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Uvod

Bolesti hlavy se fadi k nejcastéjSim typim bolesti a v dneSni dobé
predstavuji jeden 2z nejvice rozSifenych zdravotnich problému. Maji
vyznamny vliv na kvalitu zivota a psychicky stav postizenych, stejné tak jako
zavazny socialné-ekonomicky dopad. Osoby s chronickou bolesti vyuzivaji
zdravotnickych sluzeb az pétkrat castéji nez zbytek populace.

Celozivotni prevalence jakychkoliv bolesti hlavy je udavana v zapadnich
zemich 93% u muza a dokonce 99% u zen (34). Jsou i nejcastéjSim duvodem
spotfeby volné kupovanych 1ékti bez receptu. Varujicim udajem je, ze témér
Ctvrtina pacientu neni s vysledky lécby spokojena a az 5% populace trpi tzv.
chronickymi kazdodennimi bolestmi hlavy (12).

Jednou z moznych pfi€in tohoto stavu muze byt, ze pfistup k reSeni
problematiky bolesti hlavy je casto nesystematicky, jednostranny a chybi
mezioborova spoluprace. Pacienti nebyvaji vétSinou dostatecné vySetreni
zejména z hlediska pohybového systému, ackoli cervikogenni (vertebrogenni)
slozka hraje v patogenezi bolesti hlavy jist€ nezanedbatelnou roli. Vyznam
pohybového systému vyplyva ze skutecnosti, Zze kazdé nocicepéni drazdéni
reflexné vyvolava jak vegetativni, tak somatickou odpoved. A at je uz pricina
bolesti hlavy jakakoliv, pohybovy systém se na ni ve ve€tSi nebo mensi mire
podili.

Na miru podilu cervikogenni slozky se mezi odborniky na bolesti hlavy
dodnes objevuje Siroka Skala nazorli, a to i zcela extrémnich v danych
smeérech, kdy je tato skupina povazovana pouze za variantu migrény nebo se
naopak vétSina bolesti hlavy prisuzuje dysfunkcim kréni paterte.

Pokusim se v této praci zpracovat problematiku cervikogennich bolesti
hlavy, a to zejména z hlediska rozdilnych nazord na jejich etiologii,
prevalenci, diagnostiku a terapii, tak jak se na né divaji jednotlivy autori

v publikacich vénovanych tomuto tématu.



1. Terminologie

O existenci bolesti hlavy vychazejicich ze struktur krku a kréni patere
jiz dnes neni pfiliS§ pochybnosti, ackoli je pro tuto skupinu charakteristicka
urcita terminologicka nejednotnost. Jsou posuzovany a léCeny radou
specialistl z riznych oboru. Tento multidisciplinarni pfistup se odrazi i
v rozmanitosti nazvu.

V ruznych klasifikacich a popisech se objevuji pojmy jako cervikogenni
bolest hlavy, cervikalni bolest hlavy, cervical spine syndrom, cervikokranialni
a cervikocefalicky syndrom, okcipitalni neuralgie, cervikalni migréna nebo
spondylogenni a vertebrogenni bolesti hlavy (40).

V anglicky psané literature je dnes nejvice pouzivany termin
cervikogenni bolesti hlavy (cervicogenic headache - CEH) definovany
Sjaarstadem v roce 1983 (1), ktery ma jasné stanovena diagnosticka kritéria
a nemeél by byt obecné zaménovan za vSechny bolesti hlavy, které maji ptivod
v oblasti krku a kréni patere. Presto zlistava i v dneSni dobé cely koncept
CEH pomeérné kontroverzni, k nejistot€é prispiva hlavné nedostatek
objektivnich diagnostickych ukazatellli a rozdilnost provedenych klinickych
studii.

Mezinarodni spolecnost pro bolesti hlavy (International Headache
Society - IHS) akceptuje tento termin poprvé od roku 2004 (46), ale
diagnosticka kritéria jsou jina, nez jak je definoval Sjaarstad i Cervicogenic

Headache International Study Group v roce 1998 (1).

2. Klasifikace bolesti hlavy

Efektivni a moderni lécba bolesti hlavy neni mozna bez presné
klasifikace a bez jednoznacné definovanych diagnostickych kritérii.

Prvni klasifikace bolesti hlavy byla vytvofena Mezinarodni spolecnosti
pro bolesti hlavy (IHS) v roce 1988 (37). Nasledné byla schvalena Svétovou
zdravotnickou organizaci (WHO) a poté celosvétové prijata k pouziti ve
vyzkumu i v klinické praxi. V pozdé€jSich letech se objevily problémy se

zafazovanim nékterych typu bolesti hlavy a byly popsany i nové diagnostické
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jednotky, coz vedlo k revizi puvodni klasifikace. Jeji revidovana verze byla
predstavena v roce 2003 a v tiSténé formé uverejnéna jako Mezinarodni
klasifikace bolesti hlavy (ICHD-II) v priloze ¢asopisu Cephalalgia v roce 2004
(46). Jeji ceska verze byla potom navrzena a uvefrejnéna v roce 2005 (37).

Tato klasifikace rozliSuje ctrnact zakladnich skupin bolesti hlavy
(Clenénych dale na celou fadu typu a podtypt), rozdélenych do dvou
hlavnich okruht: primarni a sekundarni bolesti hlavy (pfiloha 1).

Primarni bolesti hlavy predstavuji samostatnou nemoc, ne jen
sekundarni symptom. Do této kategorie spada vétSina bézné se vyskytujicich
bolesti hlavy, napfiklad migréna nebo tenzni bolesti hlavy. Nezname jejich
pricinu a pri pouziti obvyklych vySetrovacich metod nejsou prokazatelné
zadné organické patologické zmény. Casto neni jednoznacné objasnéna ani
etiologie a patogeneze, nicméné jsou znamé razné provokacni faktory.

Sekundarni bolesti hlavy jsou vyvolany znamou pfic¢inou a jsou vlastné
symptomem. Klinickymi vySetfovacimi metodami je mozZné nalézt urcity
patologicky obraz, ktery je s bolesti hlavy sdruzen.

Cervikogenni bolesti hlavy jsou zarazeny mezi sekundarni bolesti hlavy
ve skupiné 11. "Bolest hlavy nebo v obliceji v souvislosti s postizenim lebky,
krku, usi, nosu, paranasalnich dutin, zubt nebo dutiny ustni™", konkrétneé
potom typ 11.2 “"Bolest spojena s postizenim krku™ a jako podtyp 11.2.1
“"Cervikogenni bolest hlavy ™ (46).

3. Historicky vyvoj konceptu cervikogennich bolesti hlavy

Myslenka, ze by bolesti hlavy mohli mit svlij puvod v oblasti krku a
prislo ale az zacatkem minulého stoleti. Pri¢inou tohoto zpozdéni byl patrné
predevSim nepresny, nejednotny popis a prekryvani s jinymi druhy bolesti,
hlavné s migrénou bez aury a bolestmi hlavy tenzniho typu, které také jesté

nebyly v té dobé jednoznacné definovany.



3.1 Prvni popisy

Vubec prvni dostupna zminka o krku jako mozném misté ptvodu
bolesti hlavy se v odborné literature objevila v roce 1913 (1). Holmes popsal
bolesti spojené s pritomnosti bolestivych uzlik(i v Sijovych svalech, které
prisuzoval fibrositidé. To poskytlo zaklad pro termin ~"revmatické bolesti
hlavy™™ objevujici se ve veétsSin€ nasledujicich praci z tehdejsi doby.

V roce 1926 Barré popsal bolesti hlavy s vysSSi intenzitou predevSim
v okcipitalni oblasti, spojené se zavrati a zrakovymi nebo sluchovymi
poruchami, a popsal tento klinicky obraz jako “~“syndrome sympatique
cervicale supérieur” - syndrom zadniho kréniho sympatiku. Jeho prace je
povazovana za prvni popis cervikogennich bolesti hlavy. V nasledujicich
letech se objevovaly i dalSi prace tykajici se bolesti hlavy souvisejicich
pravdépodobné s kréni oblasti, ale jejich klinické popisy byly méné presné.

Jeden z hlavnich prispévkt k popisu obrazu cervikogennich bolesti
hlavy vytvorili Hunter a Mayfield v roce 1949 (1). Jejich studie popisovala
soubor pacienttli s opakovanymi vaznymi bolestmi hlavy pfripominajicimi
migrénu. Bolesti obvykle zacinaly v subokcipitalni krajiné s vyzafovanim do
oblasti vertexu, temporalni krajiny a periorbitalné, obvykle bilateralné. Ataky
mohly byt spojeny s dalSimi symptomy jako slzeni, zCervenani obliceje nebo
priliSné poceni. Klinicky obraz u nékterych pacientt zahrnoval jeSté zavraté
nebo zvraceni. Vysoké procento pacientti udavalo predchozi trauma v oblasti
krku. Bylo popsano potlaceni téchto bolesti anestezii sensitivniho kofene C2
nebo n.occipitalis major.

Za dalsi dulezity pfinos se povazuje monografie ~"Migraine cervicale™
zroku 1949, ve které Bartschi-Rochaix popsal pacienty se
zachvatovitymi bolestmi hlavy migren6zniho charakteru. Bolest zacinala
v zadni c¢asti hlavy a rozSifovala se do oblasti parietalni nebo frontalni.
VétSina pacienttl méla také omezenou hybnost kréni patefe a témeér polovina
udavala zrakové poruchy v souvislosti s atakou bolesti. V popisu tohoto typu
bolesti hlavy se Bartschi-Rochaix vénoval i pfedchozim traumatim kréni

patefe a v pozdéjSich pracich sem zahrnoval i pacienty s degenerativnimi



zménami na kréni patefi. Popsal nalezy radiologickych zmén na
intervertebralnich kloubech, zejména na trovni C3-C4 a C5-C6.

V dalSich letech odborna literatura popisovala celou fadu pfipada
bolesti hlavy souvisejicich s dysfunkci kréni patere. VétSina z nich upadla
v zapomnéni zejména z duivodu nedostatku relevantnich dtikazt. Rutzné
popisy uvadély casto velmi rozdilné aspekty a nebyla nalezena shoda
predevsim v otazce, jak klicovou roli hraje krk a kréni patet v etiopatogenezi

bolesti.

