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Vyuziti kraniosakralni terapie v oblasti kréni patere
Abstrakt

Jako téma své bakalaiské prace jsem si zvolil ,,Vyuziti kraniosakralni terapii v oblasti
kréni patete®. Téma jsem zvolil z toho diivodu, protoZze me zaujalo a jednalo se o téma,
které je mezi studenty fyzioterapie pomérn¢€ neznamé. K problémiim v oblasti kréni patete
mize dochazet z mnoha pri¢in. At uz jde o Spatné postaveni hlavy pfi sezeni napf.
u pocitace nebo v auté, coz ma za nasledek pietizeni svalll a kréni patete. Dalsi obtizi je
horni zkiiZeny syndrom, ktery je zpiisobeny dysbalanci svalil v této oblasti. Jedna se bud’
0 nerovnovahu mezi bo¢nimi a pfednimi svaly krku nebo nerovnovahu mezi lopatkovymi
a prsnimi svaly. Velkym problémem u mnoha lidi je Spatné poloha hlavy pti spanku, kdy
lidé nemaji hlavu prodlouzenou s osou patefe. Svaly pii této poloze se snazi udrzet
pomoci svalového napéti hlavu ve fyziologickém postaveni a po usnuti svalové napéti
povoli a hlava klesne. Casté pietézovani mize vést ke tvorbé trigger pointii. Déle mezi
obtize kréni patete také patfi i spasmus subokcipitalnich svali, které zptsobuje bolesti
hlavy a zavraté. K prevenci nebo odstranéni téchto potizi je mozné pouzit kraniosakralni
terapii, kterd vede k celkové regeneraci a uvolnéni téla. Jedna se o Setrnou manudlni

terapii.

V teoretické cCasti se zabyvam kraniosakralni metodou, popisem jeji historie,
kraniosakralni konceptem a kraniosakralnim systémem, kde mimo jiné popiSu
kraniosakralni rytmus a pohyb lebecnich kosti. V dal§i ¢asti popisuji soucasti
kraniosakralni sytému, kam patii mozkomiSni mok, mozkomisni pleny, pojivova tkan
a me&kké tkané a fascie. V dalsi kapitole se zabyvam palpaci, ktera je zakladem této
1 dal$ich manipulacnich technik. V posledni kapitole teoretické casti mé prace se budu
zabyvam kréni pateti, kde stru¢né popisuji jeji struktury a funkci a poté se zamétuji na
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popis Castych obtizi v oblasti kréni patete, se kterymi se v praxi mizeme setkat.

V praktické Casti své prace jsem provadél vstupni a vystupni kineziologicky rozbor a dale
jsem béhem terapie pouzil metodiku dotazovéni, pozorovani a vySetieni palpaci. Vstupni
a vystupni data vySetfeni byla na konci vyzkumu porovnana. Samotny vyzkum byl
provadén po dobu 6 tydnii. Po vstupnim kineziologickém rozboru bylo provedeno celkem
5 terapii a posledni Sesty tyden byl provedl vystupni kineziologicky rozbor. Vyzkumny
soubor tvofilo 5 pacientl ve véku 22-74 let. Svym pacientim jsem provedl terapii, ktera

tvofila soustava hmatli. Mezi jednotlivymi terapiemi méli pacienti provadét soustavu



protahovacich cvik, které jsem jim zadal. B€hem terapii jsem pacienty pozoroval a pred

tieti terapii jsem u pacientll provedl kontrolni vySetfeni palpaci.

Ze ziskanych vysledkli vychazi najevo, ze kraniosakralni metoda ma analgeticky
a uvolnujici tc¢inek na oblast kréni patefe a da se vyuzit bud’ jako samostatna terapie,

nebo v kombinaci s ostatnimi metodami v ramci fyzioterapie.

Tato prace by mohla slouzit jako eduka¢ni material pro zdravotnické pracovniky, a nejen
pro né&, ale i pro laickou vefejnost, zejména pro lidi, ktefi se zajimaji o alternativni 1écebné

metody.

Klic¢ova slova: Kraniosakralni terapie; kréni patef; obtize; kineziologicky rozbor; palpace



Use of the craniosacral therapy on cervical spine
Abstract

As a topic of my bachelor thesis, I chose the use of craniosacral cervical spine therapy.
I chose the theme for this reason because | am interested in it and it is a topic which is
relatively unknown among students of physiotherapy. Cervical spine problems can be
caused from many reasons. Like a poor head position during sitting on a computer,
in a car or in a bad sitting, resulting in overloading the muscles and cervical spine.
Another difficulty is the upper cross syndrome, which is caused by muscle dysbalance
in this area. It is an imbalance between the side and front muscles of the neck
or the imbalance between the shoulder and the mammary muscles. A major problem of
many people is that they have headin a wrong position during sleep and their head isn’t
in the extensio of the spine. The muscles in this position try to keep the head in
a physiological position with the help of the muscular tension, and after falling asleep the
muscle tension release and the head drops. Frequent overloading can cause trigger points.
Further, between the problems of the cervical spine belong also the spasm of suboccipital
muscles, which causes headaches and dizziness. To prevent or eliminate these problems,
it is possible to use craniosacral therapy that leads to total body regeneration and

relaxation. This is a gentle manual therapy.

In the theoretical part | deal with the craniosacral method, a description of its history,
a craniosacral concept and a craniosacral system, where | describe, among others,
the craniosacral rhythm and the movement of the cranial bones. In the next part I describe
parts of the craniosacral system, including cerebrospinal fluid, cerebrospinal diapers,
connective tissue and soft tissues and fascia. In the next chapter I deal with palpation,
which is the basis of this and other manipulation techniques. In the last chapter
of the theoretical part of my thesis I deal with the cervical spine, where | briefly describe
its structure and function and then i focus on the description of the frequent problems

in the cervical spine that we can encounter in practice.

In the practical part of my work | performed an in-and-out kineziological analysis,
and during the therapy 1| used the methodology of questioning, observation
and examination of palpation. Input and output data were compared at the end
of the study. The research itself was conducted for 6 weeks after the initial kinesiological

analysis was performed in total 5 therapies and the last sixth week was performed



an output kinesiological analysis. The research group consisted of 5 patients aged 22-74
years. | did a therapy that consisted of a set of touches. Among the individual therapies,
patients should have done a set of stretching exercises | have entered. | observe
the patients during my therapies, and | performed a control palpation of the in patients

before their third therapy.

The obtained results show that the craniosacral method has an analgesic and relaxing
effect on the cervical spine and can be used either as a separate therapy or in combination
with other methods within physiotherapy.

This work could serve as an educational resource for healthcare professionals and also
for the general public, especially for people who are interested in alternative treatment

methods.

Key words: Craniosacral therapy; cervical spine; difficulty; kinesiological analysis;

palpation
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1 Uvod

V posledni dobé je stale zvySujici se pocet pacientd S bolestmi v oblasti kréni patete.
K problémtim v oblasti kréni patefe mize dochazet z mnoha divoda. At uz jde o Spatné
postaveni hlavy pfi sezeni u pocitace, v auté nebo Spatném sedu, coz ma za nasledek
pfetizeni svald a kréni patete. Dalsi obtizi je horni zk{izeny syndrom, ktery je zptisobeny
dysbalanci svall v této oblasti. Jedna se bud’ o nerovnovdhu mezi bo¢nimi a prednimi
svaly krku nebo nerovnovahu mezi lopatkovymi a prsnimi svaly. Velkym problémem
u mnoha lidi je Spatna poloha hlavy pii spanku, kdy lidé nemaji hlavu prodlouzenou
s osou patete. Svaly pii této poloze se snazi udrzet pomoci svalového napéti hlavu ve
fyziologickém postaveni a po usnuti svalové napéti povoli a hlava klesne. Casté
pretéZovani muze vést ke tvorbé trigger pointil. Dale mezi obtize kréni patete také patii

1 spasmus subokcipitalnich svalii, ktery zpisobuje bolesti hlavy a zavraté.

K prevenci nebo odstranéni téchto potizi je mozné pouzit kraniosakralni terapii,
ktera vede k celkové regeneraci a uvolnéni téla. Jedna se o Setrnou, neinvazivni manualni
terapie, ktera pracuje s konceptem kraniosakralniho systémemu a ovliviiuje vSechny jeho
¢asti. Tento systém ma urcity fyziologicky rytmus, ktery lze vypalpovat na riznych
¢astech téla. Diky jemné palpaci, lze zjistit v kraniosakralnim systému jakykoliv problém
a pomoci kraniosakralni terapie ho odstranit. Podstatou terapie je nastartovat

autoreparacni funkce organismu. Tato terapie je ur€ena vSem vékovym kategoriim.

Prace je rozd€lena na teoretickou a praktickou cast. Teoretickd Cast se bude zabyvat
kraniosakralni metodou, popis jeji historie, kraniosakralni koncept a kraniosakralni
systém, kde mimo jiné popisu kraniosakralni rytmus a pohyb lebe¢nich kosti. V dalsi ¢asti
popiSu soucasti kraniosakralni sytému, kam patfi mozkomi$ni mok, mozkomisni pleny,
pojivova tkan a mekké tkané€ a fascie. V dalsi kapitole se budu zabyvat palpaci, ktera je
zékladem této 1 dalSich manipulacnich technik. V posledni kapitole teoretické ¢asti mé
prace se budu zabyvat kréni patefi, kde stru¢né popiSu jeji struktury a funkci a poté
se zam&fim na popis Castych obtiZi v oblasti kréni patete, se kterymi se v praxi mizeme
setkat. Prakticka ¢ast je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu, ktery jsem provadeél
formou zpracovani kazuistik vybranych osob. Vyzkumnou skupinu tvoftilo 5 lidi rizného

véku a pohlavi. Prace obsahuje vstupni a vystupni kineziologicky rozbor a popis terapie

pti navstévach. Na zavér jsem provedl vyhodnoceni vyzkumu. Cilem této prace bylo
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pouzit kraniosakralni terapii u pacientll s obtizemi v oblasti kréni patefe a druhym cilem

bylo zjistit, jaky uc¢inek ma kraniosakrélni terapie na potiZe v oblasti kréni patete.
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2 Teoreticka ¢ast

2.1 Historie kraniosakralni metody

Rycova (©2009) uvadi, ze zminky o praci s kraniosakralnim systémem a mozkomi$nim
mokem najdeme jiz v pramenech starého Egypta, Indie nebo Peru. Za zacatek moderniho
vyvoje tohoto oboru se povazuje dilo amerického osteopata Dr. Williama G. Sutherlanda.
Dr. Sutherland vychdzi z prace Dr. Andrewa Stilla, ktery v 80. letech 19. stoleti zalozil
American School of Osteopathy v Missouri a vytvofil zakladni principy osteopatie
(Ry¢ova, ©2009).

