi kréni patefte.

Knackstedt et al. (2010) uvadi pozitivni G¢inky Kryoterapie (anesteticka blokéada

n. occipitalis major) u 90 % pacientti s chronickymi cervikogennimi bolestmi hlavy.
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3.5.3 Manudlni terapie

Postupy myoskeletalni mediciny maji $iroké uplatnéni u bolesti kréniho useku patete jak
ve stadiu akutnim, tak v subakutnim a chronickém. Manualni terapie jako prostfedek terapie
cervikogennich bolesti hlavy v dosavadnich studiich zcela dominuje mezi ostatnimi 1é¢ebnymi
metodami. Vzhledem k Casté spojitosti CGH s kloubni dysfunkci, se vétSina studii tykajici se
manualni terapie zaméfuje hlavné na mobilizaci a manipulaci krénich segmentt, pifedevsim
segmentt po Cs. Pozitivni efekt manudlni terapie u pacientt s dysfunkci v oblasti kréni patete
ukazuji studie Bodes-Pardo et al. (2013), Haas et al. (2004), Haas, Spegman, Peterson, Aickin,
& Vavrek (2010), Jull et al. (2002). Posledni z jmenovanych popisuje pti bolestech kréni
patete stejny efekt kombinace manudlni terapie a kinezioterapie jako pii pouziti kazdé
Z terapii zvlast. Nicméné u bolesti hlavy byl prokazan lepsi efekt u skupiny lé¢ené
kombinovanou terapii nez u skupiny léené pouze pomoci kinezioterapie. Zaroven studie
potvrzuje dlouhodoby efekt pouzité terapie.

Oproti tomu studie Dunning et al. (2016) zaznamenala v 1é¢bé CGH vétsi efektivitu
Cisté manipula¢nich technik ve srovnani se skupinou 1é¢enou mobilizacemi kombinovanymi
se cvicenim. U skupiny pacientli lé€enych manipulacemi byl zaznamenan vys§i pokles
intenzity, frekvence a trvani bolesti hlavy, pokles disability a pokles potfeby medikamentdzni
1é¢by, nez u pacientl lé€enych pomoci kombinace mobilizace patefnich segmentt a cviceni.
Studie vSak nepotvrzuje dlouhodobé trvani tlevy od potiZi.

Bodes-Pardo et al. (2013) popisuje jako efektivni v1é¢bé CGH manualni terapii
zameétenou na aktivni Trps v m. SCM. K uvolnéni Trps byla pouzita technika pressure release.
Vysledky studie prokazuji sniZeni intenzity bolesti hlavy a kréniho useku patefe, zvySeni
vykonu hlubokych flexort krku (lepsi vysledné hodnoty na CCFT) a zvySeni prahu bolesti.
Spojitost mezi Trps vm. SCM a cervikogenni bolesti hlavy potvrzuje v ptipadové studii
i Roth et al. (2007).

Do terapie je vhodné zafadit také masaze, které maji nejen lokalni, ale i celkovy

psychorelaxac¢ni G€inek (Opavsky, 2011).

Manipulace kloubii

Lewit (2003) upozoriiuje, Ze manipulacni 1écba je indikovana pouze v piipade, ze
terapeut zjistil omezeni kloubni pohyblivosti (blokadu), ktera je relevantni vzhledem

k onemocnéni pacienta.
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Jednim ze zplisobt manipulace je trakce. V ramci manipulacnich technik ma trakce
kréni a bederni patefe vyznamnou tlohu u kofenovych syndromi. Velmi ucinnd je u akutnich
vertebrogennich syndroma (,.kréni tstiel). Trakci je mozné provadét jak vleze na zadech, tak
vsed¢. Ptinosné je vyuzivat postizometrické relaxace a dechové synkineze. Pfi technice
popsané Jiroutem pacient vyviji lehky tlak proti terapeutovi, ktery klade odpor tlakem
na ramenni kloub shora a zaroven zjistuje predpéti ve smyslu trakce Cp. Pti tomto manévru
dochazi k upravé blokdd predevsim vsegmentech C1—C, a C>-Cs (Lewit, 2003;
Rychlikové, 2008).

Mobilizace kréni patefe je mozna ve vSech segmentech, pficemz je opét vyuzivano
piedpéti a facilitacniho/relaxacniho mechanismu p#i nadechu a vydechu. Piesnému popisu
zasad mobilizace v jednotlivych krénich segmentech do vSech smérii pohybu se podrobné
vénuje Lewit (2003).

Manipulace mékkych tkani

Cilem manipulace mékkych tkani je normalizace jejich elasticity a pohyblivosti k sobé
navzajem a vzhledem k dal$im strukturam. Jednou z technik popisovanych Lewitem (2003) je
protazeni klize smérem od sebe (pomoci prstti nebo ulnarnich hran dlani), diky niz lze velmi
dobte odhalit vyskyt hyperalgickych koznich zéon (HAZ). Po uvolnéni odporu (fenomén
uvolnéni) dochézi zpravidla k vymizeni HAZ. Ke stejnému ucelu lze vyuzit i techniku podle
Kiblera (Kiblerova fasa). K manipulaci podkoZi, svalstva a jizev slouzi techniky protazeni
pojivové fasy (tvar pismene S) a ptisobeni tlakem (tvar pismene C). Tyto techniky jsou velmi
ucinné u zkracenych povrchové uloZenych svali, které 1ze fasit.

Dal$i manipula¢ni technikou z oblasti ovliviiovani mékkych tkani je posouvani fascii.
Fascie na krku a v oblasti C-Th pfechodu Ize vySetfovat a zaroven oSetiovat pomoci otacivého
pohybu ruky okolo osy pacientova krku pii soucasné fixaci hlavy (Obrazek 6). Patologicka
bariéra meékkych tkani krku byva predev§im u chronickych bolesti velmi ¢asto piic¢innou
omezeni rozsahu pohybu kréni patefe. Dalsi klinicky vyznamnou fascii, kde vznikaji
patologické bariéry piedev§im u pacienti s cervikokranialnim a temporomandibularnim
syndromem, je skalp. Bariéry jsou nejéastéji lokalizovany v zahlavi, v okoli usi, méné Casto
okolo nosu, nad jafmovou kosti, ¢i na tvafi. Vyhledavaji se zkousenim pohyblivosti skalpu
v riznych smérech. Ve vlasech, kde prsty klouZou, se vyuziva jemného tahu za vétsi chomac
vlasi. Obdobna technika se vyuziva i k vySetfeni a mobilizaci usniho boltce (Lewit, 2003;

Lewit, 2009).
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Obrézek 6. Manipulace fascii v oblasti kréni patefe pomoci rotaéni techniky (Lewit, 2003).

Postizometrickéa relaxace a antigravita¢ni relaxace

Postizometrickd relaxace (PIR) je technika, kterd rovnéz spadd pod manipulacni
techniky mekkych tkani, vyzaduje jiz vSak ¢astecnou spolupraci pacienta. PIR je zamétena na
Trps ve svalech. Vhodné je vyuZzivat facilitace pomoci dechové synkineze a facilitace
pohledem. Na obdobném principu jako PIR je postavena také technika antigravitac¢ni relaxace
(AGR), kterd vsak vyuziva ve svij prospéch gravitacni silu. Jedna se o autoterapii, takze
dopomoc terapeuta jiz neni nutnd. Spravné provedeni obou technik popisuje opét ve své

publikaci Lewit (2003).

Technika pressure release

Dalsi z moznosti, jak ovliviiovat Trps ve svalech je technika pressure release (Cesky
presura), ktera spociva ve vyvijeni pfimého konstantniho tlaku kolmo na trigger point (Trp).
Podle metodologie Raymonda L. Nimmo se vyuziva ischemické komprese. Tato technika je
vSak Vv dnes$ni dobé upozadéna metodologii podle Travellové a Simonse, ktefi doporucuji
jemn¢;jsi stlaeni neZ ischemické. Vysettfujici vyvine stabilni tlak proti Trp a ¢eka na uvolnéni
bariéry. Prst terapeuta ,,nasleduje* uvoliujici se mékkou tkan a posouva se do nové bariéry.
Tento proces je opakovan piiblizné 3 az 4krat v jednom sezeni. (Ferguson & Gerwin; 2005;
Simons, Simons, Travell, Abeloff, & Lee, 1999).
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3.5.4 Kinezioterapie — techniky a koncepty fyzioterapie

Velmi malo studii se zaméiuje na efektivitu kinezioterapie v 1é€bé cervikogennich
bolesti hlavy. Zatim se pii 1é¢bé CGH vychazi z dosavadnich studii, které byly zaméfeny bud’
na 1é¢bu chronickych bolesti kréni patefe nebo jinych typa bolesti hlavy. Obecné 1ze Fici, ze je
vhodné se u pacientd s CGH zaméfit na korekci vadného drzeni téla, poruchy motorické
kontroly, svalové zkraceni a oslabeni v kontextu horniho zki#iZzeného syndromu a sniZeni
vytrvalosti. Terapii je vSak nutné pfizplsobit kazdému nemocnému individudlné na zakladé
vysledkt kineziologického vysetieni (Page, 2011).

Opavsky (2011) oznacuje vyznam cvieni u bolesti kréniho useku jako nepochybny.
Upozoriiuje vsak, ze Spatny ,.timing® cvieni mlize pacienta posSkodit. Je dilezité se cvicenim
pockat do doby, kdy pacient jiz nepocituje silné bolesti. V opatném ptipadé dochazi
K antalgickym synkinézam, ke zvySeni svalového napéti a k naslednému vytvareni
abnormalnich pohybovych vzord a poruch dechového stereotypu. Spatné nadasovani miize
pusobit negativné i na pacientovu psychiku.

Kinezioterapie by nemé¢la byt zaméfena pouze na oblast téla, ve které je primarni
porucha, ale na zaklad¢ kineziologického vySetfeni by mély byt ovliviiovany tzv. klicové
body, které spolu funkéné souvisi (napiiklad svalové fetézce) (Opavsky, 2011). Cviceni
navrhované Opavskym (2011) je v zasad¢é velmi podobné s doporu¢enimi Page (2011). Plan
by mél zahrnovat cviky ke korekci postury, cviky k upravé pohybovych vzort a stereotypu
a cviky korigujici svalové dysbalance a stereotyp dychani.