3.2 Termin ““cervikogenni bolesti hlavy””

Vlastni termin cervikogenni bolesti hlavy (CEH) poprvé pouzil Sjaarstad
a jeho spolupracovnici v roce 1983 (1). Tento prvni popis byl v odbornych
kruzich prijat ponékud skepticky a odbornici na bolesti hlavy dodnes jen
velmi postupné akceptuji vytvorena klinicka kritéria. Termin ~“cervikogenni™”
podle Sjaarstada znamena ~“vychazejici z kréni oblasti”™ a v definici popisuje
bolest hlavy se zcela jasnou ucasti struktur krku a kréni patere a
s etiopatogenezi, ktera také velmi pravdépodobné vychazi z této oblasti.
Termin ““cervikalni”™ byl potom oznacen jako zavadeéjici a “cervikalni
migréna’~ jako protimluv. Presto byl tento termin wuzit Mezinarodni
spolec¢nosti pro bolesti hlavy jeSté o pét let pozdéji, v prvni mezinarodni
klasifikaci bolesti hlavy z roku 1988 (40).

Zasadni krok pro hodnoceni CEH priSel v roce 1987, kdy Sjaarstad
zalozil Cervicogenic Headache International Study Group, ktera zacala
systematicky pracovat na vytvoreni diagnostickych kritérii, uverejnénych
potom v roce 1990 a revidovanych vroce 1998 (priloha 2). Presto ani
v nejnoveéjSi Mezinarodni klasifikaci bolesti hlavy (ICHD-II) z roku 2004
nebyla tato diagnosticka kritéria akceptovana a od Sjaarstadovych se 1i§i
(46). Termin a cely koncept CEH tedy stale jeSté nebyl vSeobecné akceptovan

celou védeckou spolec¢nosti.



4. Epidemiologie

Podobné malo jednotné jako terminologie a diagnosticka kritéria jsou i
nazory na cetnost, patogenezi a terapeuticky pfistup. Odhady prevalence
CEH se pohybuji podle riznych autort a provedenych epidemiologickych
studii v pomeérné Sirokém rozmezi. Prevalence v celkové populaci je
odhadovana mezi 0,5% a 2,5%, mezi pacienty trpicimi chronickymi bolestmi
hlavy je ale az 20% (40), néktefi autofi udavaji dokonce 30% (9). Primérny
vék pacientu je 42,9 let a vyskytuje se az ctyrikrat castéji u zen (3).

Nilsson v roce 1995 vytvofil dotaznik k urceni prevalence CEH podle
kritérii IHS a dospél k hodnoté 2,5% pro celou populaci. Monteiro v témze
roce pouzil kritéria podle Sjaarstada a popsal 1% prevalenci (v populaci
majici zkuSenosti s bolesti hlavy) pokud muselo byt splnéno vSech Sest
diagnostickych kritérii. V pripadeé, kdy muselo byt splnéno jen pét kritérii,
prevalence vzrostla na 4,6% (33).

Pfaffenrath a Kaube ve studii mezi pacienty nemocnic z roku 1990,
pouzivajici kritéria podle Sjaarstada, zazanamenali 13,8% prevalenci. 6%
trpélo vyhradné cervikogennimi bolestmi hlavy, 7,8% v kombinaci s jinymi
typy bolesti hlavy — nejcast€ji migrénou, bolesti hlavy tenzniho typu a bolesti
hlavy vyvolanou v dusledku naduzivani analgetik (33).

V CR dosud nebyla provedena epidemiologicka studie vyskytu bolesti
zahrnujici reprezentativni vzorek obyvatelstva, pilotni studie majici spiS za
cil vytvoreni nastroje a metodiky pro sbér dat byla provedena v roce 2003
(31). Dostupné jsou proto jen zkuSenosti jednotlivych lékait. Mastik (35)
uvadi profil souboru diagnéz z poradny pro bolesti hlavy, kdy ze
sekundarnich bolesti hlavy byla nejcastéjsi pravé CEH. Z celkového poctu
pacienttl s bolesti hlavy tvofila 12,4%. Zaroven ale dodava, ze spektrum
pacientti poradny je do jisté miry odliSné od slozeni pacientt v bézné
neurologické praxi.

Je velmi tézké zhodnotit skutecnou prevalenci CEH, vzhledem k tomu,
ze v jednotlivych studiich jsou pouzivana rozdilna diagnosticka kritéria a lisi
se i hodnocené vzorky populace — nékteré studie vznikaji v celkové populaci,

jiné mezi pacienty nemocnic a dalsi jen mezi lidmi trpicimi bolestmi hlavy.
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5. Patofyziologie

Zpusob, jakym mohou vznikat a dlouhodobé se udrzovat bolesti hlavy
majici pri¢inu v dysfunkci kréni patetre, se pokousi vysvétlit cela fada teorii.
Cast z nich jsou ale zatim jen hypotézy ve stadiu zkoumani a ovéfovani.

Poskozenim tkané dochazi k aktivaci nociceptorii a pokud podnét trva
déle, dochazi ke snizeni prahu pro percepci bolestivych stimulti a priznakem
je hyperalgezie. Jde o zvySenou reakci na trvajici bolestivy podnét. DalSim
stupném patologického procesu je alodynie, kdy podnéty, které jindy

nevyvolavaji bolest, jsou vanimany jako bolestivé.

5.1 Souvislost miSnich kofenu a jadra n.trigeminus

Bolestivy vzruch vznika pfi CEH pfimym drazdénim nociceptord, tj.
volnych nervovych zakonceni v periferii nervového systému, a dale je
veden nemyelinizovanymi vlakny typu C a slabé myelinizovanymi vlakny A8.
Nociceptory jsou stimulovany tkanovym posSkozenim, pfetizenim svalti nebo
ligament krku, popfipadé patologickymi zménami na intervertebralnich
discich nebo kloubech.

Bolestivé podnéty z Sijové a okcipitalni oblasti, stejné tak jako podnéty z
vlaken sympatiku z arterialnich cév, vstupuji do michy skrz senzitivni koreny
hornich cervikalnich segmentt. Pokracuji do zadnich roht misnich, kde
dochazi k jejich pfepojeni na interneurony. Dale pak na druhostranny
tractus spinothalamicus a jiné drahy do vysSSich center CNS, motoneurony
pfednich rohti misnich nebo neurony postrannich rohtit misSnich. Pred tim
ale jesté mohou vystupovat nebo sestupovat v ramci tfi miSnich segmentt a
smichat se s sensitivnimi vlakny trigeminalniho nervu.

Souvislost sensitivnich vlaken hornich krénich kofenti a spinalniho
(kaudalniho) jadra trigeminalniho nervu (které se nachazi v segmentech C3-
C4) vysvetluje neuroanatomickou podstatu Sifeni bolesti z cervikalni oblasti
do oblasti hlavy (40, 33). Ne&kteri autofi hovori o tzv. trigeminocervikalnim

jadte (3).



Byla prokazana aktivita v dolni ¢asti trigeminalniho jadra jako reakce
na stimulaci vétvi n. trigeminus, tak i stimulaci prvnich tfi krénich kofenu a
n. accesorius (48). Proto jakakoliv struktura inervovana z C1-C3 miSnich

kofenti muze byt zdrojem CEH (4, 21).

5.2 Anatomické spojeni cervikalni oblasti s dura mater

Jinym vysvétlenim a morfologickym podkladem CEH mohou byt
vazivoveé svalové spoje mezi subokcipitalnimi svaly (pfedevSim m. rectus
capitis posterior minor), ligamentum nuchae a durou mater v zadni jameé
lebecni (22, 48). Predpoklada se, ze pfi zkraceni téchto extrakranialnich
struktur dojde k tahu za duru, ktera je mimoradneé citliva, a tim k bolestem
hlavy.

Spoje mohou potencionalné prenasSet bolest obéma smeéry, tedy i
z dutiny nitrolebni. Tak mtize byt u nékterych pacientt1 s nitrolebnim
expanzivnim procesem fadu tydnt bolest v Sijové oblasti jedinym a

dominantnim pfiznakem (22).

5.3 Role chemickych mediatoru

Pfi migréné a jinych typech bolesti hlavy je finalni drahou retrogradni
aktivace trigeminovaskularniho systému. Na zacatku migren6zniho
zachvatu dochazi obecné nejdrive k vasokonstrikci intrakranialnich cév,
nasledna neostfe ohranicena vasodilatace extrakranialnich a méné i
intrakranialnich cév potom provazi vlastni bolesti hlavy. Podobna role
trigeminovaskularniho systému v patofyziologii CEH je ve stadiu zkoumani,
kdy se meéri koncentrace markeru této aktivace v krvi — calcitonin gene-
related peptide (CGRP) (33).

Jiné studie (33) ukazuji zvySené hodnoty sérovych interleukint (IL-13) a
tumour necrosis factor (TNF-a) pfi CEH jak béhem obdobi kolisajici bolesti
tak béhem ataky vyvolané mechanickym podrazdénim §ijové nebo okcipitalni

krajiny. ZvySena tvorba téchto sérovych proteini muZe predstavovat
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specifické signaly imunitniho systému jako dusledek stresu a nadmérného
zatizeni tkani a mtize podporovat hyperalgesii béhem CEH.

V neposledni fadé existuji studie zabyvajici se roli oxidu dusného (NO).
Jeho ucast béhem migrény a jinych bolesti hlavy spociva v aktivaci NO-
ergniho vaskularniho endotelialniho systému a zméné rychlosti prutoku krve
mozkem. Bylo prokazano, ze ac se béhem CEH zvysi aktivita NO-ergniho
systému, prutok krve mozkem zlstava nezménén. Je mozné, ze pozorované
zvySeni tvorby NO se mtize kombinovat s tvorbou IL-13 a TNF-a a vyvolat tak
zvySeny bolestivy efekt. Tyto latky mizou hrat roli v neuronalni sensitizaci,
procesu, ktery je podkladem pro dlouhotrvajici bolestivé stavy, tedy i pro
CEH (33).

6. Klinicky obraz

Klinicka diagnoza CEH je stale obtizna navzdory intenzivnim snaham o
jejich charakterizaci, a to zejména kvuli prekryvani symptomt mezi riznymi
druhy bolesti hlavy. Navic se mohou nezfidka kombinovat i s jinymi,
vétSinou primarnimi, typy bolesti (nejcastéji jde o migrénu s pridruzenou

cervikogenni bolesti nebo cervikogenni bolest s nasedajici tenzni slozkou).

6.1 Sjaarstadova kritéria

Cervikogenni bolesti hlavy, tak jak byly popsany vroce 1983
Sjaarstadem, musi splnovat urcita kritéria (pfiloha 2).