Dr. Sutherland byl béhem studii, na Americké $kole osteopatie v Kirksville ve staté
Missouri, fascinovan anatomickym uspofadanim lebky. VSiml si, Ze lebecni Svy jsou
uspofadany tak, aby se mohly pohybovat (Upledger, Vredevoogd, 2004). Rycova
(©2009) uvadi, Ze to bylo zcela v rozporu s konven¢ni anatomickou premisou, ze lebe¢ni
kosti dospélého ¢loveka jsou pevné srostlé a nemohou se hybat. Zajimavé je, ze toto
pfesvédceni se prosadilo jen v zapadni medicing. V Rusku, orientélnich statech i perské
tradici se vzdy ucilo, ze lebecni Svy se mirné pohybuji. Dr. Sutherland proto provedl
mnoho pokusi, aby nakonec dokdzal, Ze mezi lebe¢nimi kostmi skutecné¢ dochazi
Kk ur¢itému pohybu. Upledger a Vredevoogd (2004) uvadéji, ze Dr. Sutherland na zakladé
téchto pokust vyvinul terapii jemnych manipulaci lebe¢nich kosti k nastoleni spravné
funkce kraniosakralniho systému. Tato terapie byla nazyvéana ,,Kranialni koncept

osteopatie Dr. Sutherlanda“ (Rycova, ©2009).

V roce 1971 Dr. John E. Upledger asistoval neurochirurgovi pii naro¢né operaci, pii které
spatiil pulzujici aktivitu membran pobliz patefni michy. Nikdo na operacnim séle
nedokazal tento jev vysvétlit a Dr. Upledger jesté dlouho po operaci nad timto jevem
premyslel. Pozdégji se Dr. Upledger dozvédél o postgradualnim kurzu, ktery mél nazev:
Lebecni kosti se rytmicky pohybuji. Na tento kurz se spolu s kolegou neurochirurgem
piihlasil a dozvédél se tam, jak se lebecni kosti pohybuji a jak mtze jesté zlepsit jejich
pohyblivost. Déle se tam naucil, Ze ma spoléhat na to, co citi ve svych rukéch,
coz neodpovidalo konvencim zapadni mediciny. Citil, jak se kosti lebky pohybuji
a predstavoval si, Ze vlebce musi byt ur¢ity plovouci systém, ktery je v Cinnosti.
Po skonceni kurzu zacal Dr. Upledger spolu se svym kolegou neurochirurgem aplikovat
tuto techniku na pacienty srtznymi diagnézami a dospéli k piekvapivé dobrym
vysledkiim (Landeweer, 2009).
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V roce 1975 dostal Dr. Upledger grand na vyzkum kranialni osteopatie na Michiganské
univerzité. Na zékladé vyzkumu celou tuto techniku zdokonalil a dal ji nazev
Kraniosakralni terapie. Publikoval fadu knih a snazil se tuto terapii rozsifit i mezi
vefejnost. Mimo jiné zalozil 1 Upledger institut, coz je hlavni vzdélavaci organizace
Vv kraniosakralni terapii. Ry¢ova (2009) uvadi, ze svou vytrvalou praci a ptinosem
do kraniosakralni terapie vesli ve znamost jesté dalsi vyjimec¢ni lidé jako napt. Dr. Rollin

Becker, Viola Frymann, Franklyn Sills, Michael J. Shea, Ph.D.
2.2 Rozdéleni kraniosakralni terapie

V kranisakralni terapii se mizeme setkat s mnoha riznymi smeéry, které jsou rozdéleny

Vv nésledujici tabulce:

Tabulka ¢.1: Rozdéleni smért kraniosakralni terapie

BIOMECHANICKY

) BIODYNAMICKY SMER
SMER

FUNKCNI SMER

Intervence ze strany terapeuta

vyrazna mirna v idealnim ptipadé zadna

V  biomechanickém | Ve funkénim pfistupu |V biodynamice na lidskou

zpusobu terapeut nasleduje smér | bytost nazirame v jeji

kraniosakralni prace |poruchy a poméaha celistvosti a na mechanické

praktikant systétmu nalézt mistni | projevy téla se divame

predpoklada rovnovahu  tkdni  a |jako na vysledek plsobeni

samovolné rytmické | nervového systému. hlubsich sil. Biodynamické

pohyby téla. Pomoci
palpace pracuje se
strukturami a
ovliviiuje jejich
pohyb se zamérem
napravit ho pomoci
specifickych technik

a podle

jako

sily a potence, které tvofi a
udrzuji Zivot, se manifestuji
vitalita

vnitini a

rytmické pohyby
pfipominajici pfiliv a odliv.
Praktikant s témito silami
tim

spolupracuje, a

podporuje metabolické
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predepsaného zmeény a samoregulaci v

protokolu. celém systému.

Rozdéleni druhii kraniosakralni prace podle pfistupu:

Kraniosakralni Kraniélni osteopatie Biodynamicka

terapie Zero balancing kraniosakralni osteopatie

(nepiimy piistup) Visionary craniosacral | Kraniosakralni

SOT Kraniopatie Work biodynamika

(ptimy pfistup) Breath of Life Cranial
Touch

(Ryc€ova, ©2009)

Upledger a Vredevoogd (2004) uvadéji, ze kraniosakralni koncept lze rozdélit do tii

modelt: Sutherlandiv model, Tlakovy model a Beckertiv model.

Sutherlandiv model tvrdi, Ze za primarni zdroj sily, kterd pohéani kraniosakralni systém
je mozek. Jako fidici silu lebecnich kosti je povazovana sfenoidealni kost. Pohyb
sfenoidealni kosti je fizen pomoci fluktuace cirkulujiciho mozkomisniho moku a jeho
vlivu na nitrolebe¢ni meningedlni systém (Upledger, Vredevoogd, 2004). Tim dochazi

Kk rytmickym kontrakcim.

Dal$im modelem je Tlakovy model, ktery pfedpoklada, Ze v choroidalnim plexu komor
mozkovych je vstiebavani mozkomisniho moku rychlejsi, nez do cévniho systému
arachnoidealnich vybé&zkl. Nejvyssi hustota téchto vybézkii se nachazi v nitrolebnim
venoznim sinusovém systému. Maximum resorbce probiha v sagitdlnim sinu. Tlakovy
model funguje tak, ze kdyz dojde k vysokym hodnotdm tlaku mozkomiSniho moku,
jeho produkce se pomoci homeostatickych mechanismut, které jsou zpétnovazebné,
zastavi a resorbce je stile konstantni, a tim dojde ke snizeni tlaku.
Po dosazZeni nizkych hodnot tlaku mozkomiSniho moku je znovu nastartovana produkce
a cely d¢&j se opakuje. Tim dojde ke stale se opakujicim kontrakcim a dilatacim vnitiniho

komorového systému (Upledger, Vredevoogd, 2004).

Poslednim modelem dle Upledgera a Vredevoogda (2004) je Beckertiv model, ktery byl

piredlozen anatomem Dr.Frederickem Beckerem, PhD.. Becker se domnival,
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ze kraniosakralni rytmicky pohyb je disledkem odpovédi tonickych extradurdlnich svalt
na zemskou gravitaci. Extraduralni svaly mohou ptisobit bud’ stimula¢né¢ na centralni
nervovy systém, coz vede k fluktuaci tlaku mozkomisniho moku, nebo pomoci spojeni
fascii mohou kosterni svaly pfimo piisobit na tvrdou plenu mozkovou (dura mater). Diky
nasledné rytmické tenzi tvrdé pleny mozkové mohou svaly zpasobit rytmicky vzestup
a pokles tlaku mozkomisniho moku. Upledger a Vredevoogd (2004) ve své knize tuto
hypotézu vyvraceji, protoze podle jejich zkuSenosti nalezli silny kranidlni pulz na hlavach

lidi, kteti méli slaby nebo zadny svalovy tonus.
2.3 Kraniosakralni koncept

Upledger a Vredevoogd (2004) uvadéji, Ze kraniosakralni koncept je ucinny terapeuticky
systém zaloZeny na urcitych anatomickych, fyziologickych a terapeutickych poznatcich.
Pouziti kraniosakralni terapie v diagnéze a 1é¢be vyzaduje specificky tthel pohledu — vidét
jedince jako integrarni celek (Upledger, Vredevoogd,2004). Kranisakralni koncept

vychazi ze zékladnich principi osteopatie:
1. T¢lo funguje jako celek, je to jedna funkéni jednotka
2. Télo ma své samoregulacni schopnosti
3. Struktura a funkce jsou navzajem provazané
(Ryc¢ova, ©2009)

Za zakladatele kraniosakralniho konceptu se povazuje Dr. Sutherland. Z jeho pokust
vyplynulo, Ze dochazi mezi lebe¢nimi kostmi K ur¢itému pohybu a pokud je tento pohyb
znemoznén, projevi se riznymi potizemi na lidském téle. Dale zjistil, ze omezeni tohoto
pohybu se miize projevit jako kognitivni nebo emocni potiZze. Po dokonceni vyzkumu
dosel k zavéru, ze pohyby mezi lebecnimi kostmi, kosti kiizovou a v dtsledku toho
pohyby vSech struktur Vv téle jsou pouze odpovédi na plsobeni biodynamickych sil
vV mozkomi$nim moku. Silu, kterd hyba mozkomiSnim mokem, nazval jako Dech Zivota.
Dech Zivota nazyvaly tradi¢ni kultury zivotni silou. Tuto silu mlZe terapeut zvySovat,

a tim vlastné zlepSit zdravi a vitalitu. Tato technika se nazyva kraniosakralni terapii

(Kraniosakralni terapie: Historie, ©2009).
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2.4 Kraniosakralni systém

Kraniosakralni systém je dle Landeweera (2009) tvofen mozkomi$nim mokem a vSemi

strukturami, které slouzi k jeho produkei, ukladani a resorbci.