Jull et al. (2002) ve studii zkoumajici efekt manualni terapie a kinezioterapie na CGH
popisuje jako efektivni cviceni o nizké zatézi s velkym poctem opakovani, které trénuji
motorickou kontrolu pacienta. Cviceni byla cilena na cervikoskapularni oblast. Prvni faze se
zamé&fovala na poruchu svalové synergie krénich flexord a trénink svalové vydrze dolnich
fixatord lopatek. Aktivace hlubokych krénich flexorti bylo docileno pomoci tlakového senzoru
(témet analogicky s flekéné-rotacnim testem, viz kapitola 3.2.7). Dolni fixatory lopatek byly
aktivovany pomoci vydrze lopatek pfitazenych k pateti vleze na btise. Tyto cviky si pacienti
cvi¢ili dvakrat denné. V dalsi fazi byla cviceni na aktivaci krénich a lopatkovych svalil
zafazena 1 do pozice vsedé, kdy se mél sedici pacient pokusit jemné addukovat lopatky
a elongovat kréni patet s cilem facilitovat m. longus colli. Nasledné byl pouzit izometricky
nacvik ko-kontrakce krénich flexord a extenzorii a V piipadé potieby protahovaci cviceni

zkracenych svalovych skupin.
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Nedostatek studii zaméfenych na kinezioterapii v 1é¢bé CGH potvrzuje také ne zcela
specificky vystup, ktery piinasi souhrn studii Cochranovy databdze z roku 2015. V terapii
cervikogennich bolesti hlavy jsou dlouhodobé efektivni statickd a dynamicka cviceni
cervikoskapulothorakélni oblasti zaméfend na svalovou silu a vydrz. Samostatné pouziti
protahovacich cvi¢eni neni v 1éCb& bolesti kréni patefe a bolesti hlavy efektivni

(Gross et al., 2015).

Korekce posturalniho nastaveni

Podle Page (2011) by méla kazda intervence pomoci 1écebné rehabilitace, respektive
kinezioterapie zacit korekci postury a nacvikem uvédomovani si vlastniho téla (tzv. ,,postural
awareness*). Pacienti s bolesti v krénim useku patefe maji obvykle piedsunuté drZzeni hlavy
aelevacni a protrakéni drzeni ramen spojené se svalovymi dysbalancemi. Page uvadi, ze
spravné posturalni nastaveni tvoii podpirnou slozku pfi protahovacich i posilovacich cvicent,
a tvofi tak jeden z podkladd pro navraceni svalové rovnovahy. Korektni posturalni nastaveni
vychazi z jadra téla (anglicky core), které by mélo byt pfi stoji zpevnéné. Vhodné je pacienta
naucit aktivaci m. transversus abdominis a spravné bfisni dychani s cilem zvysit aktivitu

branice a ubrat na aktivit¢ pomocnych nadechovych svalt.

Automobilizaéni cvi¢eni

Automobilizacni cvi€eni jsou zamétfena na uvolnéni patefe a zvétSeni rozsahu pohybu.
U funk¢nich blokdd mutze opakovanym uvolfiovanim pomoci automobilizace dojit k tzv.
zmekéeni blokady, coz umoznuje snazsi pribéh nasledné piipadné manipulace segmenttl
terapeutem. Zaroven cviceni funguje jako prevence vzniku dalSich blokad. Cviky je vhodné
provadét pred zrcadlem. Uvedeno je nékolik piikladii automobiliza¢nich cviceni kréniho
useku patete (Rychlikova, 2008):

e Uvolnéni hlavovych kloubli do rotace — pacient provede maximalni predklon.
Tim se zajisti uzamceni dolni kréni patetfe a pohyb provedeny pievdzné v horni
Cp. Pacient pfilozi dlané zlehka na temeno hlavy a pomalu rotuje k obéma

strandm. V krajni poloze lehce zapruZi.
e Uvolnéni atlantoocipitalniho skloubeni do kyvu — hlava je drzena zptima a rotuje
asi do poloviny vzdalenosti ramene. Pak pacient pftitahne bradu ke krku.

Pii pohybu je citit tah svali v zahlavi, vice na stran¢ rotace. Poté bradu uvolni.
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Obrazek 7.
2008).

Uvolnéni horni kréni patefe do tiklonu — pacient piilozi ruku na stranu krku, dlan
druhé ruky na kontralateralni spAnkovou krajinu (Obrazek 7). Pti nadechu lehce
zatla¢i proti ruce na spanku, ktera soucasn¢ klade odpor. Po asi 4-5 sekundach
uvolni tlak a uklani hlavu az k maliku ruky pfilozené na strané¢ krku. Pohyb
facilituyje pohledem ve sméru uklonu a v krajni poloze né&kolikrat zapruzi.
Pied samotnym cvi¢enim je vhodné uvolnéni mekkych tkani, aby neomezovaly
prabéh pohybu.

Uvolnéni stiedniho a horniho tuseku kréni patefe ventrodorzalné — obé dlané
spocivaji malikovou hranou na krku tak, Ze se Spi¢ky prsti dotykaji trnovych
vybézki (Obrazek 8). Pacient posunuje hlavu a krk dopfedu a dozadu, pticemz
tlakem prsti fixuje segmenty, na které neni pohyb cilen. Pti dokonéeni pohybu
vzad n€kolikrat zapruzi. Cvik je mozné pouZit az k obratli Cs.

Uvolnéni horni hrudni a dolni kréni patefe — cviceni se provadi vleze na zadech.
Pacient mé podlozenou hlavu a zada tak, aby kr¢ni a horni hrudni patef byla
bez podlozeni. S vydechem pfitahuje bradu ke krku a tla¢i ramena k podlozce,

¢imz by se nepodlozend ¢ast mela posouvat smérem vzad.

Uvolnéni horni kréni patete do tuklonu: a) uchop, b) provedeni (Rychlikova,
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Obrézek 8. Uvolnéni horni kréni patete ventrodorzalné (Rychlikova, 2008).

Senzomotoricka stimulace

Cervikogenni  bolesti hlavy jsou pravdépodobné castéji zpusobeny dysfunkci
senzomotorického systému neZ strukturalni poruchou. Porucha senzomotoriky se projevuje
v rdmci neuromuskuloskeletalniho systému poruchami provedeni pohybu a poruchami
kontroly motoriky. Senzomotoricky trénink zvySuje schopnost posturalni kontroly a oslovuje
senzomotoricky systém, coz ma za nasledek navraceni fyziologickych motorickych programd.
Senzomotoricka cviceni jsou Casto provadéna na nestabilnich plochach s cilem podpofit
reflexni stabilizaci a posturdlni stabilitu t€la. Principem je vyvolani reflexni svaloveé
kontrakce. Na nestabilni plose dochazi k ovliviiovani proprioceptori, které vysilaji podnéty
do centralni nervové soustavy (CNS). CNS da poté povel svalim k adekvatni reakci.
Pfi senzomotorické stimulaci se vyuzivaji pénové podlozky, valcové a kruhové tusece,
balanéni sandaly, bosu, theraband, balan¢ni mice a dal$i pomucky. S pacientem lze délat
cviceni ve vertikale se zapojenim celého téla nebo cilit na jednotlivé segmenty (Obrazek 9)
(Page, 2011; Veverkova & Vavrova, 2009).
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Ve studii Beinert a Taube (2013) byl zjistovan efekt senzomotorického tréninku
U pacientti s bolesti kréni patefe. Pti bolestech a dysfunkcich v oblasti Cp lze predpokladat
zhor$eni svalové koordinace pii pohybech hlavy, koordinace mezi jednotlivymi obratli kréni
patefe a snizenou posturalni stabilitu. Intervence trvala 5 tydnt. Soucasti tréninku byl stoj
na jedné noze, tandemovy stoj a stoj na balan¢ni podloZzce s postupné zvysujici se intenzitou
obtiznosti (pohyby o¢i, poté bez zrakové kontroly). U pacientli bylo zaznamendno zlepSeni
intenzity bolesti kréni patete a zlepSeny polohocit kloubi v Cp (,joint position sense
of the cervical spine). Ze studie jasné vyplyva, ze efektivni v terapii bolesti Cp nejsou pouze
cviceni cilena piimo na Cp zahrnujici pfesné definované pohyby hlavy, ale také balan¢ni

cviCeni, ktera vytvaieji motivujici podminky k udrzeni rovnovahy v prostoru.

Obréazek 9. Stabilizace kréniho segmentu s vyuzitim overballu se soucasnou rezistovanou

retrakci lopatek v pozdnim stadium rehabilitace (Page, 2011).
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Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Metodika dle Kolafe se zaméfuje na sval jako na ¢ast biomechanického fetézce, nikoli
pouze na jeho anatomické souvislosti, jako je tomu napiiklad u cviceni vychdzejicich
ze svalového testu. Pti dynamické neuromuskularni stabilizaci (DNS) dochazi k ovliviiovani
funkce svalu v jeho posturdlné lokomoc¢ni funkci. Dalsi dulezitou slozkou DNS je fizeni
pohybu. Primarnim cilem cviki je ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho systému patete (HSSP).
Jednou ztechnik vychazejicich z DNS je nacvik posturdlnino dechového stereotypu
a stabiliza¢ni funkce branice. Cilem je zapojeni branice do dychani, a tim i do stabilizacnich
funkei (tzv. posturalné dechovd funkce branice). Aktivaci brdnice je moZzno provadét
napiiklad vleze na zaddech s nohama pokréenyma do 90° v kolennich i kyc€elnich kloubech,
oprenymi lytky o podlozku (naptiklad gym ball). V této poloze pacient vydechne, zadrzi dech,
a aniz by se nadechoval, pohybuje hrudnikem a bfisni dutinou obdobng, jako by dychal.
Terapeut dba na to, aby se tlak v bfisni dutiné $ifil rovnomérné a aby doslo i k rozsifeni
podbiisku. Analogicky se postupuje i pii nadechu. Po zvladnuti fyziologického dechového
cviky zamétené na hlubokou posturalni stabilizaci patefe, pti¢emz je mozno zacilit na rizné

svalové skupiny (napiiklad hluboké flexory krku) (Kolat & Safaiova, 2009).

Metoda dle McKenzieho

Metoda mechanické diagnostiky a terapie (MDT) zavedena fyzioterapeutem Robinem
McKenziem, je metoda vySetfeni a 1écby bolesti patefe a perifernich kloubti zalozena
na filosofii edukace pacienta a jeho aktivnim ptistupu k terapii. Principem metody je pohled
na bolest zad jako na symptom, nikoli jako na diagnézu. Cilené¢ mechanické vySetfeni urci
pfic¢inu bolesti, podle které se voli cilena terapie. Ta je postavena zpisobem, aby vedla
k maximalni samostatnosti a pacient si mohl provadét cviky doma sam. Zakladem terapie je
hledani polohy nebo pohybu, ktera je pro pacienta ulevova a pti které dochazi k tzv. fenoménu

centralizace (McKenzie, 2011; McKenzie Institute Czech Republic, n. d.).
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K dispozici jsou studie, které jasné potvrzuji efektivitu McKenzie metody na low back
pain (LBP). Nedostatek studii je vSak cilen na poruchy kréniho tseku. Clare, Adams a Maher
(2004) provedli ptehledovou studii tykajici se efektivity McKenzie metody na LBP i bolest
kréniho tseku patefe. Z piehledu vyplyva, ze McKenzie metoda snizuje LBP a disabilitu
v kratkém cCasovém horizontu efektivnéji neZz ostatni standardné vyuzivané metody. Chybi
vsak studie, které by se zaméfovaly na srovndni McKenzie metody s placebem nebo se
skupinou pacientli zcela bez 1écby. Pro nedostatek dostupnych informaci nebyla efektivita
metody potvrzena pro bolesti kréni patete. Dlouhodoby efekt na LBP rovnéZz nebyl potvrzen.