Predstavuji vétSinou wunilateralni bolesti hlavy bez druhostranného
Sifeni, nékdy mohou byt ovSem i bilateralni, pokud jsou postizeny struktury
na obou stranach krku (21). Jsou popisovany jako permanentni, perzistujici,
vétSinou stredni intenzity, ale casto s kolisajicim prubéhem a atakami
zhorSeni. Maji charakter tupé, fadni, nepulzyjici bolesti.

Typicky zacinaji v Sijové nebo okcipitalni oblasti a Sifi se do ipsilatelarni
okulo-fronto-temporalni krajiny, kde jsou casto pocitovany jako
nejintenzivnéjsi. Néktefi pacienti mohou wudavat pocity parestézie a

dysestézie na povrchu hlavy a je popisovano i vyzarovani bolesti
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neradikularniho charakteru do ipsilateralniho ramene a paze. Charakter této
bolesti je také tupy, nepresny.

Ataky jsou vétSinou provokovany urcCitym pohybem krku, nevhodnou
polohou hlavy nebo zevnim tlakem na Sijovou a okcipitalni krajinu. Trvani
jednotlivych atak muze byt v rozsahu hodin az nékolika dni, v nékterych
pfipadech i nékolik tydnu.

Mezi jeden z hlavnich priznakt patfi omezeni rozsahu pohyblivosti
v kréni patefi (a to jak pasivni, tak aktivni) a alterované drzeni krku.
V subokcipitalnim, Sijovém a ramennim svalstvu se ¢asto najdou spoustové
body (trigger points), pfi jejichZ manualnim drazdéni je vyvolana prenesena
bolest v oblasti Sije, zahlavi a hlavy.

Za pridruzené a nepovinné symptomy se povazuje nevolnost a zvraceni,
pocit zavrati, fotofobie a fonofobie, dysfagie, rozmazané vidéni, ipsilateralni
periokularni edém nebo zacervenani (flush). Neéktefi pacienti popisuji i
poruchy spanku, poruchy koncentrace, depresivni stavy nebo jiné
neurotické poruchy (44). Casto jsou zjistitelné i znamky zvySené
nervosvalové drazdivosti (38).

DalSim diagnostickym kritériem (pouzivanym ale predevSim ve
védeckych studiich spi§S nez v praxi) je pozitivni odpovéd na anestetickou
blokadu anatomické struktury podezrelé z vyvolani cervikogenni bolesti
hlavy, tzn. vytvoreni pfechodného obdobi bez bolesti. Nejcastéji se jedna o
struktury jako n. occipitalis major, n. occipitalis minor nebo misni kofen C2.

Pri tvorbé diagnézy ma vahu i nevyznamny efekt farmakoterapie

indometacinem, ergotaminem nebo sumatriptany.

6.2 IHS kritéria

V Mezinarodni klasifikaci bolesti hlavy zroku 2004 jsou popsana
kritéria pro diagnostikovani cervikogennich bolesti hlavy, ktera se vSak svym
obsahem od Sjaarstadovych 1i§i (46). V kritické poznamce jsou pak uvedeny
dtvody umirnénosti pfi diagnostikovani CEH.

Poruchy kréni patefe a dalSich struktur v Sijové oblasti jsou nezridka

povazovany za nejbéznéjsi pric¢inu bolesti hlavy zejména proto, ze mnoho
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bolesti hlavy v Sijové a okcipitalni krajiné zacina nebo je do této krajiny
lokalizovano. Degenerativni zmény na kréni patefi lze prokazat RTG
vySetfenim prakticky u vSech pacientu ve véku nad ctyfticet let.

Lokalizace bolesti a pritomnost degenerativnich zmén by mohly byt
prijatelné znamky pro povazovani kréni patere za nejcastéjsi pricinu bolesti,
nicméné v mnoha studiich bylo prokazano, Ze podobné zmény jsou stejné
tak rozSirené i u osob, ktefi bolestmi hlavy nikdy netrpéli. Spondyléza nebo
osteochondré6za nemohou byt proto povazovany za vysvétleni CEH. Navic
klinické priznaky jako bolest a fokalni citlivost v Sijové oblasti, trauma krku
v anamnéze, unilateralita, koexistujici bolest v rameni, omezeni hybnosti
kréni patere, nevolnost, zvraceni, fotofobie a nebo fonofobie nejsou znaky
vyluéné pro CEH a nedefinuji vztah mezi poruchou a zdrojem bolesti.

Bez specifickych kritérii by bylo mozno prakticky jakykoliv typ bolesti
hlavy prisoudit poruSe cervikokranialni oblasti, coz IHS vidi jako velky
problém. Pouhé vyjmenovani projeva bolesti hlavy nemuze byt pro

charakterizaci dostacujici, protoze tyto projevy nejsou pro CEH vyluc¢né.

Proto IHS definuje vlastni specificka kritéria pro CEH, a to ve ctyfech

bodech (46):

A. Bolest vztahujici se svym puvodem k Sijové a okcipitalni oblasti a
vnimana v jedné nebo vice oblasti hlavy a/nebo obliceje, splnujici zaroven
kritéria C a D.

B. Klinicky, laboratorni a/nebo zobrazovaci prikaz poruchy nebo léze
na kréni patefi nebo mékkych tkanich krku je obecné prijiman za platnou
pri¢inu bolesti (Tumory, fraktury, infekéni a revmatoidni artritida horni
kréni patere nebyly formalné potvrzeny jako priCina bolesti, ale presto
jsou v individualnich pripadech akceptovany jako platny prukaz CEH.
Spondyloza a osteochondroza kréni patere naopak nejsou povazovany za
platné priciny splnujici kritérium B).

C. Dukaz, ze bolest mlize byt pfisuzovana poruse nebo v oblasti krku musi
byt zalozen pfinejmensim na jednom z nasledujiciho:

[. demonstrovani klinickych priznaki prokazujicich puvod bolesti

v oblasti krku (pficemz pravé v urCeni platnych a spolehlivych testu
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vidi THS nejvétsi problém, vzhledem k tomu, Ze nepovazuje klinické
znamky jako unilateralitu, omezenou pohyblivost, prukaz spoustovych
bodli nebo vegetativni symptomy za dostateény prukaz putavodu
bolesti).
II. potlaceni bolesti diagnostickou blokadou kréni struktury nebo jejiho
nervoveého zasobeni pfi uziti placebo- nebo jiné adekvatni kontroly.
D. Nejméné trimeésicni obdobi bez bolesti po uspéSném vyléCeni pricinné

poruchy nebo léze.

6.3 Bolesti hlavy cervikalniho puvodu

U nas je vzity Lewittiv popis bolesti hlavy cervikalniho ptivodu v ramci
cervikokranialniho syndromu. Ten kromeé bolesti hlavy zahrnuje i jiné
klinické priznaky, zejména poruchy rovnovahy, véetné neurologickych zmén,
jako je cervikalni nystagmus.

Bolesti hlavy cervikalniho ptvodu jsou podle Lewita (25) pravdépodobné
nejcastéjsi forma bolesti hlavy vibec. Zahrnuje mezi né€ i tenzni bolesti hlavy
a nevidi rozpor ani s ~vazomotorickymi~~ bolestmi hlavy, kdy vazomotoricka
reakce ve smyslu vasokonstrikce je béZznou reflexni odpovédi na nociceptivni
stimulus.

Pro tyto bolesti hlavy plati podle Lewita vSe, co je priznacné pro
vertebrogenni onemocnéni obecné. I v anamnéze se casto prokazi jiné
vertebrogenni poruchy v dalSich usecich patere. Navic zdlraznuje zavislost
na dlouhodobém postaveni hlavy, prfedsunutém drzeni hlavy vstoje nebo
nepriznivé poloze ve spanku (rotace pfi spani v poloze na bfiSe), typické jsou
bolesti po ranu.

Bolest je unilateralni nebo alespon asymetricka, tj. vyraznéjsi na jedné
strané. Charakteristicky je také chronicko-intermitentni priibéh, tj. obdobi
bez bolesti nebo alesponn s menSi bolesti, po kterych nasleduji zachvaty
intenzivni bolesti. Bolest vyzatfuje z S§ije do okcipitalni krajiny a dale do
spank®i a oc¢i. Casta je zavrat, vétSinou popisovana spiSe jako nejistota pfi

chtizi, poruchy sluchu a zraku, nékdy i poruchy koncentrace a spanku.
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Nezridka, predevSim u mladSich pacientti, mutze byt lokalizace v
temporalni nebo frontalni oblasti prvnim priznakem funkcni poruchy dlouho
pred tim, nez pacient pocituje bolest v Siji.

Casty je u pacient1 sklon k neur6zam a anxi6zné-depresivnim staviim a

muze se uplatniovat i hormonalni a alergicky vliv, nebo meteosensitivita.

7. Diferencialni diagnostika

Pres vytvorena diagnosticka kritéria a charakteristické vzorce bolesti
hlavy vznikajicich v kréni oblasti se stale objevuji urcité obtize v diferencialni
diagnostice. Symptomy se mohou prekryvat s jinymi primarnimi bolestmi
hlavy a navic se obé skupiny mohou i kombinovat. Pri¢inou téZkosti jsou
jednak prevazné popisna diagnosticka kritéria pro primarni bolesti hlavy a
dale jen ¢castecna znalost mechanismu vzniku CEH.

Hlavnim problémem se zda odliSeni CEH od migrény bez aury, bolesti
hlavy tenzniho typu a bolesti typu hemicrania continua (3). Pfi tvorbeé
diagnozy je ale nutné myslet i na bolesti hlavy v dusledku zneuzivani 1€k,
subarachnoidealniho krvaceni, posttraumatické bolesti hlavy, expanzivni
mozkové procesy (tumor, absces, subduralni hematom), virovou nebo

bakterialni meningitidu a dalsi.

7.1 Hemicrania continua

Hemicrania continua je typ nepretrzité, stredné tézkeé, unilateralni
bolesti hlavy, ktera kolisa v intenzité. I kdyZz neni spousténa pohyby krku,
jsou v této oblasti pritomny citlivé body. K odliSeni od CEH staci pozitivni

terapeuticka odpovéd na indometacin (40).

7.2 Tenzni bolesti hlavy

CEH se mohou svym charakterem podobat i bolestem hlavy tenzniho
typu. Tento typ primarnich bolesti byva ¢asto provazen zvySenym napétim

v Sijovych a subokcipitalnich svalech jako dtisledek psychické tenze. Mnoho
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autortt se zabyva i moznou koincidenci eventualné i interakci primarni
tenzni bolesti hlavy a sekundarni CEH.