Je to neddvno objeveny funkéni systém, ktery pracuje fyziologicky a mezi jeho
anatomické struktury patii meningy — mozkomiSni pleny, kosténé struktury,
které meningy upinaji, ostatni nekosténé pojivové tkang, které jsou ve vazbé s meningy
a mozkomisni mok (Upledger, Vredevoogd,2004). Tento systém je dale spojen, piisobi
a je zavisly na nervovém systému, kosténé-svalovém systému, cévnim systému, miznim

systému, endokrinnim systému a dychacim systému.

~Kraniosakralni systém predstavuje ,,vnitini prostiedi pro vyvoj, rist a funkcni
schopnosti mozku a michy od embryondlniho vyvoje az do smrti* (Upledger,
Vredevoogd,2004, str.18).

Dle Radka Neskrabala (© 2017) je kraniosakralni systém tvofen meningedlnim
systtmem, mozkomisni tekutinou obklopenou timto membranovym systémem

a strukturami uvnitt tohoto systému, ktery tidi pfivod a odvod mozkomisniho moku.

Kraniosakralni terapie je terapii ru€ni, kterd& opravuje a upravuje omezeni
v kraniosakralnim systému. Jeji podstatnou ¢asti je optimalizovat tok mozkomi$niho
moku do mozku a michy a ven (CranioSacral Therapy and Visceral Manipulation: A New

Treatment Intervention for Concussion Recovery, 2017).
Jedna se o polouzavieny hydraulicky systém (viz Ptiloha ¢.1).
2.4.1 Kraniosakralni rytmus

Kraniosakralni systém ma schopnost se pfizpisobovat zménam tlaku mozkomisniho
moku a tim se kosti lebky neustéle a nepatrné pohybuji. Tento jev zvySeni a snizeni tlaku
musi byt systémem vyrovnan, aby nadmérny hydraulicky tlak byl pfenesen na jeho Casti,
pfedev§im na mozek a michu. Timto kolobéhem mozkomisniho moku vznikd urcity
rytmus, ktery se nazyva kraniosakralni rytmus. Tento rytmus miizeme palpovat
na kostech lebky a na kosti kiizové, ale také na celém téle. Formovani tohoto rytmu za¢ina

uz v déloze a jeho funkce kon¢i smrti. Frekvence kraniosakralniho rytmu je pfiblizné

6-12 cykli za minutu (Neskrabal, © 2017).
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Kraniosakralni rytmus je za patologickych okolnosti jiny, pohybuje se bud’ méné nez
6 cykli za minutu nebo vice jak 12 cykll za minutu. Za nepatologickych stavii
je kraniosakralni rytmus pomérné stabilni. Ke zménam frekvence nedochdzi ani pii
zvysené fyzické aktivité nebo stresu, tudiz jde o spolehlivy ukazatel pii patologickych

situacich (Upledger, Vredevoogd,2004).
2.4.2 Pohyb lebecnich kosti

Dle kraniosakralniho konceptu se lebecni kosti hybou v zavislosti na rostoucim tlaku
mozkomisniho moku. Landeweer (2009) uvadi, Ze védci spolu s Upledgerem
na Michiganské univerzité zjistili, ze lebe¢ni Svy (viz Pfiloha ¢.2) nejsou kosténé

a nepohyblivé. CoZ je presny opak toho, co tvrdi napt. Cihak (2001).

Sev je dle Cihaka (2001) vazivové kostni spojeni plochych kosti lebky. Neni to pouze

misto spojeni kosti, ale i ristu kosti. Patfi sem:

Sev pilovity — je to Sev, kde jsou okraje vsazeny do sebe vsazeny pilovitymi
vybézky. Typickym pilovitym Svem je Sev Sipova, ktery se nachazi mezi pravou a levou

kosti temenni.

Sev Supinovy — je utvoren tak, ze ztenéeny okraj jedné kosti je kladen pies okraj

kosti druhé. Typickym Supinovym Svem je Sev mezi kosti spankovou a kosti temenni.

Sev hladky — je to vazivové spojeni rovnych, hladkych okraji sousednich kosti.

Vyskytuje se mezi drobnymi kostmi lebecnimi, které nejsou tolik namdahané
(Cihak, 2001).

V téchto Svech bylo dle Landeweera (2009) objeveny krevni cévy, nervova vladkna
a ploténky pojivové tkané. Byly tedy pfirovnany k jakymsi kloubtim, které informuji
mozek o své otevienosti. Byl nalezen provazec nervi, ktery vedl ze stfedniho Svu
lebe¢niho k mozkové komote, tudiZ vznikla hypotéza, Ze jakmile dojde k ptibliZeni kosti,
mozkova komora zacne produkovat mozkomiSni mok. Tlak mozkomisniho moku
se zacne zvySovat a tim se lebecni kosti za¢inaji od sebe oddalovat. To vydrzi do stavu
urCité napjatosti, kdy receptory ve Svu daji pokyn mozkové komote, aby zmenSila

produkci mozkomisniho moku (viz Ptiloha ¢.3).

Upledger a Vredevoogd (2004) uvadéji, ze pii flexi hlavy se zadni ¢ast lebky rozsifuje

a pii extenzi zazuje. Co se tyce kalvy, flexe je roz§ifeni lebky v transverzalni roviné, takze
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dochdzi ke zkraceni v predozadnim priméru. Extenze znamena, ze dochazi k rozsiteni

lebky v transverzalni roving a k prodlouzeni v pfedozadnim priméru.

ANTERIOR ANTERIOR

. ‘ .—'\._
A S

[SXN) LOVAMN
Qbr. 3-6-A. Lebka v extrémni extenzi Obr. 3-6-B. Lebka v extrémni flexi

Obrazek ¢.1: Pohyb lebe¢nich kosti (Upledger a Vredevoogd, 2004)

2.5 Soucasti kraniosakralniho systému

V této kapitole se vénuji strukturam lidského téla, které se podileji na kraniosakralnim
pohybu. Tento pohyb pak ovliviiuje zbytek lidského téla. Mezi tyto struktury patii
mozkomisni mok, mozkomiSni pleny, kranialni baze, pojivova tkan a mékké tkané

a fascie.
2.5.1 Mozkomi$ni mok

Mozkomisni mok neboli likvor je bezbarva cira tekutina. Vyskytuje se z 80%
v subarachnoidealnim prostoru a z 20% v mozkovych komorach (Uvod do centralni
nervové soustavy: Cirkulace mozkomisniho moku, ©2017). Mozkomi$ni mok mé tlak

Vv leze pii lumbalni punkci 0,6 -2 kPa (Ambler, c2011). Tento tlak neni stabilni a méni

se v zavislosti na poloze téla.

Mozkomi$ni mok obsahuje lymfocyty (3-4 v Imm?®) a bilkoviny (0,15-0,4 g/l), coz je
méng¢, nez je koncentrace bilkovin v krevnim séru. Mozkomisni mok také obsahuje cukry,

jejich koncentrace je asi 2,5-3,9 mmol/l. Ve srovnani s krevnim sérem jsou to asi 2/3 az
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3/4 hodnoty. V mozkomisnim moku jsou obsazeny také chloridy (120-132 mmol/l)
(Ambler, ¢c2011). Z vySetfeni mozkomi$niho moku muzeme zjistit fadu nemoci.

Pti vySetieni se zkouma barva a hodnoty jednotlivych makerd.

Funkci mozkomisniho moku je nadnaset centralni nervovou soustavu (mozek a micha),
zabezpeCovat homeostazu, odstraniovat a transportovat metabolické produkty, ma

i vyzivovou funkci (Nev§imalova et al., c2002).

Likvor produkuji z 50-70% komory mozkové pomoci plexus choroidei (NevSimalova et
al., ¢2002). Dale se likvor tvoii prostfednictvim prichodu latek pies ependym a sténu
pidlnich cév jako ultrafiltrat krevni plazmy (Ambler, c2011). Za jeden den
se vyprodukuje asi 500ml likvoru pfi€emz v systému koluje najednou asi 150 ml. Denné

se mozkomi$ni mok vyméni celkem tiikrat (Nevs§imalova et al., c2002).

Mozkomis$ni mok resorbuji do krve lebe¢ni Zilni splavy pomoci arachnoidealnich klkt
(Pacchioniho granulaci). Cést se ho také vstiebava podél sinus durae matris mi$nich nervii
(Uvod do centralni nervové soustavy: Cirkulace mozkomi$niho moku, ©2017). Pokusy
bylo také dokazéno, ze malé mnozstvi mozkomiSniho moku mize odtékat i pies

perineurium nervii a dostavat se pak do miznich uzlin (Cihak, 2016).
2.5.1.1 Pohyb mozkomisniho moku a komorovy systéem mozku

Likvor, jak je zminéno v ptfedeslé kapitole, se tvofi v mistech choroideédlnich plext
postrannich komor. Odtud odték4 skrz foramen interventriculare do 3. komory mozkové.
Ze 3. komory mozkové proudi skrz aquaeductus mesencephali do 4. komory (Narka,
c2009). Ze 4. komory jde ¢ast mozkomisniho moku do subarachnoideéalniho prostoru
a Gast proudi do centralniho mi§niho kanilu (Uvod do centralni nervové soustavy:

Cirkulace mozkomisniho moku, ©2017).
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Obrazek €.2: Cirkulace mozkomisniho moku (Ml€och, 2011)

Poruchu cirkulace likvoru a jeho méstnani v likvorovych prostordch nazyvame
hydrocefalus. Pokud dochazi pouze ke zvétSeni objemu komorovych prostor, mluvime
o internim hydrocefalu, pokud dojde i ke zvétSeni objemu subarachnoidealnich prostor,
mluvime o hydrocefalu externim. Hydrocefalus také rozdélujeme na komunikujici
a nekomunikujici. Komunikujici hydrocefalus se vyznacuje sniZenou resorbci likvoru.
U nekomunikujiciho hydrocefalu dochazi k obstrukci v komorovém systému a nasledné

blokadé cirkulace likvoru (Ambler, c2011).

