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Abstrakt

Za téma své bakaldtfské prace jsem si vybral kraniosakrdlni metodu, jejiz
ucinnost jsem se snazil ovéfit v terapii u pacientl s diagnostifikovanym
cervikokranidlnim syndromem.

Cilem préace bylo popsat kraniosakrédlni koncept a vysvétlit moznosti jeho vyuziti
v 1é¢bé, popsat historii této metody a poukdzat na vztahy sjinymi fyziologickymi
systémy.

Teoretickd cast zprostfedkovdvd informace o holistickém chdpani zdravi
Clovéka.

V praktické ¢asti jsem pouzil kvalitativni prizkum s vyuzitim kineziologického
rozboru, kazuistik aanamnézy, ato utfech pacienti. SnaZil jsem se ovérit
kraniosakralni pohyb na riznych ¢astech t€la pomoci palpace.

Tato prace by mohla rozsitit povédomi o alternativnich metodach pouZivanych

v manudlni mediciné a miiZze byt vyuZita v klinické praxi fyzioterapeutti.



Abstract

The topic of my bachelor thesis is Craniosacral method, the effectiveness of
which I have tried to prove at patients suffering from craniocervical syndrome.

The goal of the thesis is to describe Craniosacral concept and to explain its usage
in treatment, as well as to describe history of this method and to point out at the
relations to the other physiological systems. The teorethical part provides information
about holistic understanding of human health.

In the practical part, [ used qualitative research using kinesiological analysis,
case reports and anamnesis of three patients. [ was trying to prove craniosacral
movement on various body parts by palpation.

This thesis could broaden awareness of alternative methods used in manual

medicine and could be used in the practice of physiotherapists.
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1 Soucasny stav

1.1.1 Historie kraniosakralni metody a manualni mediciny
Prvni zminky o kraniosakrdlnim systému najdeme jiZ v pramenech starého Egypta,
Indie nebo Peru. (14)

Historie kraniosakrdlni osteopatie je kratka a vaze se ke tfem muzim. Prvnim je
Dr. Andrew Taylor Stills (1828 — 1917) (11), ktery v 80. letech 19. stoleti zaloZil
American School of Osteopathy ve staté¢ Missouri a formuloval zakladni principy
osteopatie.

* Té&lo funguje jako celek, je to jedna funkéni jednotka

* Té€lo mé své samoregula¢ni mechanismy

* Struktura a funkce jsou navzdjem provazané (12)
Dr. Stills se zajimal pfedev§im o kostru lidského téla ajeji zmény pii ruznych
nemocech. Dr. William Garner Sutherland (1873-1954) byl Zdkem Dr. Stilla aje
povazovan za zakladatele kranidlni osteopatie. (11)

Béhem studii na Americké Skole osteopatie v Kirksville ve stat€ Missouri
zacatkem 20. stoleti byl Dr. Sutherland fascinovan anatomickym uspotfdddnim kosti
lidské lebky. VSiml si, Ze lebe¢ni Svy jsou uspofddany tak, aby se mohly pohybovat. (1)

Toto zjiSténi bylo naprosto v rozporu s konvenéni anatomickou premisou, Ze
lebecni kosti dospélého clovéka jsou pevné srostlé a nemohou se hybat. V Rusku,
orientdlnich statech 1v perské tradici se ucilo, Ze lebecni Svy se mirné pohybuji.
Dr. Sutherland tedy podrobil lebku klinickému vyzkumu, aby dokézal, Ze mezi
lebe¢nimi kostmi skute¢né dochdzi k pohybu. (13)

Na zdkladé téchto poznatkli Dr. Sutherland rozvinul terapii jemnych manipulaci
lebecnich kosti k nastoleni spravné funkce v kraniosakrdlnim systému. (11)

V roce 1970 si americky chirurg a osteopatické 1ékat Dr. Edwin Upleger vSiml
béhem operace krku nezndmého rytmu na meningedlni membriné (dura mater).
Zaznamenal, Ze tento rytmus je odliSny od dechového a srde¢niho rytmu. Nikdo z jeho
kolegli mu nedokazal vysvétlit, co za rytmus béhem operace pozoroval. O dva roky

pozdé&ji Dr. Upledger navstivil seminaf, kde se prezentovaly Sutherlandovy myslenky.



Vroce 1975 ziskal Dr. Upledger grant na vyzkum kraniosakrdlniho systému na
Michigenské statni univerzité. Na zdkladé vyzkumu a vlastni praxe vyznamné tuto
metodu zdokonalil a dal ji ndzev kraniosakréln{ terapie (CST). (11)

Nejcastéji se otomto pristupu mluvy jako o biomechanickém. MiZe byt
samozfejmé velice pfinosny a G¢inny, je vSak nutné fici, Ze biomechanicky pfistup neni
tak uzce spjaty se Sutherlandovym kranidlnim konceptem osteopatie, ani s pristupy,
které se z néj piimo vyvinuly, jako kraniosakralni biodynamika. Je vSak dileZité ocenit
vyznam price Dr. Upledgera, protoze zpopularizoval a rozsifil kraniosakralni terapii

mezi Sirokou vetejnost. (13)

1.1.2 Historické souvislosti mezi osteopatii, chiropraxi a manualni medicinou
,,Kofeny manipulacni 1é¢by jsou tak staré jako lidské dé&jiny. Moderni farmakoterapie
vytlacila z mysli 1ékafti primitivni zplisoby manipulacni i jiné reflexni terapie, které
neudrZely krok s ostatni medicinou. Prvni vyznamn4 Skola, kterd vyucovala manipulaci
na profesiondlnim zdkladé v moderni dobé, byla osteopatickd Skola. ZaloZil ji Andrew
Still, ktery byl za ob¢anské valky chirurgem. D.D.Palmer zalozil chiropraktickou Skolu.
Sam udava, Ze vidél manipulace u lékare Atkinsona. Z jinych prament vyplyva, Ze byl
sdm 1éCen A.Stillem ainformoval se wujeho zdkl. Rozdily mezi osteopaty
a chiropraktiky trvaji doposud. Osteopati usiluji o integraci se stdvajici medicinou,
chiropraktici zlstavaji stranou anevyucuji farmakoterapii a chirurgii. Technika
chiropraktikili se v§ak doposud omezuje pfevazné na ndrazovou manipulaci a jen pomalu
se prosazuji mekké techniky. Jedno vSak zistavd obéma Skoldm spolecné: Skoli
samostatné léCitele mimo ramec 1ékafského povolani. Ivliv osteopati v Evropé je
nemaly (v Némecku, Anglii, Francii, Belgii aj.). Mohli jsme tak pozorovat vyvoj do
jisté miry paradoxni situace. Zatimco lékafi oznaCovali osteopaty a chiropraktiky za
Sarlatany, sami ,,fuSovali* pfi manipulacni 1é¢bé predevSim patefe. NejvyznamnéjSim
prukopnikem-lé¢kafem , ktery provadél manipulacni 1é¢bu, byl Anglican J.A.Mennel.
Propagoval osteopatické metody a ucil je hlavné fyzioterapeuty.* (16)

Doposud existuji v USA ob&€ manudlni metody ijejich Skoly, osteopatie

a chiropraxe, které jsou presné definovdny a od sebe ostfe oddéleny. V Evropé je rozdil



mezi nimi méné zietelny a situace v jednotlivych zemich je rozdilnd. V Némecku obé
metody téméft splyvaji. (40)

Jako samostatnd odnoz v osteopatii existuje také tzv. kranidlni (hlavova)
osteopatie, kterou vyvinul W.Sutherland koncem 19. stoleti. Diagn6zu stanovoval podle
,,pulzu mozkomiSntho moku*. Jeho rytmickou pulzaci vySetfoval na lebce. Pacienty
potom 1€¢il jemnou manipulaci lebecnich kosti nebo také jen pohmatem kréni pétete,
nékdy také panve. (20)

»INa rozdil od USA, kde se manipulacni 1é¢ba vyvijela mimo rdmec lékarské
profese a vyvolala v fadach l1ékafi neptatelskou reakci, kterd se jen pomalu prekonava,
utvotily se v mnohych zemich Evropy vyznamné skupiny lékait zasazujicich se
o manipulaéni 1écbu, ovSem s podminkou, Ze bude vylu¢né v lékaiskych rukou. Kromé
Francie se vSak nepodafilo prosadit manipulacni 1é€bu na univerzitich a univerzitnich
klinikach. Proto se fadi manipulaéni 1é¢ba do proudu ,,neoficidlni* mediciny a zistava
mnohde metodou neortodoxni.

Jinymi cestami Sel vyvo] manudlni mediciny v nékterych tehdejSich
socialistickych zemich. Jakmile se ukdzala udcinnost aekonomickd efektivnost
manipula¢ni 1é¢by, bylo rozhodnuto Ministerstvem zdravotnictvi CSSR (1960) zatadit
tuto lécebnou metodu do programu vyuky Institutu pro dal$i vzdélavani Iékaii
a farmaceutl. Jakmile zacaly chiropraktické techniky pouZivajici pfevazné narazovych
manipulaci ustupovat SetrnéjSim osteopatickym technikdm, ukdzala se nezbytnost
tymové spoluprace kvalifikovanych 1é€kaiti se zacvicenymi fyzioterapeuty. Pro znalost
pohybové soustavy a jeji funkce i kvalitni technickou pfipravenost, role fyzioterapeutii
v manipulacni terapii i rehabilitaci stoupd nejen u nds, ale v celém svété.” (16)

,»V 50. Letech se zasluhou prof. Lewita zacaly na neurologické klinice v Praze
prezkuSovat manudlni metody lidovych 1écitelt a chiropraktikd. Cilem bylo oprostit
chiropraktickou 1é¢bu od nanosti mystickych teorii a komercionalizace a také vymezit
fadné indikace 1écby. Od roku 1960 zacal Institut pro doskolovani 1ékafti a farmaceutt
poradat kurzy v manudlni mediciné. V roce 1979 byla zaloZzena sekce manipulacni
a reflexni terapie vramci rehabilitatni spolecnosti a v minulych letech se stala

samostatnou ,,Spole¢nosti pro myoskeletdrni medicinu*“. (20)
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,Hranice mezi alternativni medicinou a védeckou medicinou je redlnd, ale
vzdalenost jednotlivych metod od ni je riznd. ZvlaStnim piipadem je osteopatie
a chiropraxe. Jejich metody jsou dnes piijaty védeckou medicinou. Pfisvojili si je sami

1ékari, ktefi vytvorili novy Iékaisky obor, manudlni medicinu.* (20)

1.1.3 Kraniosakralni koncept

Kraniosakrdlni koncept je terapeuticky systém zalozeny na anatomickych,
fyziologickych a terapeutickych poznatcich. Zasadni pro pouZziti kraniosakrdlni terapie
v diagnéze a v 1é¢be je specificky uhel pohledu — vidét jedince jako integralni celek. (1)
Bio-psycho-socidlni model nemoci jako vysledek vzdjemné interakce tif vlivl -
télesného, dusSevniho a spoleCenského predstavil George Libman Engel v roce 1977.
Usili profesora Engela posléze vyustilo do definice Svétové zdravotnické organizace.
(21

Piivodni vyznam slova zdravi znamena celek v fectin€ i v latiné. Definice zdravi
podle Svétové zdravotnické organizace. ,,Zdravi je nejen neexistence nemoci €1 télesné
vady, nybrz stav dokonalé télesné, duSevni a socidlni pohody*. (31) Soucésti zdpadni
mediciny, jez md pivod v ieckém lékarském mysleni, byla pfevaha materialistické
filosofie. Pfedstavitelem tohoto vyvojového stupné fecké antické mediciny se ve
4. stoleti pt.n.l. stal Hippokrates. (15) Hippokratovcim se vytykalo, Ze je vic zajimal
prubéh nemoci, nez vlastni uzdraveni nemocného, a Ze jim byl vlastni jisty stupeil
otrlosti vici utrpeni nemocnych. (15)

Myslenky, které definovaly vznik osteopatie, spoléhaji na jednotu vSech Casti
téla a vzdjemnou souvislost mezi vSemi systémy i subsystémy v téle. ,,Zakladatel
osteopatie Dr. Still se opiral o mySlenky sahajici az k Hippokratovi. Dr. Still objevil
télesnou schopnost 1é¢it sama sebe a kladl diiraz na prevenci, Zivotospravu a udrZzeni
kondice.” (32)

,.Reseni kazdého zdravotniho problému je nutno hledat v Elovéku samotném.*
(7) Paracelsus (kolem roku 1520 n.l.), jez pfedznamenal vznik novodobého 1ékatstvi,
uvadi, ze 1ékai ma predevsim veédét co je prirozené od piirody, nebof ona je tim prvnim

lékafem a samotny lékar aZ tim druhym. Pfiroda je mnohem lepsi 1ékar nez clovek. (24)
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»Aby lékai mohl spravné urcit diagnézu a lécebny postup, musi se nejprve
skute¢nosti a vytvofit mezi nimi asociace.* (23)

,V roce 1978 se v USA iv Evropé zesililo hnuti za holistickou medicinu, ktera
byla tvorena ¢tvefici zdkladnich principa.

e celistvost: lidsky Zivot md rovinu télesnou, duSevni, spole¢enskou a duchovni
soucasné, pii 1é¢bé nemoci je tieba mit na zfeteli vSechny tyto drovné

* jedinecnost: terapie ma byt individudlni a zaméfend na potieby toho kterého
clovéka

* pacient je za své zdravi spoluodpovédny

e orgasnismus disponuje pfirozenou 1écivou silou, ktera zakldda jeho schopnost
sebeuzdravit se, je tfeba ji mobilizovat ,pfirozenymi®, resp. ,Setrnymi*
terapeutickymi postupy, nemoc je chdpdna jako ,,smysluplna® Zivotni krize

a jako vyzva (24)

Termin ,,holismus® zacali pouZivat filosofové ve 20. stoleti. Zpisob mysleni
a pohliZzeni na jedince, ktery je vyjadien slovem holismus, byl ve vztahu k lidskému
zdravi citovan jiz Pythagorem, Hippokratem a v Indii Ajurvédem. Mnoho dalSich
starych lékarskych Skol tvrdi, Ze opravdového zdravi je mozné dosdhnout jen tehdy,
kdyZ jsou v ndlezité rovnovaze télo a duse, emoce a védomi. K holistickému chipéni
zdravi na Zapad¢ doslo v dobé hospodaiského oZiveni po 1. svétové valce. (26)

»Zajem ze strany vefejnosti po celostnim pojeti mediciny se ozyva po celé 20.
stoleti. Je to reakce na scientistickou orientaci 1ékafstvi a na depersonalizaci pacienta
a lékare, jez je dlsledkem orientace soucasné spolecnosti a technizace naSich Zivoti
1 byrokratizace a komercializace mediciny.* (24)

»Celkovy rozsah prace Dr. Sutherlanda byl vSak mnohem Sirsi, ikdyz
porozuméni pohybtiim kosti bylo jeho soucasti. Dr. Sutherland se mnohem vice zajimal
o sily skryté pod témito pohyby projevujici se skrze pohyb mozkomiSniho moku.
Energie a potence organismu pohdni pfirozenou fluktuaci mozkomi$niho moku a vnitini

mobilitu tkéni*. (13)
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Homeostatické regulacni mechanismy vytvéieji ve vzdjemné spoluprdci uvnitf

organismu prostfedi vhodné pro pfeZziti bunék a vykon jejich funkci. (17)
o potenci samoozdravnych sil v lidském téle a jejich projevech nez o pohybech tekutin
atkdni. Idnes je orientace na membranové napéti a odpor tkani dileZitou soucasti
kraniosakralni prace, u¢ime se vSak navic, Ze toto napéti a odpor udrZuje inertni potence
skrytd uvnitf. Terapeutické techniky se vyrazné zjemnily a pozornost praktikantd se
zaméfila na projevy potence a energie organismu v tkédnich a tekutinach. Dr. Sutherland
neustdle zdaraziioval, Ze praktikant se miiZe na tyto sily vzdy spolehnout, protoZe jsou
fizeny svou vlastni vnitini inteligenci. Podporoval praktikanty, aby plné dlvérovali
1é¢ivé moudrosti potence mozkomiSniho moku, nebof tato sila je to, co zajisti
terapeutickou zménu.* (13)