Kjellman a Oberg (2002) hodnotili efektivitu McKenzie metody pfi bolestech kréniho
useku patefe ve srovnani s jinymi dostupnymi metodami fyzioterapie a kontrolni skupinou.
V horizontu jednoho roku nebyl u jednotlivych skupin zaznamenany statisticky rozdil
v efektivit¢ terapie. Nicméné u skupiny léCené McKenzie metodou byl zaznamenany

vyrazné&j$i kratkodoby efekt terapie.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Koncept proprioceptivni neuromuskulérni facilitace (PNF) je uceleny ptistup pti kterém
jde predevsim o facilitaci ucelnych a koordinovanych pohybovych vzorf. Pfi vykonavani
pohybu je pacientovi poskytovana odpovidajici zpétna vazba k zesileni aktivity v normalnich
vzorech pohybu. PNF klade diraz na pozitivni, funkéni a holisticky pfistup k pacientovi
s vyuzitim principti motorické kontroly a uceni. Mezi zakladni facilitatni postupy patii:
manualni kontakt, verbalni a zrakova stimulace, kladeni optimalniho odporu, timing, iradiace
a zesileni, aproximace nebo trakce, napinaci stimulus (stretch) a pohybové vzory provadéné
v diagonalach. V ramci PNF se vyuziva facilitaénich nebo relaxa¢nich technik, které vychazeji
z empirickych zkuSenosti s cilem optimalné vyuzit proprioceptivni aference a dosahnout
terapeutickeho cile (Bastlova, 2013).

Vzhledem k ¢asté souvislosti CGH s hornim zkiizenym syndromem budou popsany
V praxi ¢asto vyuzivané pohybové vzory lopatky (Bastlova, 2013):

e Anteriorni elevace — obvykle se provadi vleze na boku. Terapeut stoji
za pacientem, celem kjeho hlaveé. Prsty terapeuta lezi na anteriorni Casti
akromionu a druhé ruka je pfilozena na kontaktnich prstech. Pohyb je provadén
z vychozi pozice anteriorni deprese. Lopatka se pohybuje ve sméru abdukce,
elevace a zevni rotace dolniho uhlu. Svalové komponenty zi¢astnéné na pohybu

jsou m. serratus anterior a horni ¢ast m. trapezius.
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e Posteriorni deprese — bézné se provadi vleZze na boku. Terapeut klade kofen
dlané na dolni uhel lopatky a thenar na medialni hranu lopatky. Vychozi pozice
je anteriorni elevace. Lopatka se pohybuje smérem k patefi do deprese, addukce
a vnitini rotace dolniho thlu. Svalové komponenty zicastnéné na pohybu jsou
mm. rhomboidei, dolni ¢ast m. trapezius a m. latissimus dorsi.

e Posteriorni elevace — pacient lezi na boku a terapeut stoji za pacientem Celem
k noham. Dlan terapeuta je polozena v oblasti fossa supraspinata. Vychozi
pozice je anteriorni deprese. Provadény pohyb je ve sméru addukce, elevace
azevni rotace dolniho Uhlu lopatky. Svaly zucastnéné na pohybu jsou
m. trapezius a m. levator scapulae.

e Anteriorni deprese — pacient leZi v poloze na boku. Terapeut stoji za pacientem
a prsty a dlané jsou pfilozeny na anteriorni a posteriorni strané axily pacienta.
Vychozi pozice je posteriorni elevace. Pohyb je provadén ve sméru abdukce,
deprese a vnitini rotace dolniho thlu lopatky. Svalové komponenty zucastnéné
na pohybu jsou m. pectoralis minor, m. pectoralis major (sternalni ¢ast) a dolni
vlakna m. serratus anterior.

V jednotlivych pohybovych vzorech lopatky Ize volit facilita¢ni nebo relaxaéni techniky
v zavislosti na tom, které svalové skupiny je potieba aktivovat (facilitani PNF techniky),
a u kterych je zaddouci spiSe navozeni svalové relaxace (relaxaéni PNF techniky). U pacientl
S hornim zkfizenym syndromem je vhodné cilit terapii na relaxaci hornich fixatorti lopatek,
a naopak aktivaci dolnich fixatoru lopatek.

Parisa et al. (2016) srovnaval efektivitu stabilizacnich cvi€eni (kraniocervikalni cvicenti)
a PNF u pacientll s nespecifickymi chronickymi bolestmi kréni patefe. PNF koncept byl
efektivni ve smyslu signifikantniho sniZeni hodnot ve VAS a NDI. Nicméné zvySeni aktivace
hlubokych krénich flexorti nebylo u PNF statisticky vyznamné, na rozdil od stabiliza¢nich

cviceni Cp, ktera byla v ramci osloveni hlubokych krénich flexorti velmi efektivni.

RELAXACNI TECHNIKY

Opavsky (2011) upozoriiuje na poméerné Castou spojitost poruch kréniho tiseku pateie se
snizenou schopnosti svalové relaxace a hornim typem dychani. Casté jsou také pozitivni
zkousky na zvySenou nervosvalovou drazdivost. U takovych pacientli je vhodné terapii

doplnit o nacvik bfisniho typu dychani a relaxa¢ni techniky pro docileni celkové relaxace.
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Schultziiv autogenni trénink

Vyuziva predstavivosti a autosugesce k navozeni té€lesného stavu, ktery vede k uvolnéni
organismu a mysli. Pracuje snacvikem pocitu tize s cilem uvolnit svalstvo, s nacvikem
pravidelného dechu, dale s ndcvikem pocitu tepla, vniméani pravidelného tepu srdce, vnimani

tepla v biise a s nacvikem pocitu chladného &ela (Grofova & Cerny, 2015).

Jacobsonova progresivni relaxace

Tato relaxa¢ni technika spociva ve stiidavé kontrakci a uvoliiovani svali a napomaha
k celkovému télesnému a duSevnimu uvolnéni. Slovo progresivni znamena, Ze dochazi
K procvicovani jednotlivych svalovych skupin postupné. Jedinec se u¢i vnimat rozdil mezi
stavem napéti a uvolnénim, coz by mélo vést ke schopnosti navodit uvolnéni v jednotlivych

Sastech t&la a nakonec v celém téle zaroveti (Grofova & Cerny, 2015).

3.6 Rezimova opatireni a zasady ergonomie v ramci poruch
kréni patere

Nezbytnou soucasti reZimovych opatfeni je prevence poruch kréni patete a horniho
trupu. Vertebrogennim porucham lze predchazet nékolika zésadami aplikovanymi
do kazdodenniho zivota (Levitova & Hoskova, 2015):

e Nacvik vhodného pohybového stereotypu flexe kréni patete — zapojeni
hlubokych flexori krku se soufasnym sniZzenim aktivity pietiZenych
povrchovych flexorti. Zamezeni predsunutému drzeni hlavy.

e Nacvik vhodného pohybového stereotypu pletence ramenniho — cilem je
zajisténi rovnovahy mezi hornimi a dolnimi fixatory lopatek. Zamezeni
protrakénimu a eleva¢nimu drzeni ramen.

e Dbat na spravny stereotyp dychani — ovlivnéni dychani ve smyslu aktivace
branice.

e Uprava domaciho a pracovniho prostiedi podle zasad ergonomie — Giprava vysky
stolu, Zidle a monitoru. Uprava vzdalenosti monitoru od o&i.

e Dbat na kontrolu sedu — pti dlouhodobém sedu maji zada vétSinou tendenci
»kulatit se*, panev se klopi smérem vzad, hlava je v pfedsunu a kréni patet

V hyperlordotickém drzeni.
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e Pfizpusobit rezim prace — zafadit kratké prestavky, a zamezit tak strnulé
pracovni poloze hlavy a kréni patete (naptiklad pti dlouhodobé praci s poéitatem
by mély byt zarazeny prestavky 5—10 minut kazdou hodinu). V pfestavkach je
vhodné zacvicit si 3—5 cvikil nebo se projit.

e Uplatnit posturdlni korekci kréni patefe a horni ¢asti trupu — mélo by dojit
k aplikaci zasad v pracovnim zivoté, ale také pfi volnocCasovych aktivitach.
Uvédomovat si spravny sed, stoj a chizi.

e Zatadit preventivni cviceni do kazdodenniho rezimu — po ptfedchozi instruktazi
fyzioterapeuta pro individualni domaci cviceni.

e Dbét na vhodnou polohu pii spanku a vhodnou vysku polstare.

e Psychosocialni podpora — je dilezita hlavné u chronickych bolesti hlavy a kréni
patefe, kde mize dochdzet k nepochopeni ze strany rodiny ¢i zaméstnavatele.
Psychosocialni podpora je zaméfena na hledani cesty Kk ptekonani piekazek
a snizeni psychické zatéze, kterou nese chronické onemocnéni. Skupinova forma
cviCeni dava moznost diskutovat o problémech se cvi¢itelem i s ostatnimi
mezi sebou.

e Uvolnit napéti pietéZovanych meékkych tkdni — polohovani kréni patete
v ulevovych polohach, pravidelné dochézeni na masaze apod.

e Zatadit sportovni aktivity, které neprohlubuji obtize v oblasti kréni
patete — naptiklad plavani na znak. Pfi jednostranné nadmérné zatézi pii sportu
je dilezité zaradit zdravotné-kompenzacni cviceni.

e Omezit nevhodné aktivity, které mohou mit negativni vliv na stav kréni patete,
ramen a horni ¢ast trupu — naptiklad dlouhodobé jednostranné noSeni tézkych
bifemen, nevhodna spankova poloha, chlize v nevhodné obuvi (naptiklad boty
na vysokém podpatku), dlouhodobd prace u pocitace pii nevhodném sedu,

nedostatek pohybu a dalsi.

Uprava postele a polohy p¥i spanku

Co se ty€e typu matrace, Rychlikova (2008) uvadi, Ze zcela nevhodné jsou matrace se
zabudovanymi péry, ptili§ tvrdé ¢i nizké matrace. Vhodné jsou polotuhé matrace tvorené
vyplnémi, které se piizpusobi fyziologickému profilu téla. Pied koupi zdravotni matrace

doporucuje si ji na nékolik dni vyzkouSet, coz velmi ¢asto neni z praktického hlediska mozné.