Jak na pohyb likvoru pohlizime v ramci kraniosakralni terapie jsem rozepsal jiz v kapitole

2.2 Rozdéleni kraniosakralni terapie.

2.5.2 Mozkomisni pleny

V makroskopické anatomii popisujeme tii vrstvy oballi centralni nervového systému:
Dura mater — zevni obal — tvrda plena mozkomisni
Arachnoidea — stfedni obal — pavoucnice — ptilozena k dura mater

Pia mater — vnitini obal — omozecnice — ptilozena tésn¢€ na povrch centralniho

nervového systému
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Obrazek ¢.3: Obaly mozku (wikiskripta, ©2018)

Stérbina, kterd se nachazi mezi arachnoideou a pia mater, je vyplnéna likvorem

(Cihak, 2016).
Dura mater

Je to tuhd blana, ktera je tvofend kolagennim vazivem (Nanka, ©2009). Je vaci vode
nepropustnd a je pevné pfipevnéna k lebecnim kostem, druhému a tfetimu krénimu
obratli, ke kosti kiiZové a na konci ke kostr¢i. Na vnitini strané lebky vystyla dura mater
cely kostény prostor a tvofi pevnou stavbu, systém nitrolebnich membran, ktery od sebe

navzajem oddéluje rizné mozkové struktury (Landeweer, 2009).

Velka srpkovita plena — falx cerebri — od sebe oddéluje obé poloviny velkého mozku.
Nizka srpkovita plena — falx cerebelli — od sebe oddé€luje obé poloviny malého mozku.
List tvrdé pleny nad mozeckem — tentorium cerebelli — odd€luje velky mozek od malého
mozku. V oblasti, kde je list tvrdé pleny pfipojen k vnitini strané zatylku, k obéma
spankovym 1 temennim kostem a k hornimu okraji kosti, tvofi v této oblasti, uprostied
spodiny lebecni, dura mater mozkova priichozi misto pro hypofyzu. Dale v okoli velkého
tylniho otvoru tvofi dura mater mozkova tuhy prstenec, kde prochazi prodlouzend micha
a micha. V patefi tvofi dura mater strukturu podobnou hadici, kterd je oddélena

od pateiniho kanalu epiduralnim prostorem (Landeweer, 2009).
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Arachnoidea

Arachnoidea je stfedni tenkd blanka, kterd utvaii subarachnoidedlni prostor, ve kterém
proudi likvor. Na nékterych mistech se rozSifuje a vytvari cisterny: cisterna magna,
pontinni a interpedunkulérni cisterny (Ambler, c2011). Arachnoidea se také pomoci
klkovitych vybézka (Pacchionské granulace) zanoiuje do dura mater a probiha zde

resorbee likvoru do krve (Cihak, 2016).
Pia mater

Je tenkd vazivova blana, kterd t€sné naléha k povrchu centralni nervové soustavy. Vnika
do vSech zérezli a zahybu a sriista také s povrchem telae choroidea vSech mozkovych
komor. Pia mater obsahuje také cévy, které z ni vnikaji do centralni nervové soustavy.

Do uréité hloubky pia mater tyto cévy doprovazi (Cihak, 2016).

Misni pia mater je siln¢j$i nez lebecni a doprovazi misni nervy az do intervertebralnich
otvort, kde je srostla periostem. Oproti tomu lebecni pia mater obsahuje vEtsi cévy nez

spinalni (Cihak, 2016).
2.5.3 Kranialni baze

Kranialni bazi tvofi tyto kosti: horizontalni ¢ast kosti frontalni, z¢asti kost ¢ichova, télo
kosti klinové, petrozni ¢ast kosti spankovych a kondylarni ¢asti okciputu. Spojeni mezi
predni Casti okciputu a zadni ¢asti kosti klinové se nazyva sfenobazilarni skloubeni. Jedna
se o synchondrézu. To znamen4, Ze se jedna do jisté miry o flexibilni skloubeni tvotené
chrupavkou. Toto skloubeni umozZiuje pohyb kranidlni baze do flexe a extenze,

ktery ptetrvava po cely Zivot (Upledger a Vredevoogd, 2004).

Oproti tomu Dylevsky (2009¢) uvadi, Ze ristové chrupavky kranidlni baze jsou hlavni
ristové centrum a odtud roste baze do délky. Zanika mezi 18. —20. rokem, kdy kompletné

osifikuje.
2.5.4 Sakrokokcygedlni komplex

Kost kiizova — 0s sacrum — a kostr¢ — 0s coccygis - tvoii funkéni spojeni, do kterého
vstupuji misni pleny spolu scauda equina. VsSechny tfi pleny splyvaji v jednu
a v sakralnim kanalu jsou pevn¢ spojeny s kosti pouze v trovni druhého segmentu. To je

pravdépodobné vysvétleni toho, Ze kost kiizova rotuje kolem osy v tomto segmentu
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a vyrovnava tak kraniosakralni pohyb. Misni pleny maji v této tirovni fibrozni charakter
a splyvaji dohromady a do periostu kostr¢e. Proto z pohledu kraniosakrélni terapie je

vyhodné povazovat kost kiiZovou a kostr¢ v jednu funkcni jednotku.
2.5.5 Fascie, mekké tkané

Mezi mékké tkané patii kiize, podkozi, fascie. Tyto tkan¢ obklopuji pohybovou soustavu
a tvofti dilezitou slozku samotnych svali. Umoziiuji tak vzajemny pohyb téchto tkani
proti sobé. Tento pohyb by nebyl mozny, pokud by se uvedené struktury a tkané

nepohybovaly vzajemnym posunem nebo protazenim (Prichova, 2003).

Fascie je mirné€ pohyblivy lamelarni obal z pojivové tkang, ktery je kontinualné rozlozen
od hlavy az k paté, ktery svymi vrstvami vytvaii kapsy, které obaluje vSechny visceralni
a somatické struktury lidského téla (Upledger a Vredevoogd, 2004). RozliSujeme tfi
druhy fascii: povrchovd, hluboké a subserdzni fascie, které jsou tvofeny fidkou az hustou
vazivovou tkani. Povrchova fascie obaluji jednotlivé svaly, skupiny svald, povrch téla
nebo jeho ¢asti. Je fidka, velmi tenka a je pfipojena ke spodni vrstve kiize. Hluboka fascie
obklopuje bfisni, hrudni a panevni organy. Tato fascie slouzi k propojeni rGznych
svalovych skupin, a proto tahne-li ji zkraceny sval, muze vyvolat tah na vzdalenych

mistech (Gross et al., 2005).

Upledger a Vredevoogd (2004) uvadéji, ze fascie je za normdlnich okolnosti
V konstantnim pohybu spolecné s kraniosakrdlnim rytmickym systémem. Napiiklad
Vv oblasti lebky jsou pomoci ptimych spojeni a spole¢nych ukotveni extraduralni fascie

a meningy ve vzajemném vztahu ve smyslu pohybu.

Z toho vyplyva, Ze potize, které zplisobuji poruchy v kraniosakralni systému se mohou

projevovat poruchami v pojivovych tkanich pacienta (Landeweer, 2009).

TudiZz pokud objevime néjaké stazeni v mékkych tkanich, membranach, miSe a lebce,
nemize byt zajisténa cyklicka dynamika tekutin v kraniosakralnim systému
(Kraniosakralni biodynamika, ©2014-2018).

2.6 Uméni palpace

Palpace, neboli vySetfeni dotykem, pochazi z latinského slova palpatio, coz znamena
,,dotknout se““. Nicmén¢ palpace se netyka pouze dotyku, ale také vnimani tkan¢, ktera je

palpovana (Muscolino, ©2009). Palpace je zdkladem vSech manipulacnich technik.
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Dotekem pii palpaci vyvolame okamzitou reakci nemocného, kterou registrujeme
a dochazi tak ke zpétné vazbé. Jedna se o nesmirné cennou diagnostickou a terapeutickou
vazbu, kterou nemizeme reprodukovat a ani registrovat pomoci technickych pfistroju

(Lewit, ©2003).

Upledger a Vredevoogd (2004, s.38) uvadéji, ze ,,naucit se duverovat vasim rukam nent
Jjednoduchy vkol. Pri patrani po jemnych odchylkach pomoci palpace se musite naucit
vypnout vedomou, kritickou mysl. Musite si osvojit empiricky pristup, abyste
bez zbytecnych otdazek docasné vstrebali viemy prichazejici do mozku prostiednictvim

palpace vasich rukou *.

Terapeut pii kraniosakralni terapii pomoci palpace citi rytmus likvoru po celém téle
a pomoci palpace dokaZze objevit mista blokady a tato mista odblokovat, aby likvor mohl
dobfte cirkulovat. Pulz likvoru neciti pouze na lebce a kiizové kosti, ale na svalech
a fasciich (Kasova, ©2016). Terapeut se pacienta béhem kraniosakralni terapie dotyka
velice lehce. Opomeneme-li tihu pacientova téla, vyviji terapeut tlak asi 5g a méné
(Upledger a Vredevoogd, 2004).