Cinsti 1ékafi pouZivajf také zcela netradiéni tihel pohledu na nemoc. Lékat podle
tepu zjisti, ktery orgdn je postiZeny, Zivé si ho predstavi jako plné€ funkcni, a pak teprve
zacne s jeho 1é¢bou. (15) S nizory orientdlnich medicin a s ndzory védy posledni doby,
ze fyzickd apsychickd stranka organismu jsou vlastné jednim celkem, a Ze fyzickd
hranice mezi obéma oblastmi neni viibec rozliSitelnd, je nutno plné souhlasit. (41)

»Nekteré vétve kraniosakrdlni terapie toto pozndni jeSt€¢ prohloubily
a biodynamicky piistup je jiZz pln€ zaloZen na tomto pohledu. Nékteré z technik
a dovednosti kranidlni osteopatie se zacaly Sifit a v upravené formé vyucovat i mimo
osteopatickou komunitu, aby je mohli vyuZit i jini terapeuti. NejzndméjSim zastdncem
rozsifeni téchto dovednosti i mezi vefejnost je John E. Upledger, D.O., ktery zalozil
Upledger Institute, hlavni vzdélavaci organizaci v kraniosakrdlni terapii a pfibuznych
terapiich.* (13)

Medicina od dob Pasteurovych, Kochovych a jinych velkych badatelii zacala
povazovat za pri¢inu mnoha nemoci bakterie. Zapomnélo se na to, Ze je zapotiebi také
snizené odolnosti jedince, ktery je tou hlavni slozkou. Dalsi z velkych védca, Wirchow,
rozpitval ¢lovéka aZ na bunécnou strukturu a zacalo se zapominat na celek. Tak zacal
pfevazovat anatomicky substrdt, hmotnd télesnd schranka, a vytratila se strdnka

psychickd, citova a rozumova stranka ¢lovéka. Skoncil celkovy pohled na clovéka jako
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souhrn télesného, dusevniho a spolecenského. Na to jiz tisice let pfed naSim letopoctem
upozortiovali ¢insti 1ékafi. (15)

V lidském organismu se setkdvame s nepiebernou fadou regulacnich systémil,
které jsou velmi slozitym zplisobem navzdjem propojeny a provazany, a proto je
studium fizeni funkci organismu jako celku pro obrovskou sloZitost problému natolik
obtizné, Ze je v praxi téméf vylouceno. (17)

Jest€ ve 20. stoleti bylo oznacdeni psychosomatické onemocnéni mnohdy jen
usmévnym usklebkem nékterych medicinskych ,,autorit®. Dnes vSak vime, Ze psychicka
sloZka je stejné dllezitd, mnohdy snad i dulezitéj$i nez télesnd. Ale tohle védéli jiz stafi
Egypt ané, kteif stanovili tii principy: ducha, dugi a hmotu. Znali to i Rekové, napiiklad
Platon, ktery prohlaSoval, Ze duse je vice nez télo. Stejného smysleni byli 1 staii Keltové

rozezndvajici trojitou slozku: vitdlni, emociondlni a mentdlni. (15) ,, Psychoterapeuticky

pristup musi byt sou¢dsti 1€cby, aby se stala i¢innou.* (19)

1.1.4 Kraniosakralni systém
Kraniosakrdlni systém je teprve neddvno objeveny funkéni fyziologicky systém.
Anatomické ¢4sti kraniosakralniho systému jsou:

* meningy-mozkomiSni pleny

* kosténé struktury, ke kterym se meningy upinaji

» ostatni nekosténé pojivové tkdné ve vazbé na meningy
* mozkomi$ni mok

Kraniosakrélni systém je dzce spjat, ovliviiuje a je ovliviiovan:

* nervovym systémem
* muskuloskeletdrnim systémem
e vaskuldrnim systémem

* lymfatickym systémem
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* endokrinnim systémem
e respiracnim systémem (1)

Kraniosakrédlni systém ovliviiuje a je ovliviiovdn vSemi strukturami, které maji vztah

k produkci, resorpci a sloZeni mozkomiSniho moku.

M4 schopnost vlastni rytmické aktivity (viz ptiloha 1) a ma vSechny vlastnosti
polouzavieného hydraulického systému. Tento hydraulicky systém zahrnuje i1 mozek,
ktery je vice stladitelny neZ mozkomiSni mok. Velky tlak na zevni ohraniceni systému
je prenesen pres relativné nestlacitelny mozkomiSni mok na vice stlacitelnou mozkovou
tkan. (1)

»Ohraniceni kraniosakrdlniho systému — dura mater — mé tvar, ktery je dan
tlakem mozkomiSniho moku a usporadanim lebecnich kosti, ke kterym je dura mater
v lebce pevné pfipevnéna (viz ptiloha 2).* (1)

,» VétSina mozkomis$niho moku je tvofena choroidalnimi plexy (cévnaté pletené),
které se nachdzeji ve stropu Ctvrté mozkové komory (viz pfiloha 3). Jsou tvoreny
vrstvou ependymovych bunék, zvenku pokrytych omozecnici, kterd je bohatd na
vldse¢nice. MozkomiSni mok se tvoii trvale filtraci krevni plazmy z vldse¢nic a poté
prostupuje ependymovymi buiikami do komor.* (6)

,,Choroidalni plexus je zdrojem tekutiny, kterou filtruje z vaskuldrniho systému
do mozkového komorového systému, a je selektivné propustny jen pro urcité soluty
zkrve do CNS. “ (1) ,Regulace ptfesunu latek z krve do tkdné CNS, zkrve do
mozkomiSniho moku, jakoZ i likvoru do nervové tkdané oznacujeme obecné pojmem
hematoencefalickd bariéra, tj. proces probihajici pfedevs§im v plexus choroideus.* (22)
,,Obrat moku v systému je zajiSt ovan choroidalnim plexem a arachnoidalnimi vycnélky,
které jsou homeostaticky regulovany.* (1)

,Cilem regulacnich pochodl v Zivych systémech je udrZeni stdlého vnitinitho
prostiedi ipfi nejriznéjSich zménach v prostiedi zevnim, proto je miZeme nazvat
homeostatickymi regulacnimi mechanismy. Homeostaticky regulacni systém pak
definujeme jako soubor vzdjemné funkéné propojenych bunék a tkdni, které

spolupracuji na udrZeni néjaké fyzikdlni nebo chemické veliiny v izkém rozmezi tzv.
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normdlnich hodnot. Kazdy organ ma vlastni regulaci svého krevniho obé&hu. Jde
Dilezitymi nervovymi mechanismy, které prostiednictvim sympatiku fidi hodnotu tlaku
krve, jsou cévni reflexy. Cetné receptory neustile monitoruji aktudlni stav ob&hu
a aferentnimi drahami podavaji informace do vazomotorickych center. (17)

Kdyz proto ptisobime tlakovou silou na ur¢itou oblast povrchu hydraulického
systému, vysledna sila je prostfednictvim mozkomiSniho moku rovnomérné prenesena
do ostatnich ¢asti systému. Tato vlastnost je pouzivdna v 1é¢bé poruch CSS. (1) Na
trovni kapilér jsou podstatné hlavné pfesuny tekutin mezi krvi a intersticidlni tekutinou.
Hlavni silou zodpovédnou za prestup vody a solutli ptes kapilarni sténu je diftize, kterd
je tizena jednoduchou zpétnou vazbou. Reguldtorem je zde koncentracni gradient, ktery
je ur¢ovén Cinnosti tkdné. (17)

Ectomeninx dava zdklad pro dura mater. Vzdjemny vztah téchto tii dtvard -
periostu, cév a dura mater je odliSny uvnitf lebky a uvnité patefniho kandlu. Uvnitf
lebky se dura mater prilozi tésné€ k periostu lebecnich kosti a do tohoto srlistu jsou
zahrnuty také povrchové Zilni pletené. Vzajemnym splynutim periostu a dura mater
vzniknou Zilni splavy. Uvniti patefniho kandlu k podobnému sriistu nedochazi. Dura
mater spinalis tvofi sacuss durae matris, coZ je vazivovy obal zavéSeny na foramen
magnum a je zde fixovany svym srstem s periostem lebeCnich kosti. Sacuss durae
matris dosahuje az k obratli S2 a odtud pokracuje jako nitkovity vybézek az ke kostréni

kosti. (18) Tato pevnd mista slouzi k diagnéze a 1é¢be poruch kraniosakralniho systému.

@)

1.2 Pohyb kraniosakralniho systému
Pro kraniosakralni systém je charakteristicky jeho periodicky pohyb, ktery je zjistitelny

pouze palpaci.
1.2.1 Pohyb mozkomisSniho moku

Sekrece a resorpce likvoru podobné jako tlakové a objemové zmény se v priitbéhu dne

periodicky méni pod vlivem diurndlniho rytmu. Pfi systole se mozkova komora zvétsi
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dodanou krvi a zvysi se tim tlak na obsah likvoru v postrannich mozkovych komoréch,
které v zavislosti na srde¢ni frekvenci ptisobi jako sekundarni srdce, tok likvoru je tedy
pulzaéni. (3)

Existuje mnoho hypotéz, které se snazi vysvétlit mechanismus kontroly tlaku
likvoru. Je velmi pravdépodobné, Ze mozkova tkan reaguje na zmény tlaku likvoru, a ne
naopak. Jedna hypotéza hovoii o dvojndsobné produkci likvoru oproti jeho resorpci.
V momentu, kdy je dosazeno horni hranice tlaku, produkce mozkomiSniho moku se
zastavi pomoci zpétnovazebného homeostatického mechanismu. Resorpce likvoru je
béhem produkce moku a po zastaveni produkce stdle konstantni. V okamZiku, kdy se
produkce tekutiny zastavi, tlak poklesne v dlisledku konstantné se zmensujiciho objemu
hydraulického systému. Po dosaZeni dolni hranice tlaku se opét obnovi produkce moku
a tlak v kraniosakrdlnim systému zacind stoupat. Timto dochazi k rytmickému vzestupu
a poklesu tlaku moku, coz zptsobuje rytmické zmény. Pfesné vysvétleni fizeni kontroly
produkce a tlaku likvoru jsou stéle otdzkou klinického vyzkumu. (1)

Pulzac¢ni tok likvoru je jednosmérny a ptisobi v celé dutinové soustavé mozku
(viz priloha 4). Fyziologickd pulzace srdce, kterd zvétSuje objem mozkové cévni sité
periodicky o 10ml, zplisobuje kolisani tlaku, které se piendsi do likvorového prostoru,
a pruznost durdlniho vaku michy tyto zmény kompenzuje. (3) Hlavni hnaci silou
likvorové cirkulace jsou arteridlni pulzace a tlakovy gradient mezi likvorovym
a vendznim tlakem v hornim Sipovém splavu. (38)

Priibéh jedné likvorové viny ma sviij vrchol i pokles zavislé na systole a diastole
srde¢ni akce, a také akce sekundarniho srdce v mozkovych komorach, v nichZ se likvor
tvofi. (3) Je velmi pravdépodobné, Ze sutury lebeCnich kosti maji i napinaci reflex.
Kdyz je sutura napnuta tlakem mozkomiSniho moku do urcité miry, dojde k aktivaci
intrasuturdlniho napinaciho reflexu, ktery do komorového systému mozku vysle signal
k zastaveni produkce mozkomi$niho moku. KdyZ napéti v sutuie povoli a lebecni kosti
se zac¢nou priblizovat k sobé, az nakonec ponékud komprimuji obsah lebky, do mozku
je vysléan signal k obnoveni tvorby mozkomiSniho moku. Obnoveni produkce tekutiny

vl

proto zvysi tlak tekutiny a sniZ{ intrasuturdlni kompresy. (1)
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Likvoru a likvorovych cest véetné mozkovych komor se bezprostfedné tyka
hydrocefalus. Oznacuje stavy, pii kterych dochazi k hromadéni tekutiny v likvorovych
prostordch, zejména v mozkovych komorach. Hydrocefalus vznikd pfi nerovnovize
mezi novotvofenim likvoru ajeho absorpci. Existuje nékolik druhlG hydrocefalu,
napiiklad: hydrocefalus vrozeny a ziskany, obstrukéni a neobstrukéni, symetricky,

vnitini a zevni, komunikujici a nekomunikujici, normotenzni. (39)

1.2.2 Kraniosakralni rytmus
Produkce mozkomi$niho moku probiha rytmicky, pficemz jeho odtok by mél probihat
konstantné. Tento model k vysvétleni kraniosakrdlniho rytmu vznikl na zdkladé
anatomickych struktur lebe¢nich §vii. V prostoru té€chto $vi byly zjistény krevni cévy,
nervovd vldkna. VSe nasvédCuje tomu, Ze tyto lebecni Svy jsou pohyblivé a pomoci
nervovych vldken dokdZou informovat mozek o stavu své otevienosti. Rytmické pohyby
tekutiny, tvrdé pleny mozkové alebe¢nich kosti vedou k rytmické stimulaci Casti
mozkové kiiry, zodpovédné za ovladani svalstva. Tim dochazi v celém téle k drobnym
rytmickym stahim a uvolnénim, coZ muze byt chdpano jako t€lesny kraniosakralni
rytmus. (7)

Pulzace mezi komorami nutné vyvolavd odpovidajici pulzaci komorovych stén,
protoZe soucet jejich objemil je konstantni a likvor je nestlacitelny. (3)
Kraniosakrdlni systém je charakteristicky rytmickou pohybovou aktivitou, kterad
pretrvava po cely zivot. Tento rytmus je zietelné odliSny od respiranich pohybti i od
kardiovaskularni aktivity (viz priloha 1). Mize byt zdkladnim mechanismem znadmého,
ale doposud neobjasnéného Traube-Herringova fenoménu, nebo byt v tzké vazbé na
tento fenomén. Normdlni rychlost kraniosakrdlniho rytmu je u ¢lovéka mezi Sesti az
dvandcti cykly za minutu. Za patologickych okolnosti pozorujeme rychlost rytmické
aktivity kraniosakralniho systému méné nez Sest nebo vice nez dvandact cyklil za minutu.
Ke zméndm rychlosti nedochézi ani pfi fyzické aktivité, stresu ¢i klidu, jako je tomu
u kardiovaskuldrniho a respiracniho systému. Proto je rychlost kraniosakralniho rytmu

spolehlivym ukazatelem patologickych situaci. (1)
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Pfi endoskopickych vySetienich likvorovych cest se setkdvame s opacnym
nazorem. Tlakové rozdily v likvorovém prostoru hlavy zavisi t€Z na cinnosti srdce
a stavu mozkovych cév a soucasné zpiisobuji pohyb mozkomisni tekutiny. Z klinického
hlediska jsme tak mohli pozorovat vzdjemny vztah mezi tlakovou kiivkou likvoru
a EKG. Maximum tlakové viny likvoru se jevilo vZdy opozdéné viici komplexu QRS. Je
to v souladu s predstavou, Ze postranni mozkové komory funguji jako ,,sekundarni
srdce®, ¢asové zavislé na ¢innosti vlastniho srdce, a Ze charakter toku likvoru, odvozeny
z pritoku  krve mozkem, je pulzacni. Meéfeni likvorového tlaku zaroven
s endoskopickym zdkrokem se jevi neobjektivnim, protoZe proniknutim endoskopu do
likvorového prostoru se méni jeho celistvost. Likvorovy prostor pii tom ztrati svij
pfirozeny objem, a kdyZ se zapoji téZ irigace, ztrati i svlij pfirozeny tlak, ktery navic
podléha zméndm z riznych divodl, kdyz endoskopickd operace probihd v celkové
narkéze. (3)

Féaze pohybu jsou oznacovény jako flexe a extenze kraniosakrdlniho systému.
Béhem extencni faze se hlava zuZuje v transverzalnim rozméru (viz piiloha 5). Bize os
sacrum se pohybuje dopfedu, zatimco apex os sacrum se pohybuje dozadu. Béhem
flekéni faze pohybového cyklu celé télo rotuje zevné arozSifuje se (viz ptiloha 6).
Béhem extencni faze télo rotuje dovnitf a lehce se zuzuje. Cely cyklus kraniosakrdlniho

rytmického pohybu je sloZen z jedné flekéni a jedné extencni faze. (1)

1.2.3 Pohyb lebec¢nich kosti
Arthrologie, nauka o spojeni kosti, definuje spojeni kosti lebecnich nékolika druhd:
+ Sev pilovity — je typ §vu, v némz jsou okraje sousednich kosti do sebe vsazeny
pilovitymi vybézky. Typicky pilovity Sev je napf. Sev Sipovy mezi pravou
a levou temenni kosti.
+ Sev Supinovy — je upraven tak, Ze ztenceny okraj jedné kosti se Supinovité klade
pres okraj kosti druhé. Typickym Supinovym Svem je spojena Supina spankové

kosti a kosti temenni.
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« Sev hladky — je vazivové spojeni rovnych, hladkych okraji sousednich kosti.
Vyskytuje se u drobnych kosti lebe¢nich, hlavné v mistech, jeZ jsou mechanicky
namahana. (4)

Kosti kalvy abaze lebni se vyvijeji z vazivového nebo chrupavcitého zédkladu
procesem, ktery nazyvame osifikace. Osifikace se zicastni pfedevS§im dva typy bunék:
osteoblasty a osteoklasty. (36)

Typickym piikladem syndesmosy mohou byt Svy (sutury) mezi lebecnimi
kostmi (viz priloha 7). Syndesméza je spojeni sousednich kosti prostiednictvim
vazivové tkané. Definice syndesmdzy je vSak nejednotnd. Tento druh kloubu umoZziiuje
jen velmi omezené pohyby. (2)

Hyalinni chrupavka tvofi synchondrézy spojujici kosti lebecni baze.
Synchondrézy jsou sice prakticky nepohyblivé, ale jsou velmi pruzné a schopné ucinné
absorbovat znac¢né sily pusobici na spojované kosti. (35) Mezi lebe¢nimi kostmi jsou
§vy nebo stopy po nich. Svy vmladi dobfe vytvorené, v dospélosti postupnd
synostoticky zanikaji.