69



Bolesti muze provokovat také nevhodné zvolena spankova pozice. Obtize se Casto
projevuji hned po probuzeni (tzv. ,,pfelezely krk®). Jednou z méné vhodnych poloh je leh
na brise, obzvlasté pak u recidivujicich ustfelit Cp, cervikokranidlnim a cervikobrachialnim
syndromu a pti zavratich. Rotace hlavy v poloze na bfiSe ma neptiznivy vliv na napéti krénich
svall, dale se zuzuji foramina intervertebralia, kterymi vystupuji nervové koreny a dochazi
k napinani arterii vertebrales. V takovém piipadé mtize podstupovana 1é¢ba CGH zcela ztracet
svij efekt. U pacientd, ktefi namitaji, Ze nejsou schopni zménit spankovou polohu, je vhodné
zvazit prilozeni kréniho limce na noc, ktery zamezi nezadouci rotaci hlavy, a tim i znemozni
spani v poloze na bfiSe. PodloZeni hlavy ve spanku zavisi na celkovém drzeni Cp a pribéhu
hrudni patete (Rychlikova, 2008).

Pti poloze na boku by mél polstai vyplnit pfirozenou prohluben v zaktiveni kréni patete
mezi hlavou a ramennim pletencem, aniz by hlavu zvedal. Polstai by mél byt schopen
pfizpusobit se tak, aby hlava pohodIné odpocivala v miskovité prohlubni a byla v pfirozeném
prodlouzeni kréni patete. McKenzie (2011) upfednostiiuje pétovy polstar, u kterého je snadné
upravit tvar, pred pénovymi polstafi, které neumoziuji upraveni jejich obsahu. Pokud polstat
neposkytuje dostatecnou oporu kréni patefe pii spani na boku, 1ze na okraj polstafe mezi hlavu

a ramenni pletenec vsunout podplrny valecek, ktery zajisti vyplnéni prostoru.

Jizda autem

Jednou z pficin bolesti hlavy mize byt také nevhodny zplsob jizdy autem, naptiklad
prudka akcelerace nebo brzdéni. Pii prudkych zménach rychlosti dochazi soucasné
i kK prudkému pohybu hlavy. U nékterych lidi mize mit prudka jizda autem za nasledek
zhor$eni potizi ve smyslu bolesti hlavy, motani hlavy, nevolnosti, zvraceni apod. Pfedchazeni

takovym potizim se da docilit plynulou jizdou (Rychlikové, 2008).

Uprava pracovniho prostredi

1) Pracovni stil — vyska desky pfi praci s pocitatem by méla byt 62—82 centimetru,
pokréené lokty by mély pohodlné spocivat na desce. Minimalni rozméry pracovni
plochy pfi praci s pocitacem ¢ini 120 x 75 centimetrii. Dle typu prace by mély byt
vhodné rozmistény predméty na stole (klavesnice, monitor, myS$ apod.)

(Gilbertova & Matousek, 2002; Pffeifer, 1990; Rychlikova, 2008).
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2)

3)

Zidle — dilezitymi parametry Zidle jsou hloubka, §itka, vyska a sklon sedaci plochy,
zadova opéra, loketni opéry a material. Velmi podstatny parametr je hloubka sedaci
plochy. Pokud si pracujici sedne na konec sedaci plochy k opéradlu, mél by
mezi podkolenni jamkou a okrajem zidle vzniknout prostor Siroky na tii prsty.
Zaroven by hrana zidle méla mit zaobleny tvar. Chodidla spo¢ivaji celou plochou
na podlaze akycle by mély byt idealné lehce vySe nez kolena. Optimalni sklon
sedaci plochy je 5-10°. Loketni opéry je vhodné mit krat$i, aby nebranily zasunuti
ke stolu a opérna plocha by méla tvofit oporu bederni lordézy (Gilbertova
& Matousek, 2002; Pffeifer, 1990; Rychlikova, 2008).

Umisténi pocitace (Obrazek 10) — monitor je idealné umistén uprostied stolu
pfiblizné¢ ve vySce ofi. Vzdalenost monitoru by se méla pohybovat v rozmezi
45-70 cm. Monitor by mél byt lehce naklonén smérem vpied, vhodné je take
ptizplisobeni parametri obrazovky svym potfebam (sniZeni jasu, zvySeni kontrastu),
¢imz se zabrani naklonu hlavy k poc¢itaci. Pii praci s mysi je doporuc¢ovano pouZit
podlozku pod piedlokti a zamezit tak dorzalni flexi zapésti (Gilbertova & Matousek,
2002; Pffeifer, 1990; Rychlikové, 2008).
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Obrézek 10. Sed u pocitace podle zasad ergonomie (Anonymous, N. d.).
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4 Kazuistika

Datum vysetteni: 20. 3. 2018

Pohlavi: Zena
Roc¢nik narozeni: 1969

Diagnoza: cervikokranialni syndrom (M53.0)

ANAMNEZA
Osobni anamnéza: hysterektomie (r. 2001)
Farmakologickad anamnéza: Ibalgin pti bolestech hlavy (uvadi zhruba 3 denn¢)
Alergologicka anamnéza: traviny, pyly, kofenova zelenina
Gynekologickad anamnéza: menses od 13 let, jiz nemiva (hysterektomie)

Rodinnd anamnéza: z otcovy strany vyskytujici se cévni mozkova piihoda, infarkt
myokardu, angina pectoris; matka varixy, problém se Zlucnikem a slinivkou (blize

nespecifikovano)
Sociédlni anamnéza: vdana, 2 déti, bydli v rodinném domé

Pracovni anamnéza: expedient — prace ve skladu, nosi tézka biemena okolo 25 kg
(ptedklony s rotaci), fyzicky naro¢na prace, z tohoto divodu v lednu 2018 podala vypoveéd,

nyni bézi vypovédni lhita

Volnocasova anamnéza: sport pfili§ neprovozuje, prochazky, prace na zahradce, rucni

prace
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Abusus: koufeni ne, diive sklenka ¢erveného vina témét denné, dnes se vyhyba (spousti

bolest hlavy)

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka ptichazi pro ¢asté bolesti hlavy trvajici zhruba 2 roky.
Bolesti se zacaly objevovat postupné pii vy$Sim psychickém vypéti. Pacientka komentuje
obdobi piedchozich dvou let jako velmi psychicky naro¢né. Sama sebe oznacuje za labilni
a vyjadfuje smifeni s bolesti. Uvadi, ze maximalni dobu bez bolesti byla asi mésic, ale
neuvédomuje si, co utiSeni bolesti mohlo zpusobit (na dovolené pry nebyla jiz nékolik let).
Bolesti jsou asymetrické dominujici pravostranné. Bolest se §ifi z okcipitalni krajiny, k ¢elu
a za o¢i. Bolest je charakterizovana jako tupa, obCas tepava, souvisla bolest s epizodickym
charakterem v intenzité stiedni az stfedné silné (viz vySetifeni pomoci dotaznikd bolesti dale).
Pacientka udava, ze se bolest nesiti do hornich koncetin, ale poté si rozvzpomina na ob¢asné
dysestezie na ventralni strané ptedlokti a ruky a pocit ranni ztuhlosti drobnych kloubt ruky.
Pii silnéjsich bolestech hlavy se objevuje nauzea, zvraceni neguje. Po rozvoji bolesti zachvat
trva zhruba tyden, bolest je konstantni celodenni, horSi spiSe rano. Pacientka uvadi, Ze
zhorSeni obtizi Casto predchazi stres (pracovni zatéz), ktery ji posledni léta provazi.
Pti zachvatu ji bolesti hlavy opét stresuji a problém se zesiluje. Vyvolani zachvatu je vazano
také na alkohol (Cervené vino), které jiz omezila. Faktory zmiriujici bolesti jsou piedevsim
spanek. Na rehabilitaci dochdzi zhruba mésic a zaznamenava lehké zmirnéni obtizi.
Rehabilitaci podstupuje v ramci této diagndzy poprvé, doted’ problém fesila pouze analgetiky.
Nalezy na RTG: kyfotizace Cp.

KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

Aspekce stoje

Pacientka byla hodnocena orienta¢né v nekorigovaném stoji, a poté v korigovaném stoji
zezadu, zboku a zeptedu. Pti aspekci v korigovaném stoji byly zjistény nasledujici odchylky
od normalu: levé rameno vyse, inklinace Cp K pravé strané, prominence dolniho thlu lopatky
a medialni hrany lopatky vlevo, leva lopatka posazena vyse, napiimeni Cp, oplosténi hrudni
kyfézy, pes transversoplanus bilateralné. Horni typ dychéni ve stoji (pfi lehu na zadech

Vv relaxované poloze vyraznéj$i abdominalni dychani).
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Vysetieni rovnovahy

Mirné titubace pifi Rombergové stoji Il a tandemovém stoji. Stoj na jedné koncetiné
pacientka oboustranné zvlada s titubacemi vyrazné&j$imi pii stoji na levé dolni konceting.

Untenbergerova zkouska negativni.

Funk¢ni testy patete

- Thomayerova zkouska: + 14 cm
- Cepojova zkouska: 2,3 cm

- Forestierova zkouska: 0 cm

- Stiborova distance: 10,5 cm

- Schoberova distance: 6 cm

- Ottova distance: inklina¢ni index 3 c¢m, reklina¢ni index 2 cm

Palpacni a manuélni vySetieni

Reflexni zmény (RZ) v horni ¢asti m. trapezius oboustranné, prava strana palpacné
velmi citliva, aktivni Trp v m. levator scapulae vpravo, dale reflexni zmény v mm. scaleni
vpravo, subokcipitalni svaly vpravo, bolestivy m. SCM pfi Gponu na processus mastoideus
pravostranné, bolestivy vystup n. occipitalis major pravostranné, vystup horni vétve
n. trigeminus vpravo, citlivé upony S$ijovych extenzora. M. pectoralis, m. masseter,
m. temporalis a zvykaci svaly bez zjisténych RZ, palpa¢né nebolestivé. Posunlivost skalpu
V normé, posunlivost kréni fascie omezena s moznosti dopruzeni. Omezena posunlivost kiize
a podkozi v bederni oblasti. Omezena kloubni ville v AO skloubeni v pfedozadnim sméru,

laterolateralné v normé. Flekéné-rotaéni test orientacné: rozsah pohybu bez omezeni.