2.7 Kréni pater

v

Kréni patet (viz Pfiloha ¢.4) je nejpohyblivéjsi a nejzranitelnéjsi Cast patete
(Lewit, ©2003). Obsahuje sedm obratlii (C1-C7) (Cihak, 2001). Velka pohyblivost tohoto
useku patefe je dana kloubnimi ploSkami, meziobratlovymi ploténkami a vazivovym
spojenim celé kréni patete (Rychlikova, 2008). Funk¢né se rozdéluje kréni patet do dvou
odlisnych segment. Horni segment: zahlavi — atlas — axis. Dolni segment: C3 — C7
(Lewit, ©2003). Oproti tomu Rychlikova (2008) rozdé€luje funkéné kréni patef na tfi
oblasti: cervikokranidlni oblast, stfedni kréni patef a dolni kréni patef, kterd prechéazi v

hrudni pateft.

Zahlavi je s atlasem a ¢epovcem spojeno pomoci vazivového aparatu. Atlas nema vlastni
obratlové télo a sklada se: z pfedniho, zadniho oblouku a z bo¢né uloZenych — massae
laterales. Druhy krcni obratel — AXIS — je charakteristicky vybézkem predni casti svého
téla — zubem. Zub axisu se nachazi vertikalné mezi pfednim obloukem atlasu a pfi€énym
vazem. Atlas se okolo zubu axisu otaci. Ostatni kréni obratle C3-C7 maji nizka téla,
pfedozadnim sméru jsou krat$i nez ve sméru piicném. Jejich kloubni plosky jsou ploché,

Sikmo orientované v ¢elni roviné (Hirt, M., & Beran, M., 2011).
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L4

Horni a dolni segment tvoii jednu funk¢ni jednotku. NejpohyblivejSim segmentem kréni

patefe je C4-C5 a C6-C7. Nejmensi pohyblivost je v segmentu C2-C3 (Lewit, ©2003).
2.7.1 Pohyby kréni patete
Anteflexe a retroflexe

Rozsah anteflexe a retroflexe je dan stavem ligament6zniho spojeni jednotlivych obratli

(Rychlikova, 2008). Pii anteflexi a retroflexi dochazi ke klopeni atlasu (Lewit, ©2003).

A

Obrazek ¢.4: Schéma mechanismu klopeni atlasu (Lewit, ©2003)

Pii symetrickych pomérech vytvaii kréni patet plynulou kyfézu. Pfedni okraje obratli
se priblizuji a zvétSuje se zadni ¢ast meziobratlovému prostoru. Dochazi k ventralnimu
posunu horniho obratle, rozevird se zadni ¢ast kloubni Stérbiny. Trny obratli se od sebe
oddaluji. Pfi maximalni anteflexi se napinaji ligamenta interspinalia, supraspinale
a ligamentum nuchae. Dale se napinaji také mékkeé tkan€ (Rychlikova, 2008). Anteflexi
muzeme provadét riznymi zplsoby: pritahovat bradu ke krku, sklanét hlavu nebo
pritdhnout hlavu k hrudniku. MizZeme také kombinovat sklon hlavy s pfitazenim hlavy

k hrudniku (Lewit, ©2003).

Pii retroflexi se napina ligamentum longitudinale anterior, ptedni okraje obratlovych t¢l
se oddaluji, zadni se naopak pfiblizuji, zmensuji se meziobratlové otvory a kloubni plosky

se k sobé¢ priblizuji a stejné tak i trny obratlti (Rychlikova, 2008).
Rotace

Rotace kréni patefe zacina rotaci hlavy, do 20° probiha rotace pouze v cervikokranialnim
skloubeni. ZvétSenim pohybu se rotace v patefi stejnomérné kaudalné¢ zmensuje.
Vzhledem ke tvaru kloubnich plosek obratli dochazi pii rotaci kK mirné anteflexi

(Rychlikové, 2008).
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Lateroflexe

Pii lateroflexi dochazi k rotaci v celé kréni pateti ve sméru pohybu s maximem v Girovni
C2 (Lewit, ©2003). Rychlikova (2008) uvadi, Ze prof. Jirout béhem svého vyzkumu
zjistil, ze v hornim tseku kréni patefe dochéazi k ventralnimu klopeni obratld, zatimco

V dolnim useku prevazuje dorzalni klopeni.

Obrazek ¢.5: Mechanismus kréni patefe (Lewit, ©2003)
2.7.2 Svaly provadeéjici pohyby kréni patete
Anteflexe

Anteflexi kréni patefe provadi tyto svaly: m. longus capitis, m. longus colli, m. rectus
capitis anterior a mm. scaleni (viz Piiloha ¢.5). Pomocnymi svaly jsou

mm. sternocleidomastoidei (Dylevsky, 2009).

M. longus capitis je hluboky kréni sval, ktery zacina na pficnych vybézcich C3 — C6
a upina se na lebe¢ni bazi. M. longus colli je také hluboky sval krku, ktery za¢ind na
vybézcich C1 — Th3 a upina se na pficné vybézky krénich obratli. M. rectus capitis
anterior je maly kratky sval pod lebe¢ni bazi a jeho zacatek je na pticném vybézku atlasu
a upina se na lebecni bazi. Mm. Scaleni jsou tii sikmé svaly, které jsou rozdélené dle
polohy na anterior, medius, posterior. Anterior za¢ind na pticnych vybézcich C3-C6
a upina se na prvnim zebru. Medius zac¢ind na piicnych vybézcich C2-C7 a upina se téz
na prvni Zebro. Posterior za¢ina na pti¢nych vybézcich C5-C7 a upina se na druhé zebro

(Dylevsky, 2009).
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Retroflexe

Retroflexi kréni patefe provadi tyto svaly: m. trapezius, m. erector trunci (et capitis)

a suboccipitalni svaly. Pomocnymi svaly jsou mm. sternocleidomastoidei (Dylevsky,
2009).

M. trapezius patii do skupiny zadovych svalii. Zacind na vybézkach a drsnatiné zevni
plochy tylni kosti, na trnovych vybézkach krénich a hrudnich obratlti. Jeho tpony jsou
na acromionu, spina scapulae a kli¢ni kosti. M. erector trunci (et capitis) je mohutna,
hluboce ulozena svalova hmota, kterd se tdhne od kosti kiizové k tylni kosti. Tento sval
tvoii 4 svalové systémy. Spinotransverzalni systém, ktery zacind na kosti kiizové
a trnovych vybézkach a upina se na ptficné vybézky kranialnéjsich obratli a tylni kost.
Dal$im systémem je spinospindlni, ktery spojuje obratlové trny. Transverzospinalni
systém je protéjskem spinotransverzalniho a za¢ina na ptiénych vybeézkach obratli patete
a upind se na trnové vybézky kranialnéjSich trnovych vybézkl a ¢ast se upina i na tylni
kost. Poslednim systémem jsou nejhloubé&ji uloZzené svaly erektorového systému patete.
Ptemost’uji trnové a pticné vybézky jednotlivych segmentli a jsou vytvofeny pouze
v useku kréni patete. Suboccipitalni svaly (viz Ptiloha ¢.6) jsou Ctyii kratké svaly,
které jsou hluboce ulozené v tylni krajing a rozliSujeme je na: m. rectus capitis posterior
major et minor, m. obliquus capitis superior et inferior. Zaé¢inaji na trnovém vybézku C2
a zadnim oblouku a pficném vybézku C1. Upinaji se na hrané a drsnatiné zevni strany

kosti tylni a pticném vybézku C1 (Dylevsky, 2009).
Lateroflexe

Lateroflexi kréni patefe zajiStuji jednostranné kontrahované svaly, které zajiStuji
anteflexi a retroflexi: m. longus capitis et colli, m. rectus capitis anterior, mm. scaleni,
m. sternocleidomastoideus, m. trapezius a vSechny svaly hlubokych zadovych svala
(Dylevsky, 2009).

Rotace

Rotaci kréni patefe zajistuji tyto svaly: m. sternocleidomastoideus (opacné strany),
spinotransverzalni systém (stejné strany) a svaly transverzospinalniho systému (opacné
strany). Pomocnymi svaly jsou: mm. scaleni a m. trapezius (stejné strany)
(Dylevsky, 2009).

27



M. sternocleidomastoideus je mohutny kréni sval, ktery tvofi hranici pfedni a bocni
plochy krku. Jeho zacatek je na hrudni kosti a kli¢ni kosti a upind se na processus

mastoideus a pfilehlou ¢ast tylni kosti (Dylevsky, 2009).

Platysma je tenky, plochy sval, ktery se nachazi v podkozi krku na povrchové kréni fascii.
Saha od podklickové krajiny a od deltového svalu k dolni Celisti a upina se na mandibulu.
Tento sval vyrovnavd napéti kiize krku a je také synergistou mimickych svall

(Cihék, 2001).
2.8 Casté obtiZe v oblasti kréni patere
2.8.1 Horni zktizeny syndrom

Tento syndrom zpusobuji svalové dysbalance mezi: a) hornimi a dolnimi fixatory
ramenniho pletence, b) mm. pectorales a mezilopatkovymi svaly a ¢) mezi hlubokymi
flexory $ije (m. longissimus cervicis, m. longissimus capitis, m. omohyoideus
a m. thyrohyoideus) na jedné strané a extenzory S$ije (kréni &ast erektoru patefe
am. trapezius) na druhé¢ stran¢. Dale také muze dojit ke zkraceni horni ¢asti ligamentum
nuchae, které zptsobi fixovanou hyperlordézu kréni patefe. Mezi ptiznaky tohoto
syndromu jsou protrakce ramen, piredsunuté drzeni hlavy a krku, horni typ dychani

s hyperaktivitou mm. scaleni a Triger pointy na branici (Lewit, ©2003).
2.8.2 Akutni usttel kréni patere

Akutni Ustfel kréni patefe vznikd nevhodnou polohou hlavy a kréni patefe béhem spanku
nebo nahlym prudkym pohybem hlavy a krku. Pacient nemiize pohnou hlavou
do né€kterého sméru a drzi ji ve strnulé poloze. Vyhyba se pohybu hlavy do bolestivého
sméru a bolest miiZze vyzarovat do krku, $ije, ramen, mezi lopatky a do hornich koncetin.
Mohou vznikat i recidivujici Gsttely, které jsou zplisobeny Spatnou polohou hlavy a krku

béhem spanku (Rychlikova, 2008).
2.8.3 Cervikobrachialni syndrom

Timto syndromem se oznaCuji bolesti vyzafované zkréni patefe. Bolesti maji
neohrani¢eny, difuzni charakter a jsou doprovazeny vegetativnimi pfiznaky. Vegetativni
pfiznaky vznikaji, protoZe kolem kréni patefe je bohatd vegetativni pletent. Jedna se

V podstaté o pseudoradikularni syndrom, protoZe nenachazi objektivni znamky postizeni

28



nervovych struktur, ale cervikobrachidlni syndrom muize vyskytovat i u kofenovych

syndromt (Rychlikova, 2008).