Tvar lebky zavisi pfedev§im na rozvoji mozku a na Zvykacim apardtu. Béhem
ontogeneze se na utvaieni lebky uplatiiuje zejména rtst jednotlivych useki lebky ve
Svech a synchondrézach. Také ztrata chrupu po ukonceni riistového obdobi zpiisobi
proporéni zmény. Béhem Zivota se tak vyrazné méni relativni velikost neurokrania
a splachnokrania (viz pfiloha 8).

Pro lebku novorozence jsou typické fontanely neboli lupinky, které umoziiuji
zménu tvaru lebky. VétSina fontanel osifikuje do konce druhého roku Zivota. Ostatni
zvlastnosti lebky novorozence vyplyvaji z dosazeného stupné osifikace jednotlivych
kosti. Pivodni neurokranium je chrupavcité pouzdro mozku, kolem néhoz se vytvorily
kryci kosti. (4)

Krobot zjistil, Ze i mald individudlni vrozena zména ve tvaru kosti mtize ovlivnit
velkou mérou funkci celého segmentu, coz muze ovlivnit kariéru sportovce. ,,Pohyb

pusobi formativnim vlivem na strukturu a struktura organu vymezuje pohyb.* (19)
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1.3 Soucasti kraniosakralniho systému
V této kapitole se blize vénuji strukturdm lidského téla podilejici se na kraniosakrdlnim

pohybu. Podle Upledgera podléha témto pohybtiim celé télo.

1.3.1 Mozkomi$ni mok
Funkecf likvoru je:

* nadndSet CNS,
» zabezpecovat stdlost vnitfniho prostiedi,
e transportovat a odstrafiovat produkty metabolismu,

e funkce nutri¢ni. (38)

MozkomiSni mok je ¢ird zazloutla, lehce alkalickd tekutina o specifické hmotnosti
1,007g/cm3. Obsahuje soli podobné jako krevni plasma, stopy proteini a glukézy.
Celkové mnozstvi mozkomiSniho moku ¢ini 100—1800m3, z ¢ehoz asi % je v dutindch
CNS. 4)

Likvor se tvofi pfiblizné v mnoZstvi 20ml za hodinu, to znamend, Ze se vyméni
dvakrat za den. (3) Likvor je tvofen kontinudlné v mnoZstvi asi 0,5ml/min, tj. 720 ml za
24 hodin, tzn. likvor musi byt vyménén kazdé ¢tyfi hodiny. (22) MozkomiS$ni mok se
tvofi v komordch mozkovych v plexus choroidei. Celkem vznikd kolem 500 cm’ likvoru
za den. Mok protékd z postranich komor do tfeti mozkové komory, zni cestou
aquaductus mesencephali do ¢tvrté mozkové komory (viz pfiloha 9) a do centrdlniho
kandlku miSniho, strop ¢tvrté mozkové komory mé otvory, jimiZ mok komunikuje se
subarachnoidedlnim prostorem. Z mista, kam se mok stropem ¢tvrté mozkové komory
dostane, pokracuje pak cirkulaci likvoru v subarachnoideovém prostoru. Cast moku tece
kaudédlné kolem michy, dal$i ¢ast napfed obtéka mozkovy kmen apak stoupd po
superolaterdlnich plochéch hemisfér vzhiiru. Umérné k produkci je pak mok vstiebavan
do zil na povrchu CNS. Pokusné bylo prokdzdno, Ze malé mnoZstvi likvoru miize
odtékat i perineurinem nervu a dostavat se tak do miznich uzlin. Likvor hraje dilezitou

roli v metabolismu CNS a v jeji mechanické ochrané. (4)

21-



Viskozita likvoru je podobnd vodég, proto se na mok vztahuji podobné zakonitosti.
(3) Mok tvofi tekuty obal a nadlehcuje struktury CNS. Mozek vlastné v této tekutiné
plave, coz snizuje jeho vdhu 0 97% a chrani tak tento delikdtni organ pfed poranénim
svou vlastni vahou. (5§) Tim, Ze mozek plave v tekutin€, je jeho hmotnost sniZzena na
14% a tekutinovy polStar Setfi anatomické struktury. (38)

Spole¢né s tvrdou plenou mozkovou amiSni predstavuje mozkomiSni mok
pfedev§im ochranu mozku a michy. Mozek i1imicha jsou ponofeny v jakési ,,l4zni‘
Tekutina proudici smérem dolid byva nékdy oznacovana jako miSni mok, v opacném
piipadé zistdvd mozkovym mokem. Tekutina cirkuluje kolem mozku a michy do té
doby, nez je opét pfijata do krevniho obéhu Zilnimi splavy. (7) Likvor tedy cirkuluje
v prostoru vymezeném subarachnoidedlnim prostorem a komorovym systémem. (22)

Vleze Cini tlak mozkomiSniho moku pfi lumbélni punkci 0,7-1,4 kPa, vsedé jsou
hodnoty piiblizné dvojndsobné. Tlak likvoru neni stabilni, podléha urcitym oscilacim.
Jsou to jednak na dychani z4vislé pomalé viny amplitudy 0,1-0,2 kPa a jednak rychlejsi
oscilace, jeZ maji amplitudu pouze 0,02-0,04 kPa. Tyto vlny jsou v podstaté odrazem
pulzace cerebrdlnich arterii a maji vyznam pro resorpci likvoru. (22) Pfi flexi kréni
patefe dochézi k naristu intrameduldrniho tlaku o 16 mmHg. Smér tlaku pisobiciho na
michu je kolmy ke sténé miSni. Béhem extenze a v neutrdlni pozici nedochdzi ke
zméndm tlaku. (38) Likvor vyrovnavd zmény objemu mozkové tkdné a zmény naplnéni
cév. (22) Likvorovy kompartment je uzavieny systém, ato umoZiuje sekreci
a vstiebavani likvoru v poloze hlavou dold, ve stavu beztiZe i pfi potdpéni do hloubek.
(39)

Koncem 20. stoleti B. Rackov a T. Vasilejevova objevili, Ze mozkomiSni mok
md skupiny, podobné jako krev, a Ze jeho transfize 1é¢i epilepsii, zdnét mozkovych
blan, nitrolebni krvaceni afadu dalSich potizi. (15) Likvor obsahuje bilkoviny
a metabolity mozkové tkdné, tim nahrazuje mizni tekutinu. Podle slozeni moku lze
odvodit diagnézu mozkovych onemocnéni. (18) Mnoho studii potvrdilo vztah
biomechanického aspektu toku mozkomiSniho moku a zmény vyzivy nervovych tkéani
patetniho kandlu. Zména postaveni kréni patefe mize zménit biomechanické vlastnosti

likvoru. (38)
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1.3.2 Mozkomisni pleny
V makroskopické anatomii se popisuji tfi vrstvy obalu:

e dura mater - zevni obal - tvrda plena mozkomiSni,
* arachnoidea - pavucnice - zevniti pfiloZena k zevni tvrdé plené,
* pia mater - omozecnice - priloZend tésné na povrch CNS.

Mezi arachnoidea a pia mater je Stérbina vyplnénd mozkomiSnim mokem. (28)

Dura mater

Je to tuhd, relativné neelastickd pojivova tkan, jejiz zevni periostdlni vrstva
splyva s vnitinim povrchem lebky (viz pfiloha 10).

Dura mater je pevné pfipevnéna ke vSem kostem lebec¢nim, druhému a tietimu
krénimu obratli, kosti kiiZové a na spodnim konci ke kostréi (viz pfiloha 11). (7) Dura
mater cranialis Ine v dospélosti pomérné malo ke kostem klenby lebecni alze ji
pomérné snadno odloupnout; pevnéji je pfipojena jen ve Svech a pevnéji Ine také po
prodélanych zanétech. Ke kostem baze lebec¢ni je vSak pfipojena pevné. (28) Tato zevni
vrstva kraniosakralniho polozavieného hydraulického systému ma rizné kostni spojeni.
Tato spojeni slouZi jako ukotveni, kterymi jsou tenze zevniho obalu (dura mater)

prendseny na pojivové tkané mimo kraniosakrdlni systém. (1)

Arachnoidea
Je tenkd, jemnd avaskuldrni bldna. V subarachnoidedlnim prostoru, ktery
odd€luje arachnoideu od pia mater, je obsaZzen mozkomi$ni mok. Pavoucnice jsou tenké

bezcévné blany, pripoutané tramcitymi vybeézky k pia mater. (18)
Pia mater

Je bohaté vaskularizovand, jemnd meningedlni vrstva. Intimné naléhd na mozek

a michu. Sleduje kazdy sulcus a fissuru a predstavuje lizko pro nutricni cévy. Pfi
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prudkych ndrazech do hlavy miZe dojit posunem mezi pia mater a arachnoideou
poskozeni cévy a ndsledné krvaceni vytvoii subarachnoiddlni hematom. (18)

Pia mater je vzdy tésn€ spojena s mozkem, respektive s michou. Kopiruje
vSechny kiivky, zdvity a ryhy struktur a obklopuje rovnéz krevni cévy, které probihaji
mozkem i michou. Tato plena se stard o to, aby se rizné latky obsaZené v krvi nedostaly

do citlivych nervovych struktur, ¢imZ vykondva funkci ochrannou. (7)

Falx cerebri
Je srpkovity vybézek uloZeny sagitdlné ve fissura longitudinalis cerebri (viz pfiloha 12).

Horni okraj je pevné pfipevnén na lebecni klenbu, dolni okraj je volny. (18)

Falx cerebelli
Je pokracovanim falx cerebri do oblasti tentorium cerebelli. Vystupuje proti vermis

mozecku, mezi hemisféry. (18)

Tentorium cerebelli
Oddé€luje mozecek od tylnich lalokii mozku (viz pfiloha 12). Pevné se upind na kost
skalni. Pfedni okraj tentoria je volny a tvoii vyfez cissura tentorii, pod kterou prochdzi

mozkovy kmen ze zadni jdmy do stfedni jdmy lebecni. (18)

1.3.3 Mékké tkané, fascie

Fascie je mékkd pojivova tkan, kterd prostupuje celym télem a tvoii v ném jakousi
trojrozmérnou spojitou sit poskytujici mu strukturni formu a podporu. Fascie prostupuji
a obaluji vSechny svaly, kosti, orgdny i nervova vlakna a tvofi tak unikdtni prosttedi pro
télesné funkce. Nejriznéjsi viskoelastické tkané tvofici fascie (Slachy, vazy, kloubni
pouzdra, membrany, ploténky atd.) jsou také senzorickymi orgdny. Obsahuji rizné
druhy receptorti schopnych zaznamenat napéti, prodlouZeni, tlak, pohyb, bolest atd.
atvori tak systém neurologické zpétné vazby propojeny napi. se svaly zajistujicimi
koordinaci pohybu, stabilitu a ochranu kloubi. (13) K mékkym tkanim patii v Zivych

organismech prakticky vSechno kromé& kosti. VSechny kosti v téle prochdzeji neustale
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dynamickym procesem prestavby. Mckké tkdné jsou pruzné a chovaji se pfi pasivnim
protahovéani velmi podobné. Kazdd mékka tkan lidského téla, af uz jsou to struktury
pohybového aparédtu, nebo struktury patiici ke kterémukoliv orgdnovému systému
(ktize, sténa stieva, nerv), je protazitelna. (2)

Potize, jez jsou zapfiinény pnutim v kraniosakrdlnim systému se mohou
projevovat pnutim v pojivové tkdni pacientova téla. (7) Doposud neni zndma piesnd
fyziologie svalového napéti (tonus) a jeho zmén. (30)

Pojivova tkan poskytuje t€lu jeho tvar a oporu. I kdyZ je tvofena mnoha riznymi
typy bunék, vytvaii komplexni a vzdjemné propojeny celek. Diky své komplexnosti
a uzavfenosti miiZze byt povazovéna za systém. (7)

Fascii miizeme poklddat za mirné pohyblivy lamelarni obal z pojivové tkan¢,
kontinualni od hlavy az k paté, ktery vytvafi mezi svymi vrstvami kapsy obalujici
vSechny somatické a viscerdlni struktury lidského téla. Pfi znalosti tohoto uspofddani je
ziejmé, Ze jakdkoliv ztrita pohyblivosti této tkané v kterékoliv oblasti mlize pomoci
lokalizovat misto afekce, kterd zpisobila ztritu mobility. Urditym zpusobem,
pravdépodobné prostiednictvim nervového systému, je tato fascie za normdlnich
okolnosti udrZovdna v konstantnim pohybu v korespondenci s kraniosakrdlnim
rytmickym pohybem. Pomoci pfimych spojeni a spolecnych kosténych ukotveni jsou
extradurdlni fascie a meningy ve vzajemném vztahu ve smyslu spolecného pohybu.
Mnozstvi diagnostickych a prognostickych informaci, které mohou byt ziskdny
z vySetieni pohyblivosti fascie nebo jinych bloki, je proto omezeno pouze palpa¢nimi
schopnostmi a anatomickymi znalostmi vySetiujiciho. (9)

V urcitych terapeutickych smérech je pozorovan vzristajici zajem o fascie,
jejich  roli v muskuloskeletdrnich poruchach, u nestability patefe a posturdlnich
deformaci, stejné€ jako v hojeni ran a 1écbé traumatu. Fascie obklopuji vSechny organy,
svaly, kosti, a nervova vldkna, vytvareji jedine¢né prostfedi pro fungovani orgdnovych
systému t€la. (10) Tvar téla umoZiiuje nebo omezuje funkce tkani organismu.
(Maryska-osobni sdéleni)

Mezi riiznymi druhy tkani, které jsou zapojeny do dynamiky pohybu, vénovala

se fasciim pomérné mald pozornost. Fascie, nebo vldknité pojivové tkané, hraji
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potencidlné vyznamnou a Spatné chdpané role, v kloubni stabilité, koordinaci pohybu.
Tyto skutecnosti byvaji Castou pri¢inou vertebrogennich potizi. Pojivova tkan je natolik
pronikajici a propojujici tkan, Ze to snadno zmafilo ambice vyzkumnikt oddélit ji do
samostatné jednotky, kterd by mohla byt klasifikovina a oddélené popséna.
V anatomickych zobrazenich je fascie obecné vyjmuta tak, aby Ctendf mohl vidét
organy, nervy aZzily, ale zapomene si uvédomit fascii, kterd tyto struktury spojuje
a oddé€luje. ( viz priloha 13)