Obvykle byva oproti CEH popisovan difuznéjsi pocit tihy nebo tupého
tlaku, casto také pocit svirani hlavy nebo tahani za vlasy na vertexu.
V mnoha pripadech k diferenciaci pomtze také bilateralni lokalizace (i kdyz
byly popsany i pripady CEH s bilateralni lokalizaci), absence mechanickych
spoustécich faktorl a nepritomnost vegetativnich pfiznaki jako nevolnost
nebo zvraceni. Pomeérné casto se s tenzni bolesti hlavy vyskytuje stres,

Unava, uzkostné stavy a deprese.

7.3 Migréna bez aury

Migréna bez aury muze mit také fadu symptomt podobnych CEH, které
mohou vést k obtizim pfi urceni spravné diagnézy. Oba typy predstavuji
unilateralni bolesti hlavy, ¢asto sdruzené s dalSimi pfiznaky jako nauzea,
zvraceni nebo foto- a fonofobie. BéZnym priznakem migren6zniho zachvatu
muze byt i zvySené svalové napéti a bolest v Sijové oblasti, v raznych studiich
to potvrzuje az 75% pacientll a popisuji ji vétSinou jako unilateralni,
ipsilatelarni k bolesti hlavy (3).

V klinické praxi jsou k odliSeni pouzivany tyto aspekty (33):

1. Unilateralita bez druhostranného Sireni je zasadnim kritériem CEH,

objevuje se jen u 16-21% pacient s migrénou.

2. Vyvolani bolesti mechanickym podrazdénim je obvyklym kritériem
u CEH, ale neni popsano ze by se nemohlo objevit ani u migrény.

3. CEH zacina v §ijové a okcipitalni oblasti a nakonec se $ifi do okulo-
fronto-temporalni oblasti kde vétSinou dosahuje svého maxima,
tento vzorec se u pacientu s migrénou objevuje v mens§iné pripadu.
Opacény postup - tj. pocatek v okulo-fronto-temporalni oblasti je
popisovan jen u 17% pacienti s CEH, zatimco u 75% pacientt
s migrénou bez aury.

4. Charakter bolesti je v prfipadé CEH vétSinou tupy, nesviravy a
nepulzujici, narozdil od migrény, kde ma vétSinou pulzuyjici, tepajici

povahu.
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5. CEH jsou vétSinou denni bolesti hlavy, s vrcholem vyskytu rano a

dopoledne.

Na relativitu diagnostickych kritérii a pomeérné velkou obtiznost odliSeni
CEH od migrény upozornuje cela fada autoru (2, 50). To ma casto za
nasledek stanoveni Spatné diagnézy a volbu neadekvatniho 1éceni. V roce
2001 provedl Antonaci (2) studii mezi pacienty s bolesti hlavy splnujici pro
vstup dveé klinicka kritéria. Jednak unilateralitu bez druhostranného Sifeni a
za druhé zacatek v oblasti Sije a Sifeni do okulo-fronto-temporalni oblasti.

Zamérem studie bylo upozornit na problém prekryvani symptomtu CEH
s migrénou bez aury a zaroven porovnat spolehlivost diagnostickych kritérii
dle Sjaarstada a dle IHS, protoze se ukazuje, ze fada pacient1 s relevantnimi
znamkami tucasti kréni patefe nemusi byt dle IHS kritérii spravné
diagnostikovana (50).

Ve vysledcich se ukazalo, ze u 76% pacientl1, ktefi vstoupili do studie,
byla nakonec diagnostikovana CEH (z toho se vSak u 16% jednalo o
kombinaci s migrénou). Jen u 13% byla diagnostikovana cCista migréna a
13% bylo tzv. neklasifikovatelnych, tj. nebyla dostatecné splnéna kritéria
ani pro CEH ani pro migrénu. Relativni frekvence jednotlivych kritérii je
ukazana v tabulce (pfiloha 3). Vyplyva z ni, ze u celé rady pacientti byla CEH
nakonec diagnostikovana, ackoli obraz nebyl uplné typicky. Napfiklad jen u
39% pacientu bylo prokazano, ze by bolest byla provokovana pohybem nebo
nevhodnou polohou, a jen u 19% bylo pozorovano zvySeni bolesti tlakem na

ipsilateralni horni kréni oblast.

7.4 Cervikalni migréna

Cervikalni migréna je kontroverzni pojem pro migrénu (nebo kombinaci
migrény a CEH), u které je spoustécim faktorem dysfunkce okcipitalniho a
Sijového svalstva. Pfi vySetfeni se vétSinou prokaze jejich palpacni citlivost,
spoustové body a/nebo zmeény v drzeni krku. Bolest v okcipitalni a Sijové
oblasti (tj. jakoby cervikogenni) obvykle predchazi vlastnimu zachvatu

migrény o nékolik hodin a casto i o nekolik dni. Nicméné poté dojde
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k aktivaci trigeminovaskularniho komplexu a spusSténi typického
migrenozniho zachvatu s aurou nebo castéji bez aury, zcela splnujiciho IHS
kritéria pro migrénu.

Docekal (9) uvadi, ze jakykoliv pokus o terapii kréni patere béhem
migrenozniho zachvatu obvykle zhorsi celkovy stav, teprve po odeznéni
pfiznaktl migrény je vhodné zacit s terapii cervikogenni slozky. Lewit (28)
popisuje, ze migrendzni zachvat lze zpravidla potlacit zasahem na kréni

paterti jesté v jeho zacatku, nejlépe ve stadiu aury.

8. Puvod cervikogennich bolesti hlavy

Pres dodnes ne zcela jasnou patogenezi CEH panuje vSeobecny nazor, ze
pochazi z riiznych struktur krku a kréni patere. Ukazuje se, Ze jde zejména o
struktury v horni cervikalni oblasti - nervové kofeny, periferni nervy, ganglia,
meziobratlové disky, kostni struktury, intervertebralni a unkovertebralni
kloubni struktury, periost obratlovych tél, svaly, ligamenta a/nebo drazdéni
trigeminu a vertebralni arterie. Muzou se vSak objevit i jako priznak
zretézeni, tj. pfenesené poruchy v jiném useku patefe (zejména dolni kréni),
ale také v celé orofacialni soustaveé, branici, vnitfnich organech, panvi
a/nebo dolnich koncetinach.

Pri CEH se uplatnuji zejména muskuloskeletalni dysfunkce v oblasti
kréni patetre, ale pricinou muzou byt i degenerativni zmény a vzacné i jina
zavazna strukturalni patologie. Horacek ve své studii (16) uvadi, ze ze
souboru 1140 vySetfenych pacientu s cervikogenni bolesti hlavy byla u vSech
nalezena muskuloskeletalni dysfunkce, u 735 pacient jeSté degenerativni
zmény a u 64 pacientll vyvojové anomalie kréni patere. Jen u S pacientu byly
diagnostikovany zanétlivé zmeény krcéni patete a u 2 byl pak nalez
onkologického charakteru.

Casto se zjisti trauma v anamnéze. V pruméru 60% pacientt s CEH
potvrzuje predchozi trauma hlavy nebo kréni patere, ackoli jen u 2/3 z nich
je prokazana blizka casova souvislost. Je tedy mozné, Ze trauma (nejcasteji
typu “whiplash injury”” - tj. flekéné-extencni Svihové trauma kréni patere)

hraje u rfady pacienttl urcitou roli v patogenezi CEH, které mohou vzniknout
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pfimo nasledkem traumatu a/nebo trauma muze byt jen spoustécim
faktorem a ne vlastni pric¢inou. Pri whiplash injury byva CEH casto
bilateralni, nebo pfi unilateralité muze byt dokonce provokovana
z druhostranné, nesymptomatické oblasti, coz Casto stézuje diagnozu (10).
Také blokady zde byvaji nejcastéji Castéji nalezeny v segmentech C5/C6 a
C6/C7, zatimco v hornim krénim useku je spiSe zvySena pohyblivost, coz je

vysvétlovano poranénim vazu v této oblasti (9).

8.1 Strukturalni patologie

V ramci strukturalnich pfic¢in se uvadéji degenerativni zmény v oblasti
kréni patere, zejména diskopatie C2/C3, spondyloartrozy a osteochondrozy.
Vyznam mohou mit i kongenitalni vyvojové anomalie cervikokranialniho
prechodu v oblasti horni kréni patefe (Arnold-Chiariho malformace, syndrom
Dandy-Walker, poruchy segmentace obratltl) a zanétlivé zmény (postizeni
kréni patefe v ramci revmatoidni artritidy nebo ankylozujici spondylitidy).

Nejzavaznéjsi ale nastésti jen vzacnou strukturalni patologii, schopnou
vyvolat bolesti hlavy cervikogenniho charekteru, jsou primarni a sekundarni
tumory. Byly popsany neurofibromy a ependymomy horni kréni patere,
meningeomy foramen magnum, tumory zadni jamy lebe¢ni, myelomy,
osteosarkomy, chondrosarkomy a metastazy karcinomu plic, ledvin, prostaty
nebo prsu (16). V pripadé lokalizace tumoru nebo metastazy v oblasti zadni
jamy lebni nebo pod velkym tylnim otvorem vznika bolest hlavy
s cervikogennimi rysy prostrednictvim reflexné vyvolanych
muskuloskeletalnich zmén v oblasti cervikokranialniho prechodu, pfipadné
se podili i pfimé drazdéni korent1 C1, C2, C3 nebo trigeminu.

Bolest hlavy cervikogenniho charakteru mutze byt v tomto pfipadé
jednim z nejcasnéjSich priznakti (16). Casto ma spiSe trvaly charakter,
eventualné s mirnym kolisanim intenzity v priubéhu dne, neni akcentace
pohybem hlavy a neni pfitomna typicka provokace bolesti pri tlaku na
mekké tkan€, coz ji odliSuje od typickych funkéné podminénych
cervikogennich bolesti hlavy. Zejména pfi upornosti bolesti a castych

recidivach, které nelze uspokojive vysvétlit jen na podkladé funkénich
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muskuloskeletalnich poruch, je v diferencialné-diagnostickych uvahach

stadiich potvrdit ¢i vyvratit.

8.2 Funkcni podklad cervikogennich bolesti hlavy

Nejcastéjsi pricinou CEH je funk¢éni muskuloskeletalni patologie.
Obvykle jde o komplex funk¢nich zmén zahrnujici spoustové body (trigger
points) a svalové spasmy v subokcipitalnim a Sijovém svalstvu a svalstvu
pletence ramenniho, souvisejici se svalovou dysbalanci a porusenou statikou
kréni patere.