Rozsahy pohybu (ROM) kréni patete

Vyrazné omezeni aktivni anteflexe kréni patefe: 25 stupiili, pfi pasivni anteflexi rozsah
pohybu téméf stejny. Retroflexe aktivni i pasivni: 45 stupid. Stranova asymetrie v rozsahu
pohybu do rotace — prava strana: 45 stupiid, leva strana: 60 stupiid, pii pasivnim pohybu
mozné dopruzeni na pravé stran¢ zhruba o 5 stupni. Omezeni pohybu do lateroflexe
oboustranné aktivné i pasivné. Prava strana: 25 stupnd, leva strana: 30 stupiiti. Rozsah pohybu

ramennich kloubu bez omezeni.
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Vysetteni svalové sily

obloukovita flexe dle Jandy: stupen 4, stupeit 5 nebyl zvladnut v celém rozsahu
pohybu pro bolestivost horni etaze Cp pravostranné
svalovad sila na hornich koncetinach (HKK) orienta¢né: stranovd symetrie,

V normeé

VySetieni svalového zkraceni

m. trapezius (horni Cast): stupen 1 bilateraln¢
m. levator scapulae: stupen 1 bilateralné
m. sternocleidomastoideus: 0 bilateralné

m. pectoralis major: O bilateralné

Pohybové stereotypy dle Jandy

stereotyp flexe S$ije: pacientka je schopna provést pohyb v plném rozsahu
bez obtizi, pti testovani vydrze v obloukovité flexi Cp pacientka vydrzi
20 sekund s mirnymi oscilacemi, ke konci testu pocit'uje bolestivost horni etaze

Cp pravostranné

zkouska kliku: prominence mediélnich hran lopatek, vice vpravo, zjevna
insuficience stfednich fixatorti lopatek oboustranné, pii ndvratu do vychozi
polohy nesouhra lopatkovych svali, prava lopatka padd nekoordinované
do abdukce (insuficience mm. rhomboidei a dolnich fixatort lopatek)

stereotyp abdukce v ramennim kloubu: zvySena aktivita hornich fixatora lopatek
pfi zahdjeni pohybu, insuficience dolnich fixatord lopatek, prominence
medialnich hran, odklopeni dolnich wthla lopatek, vice vpravo, pii navratu
do vychozi polohy tésné pod horizontalou prava lopatka pada nekoordinované

do abdukce (insuficience mm. rhomboidei a dolnich fixatord lopatek)

Neurologické vySetieni

vySetieni na radikularni symptomatiku:

o Kompresni test na foramina intervertebralia a Spurlingtiv test negativni
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o VySetieni ¢iti HKK: povrchové — pii orienta¢nim vySetieni ¢iti pacientka
na obou HKK citi stejné, vySetfeni ostry/tupy podnét 3 chyby
z 10 napravé horni koncetiné, na levé koncetiné 1 chyba z10,
dvoubodova diskriminace na obou koncetinach hranice zhruba 2,5 cm,
pii vySetieni grafestézie 2 chyby z 10 na pravé strané, 1 chyba na stran¢
levé, hluboké ¢iti v normé
o Myotatické reflexy na horni konceting: reflex tricipitovy, bicipitovy,
styloradidlni a pronacni na levé stran¢ v normé, na pravé strané snizeni
reflexni odpovédi oproti levé strané u reflexu tricipitového
a bicipitového, pfi vySetfeni pronac¢niho a styloradidlniho reflexu az
areflexie
- vySetieni nervosvalové drazdivosti: pozitivni Chvostek | a Il, Tromnertv piiznak
negativni
- zkou$ky na meningealni symptomatiku: Brudzinski | a Il negativni
- Lhermittetv pfiznak: negativni
- De Kleijnuv test: bez znamek zavraté ¢i nystagmu
- orientaéné zkouSky na kompresi n. medianus a n. ulnaris: pacientka zvlada
specifické testy bez obtizi, bez stranové asymetrie, TinelGv pifiznak negativni,

Phalendv test negativni

Vysetieni pomoci dotaznikti hodnoticich bolest a disabilitu

V kratké formé dotazniku bolesti McGillovy univerzity (SF-MPQ) bylo v senzorické
dimenzi dosazeno 16 bodl (z maximalniho poctu 33 bodl) a v afektivni dimenzi 8 bodi
(z maximalniho poc¢tu 12 bodu). Intenzita soucasné bolesti byla hodnocena stupném 2 (stfedné
silna bolest). VypInéni VAS je zobrazeno na Obrazku 11. Pacientka byla instruovana vyznacit
stupeni bolesti béhem zachvatu bolesti hlavy.

Pacientkou byla vyplnéna také mapa bolesti, v které byla zakreslena bodova bolest
ve stiedni ¢asti m. levator scapulae pravostranné a pfi uponu Sijovych svalli pravostranné.
Sipkami byla znazornéna bolest §ifici se z oblasti linea nuchae pies temeno hlavy k &elu
pravostrann¢ (Obrazek 12).

V dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) byla ozna¢ena hodnota
3 (Bolesti mam, ned4 se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béznych dennich

¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi a chybami.
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Dosazené skore v dotazniku Neck Disability Index (NDI) ¢ini 26 bodu z celkového
poc¢tu 50 bodi a dle Vernona (2008) poukazuje na tézké omezeni. Nejvyssi hodnota byla
oznacena v oddilu 5, ktery hodnoti bolest hlavy. Dalsi oddily hodnotici aktivity denniho zivota
(zvedani, ¢teni, spanek, fizeni, prace, z4jmy) byly hodnoceny stupném 3.

Pii vyplnéni dotazniku nespecifického dotazniku tykajiciho se Zivotnich udalosti, jenz
slouzi k doplnéni anamnézy, byla pacientka instruovana oznacit udalosti v horizontu
uplynulého roku. Dosazené skore se rovna 184 bodu z celkového poctu 1466 bodu. Mezi
vyznamnymi zivotnimi udalostmi byla napfiklad zména zdravotniho stavu ¢lena rodiny

(44 bodit), zména zaméstnani (39 bodu), problémy a konflikty s nadtizenym (23 bodt) a dalsi.

VIZUALNI ANALOGOVA SKALA (VAS)

%4dné bolest | | | Nejvyssi
r I mozna bolest

Obrazek 11. Vizualni analogova Skala (VAS) (Opavsky, 2006).

Obrézek 12. Mapa bolesti (Opavsky, 2006).
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REHABILITACNI PLAN

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Hlavnim cilem terapie je snizeni frekvence a intenzity bolesti hlavy a kréni patefe, které
pacientku v bézném zivoté omezuji, na minimum, a tim snizeni disability pacientky.

Terapii je vhodné zahdjit korekci postury, dechového stereotypu a piipadnou korekci
spankové polohy. Dulezita je také edukace tykajici se pracovnich poloh (manipulace
s t¢Zkymi bifemeny) a ergonomie sedu. Tyto kroky jsou nezbytné k zajisténi komplexniho
pojeti terapie a odstranéni elementd potencionalné ruSicich efektivitu manudlni terapie
a kinezioterapie.

Dalsim krokem je odstranéni reflexnich zmén v Sijové oblasti a v m. SCM pomoci
meékkych technik. Reflexni zmény je mozné ovlivnit naptiklad pomoci techniky pressure
release, techniky PIR ¢i AGR nebo pouzitim fyzikalni terapie (napiiklad kombinovana
terapie). Uziteéné je zatadit také oSetfeni kréni fascie. Z prvkli manualni terapie je dale mozné
pouzit mobilizaci krénich segmentil, zejména pak odstranéni bloku AO skloubeni, u kterého
byla nalezena omezena pohyblivost v piedozadnim sméru a bolestivost v této oblasti.
Pti akutnich bolestech kréni patete je mozna aplikace suchého tepla, pokud jej bude pacientka
tolerovat. U chronickych cervikogennich bolesti hlavy Knackstedt et al. (2010) doporucuje
v ramci fyzikalni terapie naopak kryoterapii (anesteticka blokada n. occipitalis major).

Ve tieti fazi terapie je podstatné zaméteni se na svalové dysbalance, které bolesti kréni
patefe a potazmo bolesti hlavy potencuji. K protaZzeni zkracenych svalovych skupin (horni
fixatory lopatek) l1ze pouzit stretching. Naopak oslabené svalové skupiny (hluboké flexory
Sije, mezilopatkové svaly, dolni fixatory lopatek) je nutné aktivovat pomoci specifickych
cviCeni. K osloveni a aktivaci dynamickych stabilizator lopatek a hlubokych krénich flexort
1ze vyuZzit naptiklad prvky senzomotorického tréninku a dynamické svalové stabilizace, které
mimo fecen¢ho aktivuji také hluboky stabilizaéni systém patefe, jehoz aktivace je
u vertebrogennich pacientll velmi ¢asto zadouci. K uvolnéni $ijové oblasti a zvySeni rozsahu
v Cp je mozZno vyuzit automobiliza¢ni cviceni.

V ramci terapie je také vhodné spolu s pacientkou vytiidit faktory, které bolesti hlavy
potencuji a naopak, které faktory bolesti hlavy a kréni patefe zmiriuji a dle ziskanych
informaci stanovit individudlni rezimova opatieni a copingové strategie, které pomohou

blizicimu se zachvatu bud’to vyhnout nebo alespon intenzitu bolesti minimalizovat.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V ramci dlouhodobého rehabilitacniho planu je doporuceno pokracovat v korekci
svalovych dysbalanci v kontextu horniho zkiizeného syndromu s piipadnym doplnénim
terapie 0 manipulaci kloubti a mékké techniky. Vzhledem ke zjisténé zvySené nervosvalove
drazdivosti, zvySenému tonu Sijovych a krénich svalt a z anamnestickych udaji vyplyvajici
snizené schopnosti relaxace je vhodné zaradit do terapie masdze a relaxacni techniky
(Schultziiv autogenni trénink, Jacobsonova progresivni relaxace, brani¢ni dychani) s cilem

navodit psychické a svalové uvolnéni. Lze také doporucit piipravky magnesia.
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5 Diskuze

Cervikogenni bolesti hlavy, které spadaji do skupiny sekundarnich bolesti hlavy, jsou
vzhledem k souc¢asnému zpusobu Zivota velmi aktualnim tématem. Epidemiologické studie se
ptili§ neshoduji ve vyskytu cervikogennich bolesti hlavy (CGH) v populaci a hodnoty
prevalence vyskytu zaujimaji Siroké rozpéti mezi 0,4-15 % (Fernandez-de-las-Pefias et al.,
2005). Vzhledem k relativné kratkému casovému useku, ktery od sebe jednotlivé
epidemiologické studie oddéluje (5 let), lze predpokladat, Ze tato skutecnost je zpisobena
vicero nahledy na diagnostiku CGH (viz dale). Rozdilné nazory se vyskytuji také v ramci
prevalence CGH u Zen. Vincent a Luna (1999) uvadi prevalenci CGH u zen 88 %. Sjaastad
a Bakketeig (2008b) zastupuji ndzor, Ze vyskyt CGH je v populaci rovnomérny. Fakt, Ze
ve vétsing studii prevazuji pacientky, vysvétluji tim, Ze studie jsou provadény v predem
definovanych prostfedich (nemocnice, ambulance), kterd neodpovidaji redlnému vyskytu
CGH. Je predpokladana vétsi pravdépodobnost vyhledani 1ékarské pomoci u zen, obzvlast
V pocatecnich stddiich onemocnéni. Muzi naopak vyhleddvaji konzultaci s lékafem méné
Casto a v pozdnich stadiich nemoci. Autofi pfedpokladaji vyskyt CGH v populaci okolo 2,2 %
bez vyssi prevalence kteréhokoli z pohlavi.