Sval svoje vlastnosti dokdZe ménit rychle, vazivo je méni daleko pomaleji.
Svalové vldkna jsou primarnimi zdroji mechanické energie a vazivo ve svalu je svou
pruznosti sekunddrnim zdrojem energie. Nejprve je nutno energii pruznému vazivu
dodat, aby se mohla z ného opét uvoliiovat (podobné jako je tomu u spirdlnich per
pouZzivanych k posilovani). Vazivo mé podobné vlastnosti jako sval. (19)

Svaly, vazy, Slachy, fascie ajiné mékké tkané se chovaji jako kombinace
pruziny a tlumice, které jsou zapojeny za sebou v sérii. Kost se chovd, jako by pruZina
a tlumi¢ byly uspofaddny paralelné vedle sebe (viz piiloha 14). Kdo se terapeuticky
zabyva pojivovymi tkdnémi, mél by porozumét jejich tlumicové a pruzinové povaze.
Kolagen obvykle byva ve vInitém, uvolnéném usporddani. Nepiebird zitéz, dokud se
pocatecnim zatiZzenim nenatdhne elastin. Kolagen slouZi jako visk6zni prvek ¢i tlumic
pojivovych tkani. Peclivd pozornost vii¢i zpétné vazbé pacienta v reakci na zaté€Z vas
Uspésné provede terapii (1)

Podobnd omezeni funkce se ukazuji pfi sristech fascie s podkozim, které se
projevuji redukci svalové sily. Vyzkumy potvrdily schopnost vaziva aktivné reagovat na
nervové impulzy. Vazivo se zdkonit€¢ nemusi chovat jen jako sekundarni zdroj

kontrakce, ale umoziuje schopnost aktivniho pasobeni. (19)

1.3.4 Fascie na hlavé

Fascia temporalis je hutny vazivovy list. Zkrze tuto fascii probihaji arterie, zily
a nervus facialis. Fascia parotideomasseterica leZi na musculus masseter, prechdzi pfes
okraj mandimbuly. Zde plynule pfechdzi v povrchovou kréni fascii. Fascia

buccopharyngea kryje musculus buccinator a prechdzi do fascidlniho potahu faryngu.
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Mezi touto fascii akrajem masseteru je vloZzen kompaktni tukovy polStar. Fascia

interpterygoidea je tenky list vaziva. (18)

1.3.5 Komorovy systém mozku

Komory jsou roz$ifenimi mozkového centrdlniho kandlku, které jsou vyplnény
mozkomiSnim mokem a vystliny ependymovymi buiikami. Komory jsou spolu
navzdjem spojeny a spojuji se také s centrdlnim kandlkem michy (viz piiloha 15). (5)
V nékterych oblastech mozkovych komor se cévy mékké pleny mozkové (pia mater)
vyklenuji proti ependymu v hrozni¢kovitd klubka, jejichz soubor se nazyva plexus
choroideus. (18)

Péarové postranni komory jsou uloZeny v mozkovych hemisférach. Tteti komora
je uloZzena v mezimozku. Ve sttednim mozku je uloZena tenkd trubi¢kové dutina zvana
Sylviliv kandl, ktery spojuje tfeti a ¢tvrtou komoru. Ve sténdch ctvrté komory se
nachdzeji otvory spojujici komory se subarachnoidedlnimi prostory, které obklopuji
cely centrdlni nervovy systém. Tato spojeni umoZziuji vyplnéni komorového

a subarachnoidedlniho prostoru mozkomi$nim mokem. (5)

1.3.6 Kranialni baze
Kostni spojeni mezi predni Casti kosti temenni azadni C¢éasti téla kosti klinové,
nachdzejici se v oblasti tohoto dna, se nazyvd sfenobazildrni skloubeni. Jde
o synchondrézu, coZz znamend, Ze se mezi kosti klinovou a kosti temenni vyskytuje
vychlipek do jisté miry flexibilni kosti, majici rdz chrupavky. Tato flexibilni
synchodréza umoziuje pohyb kranidlni baze do flexe a extenze, ktery pretrvava po cely
zivot. (1) Rustové chrupavky lebec¢ni baze reprezentuji hlavni riistové centrum lebe¢ni
baze - odtud roste baze do délky. Zanikd mezi osmndctym az dvaciatym rokem, kdy
kompletné osifikuje. (5)

Kost tylni podminuje zatylek, a jeji ¢asti je foramen magnum, kterym prochédzi

prodlouZend micha arterie vertebrales a nervus accessorius. (18)
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1.4 Uméni palpace

Kolem roku 300 pf.n.1. se v Hippokratové spisu ,,L.ékai* do¢teme o vySetfeni pacientova
bficha palpaci. Také v Ciné se kolem roku 300 pf.n.l. §fif diagnostika pulzu pohmatem.
(24) Pro spravné vySetfeni je nutné naucit se vnimat a hodnotit palpacni fenomény,
které jsou dnes oznaCovany za nepiesné a subjektivni. (25)

Toto uméni je zdkladem vSech manipulacnich technik. Dotekem vyvolavame
reakci nemocného, kterou miZeme vnimat, ¢imz dochézi k bezprostiedni zpétné vazbe.
Je to nesmirné€ cenna diagnosticka a terapeutickd vazba, kterou nelze reprodukovat, ani
nahradit technickymi pfistroji. (16) Palpace umozZiuje urcit zmény morfologické, ale
také zmény konzistence a reaktibility palpované tkané a zdroven ireakce mistni ¢i
vzdalené od mista palpace. (25) Manudlni metody pusobi efektem reflexnim a nesporny
je také aspekt psychosomaticky. Podstatnou casti vétSiny psychosomatickych
onemocnéni a predev§im funkénich bolesti zad je uzkost. Od narozeni je na uzkost
nejlepSim 1ékem blizkost a télesny kontakt. (27) Taktilnimi podnéty z urcitého mista na
pokoZce jsou vysilany specifické podnéty do CNS. (19)

Pii palpaci dochdzi z vySetfované ruky k pfenosu informaci nejen z klize a svalil,
ale vySetfujici ziskdvd také proprioceptivni vjem zcelé paze, nebo z celého téla.
Zjisténé informace jsou téZko interpretovatelné, protoZe nemaji sémanticky obsah, ale
zkuSenosti si lze tuto schopnost osvojit. (19) Je to nejdokonalejsi zdroj informaci, ale
nemoznost reprodukce je chapdna jako subjektivnost ziskané informace. To zplsobuje
paradoxni situaci, kdy metoda, kterd davd nejvice informaci, je stigmatizovédna jako
subjektivni, a proto jako nevédeckd, zatimco veSkerd vySetfovaci technickd zafizeni
jsou povazovana za védecka. (16) Pro kvalitni palpaci je dilezité splnit dv€ podminky:
co nejvetsi relaxace pacienta a pomalé provedeni palpace tak, aby nevyvolala reflexni
zmény. (30) Fyzioterapeut apovaha jeho priace je urCena k pfimému kontaktu
s nemocnym, pii které je palpacni vySetfeni nezbytné. (19)

Zalezi na palpacni schopnosti a anatomickych znalostech vySetfujicitho pfi
zjisStovani mnohych diagnostickych a prognostickych informaci, které mohou byt
ziskdny nejen z vySetfeni pohyblivosti fascie nebo jejich blokd. (1) Taktilni

1 proprioceptivni informace rozSifuji spektrum ziskanych informaci, které maji
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dynamicky charakter umoziiujici hodnotit tvar a elastické vlastnosti tkané a z reakce
usoudit i na ¢innost nervové soustavy. (19)

Je dulezité zminit existenci ,,palpacnich iluzi“, které jsou podobné optickym
iluzim. Napfiklad pii palpovani hrbolli sedaci kosti se ndm miiZze zdat postaveni palct
vySetfované ruky rozdilné (viz priloha 16). Zaroveni RTG ndlez zobrazuje symetrické
postaveni kosti. Jde vSak o palpacni iluzi zpisobenou rozdilnym napétim mékkych
tkani, pres které palpujeme kost. Mékké tkané hraji roli ,,média* mezi povrchem téla
a kosti. Pokud se jejich konzistence asymetricky méni, vznikd dojem, Ze kosti nestoji

symetricky, protoZe se zménila pozice palpujicich rukou. (16)

1.4.1 Kraniosakralni pohyb, bariéra a viille mékkych tkani
Kraniosakrdlni pohyb se oznacuje jako fyziologicky, je podvédomy a neovladatelny
vili. Fyziologické pohyby v organismu jsou nezbytné pro udrzeni Zivota. (1)

Pojem bariéra je v rehabilitaci zcela bézny a velmi dilezity. (2) Nefyziologicky
pohyb je vysledkem adaptace na piekdzku nebo blok. Jde o naruSeny pohybovy vzor
vznikajici nasledkem bloku. Naruseni fyziologického pohybu t€la miZeme oznacit jako
blok. Blok miZeme najit ve vSech typech mékkych tkani téla. MiZe byt vysledkem
adheze, zanétu, traumatu, ¢i neurologickych reflexd. Vymizeni bloku nazyvdme
uvolnénim. Uvolnéni bloku je vyznamnym terapeutickym cilem. (1)

Terminem bariéra oznaCujeme v klinické praxi bod na kiivce (viz priloha 17),
kde vySetiujici citi zfetelny nartist odporu mékké tkané pfi jejim pasivnim protahovani.
Bariéra tudiZ neni jedinym bodem, ale zénou. Rozhodujici je, Ze bariéra existuje, a Ze
jsme schopni ji citem svych rukou rozpoznat. Podle kvality bariéry se totiz fidime pii
diagnostice dysfunkci kloubti a také pii terapii téchto dysfunkci. Velkym problémem je
vSak definovatelnost bariéry pro védecké badani, protoZe ji zatim nelze matematicky
vyjadfit. (2) Na presném definovani kloubnich blokad se fada odbornikii nedokdze
shodnout. Zcela zfejmé vsak je, Ze Casté manipulace kloubl za tucelem odstranéni
asymptomatickych nebo zcela imagindrnich blokdd vedou k uvolfiovani vaziva

meziobratlovych kloubd, a tak se vyskyt a intenzita blokdd paradoxné zvysuje. (27)
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Lidsky pohyb je synteticky. Pohybovy systém téla sloZeny z jednotlivych
pohybovych segmenti reaguje vzdy jako celek, i kdyZ v jednotlivych ¢astech odli$né.
Pro fyzioterapeuta ma vypovédni hodnotu hodnoceni pohybii sponntanich, nebo
provokovanych, stejné jako analyza tvaru a postaveni segmentu. (19)

Také ndprava poSkozené patefe byla zndma jiz v S.stoleti pf.n.l. Zabyval se ji
1 Hippokrates. Zajimavy popis s obrazkem 1écby pétefnich onemocnéni, pfipominajici
nasi rehabilitaci, nalézdme v byzantském manuskriptu z roku 1100. Pacient je upevnén

hlavou doli na jakémsi Zebfiku a Iékafem taZen nahoru. (15)

1.5 Funkce kréni patere

Kréni patet (viz priloha 18) je nejpohyblivési Cast patefe. Zdkladnim piedpokladem
spravné funkce patefe je, aby vSechny struktury podilejici se na pohybu byly v dokonalé
souhte. Lidsk4 patef m4 troji ulohu:

e Je nosnikem umoziujicim vzpiimené drzeni téla.
e Je spolutviircem pohybu.
e Chrani michu a nervové koreny.

Funk¢né 1ze kréni patef rozdélit do dvou Casti:

* horni segment: okciput-atlas-axis,
* dolni segment: C3-C7.

Atlantookcipitdlni skloubeni (viz pfiloha 19) se fadi ke klicovym kloubim pétere,
stejné jako vSechny ostatni prechodové oblasti mezi jednotlivymi oblastmi pétete. (29)
Klouby occiput-atlas a atlas-axis umoziuji pohyby v§emi sméry ve vSech rovinich a ve
velkém rozsahu. (33) Pohyb je zajiStén silnym ligamentéznim systémem usporddanym
do nékolika vrstev. (34) Horni segment pohyb zapocind, dolni segment v ném
pokracuje. (25) Rozsah pohyblivosti v kréni pétefi je umérny Sifce meziobratlové

Vevs

V dospélosti byvéd nejmensi pohyblivost v segmentu C2-3. (16)
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Pro pohyb mezi obratli nehraji roli jenom tvary kloubnich plosek, ale také funkce
mékkych tkani, které mohou tvary kloubt svou funkci modifikovat. Do mékkych tkani
v oblasti atlantookcopitalni patfi svaly, vazy, kloubni pouzdra, ligamenta. Klinické
vySetfeni rozsahu v jednotlivych kloubech kréni pétefe je velmi obtiZzné a z4léZi na
palpa¢nich dovednostech vysetiujictho. (25) Vazy hlavovych kloubl pohyb zajistuji.
,,Funk¢ni restituce miize pozvolna ovlivnit strukturu obratle bez piimého strukturalniho
zdsahu. Schopnost analyzy pohybu dava vice informaci neZ anylyza struktury.* (19)

Horni kréni sektor mé sice nepfimy, ale nic méné vyznamny vztah k nékterym
strukturdm centrdlnitho nervového systému zasahujictho do fizeni motorickych funkei —
predevsim k tzv. vestibuldrnim jadrim prodlouzené michy a mozecku. Tento vztah je
zCasti zprostiedkovavan i cévnim zdsobenim ttvarti v zadni lebe¢ni jamé. (5)

Lze predpoklddat blizkou souvislost ve funkci vestibularniho apardtu vnitiniho
ucha se zrakovou aferentaci, okohybnymi svaly a svaly subokcipitdlnimi a posturdlnimi.
Poloha hlavy v gravitaci je urCena jednak aferentaci z vestibuldrniho aparatu, a také
z optického systému, jez je nastaven zdjmem sledovaného objektu. Iniciace pohybu
zacind v okohybnych svalech, pfechazi do svalli subokcipitdlnich a postupuje na svaly
S$ije, hrudniku apoté ovliviiuje cely posturdlni systém. (25) Pohyb hlavy akrku
nasleduje po pohybu odi. (16)

Posturdlni a lokomo¢ni funkce patii do oblasti hrubé motoriky, kterd je soucdsti
jemné motoriky. Rozdé€leni na hrubou a jemnou motoriku je zavadéjici a je zavedeno
predev§im z didaktickych dvodi. Posturdlni systém téla urCuje konfiguraci téla
v prostoru. UdrZuje klidové postaveni téla a nastavuje icelové orientovanou polohu, ze
které vychazi pohyb. (19)

Z pokust McCoucha vime, Ze po odstranéni aferentace z kloubnich pouzder
hornich tfi krénich obratld, vymizela aktivita posturdlnich reflexnich mechanismi
zavislych na postaveni hlavy. Aference z atlantookcipitdlni oblasti zfetelné ovliviiuje
statiku stoje atim 1hlavni posturdlni funkce. Poloha hlavy ma trvalou tendenci

Vv

bodem opory v misté dens axis. Toto stanovisko vychdzi z pozorovani nezivych tél. (25)
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Pokud je strukturdlné a funkéné pétet zdrava, jsou vSechny vazy a svaly kolem nf silové
v rovnovaze. (29)

Oddélit a definovat jednotlivé pohyby je nemoZné, protoZe ve skutecnosti
i samotnd rotace v sobé obsahuje néco z ostatnich stupiii redlné pohybové volnosti. (25)
Jirout také prokdzal lehkou rotaci v atlantookcipitdlnim skloubeni jako synkinezi béhem
lateroflexe hlavy. (16)

Rotace hlavy je nejcastéjSim pohybem. Malé rotace hlavy do 20° probihaji
pouze v kraniocervikdlnim spojeni. (33) Rotace mezi atlasem a axisem je cca 25°. Pri
chybéjici rotaci C2, neumoziuje rotaci ostatni kréni pétefi. AvSak chybéjici rotace
v dolni Casti kréni pétefe neovliviiuje rotaci v horni cervikalni oblasti. Tak 1ze usuzovat,
Ze rotace kréni pétefe v uklonu vychdzi z axisu. Jakmile je rotovdn C2 (staci pouhd
deviace trnového vybézku do strany), rotuje i ostatni kréni pétef nezfidka az po C7.
Rotace se prendsi pres trny a interspindlni vazy. (16) Rozsah rotace v hlavovych
kloubech uvadi Werne asi 22° ke kazdé stran¢, Lewit a Krausov4 asi 25° a Penning asi
30-35° ke kazdé strané. (33)