Funkéni poruchy Sijovych svald mohou byt i vysledkem zretézeni
primarnich funkénich poruch svalli velmi vzdalenych od hlavy. Pravidelné se
nachazi zmény statiky celého téla. Je popsana cela fada “nociceptivnich
fetézcli” s nalezem spoustovych bodu jako nasledek zretézeni funkénich
poruch postihujicich celou pohybovou soustavu. Zcela specifické vzorce
vyvolavaji i visceralni poruchy, poruchy kloubt, aktivni jizvy a mékké tkaneé,
zejména fascie. Retézce se zpravidla vyskytuji na jedné strané téla se
spoustovymi body jak ventralné tak dorsalné a Casto predstavuji nalez od
dysfunkci chodidla az po hlavové klouby (26). Lewit (29) napfiklad popisuje
jeden z typickych fetézclli majici tizky vztah k hlubokému stabilizacnimu
systtmu a dychani pfes  branici. Zahrnuje  Zvykaci  svaly,
m.sternocleidomastoideus, kratké extenzory hlavy, m.digastricus,
temporomandibularni kloub a hlavové klouby.

Vyznamné je i zavedeni pojmu ~klicovych oblasti””, usekti pohybové
soustavy, jejichz funkce se jevi zvlast vyznamna a jejichz porucha se
zpravidla nejvice projevuje. Mezi takové oblasti patfi zejména
cervikokranialni, C/Th a Th/L prechod, spojeni bederni patefe s kfizovou
kosti a panvi, a také chodidlo (24). Tyto oblasti se navic nemusi shodovat
s lokalizaci bolesti udavanou pacientem.

Zavisi na volbé nejvhodnéjSiho terapeutického vstupu do rfetézce, tj.
stanoveni hierarchie vyznamu patogennich faktord a rozhodnuti kterym

clankem zacit, aby bylo docileno skutec¢né upravy poruchy. Jinak vétSinou
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dojde jen prechodnému potlaceni projevu a pacient prichazi zanedlouho s
recidivou. Pokud se takovy clanek urci a provede se zakrok, je nutné po ném
vzdy proveést dalsi vySetfeni, které nam potvrdi, zda a do jaké miry se retézec
upravil.

Mezi dalsi funkcéni poruchy patri pfi CEH také blokady nebo naopak
hypermobilita kréni patefe. Pozornost je zaméfena zejména na atlanto-
okcipitalni a atlanto-axialni skloubeni vcetné jejich ligament a kloubni
spojeni C2/3 a C3/4. Nekteri autofi popisuji i drazdéni unkovertebralnich
spojeni az do C6 segmentu. Intenzita nociceptivniho podrazdéni a reaktibilita
nervové soustavy nejspiSe rozhoduje o tom, zda pfi urcCité porusSe pacient
popisuje pouze lokalni bolest v §iji nebo hlavné bolest hlavy.

Lewit (27) v ramvi popisu cervikokranialniho syndromu vyzdvihuje deset
hlavnich pfi¢in cervikalnich bolesti hlavy, pficemz zpravidla se jednotlivé
patomechanismy neuplatiuji pfi vzniku bolesti v ¢isté formé, ale v rliznych
kombinacich.

1. Za zasadni pfi¢inu povazuje chybny svalovy stereotyp v oblasti
ramenniho pletence, kdy jsou pretézovany "~ "horni fixatory ramenniho
pletence”” - m.levator scapulae a horni ¢ast m.trapezius, a naopak
nedostatecné se zapojuji ~dolni fixatory ramenniho pletence”™™ - m.
serratus anterior, stfedni a dolni ¢ast m.trapezius a mm.rhomboidei.
Soucasné dochazi k nedostatecné stabilizaci lopatky. V chronicky
pretézovanych svalech dochazi ke zkraceni a tuhosti. Casto muize jit
také o poruchu stereotypu dychani, kdy je nadech charakteristicky
provazen hyperaktivitou mm.scaleni a hornich fixatorh pletence
ramenniho. Hrudnik je potom trvale v inspiracnim postaveni a dochazi
k pretézovani kréni patere.

2. Predsunuté drzeni hlavy zpusobuje pretéZzovani zadniho Sijového
svalstva a vynucuje si kompenzacni hyperextenzi horni kréni patere.
Dusledkem je pretizeni kraniocervikalniho prechodu, kde pak vznikaji
recidivujici blokady, stejné tak jako hyperaktivita Sijového svalstva

spojena se vznikem spoustovych bodu.
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. Stavy, kdy pacient postavenim hlavy vyvazuje porusSenou statiku
napfiklad pfi Sikmé panvi zpusobuji statické poruchy kréni patete
v roviné frontalni a zpusobuji asymetrické zatizeni §ijovych svalu.

. Pri psychické tenzi je pritomné zvySené svalové napéti hlavné v horni
¢asti m.trapezius a hornich Sijovych svali jako obranny reflex, tzv.
“stazeni hlavy mezi ramena . Obavy z dalSich bolesti a zvySeny
svalovy tonus pfi psychické tenzi uzaviraji zacarovany kruh pfi némz
se bolest stava chronickou (41).

. Pri blokadach kloubnich spojeni v oblasti kréni patefe vznika reflexni
hypertonus §ijovych svalu.

. Také blokady sternoklavikularnich, akromioklavikularnich kloubtl a
prvnich Zeber (i kdyz jsou méné casté) vyvolavaji spasmus Sijovych
svalu, m.pectoralis a m.sternocleidomastoideus.

. Hypermobilita kréni patefe zpusobujici pretizeni vazli a reflexné
svalové spasmy. Bolest vychazejici z tponti vaza je vyvolana i
poruchami statiky a ¢asto traumaticky pfi whiplash injury.

. Spasmy a spoustové body Sijovych svali nebo blokady kréni patete
mohou byt reflexné spojené s onemocnénim vnitfnich organt. Mluvi se
o visceralnim vzorci zretézeni (29) nebo o tzv. viscerovertebralnich
syndromech (20). Visceralni onemocnéni zpusobi nociceptivni
stimulaci reakci v pohybové soustaveé, ktera je charakteristicka pro
jednotlivé visceralni organy. Nezfidka je obtizné odliSit primarni
pfic¢inu, sekundarni zmény vzniklé v segmentu mohou totiz zpétné
ovlivnit funkci vnitfniho organu a vznika tak circulus vitiosus.
Napriklad pfi ischemické chorobé srdecni jsou typické spasmy horni
casti m. trapezius a blokady v C/Th prechodu. Atlantookcipitalni
spojeni ma viscerovertebralni vztah s oblasti tonzil, déti s anamnézou
recidivujicich tonzilitid maji pravidelné blokady tohoto klicového
segmentu (36).

. Blokada v atlantookcipitalnim kloubu nebo naopak hypermobilita
v této oblasti mlize zpusobit bolest vychazejici ze zadniho oblouku

atlasu.
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10. Podrazdéni vertebralni arterie vyvolava kromé bolesti hlavy
charakteristicky i zavraté a Spatnou snaSenlivost zaklonu. Pro
postizeni sveédci i vyssi vek, synkopalni stavy v anamnéze, pritomnost
jinych pfiznakti aterosklerozy a RTG nalez ve smyslu zuzeni
meziobratloveho otvoru a zmény na intervertebralnich a

unkovertebralnich kloubech.

9. VysSetfeni

Stanoveni diagnozy jen podle pacientem popisovanych obtizi nemusi byt
spravna cesta kvolbé adekvatni terapie, a to zejména z duvodu jiz
zminovaného prekryvani symptomu mezi mnoha typy bolesti hlavy (viz
kapitola 8). Bylo by proto vhodné vytvorit a striktné dodrzovat urcité
objektivni testovani. Watson a Trott (11) popisuje napfiklad u pacientt
s CEH signifikantni nalez snizené vydrze pfi testovani hlubokych flexorti
krku. Zwart (11) dokumentuje omezenou aktivni pohyblivost v kréni pateri
do flexe, extenze a rotace u pacientt s CEH, v porovnani s kontrolni
skupinou pacientt trpicich migrénou a tenznimi bolestmi hlavy.

Zakladni ramec vlastniho vySetfeni zahrnuje odebrani anamnézy,

aspekci, zjiSténi pohyblivosti a palpaci.

9.1 Anamnéza

Jako v kazdé medicinské oblasti, zakladnim kamenem ke stanoveni
spravné diagnozy je podrobna a specificky zamérena anamnéza jak osobni,
rodinna, socialni, tak i farmakologicka. K systematice udaju pfispiva
napriklad pouziti dotaznikové metody na bolesti hlavy (38) (pfiloha 4).

Ziskavani anamnestickych t1udaji, tykajicich se rychlosti vzniku,
charakteru, trvani a lokalizace bolesti, spoustécich faktorl a pravodnich
pfiznakll je nutné pro presné urceni typu bolesti hlavy dle kritérii IHS a je
predpokladem volby adekvatni terapie. Presna diagnéza muze byt
v nékterych pripadech, kdy charakter bolesti neni typicky a jeji zdroj neni

zjevny, velmi obtizna.
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9.2 Aspekce

Dulezité je pozorovat celkové chovani a pohyblivost pacienta uz béhem
jeho pfichodu do mistnosti a v prubéhu celého vstupniho rozhovoru.
Napriklad vétsi rozsah pohyblivosti kréni patefe béhem béZzného pozorovani
nez pfi oficialnim testu mulize byt znamkou signifikantniho psychického
stresu a nepohody.

Pri celém vySetreni by mél byt pacient vysvlecen do spodniho pradla, a
to i kdyz prichazi jen pro bolesti hlavy. Odchylky od normalniho nalezu na
patefi nebo panvi, v ramci celkové postury pacienta, mohou byt primarni
pricinou funkc¢ni poruchy v kréni oblasti. Jsou vétSinou i zdrojem recidiv
bolesti hlavy a 1écba muze byt jen tézko uspéSna pokud nejsou odhaleny.
Obvykle se vySetfuje smérem kranialnim a zacCina se pohledem zezadu.
Nasleduje pohled ze strany, zepredu, pripadné vsedé a shora, dale pri
predklonu, zaklonu a uklonech.