Vétsina védecké spolecnosti se fidi diagnostickymi kritérii podle Sjaastada (1998), ktera
jsou oznacena za ,,zlaty standard“. V kritériich je velmi podrobn¢ zpracovan charakter bolesti
hlavy 1 kréni patete véetné dalSich moznych ptidruzenych ptiznaki (naptiklad nauzea, zavraté,
rozmazané vidéni) a etiologie bolesti. Existuji vSak také diagnostickd kritéria vydana
Mezinarodni spolecnosti pro bolest hlavy (2018) v ramci ICHD-3. Tato kritéria jsou znatelné
krat§iho rozsahu shrnuta pouze do ctyi bodl, avSak zcela postradaji specifika klinickych
projevt typickych pro CGH. Oba typy kritérii se shoduji na mozné funkcni 1 strukturdlni
etiologii CGH. Diagnostika CGH je velmi komplexni a slozity ukon. Je zjevna snaha THS
(2018) o maximalni zjednoduSeni a prehlednost diagnostickych kritérii s cilem jednoduchého
prevedeni kritérii do lékaiské praxe. Nevyhodou je vSak pfiliSnd strucnost, kterd mize mit
za dusledek vznikajici diskrepance v diagnostice CGH. Naopak Sjaastadova (1998) kritéria
jsou velmi podrobna a diagnostiku CGH relativné ztézuji. Vhodna jsou u klinickych studii,
avsak jejich pfevedeni do I¢karské praxe je pomérné slozité. Lze doufat, Ze v budoucnu dojde
ke sjednoceni dvojich diagnostickych kritérii, vytvofeni stfedni cesty, a tim Kk uceleni

problematiky vymezeni cervikogennich bolesti hlavy.
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V Ceské republice vznika problém nesouladu v terminologii a nazorech na etiologii
bolesti. Opavsky (2011) uvadi, ze ¢ast lékait pouziva diagndzu cervikokranidlni syndrom
(M53.0) pro bolesti hlavy a kréni patete zpiisobené pouze funkéni patologii, ale ¢ast pouziva
diagnézu bez ohledu na jeji etiologii (tj. véetné strukturdlnich zmén skeletu lebky nebo horni
kréni patefe). Pokud jde o terminologii, nabizi se dvoji oznaéeni tohoto syndromu. Né&ktefi
autofi (Ambler, 201la; Mastik 2004) uvadi termin ,cervikogenni bolest hlavy*
a ,,cervikokranidlni syndrom* jako synonyma. Opavsky (2011) charakterizuje cervikokranialni
syndrom jako specifické bolesti okcipitalni krajiny $itici se do oblasti ¢ela a za oc¢i s vazbou
na problémy v cervikélni oblasti a na reflexné vyvolané zmény svald v oblasti §ije s moznou
pritomnosti zvraceni a nevolnosti. Zaroven uvadi, ze syndrom neni pro multifaktoridlnost
vzniku v ICHD-3 uveden. Sjaastad (1998) vSak uvadi tyto charakteristiky pod pojmem
cervikogenni bolest hlavy, proto lze usuzovat, ze tyto dvé jednotky opravdu tvofi jednu.
Nejednotnost dale podporuje také ICD, v jejiz 10. revizi ICD-10 lze najit diagnozu
cervikokranidlni syndrom, ale cervikogenni bolest hlavy nikoliv, kdezto v pracovni verzi
ICD-11, je tomu naopak. Pro ucely této prace bylo zvoleno uZzivani pfevazné¢ pojmu
cervikogenni bolest hlavy (anglicky cervicogenic headache, CGH), zejména z divodu
mezinarodniho pfesahu tohoto terminu.

I piesto, Ze se nazory lékait na etiologii CGH v Ceské republice li§i, v zahrani¢i panuje
shoda. Ob& zminéna diagnosticka kritéria ptipousti mozny strukturalni podklad vzniku obtizi.
Z patofyziologickeho hlediska vzniku CGH se v soucasné dobé poklada za pravdépodobnou
komplexni neurogenni teorie aktivace trigeminovaskularniho komplexu, coz je jeden
Z nejvyznamnéjSich mechanismti vzniku migrény. Dals§i vyznamnou podstatou by mohla byt
konvergence senzorimotorickych vldken hornich krénich kofent, jedenactého hlavového
nervu a descendentnch vlaken trigeminu. Tento mechanismus by mohl byt zakladem
pro vysvétleni pfenesené bolesti z m. trapezius a m. SCM do oblasti hlavy a obli¢eje (Biondi,
2001).

Nejcastéjsi strukturalni patologie zpisobujici cervikogenni bolest jsou degenerativni
zmény v krénim useku, zejména pak diskopatic C2—C3, spondylartrozy a osteochondrozy.
Méné Casto se objevuji zanétlivd onemocnéni krénich obratli v rdmci revmatoidni artritidy
nebo ankylozujici spondylitidy a vrozené anomalie v oblasti CC piechodu (syndrom
Dandy-Walker, Arnold-Chiariho malformace, poruchy segmentace obratlll). Vzacné¢ muze byt
bolest hlavy casnym piiznakem strukturalni patologie typu nadoru nebo metastazy postihujici

okoli velkého tylniho otvoru nebo oblast zadni jamy lebe¢ni (Ambler, 2011a; Horacek 2000a).

81



Za nejcastejsi se vSak poklada funkéni podklad vzniku obtizi. Lewit (1998) upozornuje
na vznik ,nociceptivnich fetézci® spoustovych bodii jako nasledek ztetézeni funkcnich
poruch, které zptsobuji zménu statiky celého téla. Roth et al. (2007) uvadi u pacientd s CGH
velmi Gasty vyskyt Trps pfedevS§im v m. SCM, ale body se objevuji také v m. trapezius,
m. temporalis, mm. scaleni, mm. pectorales, m. levator scapulae a v subokcipitalnich
extenzorech (Biondi, 2005). Ve vyc¢tu svali z jejichz Trps se manifestuje pienesend bolest
do oblasti charakteristickych pro CGH se vyznamné neli§i ani Simons et al. (1999).
Upozoriiuje vSak na velmi ¢asto opomijenou dolni porci m. trapezii. Trp v této oblasti mize
pusobit pienesenou bolest v oblasti hornich vlaken m. trapezii a velmi silnou bolest v oblasti
uponu Sijovych svali. Dal$i moznou pfi¢inou vzniku CGH je funkéni kloubni blokada.
Funké¢ni blokddy v oblasti hlavovych kloubli mohou u postizeného vyvolat pocity motani,
nejistoty az zavrati. Jednim z dtvodu je drazdéni sympatické pletené, ktera je v této oblasti
velmi bohata. Soucasné mize dochazet i k mechanickému drazdéni arterie vertebralis.
Piekartz a Ludtke (2011) poukazuji na Uzké spojeni temporomandibulérniho skloubeni
a CGH. Dysfunkce TMD byla vySetfena u 44,1 % pacienti s CGH. Soucasné skupina, u které
byla provadéna manudlni terapie TMD vykazovala signifikantni pokles intenzity bolesti hlavy
a zlepSeni funkce kréni patete oproti kontrolni skupiné.

Pti diferencidlni diagnostice je potfeba vyloucit pfedevSim zavazné strukturdlni pti¢iny
bolesti, kterymi jsou napiiklad expanzivni procesy v zadni jamé lebni, jeZ se mohou projevit
nitrolebni hypertenzi nebo subarachnoideélni krvaceni. Je nutné sledovat takzvané varovné
signaly a pfi objeveni nékteré¢ho z nich prerusit rehabilitaci a odeslat pacienta k odbornému
vySetfeni (Ambler, 2011a). K dalSim omylim v diagnéze miize dochazet zdménou CGH
za ne€které z primarnich bolesti hlavy a naopak. N¢ktefi autofi (Becker, 2010; Vincent, 2010)
upozoriuji na symptomatologickou podobnost CGH a migrény. Sjaastad a Bakketeig (2008a)
provedli srovnani migrény bez aury a CGH. Na zdkladé vysledkll uvedli, Ze rozdily mezi
migrénou bez aury a CGH jsou markantni, jejich charakteristiky jsou jasné odlisitelné
a vyvratili spekulace o tom, ze by CGH mohla byt pouze poddruhem migrény. Rozdily byly
predevS§im v Cetnosti vyskytu symptomu charakteristickych pro migrénu bez aury a CGH
a Vv topografii bolesti. Urc¢itd souvislost migrény a poruch kréni patete je vSak zjevna

(Blau & MacGregor, 1994; Calhoun et al., 2010; Feraccini et al., 2017).
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Dalsim typem bolesti hlavy podle nékterych autori zaménitelnym s CGH jsou tenzni
bolesti hlavy. Vincent a Luna (1999) vSak uvedli, ze pouhé 1 % pacientti s CGH se shodovalo
s diagnostickymi kritérii IHS pro tenzni bolesti hlavy. Opavsky (2011) upozoriiuje, ze by se
v diferenciélni diagnostice mély odliSit tenzni bolesti hlavy s postizenim perikranialniho
svalstva od vertebrogenné podminénych bolesti hlavy.

Z&kladem klinického vysSetieni je vizualni vySetfeni pacienta, pii kterém se hodnoti
celkova postura a tvar patefe vySetfované osoby. Sleduje se jak statika, tak dynamika krcni
patefe, pii které se orientacné hodnoti rozsahy pohybu. Vzhledem k ¢astému vyskytu poruch
rovnovahy a zavrati u pacientli s CGH je vhodné zatadit vySetfeni stoje pomoci specifickych
zkousek. K hodnoceni rozvijeni kréni patefe slouzi funkéni zkousky patefe (Cepojova
a Forestierova zkouska), ale vhodné je zatadit také zkousky pro zjisténi rozvijeni ostatnich
Casti patete. Palpaci se zjistuje tonus a konzistence svald, vyskyt Trps a bolestivych bodi
a vyskyt kloubnich blokdd. Pro CGH jsou stéZejni piedev§im horni Ctyfi segmenty
(Zito et al., 2006). Dulezité je také posouzeni piechodovych oblasti — kraniocervikalni
a cervikothorakalni. Zito et al. (2006) uvadi, ze citlivost manualniho vySetfeni je 80 %.