Mezi ptiCiny cervikobrachidlniho syndromu patii funkéni blokady v cervikotorakalnim
pirechodu, uzinové syndromy a funk¢ni blokdda prvniho zebra. Funkcéni blokady
Vv cervikotorakdlnim piechodu se Casto sdruzuji s blokddami cervikokranialni oblasti
a vznikaji z pfedsunutého drzeni hlavy. Uzinové syndromy vznikaji utla¢enim periferniho
nervu v misté anatomického zuzeni. Obecnou charakteristikou uzinovych syndromti jsou
téi stadia: 1. parestezie, 2. bolesti a 3. atrofie svali. Mezi Gzinové syndromy v oblasti krku
patii skalenovy syndrom, ktery vznika utlacenim plexus brachialis a a. subclavia v oblasti
mezi scalenovymi svaly. Symptomy vyzaiuji do horni koncetiny. Funk¢ni blokada
prvniho Zebra miize vyvolat skoro stejné obtize jako skalenovy syndrom. K obtizim

dochazi hlavné pfi rotaci hlavy v kombinaci s uklonem a piedklonem (Rychlikova, 2008).
2.8.4 Funk¢ni poruchy v segmentech C3-5

Funk¢ni blokady v segmentech C3-5 nemusi vyvolat subjektivni potize, protoze dochazi
ke kompenzaci pohybu v kaudalni a kranialnim segmentu. Pacient obvykle ptichazi

k 1ékafi s bolestmi, které se projevuji v celé oblasti krku, ramen a lopatek (Rychlikova,
2008).

2.8.5 Cervikokranialni syndrom

Tento syndrom zahrnuje nejriznéjsi obtiZe, které se projevuji bolesti hlavy, zavratémi,
tinnitem a bolesti v §iji. Pacient ma celkové omezeny pohyb hlavy, funkéni blokady jsou
Vv riznych ¢astech kréni patete a mohou se také objevovat reflexni zmény: hyperalgicka
kozni z6na, ktera se objevuje od $ije po zahlavi, vznikaji bolestivé body na nejriiznéjsich

mistech kréni patefe a hlavy (Rychlikova, 2008).

Pod tento syndrom spadaji: cervikalni zavrat, migréna, anteflexni a retroflexni bolest
hlavy, bolesti zpisobené poruchou statiky kréni patete, stavy po Urazech kréni patete
a stavy zpusobené Spatnym krevnim zasobenim baze lebni a sten6zou misniho kanalu

(Rychlikova, 2008).
2.8.6 Kotenové syndromy kréni patefe

Kofenové syndromy jsou vyvolany pfimym utlakem nebo mechanickym drazdénim

pfislusného nervového kotene. PfiCiny jsou rtizné: vyhfez meziobratlového disku,
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degenerativni zmény, tumory, Urazy atd. Kofenové syndromy maji svoje typické
neurologické, objektivné zjistitelné nalezy: vyzatrovani bolesti do ptislusného segmentu
koncCetiny, oslabeni az vymizeni reflexti, oslabeni svalti rizného stupné a poruchy citi.
Zkréni patefe dochazi kinervaci horni koncetiny ze segmenti C2 - C8

(viz ptilohy &.7 a €.8) (Rychlikova, 2008).

C2 — obtize jsou propagovany jednostranné v oblasti processus mastoideus nebo

retrobulbarné.

C3 a C4 — Obtize se vyskytuji na laterarni strané Sije, pfes m. trapezius

k akromioklavikularnimu skloubeni
C5 — obtize jsou vyzafovany ze $ije az k ramenu do oblasti m. deltoideus

C6 — obtize jsou propagovany ze §ije k ramenu, dale pak na vnitini strané paze,

radialni stran¢ piedlokti az do palce.

C7 - pacient ma obtize, které jsou vyzarovany ze $ije, nad lopatku, na zadni stranu

ramene, zevni a zadni stranu paze, ptedni plochu pfedlokti, na dorzum ruky az do 3. prstu.

C8 — pacient ma obtiZe, které jsou propagovany ze §ije na zadni stranu ramene,

paze a ptedllokti aZ do ulnarni strany ruky a 4.-5. prstu.

(Kasik et al., 2002)
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3 Cile prace
Cilem této prace je:

1. Pouzit kraniosakralni terapii u pacientl s obtizemi v oblasti kréni patete.

2. Zjistit, jaky ucinek ma kraniosakralni terapie na potiZe v oblasti kréni pateie.
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4 Metodika

Pro svoji praktickou ¢ast mé bakalarské prace jsem si vybral metodu kvalitativni
vyzkumu. Mij zkoumany soubor tvofilo 5 vybranych pacientti ve véku 22-74 let. VSichni

tito pacienti méli razné obtize v oblasti kréni patete.

Svym pacientim jsem provedl terapii, kterd tvofila soustava hmati. Tuto terapii
absolvovali pacienti jednou tydné po dobu péti tydnti. Mezi jednotlivymi terapiemi méli
pacienti provadét soustavu protahovacich cviki, které jsem jim zadal. B€hem terapii jsem

pacienty pozoroval a pied tfeti terapii jsem u nich provedl kontrolni vySetieni palpaci.

K samotnému odbéru dat jsem pouzil: U vSech pacienti jsem provedl vstupni
kineziologicky rozbor, ktery obsahoval anamnézu, vySetfeni pohyblivosti patefe,
goniometrii a vySetfeni aspekci a palpaci. B&hem terapie jsem pouzil metodiku
dotazovani, pozorovani a vySetfeni palpaci. Po skonceni série terapii jsem provedl

vystupni kineziologicky rozbor.
4.1 Metody a techniky sbéru dat

U vSech pacientti jsem odebral v ramci vstupniho kineziologického rozboru anamnézu.
Dale vysetfeni pohyblivosti patefe, vySetieni aspekci, palpaci a goniometrii. Béhem

terapie jsem pouzil metodiku dotazovani, pozorovani a vySetieni palpaci.

Kineziologicky rozbor je souhrn informaci ziskanych dotazovanim, pozorovanim,
a palpaci pacienta, podle kterych si fyzioterapeut na zakladé svych znalosti stanovi

diagnozu pacienta. Kineziologicky rozbor jsem provedl jako vstupni a vystupni vySetieni.

Anamnézu — osobni, rodinnou, socialni, pracovni, farmakologickou, gynekologickou

(u zen), dale jsem se ptal na alergie a na nyn¢&jsi onemocnéni pacienta.

Vysetfeni pohledem - fyzioterapeut sleduje predevSim konfiguraci jednotlivych
segmentil téla, jejich souvislosti mezi sebou i celého téla. Toto vySetfeni se provadi

nejcastéji ve tiech pozicich: zeptedu, z boku a zezadu.

Vysetieni 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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Vysetieni pohyblivosti patefe je metoda, kdy pomoci krejcovského metru meétime
rozvijeni patefe. Pouzil jsem tyto méteni: Schoberova vzdalenost, Ferestierova fleche,

Cepojevova vzdalenost, Thomayerova vzdalenost, Lateroflexe a Stiborova vzdalenost.

Goniometrie je vySetfeni pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu kloubu pomoci

goniometru.
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5 Vysledky

5.1 Pacient ¢.1

Inicialy pacienta: MD Vyska: 175 cm
Pohlavi: zena Vaha: 60 kg
Vék: 45 let pravak
Vysetieni:

Anamnéza:

OA: operace osteofytu (1983) a operace tiiselné kyly (1983), lacerace kolennich vazl
(1992)

RA: matka: diabetes mellitus IL.stupné, polyneuropatie, kardiovaskularni potize, dna

SA: bydli v dvoupatrovém domé s manzelem, 2 schody, pln€ samostatnd, ve volném cCase

rada pece a vari

PA: pracuje jako recep¢ni na hotelu
FA: zadné

Alergie: pyl, rozto¢i

GA: porod 1994

NO: problémy s Upony v oblasti C7 a cCasté bolesti m. trapezius, ob¢asné bolesti SI

skloubeni, Cervikobrachialni syndrom

Piedchozi rehabilitace: 2017 Cervikobrachidlni syndrom
Kineziologicky rozbor vstupni:

Vysetreni stoje aspekei zezadu, zepiedu, z boku:
Postaveni hlavy: v pfedsunu

Kréni patetf: v normalu

Ramena: v protrakci, levé rameno mirn¢ vyse
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Scapula: leva scapula mirn€ vyse, prava scapula alata
Hrudni patet: zvysena kyfoza

Bederni patet: zvysena lord6za

Péanev: prava spina vyse, anteverze

Kolena: symetricka

Klenba nohy: plochonozi

Achillovky: symetrické

Kontury a dalsi: prsa a pupek symetricky, leva taile vySe, kontura stehen a lytek

symetricka, interglutealni ryhy v symetrii, ruce symetrické

VySsetieni patere:

Schoberova vzdalenost: 4 cm (norma prodlouzeni 4-6 cm)

Ferestierova fleche: hlava se nedotykéd — chybi 2 cm (norma je, Ze se dotyka)
Cepojevova vzdalenost: 4 cm (norma prodlouZeni 3 cm)