Béhem aspekce pfi podezireni na CEH by se méli zejména zaznamenat:

- ochota pacienta k pohybtim v kréni oblasti

- celkové postaveni ramen, vySe jednoho ramene vic¢i druhému

- odchylky v poloze hlavy - lateroflexe, rotace nebo jiné posturalni
anomalie ve smyslu vadného drzeni téla s predsunutym drzenim hlavy

- konfigurace hornich koncetin, ramenniho pletence a krku vcetné
nalezu svalové dysbalance

- posouzeni celkového stoje a statiky, chybny stereotyp dychani

- lokalni zmény ktze a podkozi, aktivni jizvy, otoky

9.3 Pohyblivost

Zjistuje se pohyblivost jak aktivni tak pasivni, a to ve vSech smérech - tj.
flexe, retroflexe, oboustranna rotace a lateroflexe. Posuvnymi technikami lze
posuzovat i kloubni vili (joint play) v kloubech kréni patere.

Pri aktivhim pohybu se hodnoti rozsah, ale i provedeni, vcetné
jakéhokoli znamky vyvolani nebo akcentace bolesti hlavy nebo Sije

v prubéhu pohybu. Pokud se pfi pasivnim vySetfeni neobjevi bolest, 1ze na
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konci pohybu jemnym tlakem lehce zvétSit rozsah z divodu akcentace napéti
ve strukturach kréni patere. Pri zvySeni bolesti hlavy béhem jednotlivych
pohybu je jejim puvodem velmi pravdépodobné pravé muskuloskeletalni
dysfunkce v oblasti kréni patere.

Pfi vySetfeni pasivnich pohybt hodnotime navic rotaci v raznych
polohach hlavy, coz umozni jeji vySetfeni v riznych usecich kréni patere. Pri
vzpfimeném drzeni se vySetfi rotace celé kréni patere, tj. od hlavovych
kloubt az po Th.

Pfi soucasné retroflexi hlavy se rotace odehrava predevSim v dolnim
useku kréni patefe (tj. kaudalné od C3) a C-Th prechodu. Cim vétsi je
retroflexe, tim kaudalnéji vySetrujeme. Je zde nutny opatrny postup pro
riziko vertebrobazilarni insuficience a vyprovokovani zavrati.

Pti vySetfovani rotace v kombinaci s plnou flexi kréni patere se posuzuje
rotace lokalizovanou jen do oblasti horni kréni patete, tj. predevSim mezi
atlantookcipitalnim spojenim a C2. Tento pohyb je pfi CEH nejcastéji
omezen, a to na stranu bolesti hlavy (21).

Pro selektivni vySetfeni rotace v segmentu C2/C3 se pouziva manévr
rotace hlavy v maximalnim predkyvu, tj. s bradou pritazenou ke krku béhem
trakce (25).

Pri CEH nalézame blokady zejména v cervikokranialnim pfechodu a
horni kréni patefi. Pro cilené vySetfeni blokad v jednotlivych segmentech

horni kréni patefe se pouzivaji specifické hmaty (42, 25):

- pro hlavové klouby se vySetfuje v poloze vleze na zadech, a to do
predkyvu (vidlicovité se fixuje zadniho oblouk atlasu, predklonem se
dosahne predpéti a provede se predkyv hlavy tlakem na celo),
laterokyvu (v rotaci hlavy vice nez 45 stupnu pro uzamceni C1/C2 se
provadi laterokyv, vySetrujici svoji vrchni rukou tlaci zahlavi pacienta
smérem dolti a kranialné, spodni rukou smérem nahoru a také
kranialné) a kyvu nazad (opét v rotaci pro uzamceni C1/C2 se provadi
kyv nazad, tj. zaklon proti vzpfimené krcni pateri).

- pro blokadu C1/C2 lze vyuzit vySetfeni pruzeni pricného vybézku

atlasu (pfi zapruzeni v maximalni rotaci hlavy se palpuje jemny naraz
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pricného vybézku retroaurikularneé, pfi blokadé se nepalpuje),
vysSetreni C2 pri rotaci hlavy ( v lehkém predklonu hlavy a mirné rotaci
nema trn C2 rotovat, pokud okamzité s hlavou rotuje, jedna se o
blokadu C1/C2) nebo vysSetreni kyvu C1/C2 do strany (provadi se
uklon jen v hlavovych kloubech, jakoby kolem kofene nosu, ne az do
kréni patere).

- od segmentu C2/C3 kaudalné se vySetfuje smérem do rotace a/nebo
do uklonu. Pri vySetreni rotace je nutné uzamknout vSechny segmenty
nad vySetfovanym segmentem. Nejprve se provede rotace
k vySetrované strané, pak uklon ke strané opacné a soucasné i
predklon hlavy az kvySetrovanému segmentu. Teprve potom
vySetfujeme rotaci tak, Zze rotaci dopruzime. Pfi vySetfeni uklonu se
priklada radialni hrana ukazovaku za pricny vybézek dolniho obratle
vySetfovaného segmentu jako hypomochlion a provadi se uklon

v jednotlivych segmentech. Pri funkéni blokadé citime odpor.

9.4 Palpace

k lokalizaci zdroje bolesti pfi CEH. Lewit (25) popisuje nejvyhodnéjsi polohu
pro vysSetreni vleze na zadech s hlavou precnivajici konec stolu a podeprenou
v mirné anteflexi stehny vySetrujiciho. Tak dochazi k maximalnimu uvolnéni
Sijového svalstva a lze palpovat nejen trnové, ale i pficné a kloubni vybézky,
zadni oblouk atlasu s kratkymi extenzory kraniocervikalniho pfechodu,
zadni okraj foramen magnum i bolestivé body v oblasti linea nuchae.

Pri CEH se nejcast€ji najde bolestivy zadni oblouk atlasu, pricné
vybézky atlasu, lateralni atlanto-axialni skloubeni, lateralni plocha trnu C2
a/nebo intervertebralni klouby C2/C3. V mékkych tkanich nad bolestivymi
periostovymi body lze pak pravidelné zjistit patologické bariéry. Casto je
bolestivy i temporomandibularni kloub a dysfunkce v tomto kloubu mutize byt
pfenesené zdrojem fady typu chronickych bolesti hlavy (49).

Pro diagnostiku bolestivych zmén ve tkanich je 1 palpace

hyperalgickych zon a vySetfeni protazitelnosti a posunlivosti ktize, pojivové
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tkané podkozi, fascii a jizev. V oblasti cervikalni a cervikotorakalni se
pohyblivost fascii diagnostikuje a uvolnuje smérem radialnim, tj. rotaci
kolem osy kréni patere. Pri bolestech hlavy je velmi dutlezité i zjiSténi
posunlivosti ktize a mékkych tkani v oblasti skalpu, cela a tvare.

Palpacni citlivost az bolestivost se zjiStuje i ve svalech. Jemnou, ale
hlubokou palpaci jednim nebo dvéma prsty se hledaji aktivni i latentni
spoustové body (trigger points) a svalové spasmy. Pfi CEH se najdou typicky
v kratkych extenzorech Sije, v horni ¢asti m. trapezius, v mm. scaleni, v m.
sternocleidomastoideus, m. levator scapulae, nékdy i ve svalech zZvykacich a
celé orofacialni soustavé. SpousStové body lokalizované do oblasti
kraniocervikalniho prechodu vyvolavaji bolest vyzafrujici do oblasti
okcipitalni, ale casto i temporalni nebo frontalné nad ocnice, a vétSinou
byvaji doprovazeny i vegetativnimi pfiznaky. Drazdénim spoustovych bodt
v dolni cervikalni oblasti a C/Th pfechodu zplsobime bolest propagujici se

do okcipitalni oblasti nebo stejnostranného ramene (41).

9.5 Zobrazovaci metody

Diagnostické zobrazovaci metody jako MRI nebo CT nemohou potvrdit
diagnézu CEH, mohou byt vSak brany jako podpurny argument. V mnoha
studiich degenerativnich zmén kréni patere (5) byly diskopatie a/nebo
osteochondréozy hornich krénich obratldt mezi pacienty s klinickymi
znamkami CEH prokazany se stejnou frekvenci jako mezi kontrolnimi
skupinami osob bez obtizi, nebo byly zaznamenany jen nesignifikantni
rozdily.

Coskun (5) provedl v roce 2003 MRI studii cervikalnich struktur mezi
pacienty spliujicimi kritéria pro CEH dle Sjaarstada a kontrolnim vzorkem
osob podobného véku (40 let) a pohlavi (95% zen). Vysledky ukazaly vyhrez
disku u 45,5% pacientil s CEH a stejné tak i u 45,0% kontrolnich osob.
Patologicka zmeéna byla nejcastéji nalezena v oblasti C5-C6 a dale pak
v oblasti C4-C5. V horni kréni pateri a C-Th prechodu bylo zmén minimum,
a to jak ve skupiné pacientti s CEH, tak v kontrolni skupiné. To znamena,

ze MRI ma zcela nevyznamnou roli v detekci patologickych stavi vedoucich
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k CEH a predev§im ze neni korelace mezi zménami jako degenerace disku,
vyhfezy disk(i nebo artritidy kloubtl pozorovanymi pfi zobrazovacich
metodach a potencialnim zdrojem bolesti.

K objektivizaci palpacniho nalezu lze u CEH pouzit i metodu bezkontaktni
infracervené termografie (IT). Poskytuje zaznam zmény teploty té€lesného
povrchu a muze tak prokazat vyskyt svalového hypertonu vcetné trigger
points svalstva krku a Sije. V praci MarSakové a Novakoveé (32) byla zjiSténa
teplota hypertonickych oblasti o 0,5 — 1 °C vySsi oproti okoli a druhé strané.
NejcastéjSi lokalizace zvySeného napéti byla v horni c¢asti m.trapezius,
m.sternocleidomastoideus a v mm.scaleni, a to asymetricky. Ukazaly se tak

urcité objektivizacni moznosti termografie v diagnostice svalového napéti.

10. Terapie

Komplexni terapie se musi pfi diagnéze CEH skladat z myoskeletalnich
technik, farmakoterapie, fyzikalni terapie, psychoterapie nebo pfipadneé
operacni intervence. Terapeuticky pristup musi byt pfisné individualni.

Zakladnim predpokladem uspéchu je ale predevSim motivace pacienta a
jeho aktivni postoj k terapii. Bez ochoty ke zméné Zivotospravy a korekci

kazdodennich ¢innosti 1ze jen tézko zabranit recidivam.