Velmi prikaznym vySetfenim je vysetfeni pohybovych stereotypti dle Jandy (1982),
jejichz patologické provedeni je u pacientt s CGH casté. Podobné je tomu i u testovani
hlubokého stabiliza¢niho systému. Pfi vySetfeni svalové sily flexora krku je vhodné cilit
na hluboké kréni flexory. V bézné praxi se uvadi testovani pomoci obloukovité flexe dle
Jandy (2004), které se vSak ucastni vSechny flexory krku. Metodou vyuzivanou v zahranic¢i
K testovani schopnosti aktivovat hluboké kréni flexory je kraniocervikalni flekéni test
(Bodes-Pardo et al., 2013; Jull et al., 2008). CCFT spociva v udrzeni nizké intenzity
kontrakce, kterd zajisti diferenciaci aktivace hlubokych a povrchovych krénich flexori.
Princip lze vyuZit 1 v rdmci terapie s cilem aktivovat hluboké kréni flexory (kraniocervikalni
flekéni cviceni). Rozsahy pohybtli jsou hodnoceny do anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace
aktivné 1 pasivné. Lewit (2003) uvadi, Ze nejvice prikazné je vySetfeni rotaci. U pacientil
s CGH se obvykle objevuje zkraceni svalovych skupin v souladu s hornim zkiizenym
syndromem, proto je vhodné zaradit také testy oziejmujici stupeni zkraceni jednotlivych svalt.
Dulezité je neopomenout neurologickd vySetfeni, predevS§im vySetfeni na radikularni

symptomatiku a vySetfeni zvySené nervosvalové drazdivosti.
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Zajimavé vysledky muze piinést také hodnoceni tolerance bolesti. Bovim (1992)
provedl hodnoceni prahu bolesti na tlakové podnéty (PPT) pomoci tlakového algometru.
U pacienti s CGH bylo zaznamenano sniZeni prahu bolesti oproti skupiné pacientd s tenznimi
krajin¢ predominantni strany.

V terapii CGH Biondi (2005) upozoriiuje na Casté naduzivani analgetik. Vhodné
zvolené kombinace 1é¢iv z raznych fad (nesteroidni antirevmatika, centralni myorelaxancia,
antidepresiva) poklada za efektivnéjsi, ¢imz se shoduje s Opavskym (2011). I presto vSak
farmakoterapie, jakozto monoterapie neni v 1é¢bé CGH dostate¢né G¢inna a osvédéuje se
predevsim v akutnich fazich onemocnéni.

V zahrani¢i dominuje mezi ostatnimi metodami manuélni terapie, jejiz pozitivni efekt
u pacientt s dysfunkci v oblasti kréni patefe prokazuje fada studii (Bodes-Pardo et al., 2013;
Haas et al., 2004; Haas et al.; 2010; Jull et al., 2002). Lze vsak fici, ze manualni terapie nema
v 1écbé CGH dlouhodoby efekt. Dlouhodoby efekt 1é¢by CGH potvrzuje Jull et al. (2002)
pii kombinaci manualni terapie a kinezioterapie. Pro dlouhodoby efekt terapie je dulezita také
korekce posturalniho nastaveni a dechového stereotypu.

V rémci kinezioterapie poruch kréni patefe a CGH lze vyuzit velké mnozstvi metod
a koncepti. Chybou vSak je zaméfeni terapeuta pouze na jeden koncept, ktery velmi
pravdépodobné nebude efektivni ve sto procentech piipadi. V mnohych zemich se osvédcuje
tzv. ,,patient-centered approach®, tedy pfistup umist'ujici pacienta v ramci terapie hierarchicky
na prvni pficku, nikoliv pouZivanou metodu ¢i koncept. Smér klade diraz na komplexni
a individualni piistup k terapii, kdy je terapeut schopen zkombinovat prvky rtiznych konceptt
a utvofit tak rehabilitaéni plan vhodny pravé pro daného jedince. Nékteré zemé véetné Ceské
republiky vSak maji tendence zachovavat si chybny a obsolentni piistup tzv. ,,method-centered
approach nebo také ,.therapist-centered approach®, kdy se terapeut zaméfuje na jednu danou

metodu ¢i koncept a pacientliv zdjem se stava sekundarnim.
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Da se fici, Ze sméfovani ke zminénému ,,patient-centered approach dale podporuje také
V terapii cervikogennich bolesti hlavy se jako dlouhodobé efektivni osvéd¢ila staticka
a dynamicka cviceni cervikoskapulothorakdlni oblasti zaméfend na svalovou silu a vydrz.
Samostatné pouziti protahovacich cviceni neni v 1é€bé bolesti kréni patefe a bolesti hlavy
efektivni (Gross et al.,, 2015). U zadné metody ¢i konceptu se tedy neprokdzala
z dlouhodobého hlediska statisticky vyznamna vyssi efektivita oproti jinym metodam
¢ikonceptim. To vSak miZe byt zpisobeno také pomémé nizkym pocétem studii
orientovanych na efektivitu kinezioterapie v 1é¢bé CGH.

Ke zhodnoceni efektivity terapie je vhodné zarazeni hodnoceni bolesti a disability
pomoci dotaznikovych metod pfed a po dokonceni terapie. U pacientky, jejiZ kazuistika byla
pouzita pro cely této prace, bylo zaznamendno pomérné vysoké skore jak
v senzoricko-diskrimina¢ni, tak v afektivni dimenzi dotazniku bolesti SF-MPQ (viz
kapitola 4), coz se neslucovalo s objektivnim klinickym vySetfenim. Lze proto vyvozovat, ze

pacientka pfisuzovala bolesti vysoky emo¢ni vyznam.

85



6 Zaveér

Cervikogenni bolesti hlavy mohou mit jak funkcni, tak strukturalni podklad. CGH
reaguje velmi dobfe na fyzioterapiii pfedevs§im tehdy, jedna-li se o funkéni piic¢inu bolesti.
Mozné je vSak nasedani psychogenni slozky bolesti, a to piedevsim u chronickych bolesti
hlavy a kréni patere, coz muze efektivitu terapie snizovat a komplikovat praci terapeuta.

Cilem prace bylo uvedeni piedevsim nefarmakologickych postupt 1é¢by cervikogennich
bolesti hlavy funk¢ni etiologie. Avsak i farmakoterapie ma v terapii cervikogennich bolesti
své misto, a to predevSim v akutnich fazich onemocnéni. Mnoho pacientti vSak o pivodu
bolesti hlavy v kréni patefi netusi a farmakoterapie je pro né jedinou moznou volbou 1é¢by
bolesti. V téchto piipadech se farmakoterapie stava neefektivni, ¢asto dochazi k naduzivani
analgetik a pacient se vlivem pietrvavajicich obtizi dostava do role nemocného a smifuje se
s bolesti. Ukolem fyzioterapeuta je vhodnou kombinaci manualni terapie, fyzikalni terapie
a kinezioterapie vytvofit individualni rehabilitaéni plan pro pacienta s cilem potlaceni bolesti
a co mozna nejrychlejsiho snizeni disability pacienta.

Dilezity je také piesah terapie do denniho Zivota, aby nedochédzelo k brzdéni efektu
terapie, byl zajistén jeji dlouhodoby efekt, a aby byl zaroven pacient schopen pfedchazet
dalSim obtiZim. V praxi to znamena predevsim edukovéani pacienta o spravném drZeni téla
ve stoji i v sedu, dale je nutné zaméfeni se na upravu pracovniho mista dle zasad ergonomie,
upraveni pracovniho rezimu, zaméfeni se na vhodnou spankovou polohu, zafazeni
preventivnich cviceni, a vV neposledni fadé také zajisténi psychosocialni podpory.

Vzhledem k Uzké vazbé poruch struktur v oblasti krénich patefe a psychického
rozpolozeni je v piipadé neefektivity zvolené terapie (hlavné u chronickych cervikogennich

bolesti) vhodné zvazeni mezioborové spoluprace predevsim z fad psychologické intervence.

86



7 Souhrn

Préce shrnuje dostupné teoretické poznatky o cervikogennich bolestech hlavy. V obecné
¢asti jsou uvedeny zakladni anatomické a kineziologické pozndmky o strukturadch v oblasti
kréni patete. Prostor je také vénovan vymezeni jednotlivych pojml podstatnych
pro porozumeéni dané problematiky. Zahrnuty jsou informace o epidemiologii a etiopatogenezi
bolesti s pfihlédnutim k rozdilnym nazorim rdaznych autort. Dale jsou popsany klinické
ptiznaky cervikogennich bolesti hlavy a dalSich syndromt v kréni oblasti. V rdmci
diferencialni diagnostiky jsou uvedeny charakteristiky migrény a tenznich bolesti hlavy.
Specidlni cast se vénuje diagnostice CGH, klinickému vySetfeni a terapeutické intervenci.
Vétsina navrzenych postupti 1é¢by byla konfrontovana se zahrani¢nimi studiemi potvrzujicimi
¢i vyvracejicimi jejich efektivitu. Prace je doplnéna kazuistikou pacientky s cervikokranialnim
syndromem, kterd obsahuje anamnézu, kineziologické vySetfeni, vySetfeni pomoci

dotaznikovych metod a navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu.
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8 Summary

This thesis sums up the available theoretical knowledge about cervicogenic headaches.
The general part contains basic anatomical and kinesiological facts concerning the structures
in the cervical spine. The individual terms necessary to understand the issue at hand are
defined as well. It also includes information about the epidemiology and etiopathogenesis
of headaches, taking opinions of several authors into account. Furthermore, clinical
manifestations of cervicogenic headaches and other syndromes regarding the cervical spine
are described. The characteristics of migraine and tension-type headache are mentioned during
the differential diagnostic process of the syndrome. The special part of the thesis deals with
the diagnostics of CGH, its clinical assessment and possible treatment strategies. The majority
of suggested treatment procedures have been compared with studies carried out abroad
to confirm or disprove their efficiency. The thesis is supplemented with a case study
of a female patient with cervicocranial syndrome, including case history, kinesiological
examination, inquiry through questionnaires and finally a proposition of a short-term as well

as a long-term rehabilitation plan.
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10 Seznam pouzitych zkratek

AGR

CcC
CCFT
CFR
CNS
Cp
C-Th
DCB
DD
DIBDA
DNS
HAZ
HKK
HSSP
ICD-10

ICD-11

IHS
ICHD-3

LBP
m. SCM
MDT

MKN-10

mm.

arterie

antigravitacni relaxace

krcni obratel

cervikokranialni

kraniocervikalni flekéni test

flek¢né-rotacni test

centralni nervova soustava

kréni patet

cervikothorakalni

Dotaznik copingu bolesti

diadynamické proudy

dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

dynamicka neuromuskularni stabilizace

hyperalgicka koZzni zona

horni koncetiny

hluboky stabilizaéni systém

International Classification of Deseases and Related Health Problems, 10th
Revision

International Classification of Deseases and Related Health Problems, 11th
Revision