,Lateroflexe hlavy proti kréni péatefi je ve frontdlni roviné hlavné umoZnéna
rotaci axisu.“ (16) Pasivni lateroflexi nazyvame ,kyv*“. Kyv mezi occiput-atlas
vySetfujeme pii maximadlni rotaci hlavy. (33)

Anteflexy lze provézt dvojim zplsobem. Prvni zplisob se nazyva kyv, kdy se
brada pritdhne ke krku. Druhy zptsob se nazyva predklon, kterého se tcastni celd kréni
pateft. (33)

Pii predklonu se cervikalni patefni kanal prodluzuje a pfi zéklonu zkracuje, tim
dochazi k vzajemnému pohybu miSnich plen s kofenovymi pochvami a michou. Dalsi
dilezitou skutecnosti je pribéh vertebralni arterie, ktera je v izkém vztahu, s kloubnimi
vybézky obratlli. (16) Zména tvaru i délky pateiniho kandlu vyzaduje pfizplsobivost
michy ameningedlnich obali (34), pii flexi dochdzi kzidZeni predniho
subarachnoidélniho prostoru o 43% arozsifeni zadniho subarachnoidalniho prostoru
0 89% ve srovnani s neutrdlni (nulovou pozici). Pfi extenzi doslo k nartistu rozméru
pfedniho subarachnoidédlniho prostoru 0 9% aredukci zadniho subarachnoiddlniho

prostoru o 17%. (38)
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Kapanji predstavil rovnovazny model funkce patefe. Jakmile svalovd kontrakce
kréni pétetfe skonci, napjaté vazy, které protazenim ziskaly energii, vrati obratle zpét do

neutrdlni vychozi polohy. (29)

1.5.1 Cervikokranialni obtiZe v souvislostech
Symptomy z kraniocervikdlni oblasti jsou:
* Cefalgie a jiné algické syndromy,
* pohybovi omezeni,
* lokdlni palpacni nalez na hlubokych subokcipitdlnich svalech,
e zmény distribuce svalového tonu,
* orientacni nejistota, polohova instabilita, zavraf,
* vzdélené posturdlni pfiznaky (distalni). (25)

V dal$im textu se zaméfuji na funkéni poruchy cervikokranidlniho ptfechodu.
Schéma diferencialni diagnostiky funkéni blokddy kloubu a strukturédlni poruchy kloubu
(viz pfiloha 20, 21). Pii poruchach horniho kréniho sektoru patefe je proto prvnim
diagnostickym ukolem lokalizovat zdroj vzniklych problémi, popiipadé odlisit jeho
extrakranidlni, respektive intrakranidlni ptvod. (5) Pfi vySetfeni kraniocervikdlniho
spojeni, dostdvdme také informace o startu posturdlnich zmén. (25)

Pro kloubni blokddu kloubu jsou typické nésledujici ptiznaky:

e Celkové rozsahy anatomického 1 fyziologického pohybu kloubu se ve srovnéani
se zdravym kloubem neméni.

* Vznika asymetrie mezi dil¢imi pohyby, ze kterych se celkovy rozsah pohybu
kolem jedné osy skladd. Naptiklad flexe-extenze, abdukce-extenze atd. Jeden

z téchto pohybti se zvétSuje a jemu opacny pohyb se zmensuje.

* Vznikd asymetrie v distribuci kloubnich vili. Na jedné strané¢ mizi, na strané
opacné se naopak patologicky zvétSuje.

* Vznikd asymetrie v distribuci svalového napéti. Jedna svalovd skupina je
hypertonickd, k ni antagonickd skupina je hypotonicka. Tento vzorec neni vzdy

stejny, v klinické praxi mizeme najit individualni rozdily.
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U strukturdlni poruchy jsou typické dva ptiznaky:

e Meéni se celkovy anatomicky rozsah pohybu, ato jak ve smyslu zmenSeni, tak

i mozného zvétSeni. Omezeni nebo rozsiteni rozsahu pohybu neni stejné velké

na obou stranéch.

e Kloubni viile chybi obéma sméry (29)

Problémovym fenoménem je predsunuté drzeni hlavy a krku stejné jako retrakce
normdlnim vzpifimeném drZeni nalézdme elektromyografickou aktivitu v S{jovém
svalstvu. Podstatné se zvétSuje zatiZeni kréni pétefe na mistech, kde se svaly upinaji.
Nésledné dochazi také ke kompenzacni hyperextenzi v kraniocervikdlnim piechodu.
(16) Nejcastéji postizeni meziobratlové ploténky byva v segmentech C2/3 a C7/Thl.
(34)

Fyziologicky je aktivita mékkych tkdni na predni strané krku v rovnovéze
s extenéni slozkou hlavy a krku. (MarySka-osobni sdéleni) Pfi dlouhodobém statickém
postaveni hlavy v urcité poloze dochazi k izometrické praci svall fixujici tuto polohu.
To vede ndsledné k méstndni v oblasti venézni a lymfatické. Tento stav miize byt
pricinou nociceptivni aference v subokcipitdlni krajiné€ a jejim okoli, tyto projevy se
oznacuji jako cervikokranidlni bolestivé obtize. (25) Podle neurofyziologickych
zékonitosti plati, Ze svaly provadéjici zablokovany pohyb jsou hypertonické, jejich
antagonisté jsou hypotonicti. Tyto zdkonitosti nejsou vzdy platné a v praxi se miZeme
setkat s individudlnimi odchylkami. (29)

Kromé€ poruch statiky postihujici kréni patef jako celek, vznikaji uzce
lokalizované nepravidelnosti, jako posuny jednoho obratle proti druhé dopfedu nebo
nazad 1 v neutrdlni poloze, nebo lordotické ¢i kyfotické zakfiveni mezi dvéma obratli.
V kraniocervikdlnim pfechodu mize byt atlas v anteflexi nebo retroflexi relativné
k axisu. (16)

Vypozorujeme spojitost mezi obratlem C1 a arterii vertebralis, kterd se podili na
krevnim zdsobovdni mozkového kmene (viz pfiloha 22). Nervova pleteni této arterie
miiZe byt provokovana tlakem kostnich struktur, a tim se miZe priasvit této cévy zménit.

(25) Arteria vertebralis probiha otvory v pfiénych vybéZcich krénich obratlii, proto
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muze pri kloubnich blokddach dochézet k jeji iritaci, coZz zpusobuje klinicky pestré
obtize. (33) Arteria vertebralis, kterd prochdzi otvory v pficnych vybéZcich krénich
obratlii, je vlastné anatomickou soucasti atlantookcipitdlniho spojeni a je velmi citliva
na postaveni vSech komponent horniho kréniho sektoru. Autonomni nervové pletené
(sympatikus) ve sténé tepny jsou ohybem cévy drdzdény a horni kréni sektor tak svou
pohyblivosti ovliviiuje prokrveni dtvari zadni jamy lebecni.

Pii vySetfeni nesmime zapominat na dilezité funkce, kterymi je oblast krku
ovlivnéna. Je to predev§im Zivotné dilezitd funkce dechu, funkce fonacni a polykani.
(Maryska — osobni sdéleni)

Funkéni potiZze kréni péatefe mohou byt spojeny také s lokdlni hypermobilitou
tohoto segmentu, kterd se vySetfuje anteflexi a retroflexi krku. Pfi hypermobilité
pozorujeme uvolnéné ligamentum transversum atlantis a zvétSenou vzdalenost pfedniho
oblouku atlasu od zubu axisu. Nasledkem toho se posouva bazion kupiedu. Také
pozorujeme zvétSeny posun bazionu a opisthionu proti atlasu, bez uvolnéni jeho
pficného vazu. Tato konfigurace je charakteristickd pro hypermobilitu mezi zdhlavim
a axisem. (16)

Kréni patef mize byt postizena rliznymi druhy kongenitdlnich abnormalit, a ty
mohou vyvoldvat bolesti $ije a kréni pétefe. Jednd se o abnormality: hemivertebra,
vrozeny ,,srast™ obratlli, bazilarni imprese a instabilita atlantookcipitalniho skloubeni.
Traumata, degenerativni, infekéni a maligni onemocnéni také vyvoldvaji bolesti této
oblasti. JestliZe je patef postiZena revmatoidni artritidou, vyvoldava bolest, zptisobuje
zvySené napéti svall a sniZenou hybnost. (23)

Také psychosomatickd stranka ma nezanedbatelny vliv. Emoc¢ni stav mize mit
vliv na fyzickou pozici krku. Deprese, izkost, hnév nebo radost jsou pouze nékolika
psychologickymi stavy, které mohou vydstit v bolestivé stavy hlavy nebo krku. Podle
téchto anatomickych, biomechanickych a psychologickych faktorii 1ze porozumét zdroji

individudlnich potiZi danych klinickym obrazem. (37)
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2 Cile prace

Prvnim cilem mé prace bylo pouzit kraniosakralni terapii u pacientll s potiZemi
cervikokranidlniho pfechodu a zjistit i¢innost metody u této diagndzy.

Druhym cilem bylo zjistit, jestli je moZné palpovat pohyb kraniosakrdlniho
systému na riznych ¢astech téla.

Tretim cilem bylo zjistit zmény klinického stavu pacienta pred a po sérii terapii.

Poslednim cilem bylo popsat teoreticky kraniosakralni systém a pohyb tohoto
systému.

Hypotézu nebyla stanovena, jelikoZ jde o kvalitativni vyzkum.
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3 Metodika

3.1 Metodika vyzkumu

Zakladni metodikou vyzkumu je kvalitativni vyzkum, ktery jsem provedl u tif
pacientd s vertebrogenimi potizemi v oblasti kréni patefe. Pacienti v dobé mezi

terapiemi nenavstévovali jiné rehabilitacni zafizeni.

3.2 Metodika sbéru dat

Pii sbéru dat jsem pouzil kineziologicky rozbor. Déle jsem pouzil metodiku
dotazovani, pozorovdni a vySetfeni palpaci.

Kineziologicky rozbor - je souhrn informaci ziskanych dotazovanim,
pozorovanim, a palpaci pacienta, podle kterych si fyzioterapeut na zdkladé svych
znalosti stanovi diagnézu pacienta. Kineziologicky rozbor jsem provedl jako vstupni
avystupni vySetfeni. Béhem jednotlivych setkani jsem si s pacientem promluvil
o zméndch jeho potizi a popripadé provedl dopliujici vySetfeni. Kineziologicky rozbor
déle obsahuje:

Anamnézu - socidlni, pracovni, rodinou, osobni, farmakologickou,
toxikologickou, alergickou anynéj$i onemocnéni. Anamnézu jsem odebral pomoci
predem pripravenych otdzek, které jsem kladl jednotlivym pacientiim.

VySetieni pohledem - kdy fyzioterapeut sleduje predevsim konfiguraci
jednotlivych segmentu téla, jejich souvislosti mezi sebou i celého téla. Velmi cennym
zdrojem informaci je sledovdni spontdnniho pohybu, nebo pohybu jako reakce na
podmét terapeuta. Toto vySetfeni se provadi nejcastéji ve tfech pozicich: zepredu,
z boku a zezadu. Toto vySetfeni probihd jiZ pfi vstupu pacienta do ordinace. Mnohé
0 pacientovu stavu vypovidaji 1 jeho gesta béhem rozhovoru.

VySetireni pohmatem — palpaci jsem se v této praci snazil vénovat zvySenou
pozornost. Zkusend ruka miZe byt velikym zdrojem informaci, které nelze ostatnimi

metodikami ziskat. Je vSak velmi tézko sdélitelna.
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4 Vysledky vyzkumu

4.1 Pacient 1 — pan Pavel

Kazuistika

Jméno pacienta:

M.P.

VEk, pohlavi, vyska, vaha:
52 let, muz, 180cm, 98kg

VysSetieni:

Anamnéza:

SA: Zije s ptitelkyni v rodinném domé&, mé dceru a syna

PA: celozivotni t€Zk4 fyzickd prace ve stavebnictvi

RA: matka zemfela pfi cévni mozkové piithod€, angina pectoris, bratr isestra byli
operovani s patefi kvili degenerativnim zméndm

OA: vroce 1970 operace slepého stieva,v roce 1996 1éCena paréza n. peroneus dx.,
vroce 2001 klinickd smrt pfi zavadéni katedru béhem instalace stentl, v roce 2001
operoviany 4 stenty, vroce 2005 plastickd operace bubinku — plastika se neujala,
6.12.2009 uraz pfti préci, fractura 8,9,10 a 11. Zebra sin.

FA: léky na hypertenzi: Monepyril, Acecor, Sorbinan

TA: koufi 20 cigaret denné, alkohol prilezitostné

AA: tetracyklin

NO: ICHS - nestabilni angina pectoris, varixy na LDK, dorzalgie, RTG — posun Cl1
proti C2 o 3-4mm laterdlné, Spondyl6za hrudni pétefe, Spatné sly$i na levé ucho,

poruchy rovnovahy od roku 1995
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Ptredchozi rehabilitace: potize se zddy méd od mladi, pii t€Zké praci ma Casto bolesti
v dolni ¢4sti bederni patere, pii bolesti pouzivd brufen, posledni rehabilitace probéhla
pred 2 lety, edukovén v autoterapii, kterou sndsel dobfe a od bolesti mu pomahala

Psychicky stav: citi se vcelku spokojeny az na potiZe s pétefi, které ho omezuji v praci

Kineziologicky rozbor vstupni:

VySetteni stoje aspekci zezadu, zeptedu, z boku:

Postaveni hlavy: stranové symetrické, vyrazna anteflexe hlavy, vyrazny prechod Th-C
patere

Kréni pétet: silnd svalova muskulatura celého krku

Ramena: levé rameno je o 2-3cm vyS$i neZ pravé, hypertrofie m. trapezius

Scapula: levé je o 1-2 cm vysSi oproti pravé

Hrudni patet: vyraznd kyféza, zvySené napéti paravertebralnich svall, citlivd prava
strana Zeber

Bederni patef: mirné zvétsena lordéza, hypertonus paravertebralnich svall, bfiSni sténa
prominuje

Panev: leva spina iliaca posterior superior o 1cm vysS$i oproti pravé

Kolena: lehka valgozita kolen

Klenba nohy: pfi¢nd i plochéd klenba oploSténd pfi zatiZeni, na pravé strané vboceny
palec

Dech: ptevazuje dychani do bficha

Chiize: slab4 instabilita zv1asté pti prudkém pohybu

VySetieni patere:

Schoberova vzdalenost: 15.5cm
Ferestierova fleche: 7,5cm,

Cepojevova vzdalenost: 11cm
Thomayerova vzdélenost: 15cm
Lateroflexe: vpravo 51 cm, vlevo 54 cm

Stiborova vzdalenost: 14 cm
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Aktivni pohyby:

Rotace hlavy: 50° symetrické

Rotace hlavy v predklonu: 25°symetrické
Anteflexe hlavy: 60°

Retroflexe hlavy: 35°

Protrakce: v pofadku, volnd, nezptisobuje bolest
Retrakce: v potfadku, volnd, nezptisobuje bolest

Lateroflexe: 15° vlevo, 20° vpravo

Pasivni pohyby:

Rotace hlavy: 80° symetrické,volnd, pruzeni nebolestivé
Rotace hlavy v predklonu: 50° symetrické, volnd pruzeni
Anteflexe hlavy: v pofddku

Retroflexe hlavy: v pofddku

Lateroflexe hlavy: 35° symetrickd, zvySené napéti svalil

VySetreni pohmatem:

Linea nuchae: vysoké napéti tkdni, nebolestivé

Svalové upony na obratlech: palpacné citlivé

Subokcipitalni svaly: hypertonus, bez Trp

Musculus sternocleidomastoideus: nitkovité, strunkovité struktury neprovokujici bolest
Musculus scalenus: zvySené napéti

Musculus trapezius: hypertrofie, hypertonus napéti na levé strané vyssi

Tonus tkéni: celkové hypertonicky

Trigger points: nezjiStény

Zavér vySetreni:
TéElesnd konstituce pana Pavla je robustniho a silového typu. Piesto nejspiSe vlivem
Spatné aferentace z nohou a krcéni pétefe dochdzi k nestabilité celého téla jeZ se projevi

pfi chiizi, nebo rychlém pohybu. JiZ na prvni pohled je vyraznd asymetrie mezi levou
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a pravou stranou téla jez zacind jiZ v klenbé nohy a projevuje se jak v nestabilnich
valgéznich kolenou, tak lehce zeSikmené panvi. Za nejproblematiCtéjSi oblast lze

oznacit ramena, hrudni a krén{ patef a predev§im nadmérnou aktivitu svalii ramen a Sije.