10.1 Myoskeletalni terapie

Pri CEH stoji v popredi funkéni poruchy pohybového systému, proto je
hlavnim ukolem obnoveni normalni funkce jeho struktur. Adekvatni forma
terapie je zalozena na detailnim vySetfeni kréni patefe (a dalSich
potencionalné zretézenych oblasti), priCemz by meéla byt vzdy zaméfena na
primarni pri¢inu obtizi. Vzdy je tedy nutné zjistit vyznam jednotlivych ¢lankt
v patogennim feté€zci a vstoupit do né&j v klicové oblasti.

Na uvolnéni spasmt a spoustovych bodu v Sijovém svalstvu se pouzivaji
relaxacni nebo jiné meékké techniky, zejména postizometricka relaxace. Je
vhodné je pouzit pred kazdou mobilizaci jak necilenou, tak i segmentovou.

Pro dobre pristupné povrchové svaly, jako m.trapezius, lze snadno pouzit i
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techniku lokalniho tlaku nebo protazeni rasy ve tvaru S a vyckavani na
fenomén uvolnéni. Mezi dalsi postupy patfi hloubkova masaz, reciprocni
inhibice nebo metoda spray and stretch.

Technikami mékkych tkani se ovliviuji zmény v ktizi a podkozi véetné
fascii a aktivnich jizev. Normalizuje se jejich elasticita a  pohyblivost
navzajem a proti jinym strukturam. Vyuziva se relaxacniho efektu protazeni
tkané. Tyto techniky lze snadno pouzit v ramci autoterapie. Reflexni zmény
je mozné ovlivnit i pomoci reflexnich masazi, jejich indikaci je vSak nutné
velmi prisné€ zvazovat, vhodné je jejich pouziti zejména jako priprava pred
myoskeletalnim zakrokem (9).

K odstranéni blokady kloubni nebo pohybového segmentu kréni patere
se vyuzivaji techniky manipulace ¢i mobilizace a to zejména s pouzitim
metod svalové facilitace a inhibice. Lze provadét manualni trakci, mobilizaci
kréni patere do lateroflexe i do rotace a mobilizaci v atlantookcipitalnim
skloubeni pouzitim obdobnych hmatti jako pfi vySetfovani (viz kapitola
10.3). Pacient sam muze provadét automobilizace, v kréni oblasti zejména do
uklonu s fixaci spodniho obratle zablokovaného segmentu, nebo anteflexni a
retroflexni mobilizaci mezi zahlavim a atlasem (25). Terapii blokad aZz na
vyjimky nikdy nezaciname narazovou manipulaci, provadi se vétSinou az
pokud nebyla blokada mobilizacnimi technikami zcela odstranéna nebo
pokud jsou stale pfitomné bolestivé body citlivé na tlak.

Kloubni blokady byvaji v tzkém spojeni se svalovymi spasmy a
spoustovymi body. Proto se ¢asto pozoruje efekt uvolnéni blokady pri terapii
spoustovych bodll a opac¢né, mizeni spoustovych bodtl ve svalech pfi terapii
blokad (29).

Pro dlouhodoby tuspéch terapie je nezbytna i iprava nevhodného drzeni
téla a chybnych stereotypl vcetné stereotypu dychani, celkové ovlivnéni
svalové dysbalance a dosazeni funkcni stability patere. To znamena, Ze je
nutné se zaméfit na Upravu muskuloskeletalnich zmén 1 mimo
cervikokranialni oblast. Zavisi na terapeutovi zda zvoli techniky a postupy
jako je sensomotorické cviceni, Vojtova vyvojova kineziologie, cviceni podle
Alexandra nebo Feldenkreise, Kabatova metoda, metoda podle McKenzieho,

metoda Klein-Vogelbachové, spinalni cviky aj. (30).
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U chronicky recidivujicich vertebrogennich poruch hraje vyznamnou
ulohu tzv. hluboky stabilizacni systém, tj. svaly majici rozhoduyjici vliv na
posturalni funkce clovéka. Jedna se zejména o svaly panevniho dna, branici,
hluboké kréni flexory, hluboké vrstvy vzprimovace trupu, ale i oblast
chodidla (30). S hlubokym stabilizacnim systémem muze byt spojena cela
fada patologickych fetézcu (viz. 8.2) a klicovym zasahem muze byt v terapii

CEH prave napriklad ovlivnéni dysfunkéniho chodidla.

10.2 Farmakoterapie

Zatimco u veétSiny bolesti hlavy byva farmakoterapie zakladnim
kamenem lécby, pri CEH ma vyznam jen druhorady, protoze neodstranuje
zakladni pri¢inu a ve vétSiné pripadl nepfinasi ani vyznamnou ulevu.
Polypragmaticka farmakoterapie navic predstavuje i pomérné vysoké riziko
vzniku lékové zavislosti. Vice nez polovina pfipadu chronickych dennich
bolesti je povazovana za bolesti v dusledku naduzivani 1ékta. Udava se, ze
posun od epizodickych k trvalejSim bolestem souvisi zejména s nekritickym
uzivanim volné prodejnych analgetik (12).

Pro docasny efekt zmirnéni obtizi pfi zavaznéjsi epizodé CEH lze pouzit
rizné typy analgetik, nejcastéji paracetamol nebo nesteroidni protizanétlivé
léky. Klinické zkuSenosti ale ukazuji, ze u vétSiny pacientt uzivani téchto
lékt vede jen k prechodné ulevé od bolesti. Stejné tak opioidni analgetika
maji jen okrajovy efekt a pro lécbu CEH nejsou obecné indikovana. Rozvazné
uziti analgetik muze nicméné poskytnout dostatecnou ulevu k u¢innéjSimu
spolupodilu pacienta na rehabilitacnim planu (33).

V lécbé migrén je Casto pouzivan ergotamin, pfi ovlivnéni CEH se vSak
klinicky ukazal jako zcela neucinny. Tato skutecnost muiZze predstavovat i
podpurny argument pro jednoznacné urceni CEH v diferencialni diagnostice.
U casti pacientd se nicméné mohou CEH kombinovat s pravymi
migrendznimi zachvaty a v tomto pfipadé je uziti ergotaminovych derivatt
opravnéné. Obdobna situace se vyskytuje i v 1écbé triptany (3).

Vzhledem k vyraznému narustu hladin sérovych interleukint (IL-1B) a

tumour necrosis factor (TNF-a) pfi CEH (viz kapitola 6.3) se zkouma i
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moznost lécby kortikosteroidy. V pilotni studii byl pfi podavani pripravku
infliximab zaznamenan rychly a pomérné trvaly vliv na vnimani intenzity
bolesti pfi CEH. Dlouhodobéjsi pozorovani na vétsi skupiné pacientd, véetné
placebo studii, je ale teprve nutné provést (33, 40).

U migrén a tenznich bolesti hlavy je efektivni lokalni injek¢ni aplikace
botulotoxinu do perikranialniho a Sijového svalstva. V nékterych studiich je
vyzdvihovana jeho role i vl1écbé CEH. Botulotoxin A ma kromé
myorelaxacniho efektu potencionalné i uCinek protibolestivy, zrejmé lokalni
inhibici uvolnovani glutamatu a substance P z nociceptori. Jeho budouci
jednoznacné zahrnuti do komplexni lécby CEH bude zaviset na vysledcich
rozsahlejsich studii (33). Jinak neni podavani myorelaxancii (naptiklad
baklofenu) u CEH doporuceno, i kdyz jsou ¢asto predepisovana. Pusobi totiz
predev§im na normotonické svaly a ovlivnéni svalli ve spasmu je minimalni
(18).

V 1é¢bé myofascialnich bolestivych syndromt, bolesti hlavy i obliceje byl
pozorovan efekt i nékterych skupin antidepresiv. Rada studii ukazuje na
dobré analgetické vlastnosti i bez ovlivnéni nalady. Vzhledem k tomu, Ze
davkovani pro utlum bolesti, nikoliv pro depresi, je velmi nizké, nezadouci
ucCinky nejsou prili§ vyrazné. Podobné se wurcita funkce modulatoru
periferniho i centralniho pfenosu bolesti pfisuzuje antiepileptikiim a jsou
proto casto pouzivana v lécbé neuropatickych bolesti a celé rfady bolesti
hlavy a obliceje. Jejich vyznaméjsi vliv v 1écbé CEH je nutné oveérit v dalSich
studiich (3).

K odstranéni spoustovych bodu 1lze provést obstriky lokalnim
anestetikem, vétSinou s malou davkou kortikoidu. Uleva po obstfiku je i u
tehoz pacienta vzdy individualni, malokdy trvala, a je ovlivhéna mnoha
faktory (kazdodenni cviceni, masaze, manualni cinnost, drzeni téla,
pretézovani jednotlivych svalovych skupin, vlivy pocasi atd.). Méla by slouzit
jako prvni krok v zahajeni rehabilitace, zejména k aktivnhimu pristupu

pacienta v upravé pohybovych stereotypu, drzeni téla nebo zivotospravy (41).

-31-



10.3 Fyzikalni terapie

U pacienttt s CEH je mozné vyuzivat postupy fyzikalni terapie, zejména
nékteré formy elektroterapie. Pfi akutni atace CEH se uplatnuji
diadynamické proudy (17). Proudy CP je vhodné aplikovat na svaly ve
spasmu, protoze maji vazodilatacni, hyperemizujici a eutonizacni ucinek.
Casto se pouzivaji v kombinaci s LP proudy, ¢imz se ziska i ucinek
analgeticky. U chronickych svalovych zmén jsou indikované amplitudove
modulované stredofrekvencni proudy vzhledem ke svému myorelaxa¢nimu
pusobeni. Podle literatury se v ruznych analyzach zkou$i pri lécbé CEH i
efekt ultrazvuku, TENS terapie, pulzniho elektromagnetického pole nebo
laseru s nizkou intenzitou (33, 41).

Osvédcena je 1 tzv. kombinovana terapie (17). Kombinace
nizkofrekvenc¢nich proudu (diadynamik) a ultrazvuku je vhodna pfi 1é¢bé
spoustovych bodli a lokalnich spasmtil v povrchnéji ulozenych svalech.
Kombinace ultrazvuku a amplitudové modulovanych stredofrekvencnich

proudu je t€inna u reflexnich zmén v hloubéji lezicich svalech.