International Headache Society

International Classification of Headache Disorders 3rd Edition

bederni obratel

low back pain

musculus

musculus sternocleidomastoideus

Metoda mechanické diagnostiky a terapie

Mezindrodni statisticka klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich
problémi, 10. revize

musculi
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NRS
PBPI
PIR
PNF
PPT
ROM
RZ

SF-MPQ
SNRI
SSRI
TENS
Th
Th-L
TMD
Trp
Trps
TTH
VAS
WHO

nervus
numericka Skala

Dotaznik ndzora na bolest a percepci bolesti
postizometricka relaxace

proprioceptivni neuromuskularni facilitace
pressure-pain threshold

rozsah pohybu

reflexni zmény

kiizovy obratel

kratka forma dotazniku McGillovy univerzity
inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu
selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
transkutanni elektroneuralni stimulace

hrudni obratel

thorakolumbalni

temporomandibulérni skloubeni

trigger point

trigger pointy

tenzni bolesti hlavy

vizualni analogova Skala

World Health Organisation
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11 Ptilohy

Ptiloha 1. Moznosti Kinezioterapie u cervikogennich bolesti hlavy.

zasunutim brady vzad. Po né€kolikasekundové vydrzi se vraci zpét do vychozi pozice. Cvik se
opakuje desetkrat v jedné sérii. Lze provadét nékolik sérii rovnomérné rozlozenych do celého

dne.
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-\ = S 2. ‘
Obrézek 15. Retrakce hlavy vsedé s pfidanim pietlaku dle McKenzieho. Setrvat po dobu

1-2 minut, pokud si pacient neulevi od bolesti prvni mozZnosti provedeni cviku (Obrazek 11
al2).
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Obrézek 16 a 17. Flexe krku vsedé dle McKenzieho. Cvik zmirfiujici pfedev§im bolest
hlavy, ktera se §ifi pfes temeno aZ nad nebo za oc¢i. Vydrz ve flexi je n¢kolik sekund. Ruce
jemn¢ pfitahuji hlavu smérem k zemi. Cvik se opakuje dva az tfikrat v jedné sérii. Lze

provadét nékolik sérii rovnomérné rozlozenych do celého dne.

101



Obrazek 18 a 19. Uklon krku dle McKenzieho. Vydrz v tiklonu je nékolik sekund.
V jedné sérii se cvik opakuje pétkrat. Lze provadét n€kolik sérii rovnomérné rozlozenych

do celého dne.

Obrézek 20 a 21. Kraniocervikalni flexe s vyuzitim therabandu.
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Obrézek 22. Aktivace hlubokych krénich flexort vleze na zadech s overballem. Pacient

se vytahuje za temenem hlavy a provadi lehky pfitah brady smérem do fossa jugularis.

Obréazek 23. Elongace kréni patefe se soucasnou stabilizaci lopatek vleZe na biise.
Pacient provadi lehky pfitah brady pro aktivaci hlubokych krénich flexorii a vytahuje se
za temenem hlavy. Ramenni pletenec smétuje do lehké deprese a lopatky ptiléhaji k pateti

a rotuji zevné.
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Obrézek 25. Stabilizace lopatek s vyuzitim zavésného aparatu. Té€z$i varianta cviku

s postupnym odleh¢enim jedné a druhé strany.
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Piiloha 2. Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity (SF-MPQ) (Opavsky, 2006).

Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity

Jméno a prijmeni. Datum:
Bolest Zzadna mirna stiedné  silna
silna

1. Tepava (busiva) 0 1 2 3
2. Vystrelujici 0 1 2 3
3. Bodava 0 1 2 3
4. Ostra 0 1 2 3
5. Kiecovita 0 1 2 3
6. Hlodava (jako zakousnuti) 0 1 2 3
7. Paliva — palciva 0 1 2 3
8. Tupéd pretrvavajici (bolavé, rozbolavélé) 0 1 2 3
9. Tiziva (tezka) 0 1 2 3
10. Citlivé (bolestivé) na dotek 0 1 2 3
11. Jako by mélo prasknout (puknout) 0 1 2 3
12. Unavwjici — vy erpavajici 0 1 2 3
13. Protivna (odporna) 0 1 2 3
14. Hrozna (strasna) 0 1 2 3
15. Muciva — kruta 0 1 2 3

INTENZITA SOUCASNE BOLESTI (PPI)

0 — zadna

1 —mirna

2 — stiredné silna
3 —silna

4 — kruta

5 —nesnesitelna
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Ptiloha 3. Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) (Opavsky, 2006).

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

Jméno a prijment: Datum:

0 | Jsem bez bolesti.

1 | Bolesti mam. vyrazné mé neobtézuji a nerudi. da se na né pi1 ¢innosti zapomenout.

2 | Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji véak v provadéni
béznych dennich a pracovnich éinnosti bez chyb.

3 | Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, ruéi v provadéni 1 béznyeh dennich
¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi a s chybami.

4 | Bolesti mam. obtézuji tak. ze 1 bézné denni énosti jsou vykonavany jen s nejvétsim
usilim.

5 | Bolesti jsou tak silné, ze nejsem béznych ¢innosti vitbee schopen/-na. nuti mé
vyhledavat tlevovou polohu. piipadné nuti az k odetieni u lékate.
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Piiloha €. 4. Neck Disability Index (NDI) (Bednatikova & Opavsky, 2015).

MECK DISABILITY INDEX [NDI)

Jméno a prijmeni Datum Skare

Oddil 1 - Intenzita bolesti

V tomto okamZiku nemam Zadnou bolest.

V tomto okamZiku je bolest mirna.

V tomto okamEiku je bolest stredné silna.

V tomto okamEiku je bolest dost silna.

V tomto okamziku je baolest velice silna.

V tomto okamZiku je balest nejhorsi, jakou si dovedu predstavit.

Oddil 2 — Pée o vlastni osobu (umyvani, oblékani)

Mohu se o sebe postarat normalng, bez wywvolani bolesti.

Mohu se o sebe postarat normélng, ale zpisobuje (vyvoldva) mi to bolest.
Péce o vlastni osobu je bolestiva a jsem pfi ni pomaly a opatrny.

Potfebuji uréitou pomoc, ale vétiinu péce o viastni osobu zvladam.
Potfebuji pomoc kazdodenné ve watiiné dkond péfe o vlastni osobu.
Necbléknu se, umyvam se s obtiZemi a zistévam na 1G3ku.

Oddil 3 — Zvedani

Mohu zvedat t&2ke predméty/véci bez bolesti (bez wvolani bolesti).

Mohu zvedat t22ke pfedméty/vidi, ale zplsobuje (vyvoléva) mi to bolest.

Bolest mi brani ve zvedani t&Zkych pfedmétl/véd z pedlahy, ale mohu to zvladnout, pokud
jsou vhodné umistény (napf. na stole).

Bolest mi brani ve zvedani t&zkych pfedmétl/véc z podlahy, ale mohu zvliddnout zvedani
lehkych nebo stfedné t82kych pfedméti fvéc, pokud jsou vhodné umistEmy.

Mohu zvedat jen lehké véci/predméty.

Nemohu zvedat nebo nosit vibec nic.

Oddil 4 — Cteni

Mohu Eist, kolik chi, bez bolesti Sije (kréni patefe].

Mohu Eist, kolik chci, s mimou bolesti Zije (kréni patefe).

Mohu ist, kolik chei, se stfedné silnou bolesti Sije (krcni patere).
Nemohu fist, kolik chei, keili stredné silné bolesti Sije (kréni patefe).
Mohu Sist jen s obtizemi keili silnym bolestem Zije (kréni patefe).
Memohu fist vilbec.

Oddil 5 - Bolesti hlavy

Memam vibec bolesti hlavy.

Mam obé&as mirné bolesti hlawy.

Mam obéas stfedné silng bolesti hlawy.

Mam stredné silng bolesti hlavy, které prichazeji casto.
Mam silng bolesti hlawvy, kiers prichdzeji dasto.

Miam bolesti hlawvy téméar pofad.
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Oddil 6 - Soustfedéni

Mohu se plné soustfedit, kdyZ chci, a to bez obtizi.

Mohu se plné soustfedit, kdyZ chdi, ale s malymi cbtizemi.
Mam urcité obtize, kdyZ se chei soustfedit.

Mam znacné obtie, kdyi se chd soustredit.

Mam wyrazne obtize, kdyZ se chei soustredit.

Nemohu se viibec soustfedit.

Oddil 7 — Prace

Mohu délat tolik, kolik chci.

Mohu délat swou cbvyklou praci, ale nic vice.

Mohu délat vétiinu swch obwykhych praci, ale nic vice.
Nemohu délat [vywkondvat) svou abwyklou praci.
Mohu st&Zi délat vibec néjakou praci.

Nemohu délat viber Zadnou pradi.

Oddil & — Rizeni

Mohu Fidit automobil bez bolesti Sije (kréni patefe).

Mohu Ffidit automobil, jak dlouho chi, ale s malymi bolestmi Zije (kréni patefe).

Mohu Fidit automobil, jak dlouho chi, ale se stfedné silnymi bolestmi Sije (kréni patefe).
Nemohu fidit automobil, jak dlouha chd, keili stfedné silnym bolestern Eije (kréni patefa).
Mohu fidit automobil jen st&3 keili silnym bolestem Sije (kréni patefe).

Nemohu swilij automobil fidit vibec.

Oddil 9 - Spanek

Nemam Zadné potiZe se spanim.

Mij spanek je lehce naruen (méné net 1 hodina nespavosti).
Mij spanek je mirné narusen (1-2 hodiny nespavosti).

Mj spanek je dosti (,stfednd”) narusen (2-3 hodiny nespavosti).
Mij spanek je wrazné narusen {3-5 hodin nespavosti).

Miij spanek je Gplné naruden (5-7 hodin nespavosti).

Oddil 10— Volnofasové aktivity (zajmy)

Isem schopen provozovat viechny své volnodasove aktivity/rekreadni aktivity/zajmy zcela
bez bolesti Sije (kréni patefe).

Izsem schopen provozovat vEechny své volnodasove aktivity/rekreacni

aktivity/zajmy s urcitymi bolestmi Sije (kréni patere).

Isem schopen provozovat vétSinu swych abwyklych volnocasowych aktivit/rekreacnich
aktivit/zajmil, ale ne vi=chny, a to kvili bolestern Sije (kréni patefe).

Jsem schopen provozovat jen nékolik swych obwykdych volnocasowych aktivit/rekreacnich
aktivit/zajmi, a to kvili bolestem Sije (kréni patefe).

Jzem st&Zi schopen provozovat jakékoliv volnodasove aktivity/rekreacni aktivity/zajmy, a
to kvili bolestem Zije (kréni patefe).

Nemohu provozovat vilbec Z3dné volnocasove aktivity/rekreadni aktivity/zdjmy.
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