Seznam navstév pana Pavla

1. ndvstéva 15.2.2010
Sezndameni se s pacientem a jeho klinickym stavem. Provedl jsem vstupni vySetieni
véetné odebrdni anamnézy. Vysvétlil jsem pacientovi pribéh terapie a konzultoval

s nim piipadné nejasnosti.

2. navstéva 17.2.2010

Od posledni nédvstévy Zadnd vyraznd zména objektivniho ani subjektivniho stavu
pacienta. Vysvétlil jsem pacientovi podrobné priibéh terapie. Oproti prvni navstévé
jsem mél na terapii vice ¢asu a provedl ji kompletné celou, podle protokolu od Upledger

institut. (viz priloha 23)

3. ndvstéva 20.2.2010

Po druhé nédvstévé citil vyraznou ulevu na krku, ale bolest v temeni hlavy pretrvava.
Bolest ma konstantni charakter. Provedl jsem vySetfeni fascie na hlavé, taktilni
uvoliiovani Zeber anakonec terapii. Po terapii citil nestabilitu v krku, hlava méla
tendenci padat, podobné jako pfi usindni, ale bez zndmek dnavy. Naucil jsem pana
Pavla nékterym relaxa¢nim a protahovacim cvikiim na patef se zaméfenim vice na kréni

pater.

4. navstéva 22.2.2010

Cviceni na mici, nacvik hrudniho dychani, uvolnéni bolestivych Zeber. Cely vikend bez
bolesti, pretrvava bolest v temeni hlavy. Zlepsila se lehkd porucha rovnovéhy. v terapii
jsem se zaméfil vice na oSetieni hlavy a fascii na hlavé. Po ni jsem vysvétlit pacientovi

nékterd cviceni na autorehabilitaci kréni patete.
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5. navstéva 24.2.2010

Ramena citi uvolnéné, bolest hlavy lehce ustoupila, ale pretrvdva. Pacient je silné
motivovan cvicit pravidelné s pfitelkyni. Pacient si na terapii chvali vyrazné uvolnéni
krku a mirny dstup bolesti hlavy. Celkové se citi dobfe. Zopakovali jsme si protahovaci

cviky.

6. navstéva 26.2.2010

Pii procvi¢ovani rotace patefe citelné bodavé bolesti v kréni péteti. Uvolnénost ramen
a Sije. Bolest vtemeni hlavy.vyrazné ustoupila. Citi velikou zménu i v tlaku odi.
Zlepsilo se mu vidéni na blizko, po posledni navstéveé mohl ¢ist noviny bez bryli. Mirna
nejistota v rovnovaze se nezménila. Necini mu potiZe pfi chlzi ani pii béZnych dennich
aktivitdich. Druhy den po terapii absolvoval kréni manipulaci od Dr. Wagnera, ktera

mohla vysledek terapie ovlivilit. Provedeno vystupni vySetfeni.

Kineziologicky rozbor vystupni:

VySetteni stoje aspekci zezadu, zeptedu, z boku:

Postaveni hlavy: symetrické, vyrazné anteflexe hlavy

Kréni pétet: vyrazny rozdil v napéti flexorovych a extencnich svalovych skupin krku
Ramena: nesymetrickd, leva o 1-2 cm vySsi

Scapula: levé lopatka je o 1cm vySsi nez prava

Hrudni patet: kyfotickd, hypertonus paravertebralnich svala

Bederni patet: zvétSena hyperlordéza, hypertonus paravertebralnich svalt

Péanev: symetrickd, lehk4 anteverze, fenomén ptfedbihdni negativni

Kolena: lehce valg6zni

Klenba nohy: podélna i pti¢nd klenba nohy pii zatiZeni zploSténa

Dech: vyrazné prevazuje dychani do bficha

Chiize: béhem té€chto dvou tydnl kdy terapie probihala, nenastaly zadné komplikace

s rovnovéahou pfi chizi
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VySetreni patere:

Schoberova vzdélenost: 16 cm
Ferestierova fleche: 9 cm

Cepojevova vzdalenost: 10 cm
Thomayerova vzdédlenost: 7 cm
Lateroflexe: vpravo 49 cm, vlevo 53 cm

Stiborova vzdalenost: 14 cm

Aktivni pohyby:

Rotace hlavy: 65° symetrické

Rotace hlavy v predklonu: 35° symetrické
Anteflexe hlavy: 60°

Retroflexe hlavy: 40°

Protrakce: citi pouze tah bez bolesti
Retrakce: plynulé bez bolesti

Lateroflexe: 20° na ob€ strany, symetrické

Pasivni pohyby:

Rotace hlavy: pravd 85°, leva 80°, volné nebolestivé
Rotace hlavy v predklonu: 50° symetrické, tvrdSi dopruzeni
Anteflexe hlavy: nebolestivé pruZzeni volné

Retroflexe hlavy: nebolestivé pruZeni volné

Lateroflexe hlavy: 35°, vpravo mirné vétsi, volné;si

VySetieni pohmatem:

Linea nuchae: normotonus, bez bolesti

Svalové tupony na obratlech: bez bolesti

Subokcipitalni svaly: tonus oproti celé §iji nevyrazny a nezvysSeny

Musculus sternocleidomastoideus: pony palpacné citlivé, nitkovité struktury

Musculus scalenus: zvySené napéti
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Musculus trapezius: hypertrofie, na levé strané vyssi tonus nez na pravé
Tonus tkéni: konstituéné zvySeny tonus

Trigger points: nezjiStény

Zavér:

Bolestivé priznaky po péti terapiich vyrazné ustoupily. Mirné se zvétSila i pohyblivost
kréni patefe. Nepodafilo se odstranit asymetrii ramen levé a pravé strany. Také se
nepodafilo zménit konfiguraci thorakocervikdlniho pfechodu s vyrazné hypertonickym
trapézem. Pacient se sdm rozhodl zacit se svoji Zenou vice cviCit a vénovat se
pravidelnéji kompenzacni pohybové aktivité. Zpocatku nemél v kraniosakralni terapii
velikou divéru z divodu jeji jemné metodiky. Bé€hem péti setkani se tento vztah

nepatrné zménil k lepSimu.
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4.2 Pacient ¢.2 — pani Marie

Kazuistika

Jméno pacienta:

S.S.

VEk, pohlavi, vyska, vaha:
55 let, Zena, 168cm, 78kg

VySetieni:

Anamnéza:

SA: Zije s manZelem, v manZelstvi neni spokojend, stéle ji chybd zesnuly syn

PA: vedouci expedice, fyzicky ndro¢nd prace na smény

RA: otec se 1éCil s rakovinou hrtanu, imrti na rakovinu moc¢ového méchyre, matka také
zemfela na onkologické onemocnéni

OA: v roce 1996 t&€zky otfes mozku nésledkem autonehody, kritkodoba ztrata védomi,
vroce 2006 draz na kole bez fraktury avSak s funkénim poSkozenim levé lopatky,
v roce 2007 umrti syna na leukémii, nédsledné psychické trauma pacientky, kdyz je ji
néjhufe pomdha ji fyzickd prace, prochdzky, od roku 2007 potize slevou rukou,
analgetika nepomaéhaji, 20.11.2009 operace karpalniho tunelu levé ruky,

FA: 1éky na vysoky krevni tlak, Agen, Lorista-H, Prestarium, od psychiatra 1éky na
zklidnéni

TA: alkohol pfilezitostné, nekouii

AA: negativni

NO: silné bolesti pravého ramene, z kréni pétefe vystielujici do LHK palec, ukazovik,
prostiednik, citi pnuti mezi lopatkami, bolest projevujici se jako pfebrnknuti strunky na
hlavé jdouci kaudédlng€, RTG — spondyl6za — chondréza meziobratlové desticky C5/C6,
spondyléza hrudni patefe, Casté nutkavé pohyby nohama psychogenniho charakteru,

pacientka s fadou somatickych i psychickych potiZi, které se navzajem kombinuji, ¢asto
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vzpomind na syna, vraceji se ji vzpominky, bolesti a napéti se prendsi do ocnich bulbi,
vySetieni nitroo¢niho tlaku tésné pod normou
Charakteristika bolesti: bolest provokuje statické postaveni hlavy napi. u PC, jizda na

kole, obcas bolest vyprovokuje i pohyb rotacniho charakteru

Kineziologicky rozbor vstupni:

Vysetteni stoje aspekci zezadu, zeptfedu, z boku:

Postaveni hlavy: stranové symetrické, lehka anteflexe

Kréni patet: predsunuté drzeni, vyrazné prominujici C-Th ptechod, vysuSend pokoZzka
Ramena: levé rameno o 1 cm vysS§i neZ pravé

Scapula: levé lopatka o 1 cm vySSi nez pravé

Hrudni patef: hrudnik symetricky, axidlni trojuhelniky symetrické, lehce zvySena
kyf6za v horni ¢4sti oplostéla

Bederni patet: vyraznd hyperlordéza, oslabené bfisni svalstvo

Pénev: symetricka

Kolena: valgézni, stehna se pfi normdlnim stoji o sebe opiraji

Klenba nohy: pticnd i podelna klenba jsou oplostélé, vyrazné vboceni palce pravé nohy
Dech: mélky, dechova vlna relativné v potadku

Chiize: nesymetricka

VySeti‘eni patere:

Schoberova vzdélenost: 15cm
Ferestierova fleche: 2cm

Cepojevova vzdalenost: 9cm
Thomayerova vzdéalenost: 3cm od zemé
Lateroflexe: 47cm vlevo, 47cm vpravo

Stiborova vzdalenost: 10 cm
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Aktivni pohyby:

Rotace hlavy: 70° symetrické

Rotace hlavy v predklonu: 60° symetrické
Anteflexe hlavy: 45°

Retroflexe hlavy: 40°

Protrakce: plynulé provedeni, neprovokuje bolest
Retrakce: pfi aktivni retrakci citi zndmou bolest

Lateroflexe: omezend se souhybem ramene od 15°, maximum 20°

Pasivni pohyby:

Rotace hlavy: volna 90° symetrické, plynulé dopruzeni
Rotace hlavy v predklonu: 45° symetrické, dopruZeni volné
Anteflexe hlavy: 45° plynuld, mékké dopruZeni

Retroflexe hlavy: 45° plynuld, mékké dopruzeni

Lateroflexe hlavy: omezend, tvrdé pruZeni zptisobuje bolest

VySetieni pohmatem:

Linea nuchae: palpaéni citlivost na pravé strané, provokuje tupou bolest lokdlniho
charakteru

Svalové upony na obratlech: bez bolesti tonus symetricky, pohyb volny

Subokcipitdlni svaly: palpacné citlivé, vySsi tonus oproti vrchnéjsi vrstvé

Musculus sternocleidomastoideus: citlivé dpony na klavikule a na hlavé

Musculus scalenus: hypertonus, provazcového charakteru

Musculus trapezius: citlivy ve vSech vrstvach hypertonicky, hypertroficky

svalstvo vyrazné napjatéjsi oproti konstituénimu tonu svalil

Trigger points: lokalizované na pravé strané v turovni C2/C3
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Zavér vySetreni:

Klinicky stav pani Marie determinuji jednak degenerativni zmény patefe, jednak, a to
vyraznéji, jeji psychicky narocnd Zivotni situace. Zfejmd je souvislost mezi Umrtim
jejtho syna azacdtkem bolestivych obtiZzi. Z pohledu psychologického je zfejmy
nesoulad v rodinnych vztazich a neschopnost ¢i nezdjem tyto vztahy konstruktivné fesit.
z kineziologického pohledu se nabizi nékolik souvislosti, které by klinicky stav mohly
vyrazné ovliviiovat. Nesymetrické drZeni najdeme v roviné frontdlni i sagitdlni.
které je symetrické. To plati v roviné frontdlni, avSak z boku je vyrazné anteflexni
postaveni pidnve a ochablost bfiSniho svalstva. Pohybova koordinace v oblasti ramen

a krku pfi predcvicovani vykazuje znacny deficit.

Seznam navstév pani Marie

1. ndvstéva 15.2.2010

Seznameni se s pacientkou. Provedl jsem vstupni vySetfeni véetné odebrani anamnézy.
Pacientka se mi Casto zmifiuje o svém zesnulém synovi, snazi se verbalizovat svoji
Zivotni situaci. Je uni patrnd silnd tendence vypovidat se asdilet svoje dutrapy.
Pacientku jsem seznamil s terapii a provedl jsem celou terapii podle protokolu. Po

terapii se citila velice dobfe a téSila se na dalSi ndvStévu.

2. navstéva 17.2.2010

Po prvni terapii a pfichodu domt citila silnou tnavu. Musela se jit na n€kolik hodiny
vyspat, coZz obvykle v tuto denni hodinu nedéla. Potize pretrvavaji. Provedl jsem
orientatné palpacni vySetfeni kréni pétefe a jeji pasivni hybnost. NenaSel jsem Zadny
vyrazny blok v kréni patefi. Vysvétlil jsem pacientce podrobné priibéh terapie a béhem
nasledujicich 70 minut jsem terapii provedl. Po terapii uvadi vyraznou ulevu od bolesti

a zlepSeni psychického stavu.
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3. navstéva 19.2.2010

Citila opét unavu, ale ne tolik jako naposledy. Bolest pouze pii extrémnim zdklonu. Citi
se psychicky dobre. Stézuje si na manZela, ktery momentdlné neni doma, tak se citi
Iépe. Jakmile se vrati citi se jak ,,v ulité* uvadi, Ze je v pritomnosti manZela ve stfehu.
Na jakékoliv ndvrhy feSeni této situace nereaguje. Bolesti ruky momentdlné nejsou.
Bolesti ruky se jevi nasledek dlouhodobé psychické deprimace. Bolestivy stav, ktery se
projevuje jako prebrnknuti ,,struny* stile pfetrvdva. Neustadle mluvi o manZelovi, ktery

J1 stale kontroluje a sleduje co déla ve svém volném case. Provedl jsem terapii.

4. navstéva 22.2.2010

Pacientka se hned po terapii citi dobfe. Citi silné zaSkuby v lytkovych svalech. Objevila
se 1 zndm4 bolest v rameni jdouci pres loket do dlané. Citila silnou unavu, musela vice
spat. Ukdzal jsem pani Marii nékolik cvikil k protaZeni ramen a krku, vétSinu cviki zna

z predeslych rehabilitaci a nepravidelné si je cvici. Provedl jsem terapii.

5. navstéva 24.2.2010

Po posledni navstéveé intenzivni zhorSeni pfiznakii. Silné bolesti zacaly ¢tyfi hodiny po
terapii po obou strandch krku a ramen jdouci k dlanim, bolesti pfetrvavaly po dalSich
dvacet hodin. Tupé silné bolesti v oblasti stehen a nad kotnikem pouze lokédlné na obou
strandch. Nemohla se postavit na nohy pro silnou unavu, kterou nikdy ptfed tim nezazila.
Silné€ se potila, ato jeSté i v den navstévy. Vlasy méla najezené, citila v nich bolest
stejné jako v nehtech. JeSt€¢ v den ndvStévy citila dnavu. Nezvracela, citila se
dehydratovand. Procviceni pfed zrcadlem v zdkladnich polohéch a cviky na protazeni

celého téla.