10.4 Psychoterapie

V komplexni terapii CEH ma nezastupitelné misto i psychologicka
intervence ve formé biofeedbacku, relaxacnich postupu (autogenni trénink,
progresivni svalova relaxace, joga) nebo kognitivné-behavioralni terapie. U
pacient1 s psychickymi poruchami jsou recidivy CEH velmi casté. Rozsah a
intenzita muskuloskeletalniho nalezta Uzce souvisi se stavem psychiky a jeji
zlepSeni je podminkou uspésné terapie. Pokud jsou u pacienta s chronickymi
bolestmi hlavy pritomné vyrazné afektivni nebo behavioralni poruchy, je

nutné zaradit i intenzivni individualni psychoterapii.

10.5 Invazivni terapie

Experimentalné byla k feSeni chronickych CEH pouzita i cela rada

chirurgickych zakrokd. Napfiklad uvolnéni n. occipitalis major z ttlaku
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okolni pojivovou tkani nebo m. trapezius bylo provazeno u nékterych
pacientli podstatnym zmirnénim bolesti hlavy, i kdyz jen docasnym (3).
Podobné jen docasna uleva od bolesti byla zaznamenana po chirurgickém
pretéti n. occipitalis major. VSeobecné ale nejsou chirurgické zakroky jako
neurektomie, dorzalni rhizotomie nebo mikrovaskularni dekomprese miSnich
kofenu nebo perifernich nerva pri 1é¢bé CEH doporucovany. Byl by nutny
naprosto presvédcivy radiologicky dukaz o patologickém stavu, ktery je
chirurgicky korigovatelny, nebo dlouhodobé pretrvavani nezvladatelné bolesti

pres veskerou konzervativni 1écbu v anamneéze.

11. Zavér

Cervikogenni bolesti hlavy jsou relativné castou pricinou chronickych
bolesti hlavy, casto ale ztistavaji nerozpoznany nebo Spatné diagnostikovany.
Komplex symptomtu muze byt totiz velmi podobny mnohem castéji
diagnostikovanym primarnim bolestem hlavy, jako je migréna nebo tenzni
bolesti hlavy. Obcas mohou s migrénou i koexistovat nebo byt jejim
spoustovym mechanismem, ale pfi vhodné profylaxi migrény je snadno
pozorovatelny efekt snizeni frekvence migrenéznich zachvattl bez zlepSeni
obrazu CEH.

Vcasna diagnostika, tj. detailni vySetfeni pohybového systému, a
aplikace multidisciplinarniho terapeutického postupu muize znatelné ovlivnit
délku a naklady léceni. Nutné je vSak vzdy vylouceni zavazného organického
podkladu onemocnéni.

CEH nejsou povazovany vyhradné za syndrom dysfunkce kréni patere,
i kdyz jsou oznacovany jako vysledek iritace tkani v oblasti segmentta C1-C3.
K typickému obrazu CEH mohou stejné tak vést bolestivé impulsy a
zietézeni celé fady anatomickych oblasti. Proto pro fadu autort
nepredstavuji samostatnou jednotku, ale nespecificky bolestivy reakcéni
vzorec.

Z terapeutického hlediska neni mozné rehabilitovat jen tisek na prvni
pohled dysfunk¢éni (napf. zablokovany) a bolestivy, ale lécba musi byt

nezbytné vztazena k celkovému drzeni té€la, ke korekci postury, k nalezu
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svalové dysbalance a k vyskytu funkcéni patologie v oblasti celé patere i
v jinych lokalitach, zejména v panvi, branici a chodidle.

Pro uspésnost lécby je tedy nutné diagnostikovat a ovlivnit vSechny
klicové zretézené oblasti. Jediny clanek fetézce, pokud je relevantni, ovlivni
vSe ostatni. Je pak skoro nahodné, ktery clanek postizena osoba nejvice
vnima, tj.kde citi bolest. Tato oblast pak casto nebyva primarnim zdrojem
potizi, coz sebou nese riziko nedostatecné terapie a castych recidiv. Proto

Lewit podotyka: ,,...kdyz lé¢ime tam, kde boli, jsme ztraceni®.
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13. Piilohy

Pfiloha 1 - Zakladni ramcova klasifikace okruhu a jednotlivych typu
bolesti hlavy (35)

Primarni bolesti hlavy
2. Migréna
3. Tenzni bolest hlavy
4. Cluster headache a dalsi trigeminové autonomni bolesti hlavy
S. Dalsi primarni bolesti hlavy

Sekunddrni bolesti hlavy

6. Bolest hlavy v souvislosti s irazem hlavy a/nebo krku

7. Bolest hlavy v souvislosti s postizenim mozkovych nebo krénich cév

8. Bolest hlavy v souvislosti s intrakranialnim postiZenim jiné nez
cévni etiologie

9. Bolest hlavy v souvislosti s uzitim farmakologicky uic¢inné latky

nebo s jejim vysazenim

10. Bolest hlavy v souvislosti s infekci

11. Bolest hlavy v souvislosti s poruchami homeostazy

12. Bolest hlavy nebo v oblic¢eji v souvislosti s (neurazovym) postizenim
lebky, krku, oc¢i, usi, nosu, paranasalnich dutin, zubt nebo dutiny
ustni

13. Bolest hlavy v souvislosti s dusevni (psychiatrickou) poruchou

Kranidalni neuralgie, centralni a primarni bolest v obliceji a dalsi bolesti hlavy
14. Kranialni neuralgie a bolest v obliceji z centralnich pficin
15. Jina bolest hlavy, kranialni neuralgie, centralni nebo primarni
bolest v obliceji
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Pfiloha 2 - Diagnosticka kritéria CEH podle Sjaarstada (1998)

I Unilateralita bez druhostranného §ifeni
[Tal Bolest spousténa pohybem krku a/nebo nevhodnou
polohou hlavy
IIa2 Bolest vyvolana zevnim tlakem na ipsilateralni Sijovou
nebo okcipitalni oblast

IIb Ipsilateralni neradikularni bolest krku, ramene a paze
IIc Omezena pohyblivost v kréni pateri

111 Nesdruzujici se epizody bolesti

1\Y Epizody bolesti rizného trvani nebo kolisajici trvala

bolest
\Y Mirna, nesvirava bolest, obvykle nepulzujici
VI Bolest zacinajici v oblasti Sije, Sifrici se do okulo-
fronto-temporalni oblasti, kde obvykle nabyva
maxima
VII Anesteticka blokada n.occipitalis major a/nebo
korene C2 na postizené strané€ zrusi bolest

VIII Zenské pohlavi

IX Trauma hlavy a/nebo krku v anamnéze

Xa Nevolnost

Xb Zvraceni

Xc Ipsilateralni edém periokularni oblasti

XI Zavraté

XII Fono — a fotofobie
XIII Rozmazané vidéni ipsilateralné
X1V Obtize pri polykani
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Pfiloha 3 - Studie evaluace diagnostickych kritérii pro CEH (2)

diagnostické kritérium

frekvence vyskytu u pacienti v %

unilateralni bolest hlavy 100
bolest provokavana pohybem nebo 39
nevhodnou polohou
zvySeni bolesti tlakem na 19
ipsilateralni horni kréni oblast
ipsilateralni bolest krku, v rameni 52
nebo pazi nonradikularni povahy
omezena pohyblivost kréni patere 84
epizody bolesti razného trvani nebo 62
kontinualni kolisava bolest
mirna, tupa, nepulzujici bolest 73
bolest zac¢inajici v §ijové nebo 100
okcipitalni oblasti a Sifici se do
ipsilatelarni okulo-fronto-temporalni
krajiny
anesteticka blokada bolesti pfi 17
obstriku n.occipitalis major nebo
kotene C2
trauma krku (whiplash) v anamnéze 52
nauzea, zvraceni, fotofobie, fonofobie 39
ipsilateralni periokularni edém 10
pocit zavrati 26
rozmazané vidéni ipsilateralné 16
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Pfiloha 4 - Anamnesticky dotaznik na bolesti hlavy a jejich diagnostiku.
- Opavsky (36)

Kde vas boliva hlava (pokud na vice mistech, upresnéte)?

O jakou bolest se jedna (tupou, tlakovou, tepavou, bodavou,

svirajici,...)?

Odkdy trpite bolestmi hlavy?

Jsou bolesti hlavy stejného druhu, vice druhti, méni se?

Jak casto se bolesti hlavy objevuji?

Jak byvaji tyto bolesti silné? Omezuji vas pfi urcité ¢innosti?

Jak dlouho obvykle trvaji, kdyz se objevi?

Ve kterou denni nebo ro¢ni dobu se objevuji nejcastéji?

Predchazi néco vzniku bolesti?

10. Objevuji se béhem bolesti hlavy i jiné obtize?

11. Trpeél nékdo v rodiné bolestmi hlavy a jakymi?

12. Trpite pfi bolestech hlavy nevolnosti (vyjimecné — ob¢as — pravideln¢)?

13. Zvracite pti bolestech hlavy (vyjimecné — obcas — pravidelné)?

14. Po cem se bolesti hlavy zhorsuji?

15. Po ¢em se bolesti hlavy zmirnuji?

16. Co jste dosud na bolesti hlavy uzival(-a) nebo jakym zptisobem jste se
lecil(-a), a s jakym efektem?

17. Jak se citite, kdyz vas hlava neboli?

18. Na jaka onemocnéni se lécite?

19. Jaké dalsi léky, kromeé 1€kt na bolesti hlavy, uzivate (véetné 1lékt na
spani, uklidnéni a antikoncep¢nich pfipravkll u zen)?

20. Mate vysoky nebo nizky tlak?

21. Mivate zavraté?

22. Trpite alergii (uvedte na co a co uzivate)?

23. Trpite bolestmi v oblasti kréni patere?

24. Prodélal(-a) jste iraz hlavy nebo patere?

25. Prodélal(-a) jste nebo se 1écite na jiné onemocnéni nervového systému
(napf. zanét mozkovych blan, borreliozu,...)?

26. Mate i jiné bolesti nez bolesti hlavy?

27. Mate i jiné (zde neuvedené) zdravotni potize?

28. jak se citite celkoveé po zdravotni strance?

29. Citite se nervozni?

30. Jak spite?

31. Trpite prajmy nebo zacpou?

32. Zhubl(-a) jste v posledni dobe?

33. Mate problémy v zaméstnani?

34. Mate problémy v rodiné (s partnerem, détmi, popf. jinymi osobami)?

35. Jaky charakter ma vaSe zaméstnani (sedavy, s prevazujici télesnou
zatézi, s prevazujici psychickou zatézi, v hlucném prostredi, sménny
provoz...)?

36. Jak casto a kolik: pijete cernou kavu, alkoholické napoje, kourite?
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