Thomayerova vzdalenost: + 4 cm (norma je, Ze se dotyka Spickami prstii)
Lateroflexe: vpravo o 20 cm, vlevo 0 20 cm (norma min. rozdil 20 cm)

Stiborova vzdalenost: 43 cm — po ptfedklonu 50 cm = prodlouZeni o 7 cm (norma

prodlouzeni 7-10 cm)

Aktivni pohyby:

Rotace hlavy: vpravo 70°, vlevo 70° (norma 50°- 60°)
Extenze: 50° (norma 45°- 75°)

Flexe: 50° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: vpravo 40°, vlevo 35° (norma 45°)
Pasivni pohyby:

Rotace hlavy: vpravo 75°, vlevo 70° (norma 50°- 60°)
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Extenze: 65° (norma 45°- 75°)

Flexe:55° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: vpravo 55°, vlevo 50° (norma 45°)
VySetieni palpaci:

Linea nuchae: normotonus

Subokcipitalni svaly: vpravo mirn¢€ v hypertonu
Musculi scaleni: v normé

M. SCM: vpravo mirny hypertonus

Musculus trapezius: oboustrann¢ TrP
Extenzory Cp: vpravo hypertonus

Prominence C7

Zavér vySetieni:

Pani pracuje u PC 12h 15-16 dni v mésici, neznd ergonomii sedu u PC,
proto pfedpokladam, Ze ma nastaven monitor pfili§ nizko a ma pretizeny svaly kréni
patete a suboccipitalni svaly. Dale jsou zde bolesti v oblasti pravého ramenniho kloubu

(abdukce a flexe nad 90°)
Seznam navstév
1. Navstéva 30.12.2017

Provedl jsem vstupni kineziologicky rozbor. Pacientku jsem seznamil s terapii a vysvétlil
mechanismus ucinku terapie. Déle jsem provedl prvni terapii. Pacientka uvedla, Ze ji byla
terapie pfijemna, a Ze se po ni citi uvolnéna. Pacientku jsem také zaedukoval, jak spravné
protahovat svaly v oblasti kréni patefe, dostala za kol protahovat tyto svaly v tydnu mezi

terapiemi. Déle uvedla, Ze se po terapii citi nabita energii a tési se na dalsi terapii.
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2. Navstéva 6.1.2018

Pacientka uvedla, ze po pfichodu z prvni terapie dostala zimnici, ktera trvala asi 2 hodiny.
Poté se, ale uz citila dobfe. Druhy den po terapii prestaly bolesti v oblasti m. tapezius.
Pacientka uvedla, Ze pravidelné cvi¢i. Provedl jsem tedy dalsi terapii. Pfi terapii citila
mirny tlak v uSich, ktery po terapii skoncil. Po terapii se pacientka citila unavena

a Zizniva.
3. Navstéva 13.1.2018

Pacientka pfiSla na terapii s tim, ze ji boli dorzalni svaly krku a mé bolesti hlavy,
proto jsem pacientce udélal kontrolni palpaci svali kréni patefe. M. Trapezius byl
V normotonu, levator scapulae, sternocleidomastoideus a subokcipitalni svaly byly
v normotonu. Pouze na extenzorech krku byl hmatatelny jeden trigger point na pravé
strané a prava strana byla v mirném hypertonu. Provedl jsem pacientce terapii. Po terapii

se pacientka citila dobfe s tim, ze ji hlava uz neboli.
4. Navstéva 20.1.2018

Pacientka uvedla, ze po minulé terapii ji ustaly bolesti v oblasti kréni patefe a ramenniho
kloubu. Provedl jsem dalsi terapii, pii které pacientka necitila zddné zmény. Pacientka

uvedla, ze pravidelné cvici a snazi se sedét dle mé edukace.
5. Navstéva 27.1.2018

Pacientka neuvedla zadné zmény od minulé terapie. Provedl jsem tedy dalsi terapii.

Tyden po posledni terapii provedu vystupni kineziologicky rozbor.
Kineziologicky rozbor vystupni:

VySetreni stoje aspekci zezadu, zepredu, z boku:

Postaveni hlavy: v predsunu

Kréni patet: v normalu

Ramena: v protrakci

Scapula: leva lopatka vySe, pravd — mirna scapula alata
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Hrudni patet: mezi lopatkami mirny hypertonus paavertebralnich svalll, zvySena hrudni

kyféza

Bederni patet: zvySend bederni lord6za

Péanev: mirnd anteverze panve, leva spina vyse
Kolena: obé kolena ve stejné vysi

Klenba nohy: plochonozi

Achillovky: symetrické

Kontury: pravéd tajle vyraznéjsi, kontura lytek, hyzdi a stehen symetrickd, pupek

symetricky a prsa symetricka

VySetieni patere:

Schoberova vzdalenost: 6 cm (norma 4-6 cm)

Ferestierova fleche: nedotkne se — chybi lcm (norma je, Ze se dotkne)
Cepojevova vzdalenost: 3 cm (norma 3 cm)

Thomayerova vzdéalenost: + 1 cm (norma je, Ze se dotyka Spickami prstil)
Lateroflexe: prava 21 cm/ leva 21 cm (norma min. rozdil 20 cm)

Stiborova vzdalenost: ve stoji 42 cm — po predklonu 50 cm = prodlouZeni 8 cm (norma

prodlouzeni 7-10 cm)

Aktivni pohyby:

Rotace hlavy: vpravo 75 °, vlevo 70° (norma 50°- 60°)
Extenze: 60° (norma 45°- 75°)

Flexe: 50° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: vpravo 40°, vlevo 40° (norma 45°)
Pasivni pohyby:

Rotace hlavy: vpravo 80°, vlevo 80° (norma 50°- 60°)
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Extenze: 70° (norma 45°- 75°)

Flexe: 55° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: vpravo 50°, vlevo 50° (norma 45°)
VySetieni palpaci:

Linea nuchae: v normotonu

Subokcipitalni svaly: v normotonu

Musculi scaleni: v normotonu

m. SCM: pravy je mirné hypertonicky, nalez Trp na pravém v distalni ¢asti svalu
Musculus trapezius: v normotonu

Extenzory Cp: v normotonu

Oproti vstupnimu rozboru méné prominentni C7
Zavér vySetieni

Pacientka po sérii terapii prestala mit bolesti v oblasti pravého ramenniho kloubu, rozsah
abdukce a flexe v ramennim kloubu se zvétsil. Dale dle vystupniho rozboru uz nema
pretizeny svaly kréni patefe a subokcipitalni svaly. Také doslo ke zlepSeni pohyblivosti
celé patefe (viz. Stiborova zkouska), to miZze byt zpisobeno celkovym uvolnénim téla.
Rozsahy pohyblivosti se nijak vyrazné nezménily. Pacientka také zacala pravidelné cvicit

a zlepsila ergonomii sedu a zménila polohu monitoru v praci. Celkové bych zhodnotil

vvvvvv

5.2 Pacient ¢.2

Iniciély pacienta: LV Vyska: 176 cm
Pohlavi: Zena Véha: 70 kg
Vek: 22 let pravak
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VySsetieni:
Anamnéza:

OA: fraktura distalni Casti predlokti na levé ruce, operace nosnich mandli (2005),
idiopatickd skolidza, hypothyreoza, Cp a Thp Vertebrogenni algicky syndrom,
hypermobilita

RA: otec — artr6za kolene. Rodice z otcovi strany oba diabetes mellitus II. stupné
Matka — neuropatie, vertigo, matka z matciny strany — Parkinsonova choroba

SA: bydli s rodi¢i v rodinném domé (2.patra), studentka vysoké skoly, zajmy: béhani,

sledovani seridl a filma
FA: euthyrox
Alergie: ne

NO: casté bolesti $ije a hlavy, obCasna tenzni cefalea, Casté bolesti v oblasti musculus

trapezius a musculus levator scapulae

Pi‘edchozi rehabilitace: V roce 2017 rehabilitace z divodu VAS Cp a Thp, v détstvi

chodila na indv. cviceni pro skoliotiky.

Kineziologicky rozbor vstupni:

VySsetieni stoje aspekci zezadu, zepiedu, z boku:
Postaveni hlavy: v predsunu

Kréni patet: vyhlazend kréni lordoza

Ramena: v protrakci, pravé rameno nize

Scapula: symetrické, prava scapula alata

Hrudni patef: pravostrannd skolioza

Bederni patet: zvétSena bederni lordoza, levostranna skolidza

Péanev: anteverze, torze panve, rotace panve doleva
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Kolena: levé koleno je vyse, obé jsou valgdzni a uzamcéena v hyperextenzi
Klenba nohy: mirné plochonozi
Achillovky: v normé

Kontury: Prsa a pupek symetricky, taile ve stejné vysce, kontura levého stehna a lytka

silnéjsi

Velké prominence C7

VySsetieni patere:

Schoberova vzdalenost: 6 cm (norma 4-6 cm)

Ferestierova fleche: nedotkne se — chybi 3 cm (norma je, Ze se dotkne)
Cepojevova vzdalenost: 2 cm (norma 3 ¢cm) -> snizena pohyblivost ve flexi Cp
Thomayerova vzdélenost: - 18 cm (norma je, Ze se dotyka Spickami prsti)
Lateroflexe: prava 30 cm/ leva 30 cm (norma min. rozdil 20 cm)

Stiborova vzdalenost: 45 cm — 56 cm = prodlouzeni 11cm (norma prodlouzeni 7- 10cm)
Aktivni pohyby:

Rotace hlavy: vpravo 70°, vlevo 65° (norma 50°- 60°)

Extenze: 30° -> pacientovi je extenze nepiijemna (norma 45°- 75°)

Flexe: 40° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: vpravo 50°, vlevo 50° (norma 45°)

Pasivni pohyby:

Rotace hlavy: vpravo 75°, vlevo 70° (norma 50°- 60°)