Kineziologicky rozbor vystupni:

VySetteni stoje aspekci zezadu, zeptfedu, z boku:
Postaveni hlavy: stranové symetrické, lehka anteflexe
Kréni patet: predsunuté drzeni, vyraznéjsi C-Th prechod

Ramena: levé rameno o 1 cm vysS§i neZ pravé
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Scapula: levé lopatka vySe neZ prava

Hrudni pétet: hrudnik symetricky, pater lehce kyfotickd v horni ¢4sti oplostéla

Bederni patef: vyraznd hyperlordéza, hypertonus paravertebralnich svala

Panev: symetrickd, pfi testovani fenoménu predbihdni dostala pacientka silnou kfe¢ na
levé strané hrudniku

Kolena: valgézni

Klenba nohy: podélna i pti¢na klenba je oploSténa

Dech: dechovd vlna je v poradku, dychani je omezené, mélké

Chiize: je mnohem jistéjsi neZ pfi vstupnim vySetfeni

VysSetieni patere:

Schoberova vzdélenost: 16 cm
Ferestierova fleche: 2 cm

Cepojevova vzdalenost: 10,5 cm
Thomayerova vzdélenost: 10 cm od zemé
Lateroflexe: 48 cm vlevo, 48 cm vpravo

Stiborova vzdalenost: 11 cm

Aktivni pohyby:

Rotace hlavy: vpravo 80°, vlevo 75°

Rotace hlavy v pfedklonu: 50° symetrické, vpravo provokujici bolest
Anteflexe hlavy: 45°

Retroflexe hlavy: 45°

Protrakce: v poradku

Retrakce: neprovokuje bolest

Lateroflexe: symetricky cca 20°, citi silny tah mékkych tkani

-50-



Pasivni pohyby:

Rotace hlavy: vpravo 80° vlevo 70°, mékké dopruzeni

Rotace hlavy v predklonu: vpravo 80° dopruZeni volné, vlevo 80° provokuje zndmou
bolest jdouci do levé ruky

Anteflexe hlavy: 45° mékké dopruzeni

Retroflexe hlavy: 45° mékké dopruZeni

Lateroflexe hlavy: symetrickd cca 30° vlevo stale provokuje bolest, pruzeni mékké

VySetieni pohmatem:

Linea nuchae: palpac¢ni citlivost odeznéla, na pravé strané vSak mirn€ zvétSeny tonus
oproti levé strané

Svalové tpony na obratlech: palpacni citlivost na trnech C2, C3, C4

Subokcipitdlni svaly: poddajné, palpané nereaguji na bolest

Musculus sternocleidomastoideus: pravé stana v porddku, na levé strané stile prevlada
zvySend citlivost na tponech hlavy TRp

Musculus scalenus: v poradku

Musculus trapezius: oproti $iji zvySeny tonus, horni ¢ast je nejcitlivéjsi, Trp

Tonus tkani: Sije je oproti trapézu uvolnénéjsi, svaly S§ije, ramen a mezilopatkové
svalstvo vyrazné napjatéjSi oproti jinym Castem.

Trigger points: nalezeny na vice mistech, prevazné vSak v extenzorech krku

Zavér:

Oproti vstupnimu vysetfeni jsem objevil dalsi rozdily v napéti svalii a mékkych tkani
v oblasti ramen a krku. Pfiznaky bolesti a jeji lokalizace se neustidle méni bez oc¢ividné
pravidelnosti nebo v reakci na terapii. Pacientka je motivovana ke skupinovému cviceni
jogy ¢i jinému relaxaénimu cviceni. Nejvyrazn€j$i je problémovy vztah s jejim
manzelem. I pies rizné druhy terapii a pohybovych cviceni se jeji klinicky stav vyrazné

neméni. Pani Marii bych doporudil kvalifikovanou psychologickou pomoc.
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4.3 Pacient ¢.3 — pani Stanislava

Kazuistika

Jméno pacienta:

S. K.

VEk, pohlavi, vyska, vaha:
50 let, Zena, 165cm, 64kg

VySetieni:

Anamnéza:

SA: Zije srodinou, vdand, ma dvé déti, OSVC - nezavislé divadlo, prace u PC jako
tlumocnice, prvni porod cisafskym fezem

PA: pracuje v divadle

RA: rodice neziji, matka se 1éCila s patefi — vyhiez ploténky, operovéna,

Otec: diabetes melitus, infarkt myokardu, CMP v 62 letech

OA: v péti letech zlomenina pravé ruky, ve dvanécti letech zlomenina levé ruky vcéetné
komoce mozkové, 1987 porod cisaiskym fezem, 2002 miniinvazivni operace varixl na
pravé noze, 2005 silné narazend Zebra, pfed dvéma lety subluxace pravého kotniku

FA: tyden bere midocalm — citi u¢inek

TA: negativni

AA: negativni

NO: Potize zacaly zvolna pfi st€éhovani pfed dvéma lety, v soucasnosti pii divadelnim
predstaveni nebo po praci citi ztuhnuti krku, pohyb neprovokuje bolest, citi tuhost $ije.
v noci ji budi bolest v dlanich, nékdy i nékolikrdt béhem noci, pocit tlaku, brnéni, bolest
nevyzafuje, potiZze trvaji priblizné dva roky, trapi ji jen béhem spanku, kazdou noc,
zatim neabsolvovala zZadnou rehabilitaci, chodi pravidelné na masdze, citi jen zmirnéni

pfiznaka
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Kineziologicky rozbor vstupni:

VySetteni stoje aspekci zezadu, zeptredu, z boku:

Postaveni hlavy: symetrické, lehké predsunuti hlavy

Kréni pétet: hypertonus m. sternocleidomastoideus

Ramena: pravé nizsi

Scapula: prava nizsi

Hrudni pétet: vyraznéjsi kyféza

Bederni péter: vyraznéjsi lord6za, paravertebralni svalstvo hypertonické
Panev: prava predni spina niZe, zadni jsou symetrické, prava crista také niZe, panev je
v klidovém postaveni v lehké anteverzi

Kolena: prava patela nize

Klenba nohy: bilateraln€ oplostéla

Dech: ptevazuje dychani hrudniku

Chiize: symetrickd, stabilni

VysSetieni patere:

Schoberova vzdalenost: 15cm
Ferestierova fleche: 2,5cm
Cepojevova vzdalenost: 10cm
Thomayerova vzdélenost: 14cm
Lateroflexe: vpravo 50cm, vlevo 50cm

Stiborova vzdalenost: 8cm

Aktivni pohyby:

Rotace hlavy: symetrickd, 80°

Rotace hlavy v pfedklonu: symetrické, 45°
Anteflexe hlavy: 40°

Retroflexe hlavy: 40

Protrakce: plynuld

Retrakce: omezena
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Lateroflexe: symetrické 40

Pasivni pohyby:

Rotace hlavy: volnd, symetrickd 85°
Rotace hlavy v pfedklonu: symetrickd 45°
Anteflexe hlavy: pruZeni volné
Retroflexe hlavy: volna

Lateroflexe hlavy: 50° symetrické

VySetieni pohmatem:

Linea nuchae: volné protazeni, vyrazné uvolnéné

Svalové upony na obratlech: citlivé

Subokcipitdlni svaly: normotonus

Musculus sternocleidomastoideus: na levé strané vice hypertonicky

Musculus scalenus: zvySené napéti

Musculus trapezius: lokdln€ zvyraznény hypertonus

Tonus tkani: kiiZe voln4, $ijové svalstvo normotonus

Trigger points: ipony flexorti oboustrané

Poznamky: vyraznd nesoumérnost tonu flexort a extenzorti kréni patefe, tonus flexorti

je vyrazné vétsi

Zavér vySetieni:

Po podrobném vySetieni jsem u pani Stanislavy zjistil vyraznou hypermobilitu vétSiny
kloubti véetné krcni patefe. Zjistil jsem také rozdilnou funkéni délku dolnich koncetin.
Psychicky je na tom pani Stanislava velice dobfe. Potize by mohly byt umocnény
obCasnou manipulaci t€Zkymi pfedméty béhem zaméstndni. Zranitelnost pohybového
apardtu spatfuji v konstitu¢ni hypermobilité a v nestejné délce dolnich koncetin, které

zpusobuji Spatné drZen{ téla.
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Seznam navstév pani Stanislavy

1. navstéva 15.3.2010

Provedl jsem vstupni vySetfeni a vysvétlil pacientce pribéh terapie. Béhem terapie
mluvi o bolestech bederni patefe. Provedl jsem celou terapii v€etné mobilizace bederni
patefe. Ukazal jsem pacientce cviceni na upravu nestejnomérné délky dolnich koncetin

a doporucil cviceni po celou dobu terapie.

2. navstéva 22.3.2010

Provedeno dopliujici vySetieni. Po terapii citila pacientka zvySenou citlivost svalil
prevazné v bederni patefi. Po pfichodu domt se citila unavenégjsi. Dnes jsem pacientku
poucil o autoterapii plosky nohou anaucil ji procvicovat kycle. Provedl jsem

kraniosakraln{ terapii pouze na hlavé.

3. navstéva 24.3.2010

Po terapii se citila dobfe, bez tnavy. v noci ji opét brnély ruce. Pravidelné cvici klenbu
nohy a kycelni kloub. Vysvétlil jsem pacientce dileZitost cviceni nohou a krku. Provedl
jsem terapii a vysvétlil dalsi cviky na protazeni patefe. Osetiujici doktorka oznacila za

pficinu potiZzi pretiZzeni kréni patefe, pravdépodobny vyskyt karpalniho syndromu.

4. navstéva 26.3.2010

Pomoci pravidelného cviceni se podatilo optimalizovat délku dolnich koncetin. Pokusil
jsem se v terapii vice zaméfit na facilitaci celé patere. Palpacné je stdle zjistitelnd
prevazujici aktivita flexorové skupiny krénich svali nad extenzory. Provedl jsem
postizometrickou relaxaci na flexorech krku. Doporucil jsem pani Stanislavé sestavu

cvikill na protazeni oblasti ramen a krku. Provedl jsem terapii.
5. ndvstéva 29.3.2010

Pravidelné cviceni plosky nohy a zad ji pomohlo od bolesti, které ji budily kaZdou noc.

Od posledni ndvstévy potize ustoupily natolik, Ze byla schopna spat bez probuzeni.
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Upfesnili jsme si nejasnosti v provedeni cvikli a provedl jsem terapii, kterou pacientka

hodnoti jako velice relaxujici.

Kineziologicky rozbor vstupni:

VySetteni stoje aspekci zezadu, zepredu, z boku:

Postaveni hlavy: symetrické, lehké predsunuti hlavy

Kréni patet: vyssi tonus flexord kréni patefe oproti extenzorim
Ramena: pravé nizsi

Scapula: prava nizsi

Hrudni patef: vyraznéjsi kyfoza

Bederni péter: vyraznéjsi lordoza, paravertebralni svalstvo hypertonické
Péanev: prava predni spina niZe, zadni jsou symetrické, prava crista také nize
Kolena: prav4 patela nize

Klenba nohy: na obou stranich oplostéla

Dech: dychani bfisni 1 hrudni

Chiize: symetricka, stabiln{

VySeti‘eni patere:

Schoberova vzdélenost: 16cm
Ferestierova fleche: 2cm

Cepojevova vzdalenost: 10cm
Thomayerova vzdalenost: 15cm
Lateroflexe: vpravo 50cm, vlevo 50cm

Stiborova vzdalenost: 7cm

Aktivni pohyby:

Rotace hlavy: symetricka, 80°

Rotace hlavy v predklonu: symetrické, 50°
Anteflexe hlavy: 40°

Retroflexe hlavy: 40°
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Protrakce: plynuld bez omezeni
Retrakce: omezend zptisobuje lehkou bolest

Lateroflexe: symetrickd 40°

Pasivni pohyby:

Rotace hlavy: volnd, symetricka 85°
Rotace hlavy v predklonu: symetricka 45°
Anteflexe hlavy: pruZeni volné
Retroflexe hlavy: volna

Lateroflexe hlavy: 50° symetrické

VySetieni pohmatem:

Linea nuchae: volné protaZeni, hodng€ uvolnéné

Svalové ipony na obratlech:

Subokcipitalni svaly: normotonus

Musculus sternocleidomastoideus: na levé strané vice hypertonicky
Musculus scalenus: zvySené napéti

Musculus trapezius: lokdlni zvyraznény hypertonus

Tonus tkani: kiize volna, Sijové svalstvo normotonus

Trigger points: dpony flexort bilaterdlné, Sijové svalstvo

Zavér:

Subjektivni potize pacientky se vyrazné zlepSily. Objektivni zhodnoceni rozsahu
pohybu beze zmény. Nejsem si jist, jestli na klinicky stav pacientky méla vétsi vliv
kraniosakralni terapie, nebo pravidelné cviceni, které pacientka provadéla. Jsem si jist,

Ze vzdjemnd otevienost véetné spravné zvolené 1écby, upiimnost stejné jako aktivni

vvvvvv
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5 Diskuze

Kraniosakralni koncept je v Ceské republice pom&mé neznimy, a to mne
motivovalo k hlub§imu studiu této problematiky. Pfi snaze zpracovat na toto téma
kvalitni préci se nejvétsi prekdzkou jevil nedostatek informaci.

V teoretické C4sti jsem se snazil zprostfedkovat kraniosakralni koncept tak, jak
mi dostupnd literatura umoznila, ve své celistvosti a zdroven v souvislostech, které si
tato terapeutickd metoda z4dda. Byl to ukol nesnadny, nejenom pro nedostatek
dostupnych pramend, ale hlavné pro nedostatek terapeutické zkuSenosti s touto
metodou. Cim vice a do hloubky jsem se timto konceptem zabyval, tim vice otizek
a nejasnosti se objevovalo.

Napiiklad premisa nepohyblivosti lebecnich $vi, s kterou jsem se jako student
béhem piedndsek anatomie a v literature setkal, si naprosto protifeci s hlavni premisou
této metody, a totiZ, Ze kosti lebky jsou béhem celého Zivota v permanentnim pohybu.
Zastdnci kraniosakralni osteopatie tvrdi, 7e lebe¢ni kosti se hybou. V Cihdkové
anatomickém slovniku se naopak docteme, Ze lebecni Svy v dospélosti obliteruji, a to
umuzd mnohem dfive nez u Zen. Stejného ndzoru jsou i Cohen a Verhulst. Podle
odbornikil je obliterace lebe¢nich §vii ovliviiovdna mnoha faktory, napiiklad pohlavnimi
rozdily. Nazory autord na ¢asové obdobi sristu lebecnich $vi jsou odlisné. Shutherland
studiich zpochybnéno.

Je moZné ovliviiit nékterymi technikami kraniosakrdlni terapie pohyblivost
lebe¢nich §vi? Existuje studie potvrzujici vliv té€chto technik na pohyblivost tvrdé pleny
mozkové. Moje zkuSenosti béhem palpacniho vySetfeni kranidlntho pohybu na hlavé
poukazuji na zménu tohoto pohybu po aplikovani technik CST. Nemohu vSak potvrdit,
zda §lo o zménu pohybu lebe¢nich kosti, nebo m&kkych tkani.

Upledger a kolektiv je presvédCen o spolehlivosti a opakovatelnosti techniky
CST. Ve svych studiich vSak nevyuziva standartizované postupy a protokoly. U tfech

védeckych studii se nepotvrdila validita kraniosakrdlntho pohybu. Protoze
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opakovatelnost nalezi nebyla prokdzana, neni zatim moZzné detekci kraniosakralniho
rytmu terapeuty védecky dokdzat.

S protichidnymi nazory jsem se také setkal v publikacich pojednavajicich
o vlastnostech likvoru, jeho tvorbé, pulzaci a vstiebavani.

Stéle otevienou kapitolou je pro mne koncept samouzdravovacich mechanismi
téla. Lékarskd fyziologie je ve svych schématech dokdze jednotlivé zobrazit jako
biochemické reakce, které se navzdjem ovliviiuji, ale nedokdze je vysvétlit ve své
celistvosti. Casto jsem nev&dél, co je ve skutednosti hybnou silou terapie, zda-li je to
osobnost terapeuta, pouZitd metoda, nebo osobnost pacienta. Pravdépodobné je to
souhrn vSech téchto ¢asti. Tato metoda po mé pro svou jemnost neustdle vyZadovala
velikou davku pokory, soustfedénosti a pozornosti. Uvé€domoval jsem si kazdym
okamzikem svoji omezenost v nedostatku praktickych zkuSenosti, predevSim téch
palpaénich. Palpaci jsem se v této praci chtél zabyvat vice, ale po urcitém CcCase
studovani a po diskuzich se zkuSenymi terapeuty jsem pochopil, Ze to nejdileZitéjsi co
nam tato bezprostfedni metoda poskytuje, neni snadné sémanticky uchopit
a zprostfedkovat. Mnohem vice otdzek jsem si vSak kladl v praktické ¢ésti, kde jsem se
setkal s problémem reprodukce vjemu ziskaného palpaci. U terapeutl pouZivajicich tuto
metodu jsem se setkal s rozdilnymi piistupy k metodé samotné. Béhem palpace pohybu
tkani jsem se pokusil zlstat kritickym pozorovatelem a divéfovat pouze vjemim
zprostfedkovanym dotekem. Ze zkuSenosti vim, Ze klidny pribéh terapie poméha
pfedev§im k maximdlni relaxaci pacienta. Relaxace auvolnéni tkdné neni vzdy
prospéSné pro UspéSnou terapii. Hranice mezi tim, jaké tkan€ na pacientovu télu
inhibovat, ajaké tkdné facilitovat, neni vzdy zfejmd. Striktné jsme se drZel
vySetfovaciho protokolu (viz pfiloha 23), pro zachovéni objektivity a mezi, které jsou
vymezeny cily této prace. Brzy se vSak ukdzalo, Ze dogmaticky se drzet zvolené
metodiky a postupu neni pro terapii vZdy piinosné. V nékterych piipadech bylo pro
zlepSeni klinického stavu pacienta potieba predevSim aktivni pfistup.

Palpace kraniosakrdlniho rytmu pro mne byla nejsnazsi na hlavé pacienta. Na
ostatnich castech téla byla palpace tohoto pohybu nejasnd, nékdy i nezjistitelnd.

Vnimany pohyb na jednotlivych kostech lebky byl velice jemny a subtilni. Nastaly
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i okamziky, kdy jsem se celé minuty soustfedil, aniz bych mél jakykoliv pocitek
pohybu. Kazdopadné jsem se pfi tomto experimentovani se svymi rukama naucil byt
velice pozorny a co nejvice soustfedény. Poté co jsem zfetelné palpoval tento pohyb
predevsim na hlavé, pokousel jsem se jej rizné ovliviiovat. Bylo to velice snadné. Ruce
nasledovaly pfirozeny pohyb pacientova téla, poté jsem se pokusil tento pohyb
blokovat. Po opétovném uvolnéni rukou byl pohyb, jeho perioda 1 charakter,
pozménény. Ne vZdy jsem se setkal s transparentnosti pfi téchto experimentech. Nékdy
jsem byl rozruSen svymi mySlenkami nebo pochybnostmi, takZe jsem se nedokézal plné
soustfedit. Myslim, Ze schopnost soustfedit se plné na pacienta je pro kvalitni préci
terapeuta z4sadni.

Ziejmy je relaxacni ucinek této metody. u mnoha klinickych potizi je tato
vlastnost Zadouci a pfinasi pozitivni terapeuticky efekt. v ramci konceptti, se kterymi
tato metodika pracuje nemohu jasné€ interpretovat jeji facilitacni vliv.

Kraniosakrélni koncept pracuje s pojmy, které jsou prezentovany velmi logicky,
1 pfestoZze nemnoho z nich je podloZzeno védeckym zkoumédnim. Obecné mame tendenci
divérovat védé ajejim poznatkim. Tato divéra je vzita i ufenoménd, kterym plné
nerozumime. Obecné je v mediciné hlavnim cilem zdravi lidského organismu. Zde zcela
automaticky duvéfujeme védeckym poznatkim. A tak zanikd davéra ve védou
nepodloZené metody, které mohou pozitivné pusobit na lidské zdravi. Jsem velice rad,
Ze u mnoha metod, ke kterym podle mého nédzoru patii 1 kraniosakralni koncept, tento
védecky fundament neni jeSté zcela védecky prozkoumdn. Tento prostor vybizi bud’ ke
slepé vite, Ze tato metoda je zaru¢enym lécebnym prostiedkem, anebo ke kritickému
zhodnoceni a pozorovani terapeutického procesu. Osobné jsme si vybral druhou
variantu.

Jak jsem se jiZz zminil, v uvedené literatufe jsem se setkal s protichidnymi
ndzory na skutecnosti, které tvoii zakladni kameny pro uZiti této metody. Je rozporuplné
pracovat s metodou, kterou miiZete logicky zcela zavrhnout nebo nekriticky pouzivat.
ajelikoz je pro pacienta divéra v 1€k, terapii, nebo 1ékafe hlavnim pfedpokladem
vyléCeni, nabizi se otdzka, pro jaké pacienty je tato metoda vhodnd. Ve své praxi jsem

se setkal s pacientkou, kterd této metodé dlivéfovala ataké pfinesla pozitivni zménu
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klinického stavu. M¢l jsem také zkuSenost s pacientem, ktery po prvni terapii odmitl
pokracovat a vratil se k pivodnimu zptsobu 1éCby i piesto, Ze trva pies 20 let bez
vyrazného zlepSeni. Myslim si proto, Ze je tato metoda vhodnou alternativou k jiz
existujicim védecky podloZenym metoddm, a Ze miZe pfinést zlepSeni zdravotniho
stavu pacienta i presto, Ze v mnohych aspektech neni védecky doloZena. Mnoho
odborniku v oblasti myoskeletdrni mediciny neakceptuje kraniosakrdlni metodu jako
plnohodnotnou alternativu ke klinicky ovéfenym metodam. V odbornych publikacich se
setkdvame s ndzorem, Ze osteopatické techniky, nebo techniky jim pifibuzné lezi na
nejasné definované hranici mezi védeckou a alternativni medicinou. Na jakou stranu se
prikloni tato metoda zdvisi na osobnosti toho, kdo ji pouZivd. Pro mne osobné je toto
déleni zavadéjici a zbytecné. Je preci fantastické, Ze tu existuji oba pfistupy, které si
nemuseji konkurovat, ale vzdjemné se dopliiovat na cesté ke spolecnému cili, kterym je

lidské zdravi a Stésti.
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6 Zavér

Hlavnim cilem price bylo vysvétlit zakladni princip kraniosakrdlniho systému,
jeho anatomii, funkci a souvislosti s ostatnimi fyziologickymi systémy. Kraniosakralni
koncept je holistickou metodou, ve které je nejdalezitéjSi Casti piistup terapeuta
k pacientovi a jeho nemoci. Erudovanost a morélni kultivovanost terapeuta spolu se
zvolenou metodou jsou dulezitymi slozkami celého terapeutického procesu.

Jelikoz jsem pracoval pouze se tifemi pacienty, se kterymi jsem provedl pét
terapii, nemohu objektivné posoudit icinnost této terapie u potiZi cervikokranidlniho
prechodu. U vSech tfech pacientli jsem se setkal se zménou subjektivnich potiZi.

DalSim cilem bylo prokdzat palpaci pohyb kraniosakrdlniho systému kdekoliv na
téle. Spolehlivé mohu potvrdit nalez rytmické aktivity pfi palpovani lebecnich kosti. Na
ostatnich Céstech téla jsem byl schopen palpovat napt. tonus mékkych tkani, teplotu,
vlhkost, protazlivost, ale ne rytmickou aktivitu, kterou popisuje kraniosakralni koncept.

Poslednim cilem bylo prokdzat zmény klinického stavu po aplikovani terapie.
Rozsah pohybu v oblasti krku se zvétsil pouze sporadicky. Bolestivé obtize se zménily
nebo lehce ustoupily. Pacienti se po terapii vzdy citili hodné uvolnéni. Pozdé&ji
v pribéhu dne citili silnou inavu.

Po prostudovani ¢lankd riznych autori, pouzitych v této praci, nebo
1 v souvislosti s touto praci jsem odhalil vyrazné nesrovnalosti. Pfi bliZ§im porovnavani
a hlubs{ analyze ¢lanki se ndm tyto nesrovnalosti jevi jesté vyraznéj$imi.

Toto kritické zhodnoceni odhalilo, Ze je zde nedostatecny védecky ditkkaz pro
doporuceni CST pacientim a terapeutim. Klinici vyZaduji pro svd rozhodovani
spolehlivé metody. Kraniosakrdlni koncept zatim neprokdzal svoji spolehlivost.
Literatura tykajici se CST nezahrnuje dikazy ndleZzité kvality, byly nalezeny pouze dvé
studie, které spliiovaly patficné parametry (randomizovand, dvojitd slepd studie
kontrolovana placebem a randomizovana controll trial). Dikazy, Ze je CST spolehliva
metoda, trpi nizkou metodologickou kvalitou, zna¢nou variabilitou a nedostatkem
kritického pohledu. Vyzkumné metody, které by presvédcivé zhodnotily teoreticky
podklad tohoto konceptu nebyly do dneSniho dne, dle dostupnych informaci, pouZzity.
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8 Seznam pouzitych zkratek

CST — kraniosakralni terapie

USA - Spojené staty Americké

CSSR - Ceskoslovenska socialistick4 republika

CSS — kraniosakrélni systém

EKG - elektrokardiogram

QRS komplex — soucast elektrokardiografické kiivky
CNS - centralni nervovy systém

RTG - rentgenologické vySetieni
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9 Prilohy

Ptiloha 1:
Ptiloha 2:
Ptiloha 3:
Ptiloha 4:
Ptiloha 5:
Ptiloha 6:
Ptiloha 7:
Ptiloha 8:
Ptiloha 9:

Ptiloha 10:
Ptiloha 11:
Ptiloha 12:
Ptiloha 13:
Ptiloha 14:
Ptiloha 15:
Ptiloha 16:
Ptiloha 17:
Ptiloha 18:
Ptiloha 19:
Ptiloha 20:
Ptiloha 21:
Ptiloha 22:
Ptiloha 23:

9.1 Seznam priloh

Rytmick4 aktivita kraniosakralniho systému
Kraniosakralni systém

Plexus choroideus

Pulzac¢ni tok likvoru

Extencni a flek¢éni pohyb na hlavé
Extenéni a flekéni pohyb na celém téle
Lebecni Svy

Zména velikosti lebky béhem Zivota
Pritok likvoru mozkovymi komorami
MozkomiSni pleny

Spojeni Dura mater s periostem

Falx cerebri

Fascie krku

Schéma mechanickych vlastnosti tkané
Mozkové komory

RTG zobrazeni fenoménu zvaného palpacni iluze
Grafické zobrazeni bariéry mékké tkané
Anatomie pétefe

Articulatio atlantooccipitalis
Diferencidlni diagnostika funkcni blokady
Diferencidlni diagnostika funkcni blokady
Pribéh arteria vertebralis kr¢ni patefi

Vysetrovaci protokol Kraniosakralni terapie
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Ptiloha 1: Rytmick4 aktivita kraniosakrdlniho systému
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zdroj: (1)
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Ptiloha 2: Kraniosakrdlni systém
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(spinalni oblast)

zdroj: (1)

-68-



Piiloha 3: Plexus choroideus
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Piiloha 4: Pulzaé¢ni tok likvoru
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zdroj: (28)

Ptiloha 5: Kraniosakralni pohyb hlavy
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Pfiloha 6: Kraniosakralni pohyb téla
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zdroj: (7)

Ptiloha 7: Lebecni Svy
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zdroj: (Sobotiv anatomicky slovnik)
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Priloha 8: Zména velikosti lebky béhem Zivota

zdroj: (4)

Priloha 9: Priitok likvoru mozkovymi komorami

zdroj: (7)
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Ptiloha 10: Mozkomisni pleny
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zdroj: (6)

Ptiloha 11: Spojeni dura mater s periostem
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Piiloha 12: Falx cerebri
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Piiloha 13: Fascie krku

Ramus mandibulae
Proc. styloideus

Fascia masseterica;
M. masseter

Platysma M. styloglossus

il. stylohyoideus, M. digastricus, Venter posterior
Tendo

Lig. stylohyoideum
M. sternocleidomastoideus

Fascia cervicalis, Lamina superficialis

Fascia cervicalis
Mandibula

M. myiohycideus
M. stylohyoideus

M. digastricus,
Fascia cervicalis, Lamina superficialis

Venter anterior

M. omohyoideus, Venter superior
M. omohyoideus

M. sternohyoideus ~Z7 N Y < o
ohy! y & S % ; Fascia cervicalis,
E = Lamina superficialis

Fascia cervicalis, Lamina pretrachealis

Fascia cervicalis,
Lamina superficialis

Clavicula

Trigonum omoclaviculare

Platysma
Trachea

Fossa supraclavicularis minor M. sternoc

zdroj: (Sobottiv anatomicky slovnik)
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Ptiloha 14: Schéma mechanickych vlastnosti tkani

TLUMIC

draha

as
PRUZINA

Obr. 7-24-A. Pruzina a tlumic.

PARALELNI ZAPOJENI

zdroj: (1)

Ptiloha 15: Mozkové komory

postranni
otvor

zdroj: (6)
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Piiloha 16: RTG zobrazeni fenoménu zvaného palpacni iluze

zdroj: (16)

Ptiloha 17: Grafické zobrazeni bariéry mekké tkané

zdroj: (2)
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Priloha 18: Anatomie péatefe

2ub éepovee (dens axis)

piiény vaz atlasu
(ligamentum transversum )

dolni kloubni vybézek
(processus articulars inferior)

rozdvojeny tmovy vybézek

pricné vybézky
(processus transversi)

€, (vertebra prominens)

horni kloubni :‘01"; ;
vybézek (processus P:é i"k
articularis superior) Wil
(processus
articularis
Kloubni faseta superior) pedikl
podeo (pediculus)
Heng
S;Lgek, telo (corpus)
(processus
pedikl (pediculus) transversus) meziobratlové

ploténka
(discus

meziobratlova ploténka

(discus intervertebralis) intervertebralis)

o (cvpuy) dolni Kloubni
vybézek
(processus

Jamka pro ; articularis

hlavu zebra Sy inferior)

jbézek
dolni Kloubn s

(processus i
articularisinferior) goinasus)

zdroj: (6)

Ptiloha 19: Articulatio atlantooccipitalis

Atlas, Arcus
anterior,
Fovea dentis

Articulatio atlantoaxialis
il mediana anterior
Articulatio atlantoaxialis

mediana posterior Dens axis

Lig.
transversu
m atlantis

Atlas, Facies
articularis
superior

Membrana
atlanto-
occipitalis
posterior

spinosus

zdroj: (Sobottiiv anatomicky slovnik)
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Ptiloha 20: Diferencidlni diagnostika funkéni blokady

funkéni blokada kloubu

pfi¢ina v tomto kloubu pfitina mimo tento kloub

pfic¢ina v kloubu pficina ve
samotném svalu

vex: & %@ P : f ! =
Pricina v fetézci jehoz pavod pfiina ve viscerovertebralnim ¥ zla;i
Je v pohybovém aparétu na podkladé nervové reflexnim

kontaktnim

zdroj: (2)
Ptiloha 21: Diferencidlni diagnostika funkéni blokady

strukturilni porucha kloubu
omezujici celkovy rozsah pohybu

piiina v tomto kloubu pficina mimo tento kloub
f{¢ina v kostech pfi¢ina ve vazivu - zanét v bezprostiednim okoli
P kloubu
l l - z4nét v téle

- degenerace - zanét kloubu
- dyspléazie - imobilita

- préce svalii bez

protahovani
- zkracené fascie

strukturélni porucha kloubu
rozSifujici celkovy rozsah pohybu

pfi¢ina v tomto kloubu piitina mimo tento kloub
pfitina v Kostech piftina ve vazivu celotélovy defekt vaziva
~ Po Grazech - vytahané
" Vrozend dysplazie - pietrhané - hypermobilits
zdroj: (2)
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Priloha 22: Pribéh arteria vertebralis kréni patefi

zdroj: (4)
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Ptiloha 23: Vysetfovaci protokol kraniosakralni terapie

{ranioSakrdlni Terapie
10 stupnu protokolu

PEVNY BOD KOST KRiZOVA
(cVv-4) o (SACRUM)

; uvogNENi . UVOLNENI UVOLNENI = UVOLNENI UVOLNENI
PANEVNIHO DNA BRANICE HRUDNIKU ' JAZYLKY BAZE LEBNI

(PARIETALIS) KOMPRESE DEKOMPRESE

ZVEDANI TEMENNICH KOSTi i SFENOIDE - KOST KRIDLATA (KLINOVA)

\E " \ UVOLNENI
0ZICE RUKOU I ; uvoriENi STLACENI
B ”Ppno?um'\cu SE PRST DO UCHA ||| seankoyEKOsTI || CELISTNINO CELISTNINO

{ A i TAH ZA'UCHO 7 KLouBsu LKL
i SPANKOVOU KOSTi Wl (TAH 2A )

UVOLNENI TAHEM STLACENI LOPAT EPIDURALNI _POHYB psvu:',a,oo
L5-S1 KYCELNICH ROTACE DURALNINO vaxu | (cv-

zdroj: (archiv autora)
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