Extenze: 30°-> pacientovi je extenze nepiijemnd, pfi pasivnim dojde pouze do stejné

hodnoty jako u aktivniho a poté se vraci proti odporu (norma 45°- 75°)

Flexe: 45° (norma 40°- 45°)
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Lateroflexe: vpravo 55°, vlevo 55° (norma 45°)

Vysetreni palpaci:

Linea nuchae: hypertonicka

Subokcipitalni svaly: levé jsou hypertonické, vpravo palpacné bolestivé

Musculus scalenus: v normé

m. SCM: pravy palpacné bolestivy cely, levy pouze v horni 1/3

Musculus trapezius: TrP na obou stranach, zkrdceny na obou stranach, hypertonicky
Extenzory Cp: na levé strané hypertonické, na pravé strané TrP

Zavér vySetieni:

Ve skole stravi okolo 8-10 h denné v sedé a ze Spatného stereotypu sedu ma pretizeny
trapéz, z vyhlazené kréni lordézy ma pretizené extenzory krku a subokcip. svaly, prava

scapula alata ukazuje na oslabeny serratus anterior.
Seznam navstév
1. Navstéva 14.11.2017

Provedl jsem vstupni kineziologicky rozbor. Pacientka byla seznamena s terapii
a vysvétlil jsem ji mechanismy ucinku terapie. Pacientce jsem provedl terapii. Terapie
ji byla pfijemnd a uvoliujici. Po terapii byla unavena, pfipadala si jako ,hadrova
panenka®. Pacientku jsem také zaedukoval, jak spravné protahovat svaly v oblasti kréni
patete, dostala za kol protahovat tyto svaly v tydnu mezi terapiemi. Pacientka se t¢Sila

na dalsi terapii.
2. NavStéva 21.11.2017

Pacientce cely den po prvni terapii bylo nevolno, citila se unavena. Provedl jsem dalsi
terapii, pii které jsem u pacientky pozoroval mimovolni zaskuby svalstva hlavné na dolni
konceting€. Béhem terapie bylo na pacientce viditelné uvolnéni. Po terapii jsem proved|
kontrolni palpaci subokcipitalnich svalii a extenzorti kréni patefe. U obou bylo citit

zlepseni, nebyl zde zadny hypertonus. Provedl jsem také kontrolni palpaci linei nuchae,
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ktera se zda byt normotonicka. Dale jsem provedl palpaci m. trapezius, ktery je stale
Vv hypertonu.

3. Navstéva 28.11.2017

Pacientka uvedla, ze po posledni terapii ihned usnula a dobfe se vyspala. Pacientka
uvedla, ze od zacatku terapie prestaly jeji obcasné bolesti hlavy. Provedl jsem tedy dalsi
terapii, pii které méla pacientka mimovolni svalové zaSkuby. Po terapii citila pacientka

uvolnéna a unavena.
4, Navs§téva 5.12.2017

Pacientka uvedla, ze Gplné vymizely jeji bolesti v oblasti krku, hlavy a m. trapezius.
Provedl jsem teda dalsi terapii. Po terapii pacientka uvedla, Ze necitila zadnou bolest,

pouze ji pti terapii cukaly palce na horni konceting.
5. Navstéva 12.12.2017

Pacientku dnes bolela S$ije, ptfi palpaci zjistén hypertonus subokcipitalnich svali,
od minulé terapie neciti zddnou zménu. Provedl jsem proto dalsi terapii. Po terapii
se pacientka citila unavena. Tyden po posledni terapii provedu vystupni kineziologicky

rozbor.

Kineziologicky rozbor vystupni:

Vysetieni stoje aspekci zezadu, zepredu, z boku:
Postaveni hlavy: v pfedsunu

Kréni patet: vyhlazend lord6za

Ramena: v protrakci

Scapula: leva vyse, scapula alata

Hrudni patet: pravostranna skolioza, kyf6éza v normé
Bederni patet: levostranna skolidza, lordoza v normé
Panev: anteverze, torze a rotace doleva

Kolena: obé& valgdzni, vyska stejnd, uzamcend v hyperextenzi
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Klenba nohy: v norme
Achillovky: levé achilovka je valgozni

Kontury: Prsa a pupek symetricky, tajle ve stejné vySce, kontura levého stehna a lytka

silnéjsi

VySetieni patere:

Schoberova vzdalenost: 6 cm (norma 4-6 cm)

Ferestierova fleche: nedotkne se — chybi 2 cm (norma je, ze se dotkne)
Cepojevova vzdalenost: 3 cm (norma 3 cm)

Thomayerova vzdélenost: - 18 cm (norma je, Ze se dotyka Spickami prsti)
Lateroflexe: prava 25 cm/ leva 26 cm (norma min. rozdil 20 cm)
Stiborova vzdalenost: 43 cm — 51 ¢cm = prodlouZeni 8 cm (norma prodlouzeni 7-10 cm)
Aktivni pohyby:

Rotace hlavy: vpravo 75 °, vlevo 60 ° (norma 50°- 60°)

Extenze: 65° (norma 45°- 75°)

Flexe: 45° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: vpravo 45°, vlevo 45° (norma 45°)

Pasivni pohyby:

Rotace hlavy: vpravo 75°, vlevo 65° (norma 50°- 60°)

Extenze: 70° (norma 45°- 75°)

Flexe: 45° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: vpravo 50°, vlevo 50° (norma 45°)

Vysetreni palpaci:

Linea nuchae: normotonicka
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Subokcipitalni svaly: normotonické

Musculi scaleni: v normotonu

m. SCM: levy v mirném hypertonu

Musculus trapezius: oba v hypertonu, levy je vice, TrP na levé strané
Extenzory Cp: normotonické

Oproti vstupnimu vySetieni je C7 mén¢ prominentni

Zavér vySetreni

Pacientka uvedla, Ze po sérii terapii netrpi uz bolestmi hlavy a krku. Z vySe uveden¢ho
vystupniho rozboru je patrné, Ze se zlepSila schopnost rozvijet kréni patet. ZhoSila
se schopnost rozvijet celou patef (viz. Stiborova zkouska), coz muize byt zptisobeno
posilenim tkani okolo patete, protoze pacientka trpi hypermobilitou. Dale se zlepsil
rozsah pohybu v extenzi kréni patete, pacientka uvedla, Ze po terapii uz pti zaklonu hlavy
nema nepiijemny pocit. Jinak jsou rozsahy pohybu po terapii stile stejné. Po terapii
se dale zlepsil tonus mekkych tkani krku a §ije. Tonus musculus trapezius se nezlepsil
z diivodu pretrvavajiciho Spatného sedu, coz dokladaji také protrakce ramen. Celkove
bych vysledky této terapie hodnotil kladn€. Protoze u pacientky piestaly jeji obtize a doslo

k uvolnéni svalstva.

5.3 Pacient ¢.3

Inicialy pacienta: BN Vyska: 160 cm
Pohlavi: Zena Véha: 73 kg
Vek: 74 pravak
VySetieni:

Anamnéza:

OA: Diabetes Melittus II. stupné , operace patete L4-5 (2001), operace zlucniku (1985),
ICHS, komorova extrasystolie, hypothyre6za. susp. osteopordza, dyslipoproteinemie,

hyperurikémie, st. p. plastika mo¢. méchyie, obezita
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RA: cukrovka, matka CMP a RS, otec IM, 2 sestry -> star§i CMP,diabetes mellitus II.

stupné
Mladsi sestra — diabetes mellitus II. stupné
SA: bydli v dom¢ s manzelem, 3 schody, v dichodu, plné samostatnd, stara se o manzela

FA: Cardilan, Milurit, Betaloc, Piramil, Simvastati mylan, APO — FENO Letrox, Actos,

Glucophage, Neuromultivit

GA: porod 1964, porod 1972

NO: bolesti v oblasti extenzort kréni patefe, pocit napéti v oblasti suboccipitalni svalstva
Alergie: penicilin

Piedchozi rehabilitace: po operaci patefe ve Vojenské nemocnici StieSovice
a dale n€kolik navstév rehabilitacniho zatizeni v Plané u Marianskych Lazni (rehabilitace

po operaci patefe)

Kineziologicky rozbor vstupni:
Vysetieni stoje aspekci zezadu, zepiedu, z boku:
Postaveni hlavy: v pfedsunu

Kréni patet: zvySena lordoza
Ramena: v normalu, ve stejné vysce
Scapula: ve stejné vysce

Hrudni patet: v normalu

Bederni patet: vyhlazena lordéza
Péanev: v mirné anteverzi

Kolena: levé koleno vyse

Klenba nohy: leva mirn¢ zborcena

Achillovky: v normalu
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Kontury a dalsi: levd noha celkové silnéjsi, pravy bok vySe, pupek a prsni bradavky

symetricky
Zavér vySetieni:

Pacientka uvedla, Ze misto postele spi na gauci, protoze se musi starat o svého manzela.
Stara se o n¢j uz 5 let. Dale uvedla, ze s manzelem ma starosti. Pacientka trpi
polyneuropatii, hlavné mé pry problémy s levou stranou téla. Pacientka pracovala 14 let

v kuchyni a 25 let v kancelafi jako fakturantka, proto ma vleklé obtize s kréni patefi.
Seznam navstév
1. Navs§téva 10.2.2018

Pacientce jsem provedl vstupni kineziologicky rozbor. Dale jsem ji vysvétlit prib&h
terapie. Provedl jsem prvni terapii. Pacientka se citila po terapii odpocaté a terapie ji byla

ptijemna. Déle uvedla, Ze se t&si na dalsi terapii.
2. Navstéva 17.2.2018

Pacientka uvedla, Ze po terapii neméla Zadné problémy, citila se uvolnéna, bez stresu.
Provedl jsem proto dalsi terapii, ktera byla pacientce velice pfijemna, béhem terapie
se objevily drobné fascikulace na obli¢eji a na dolnich koncetinach. Po terapii méla

pacientka vertigo, ale po chvilce ptestalo. Déle se pacientka citila unavena.
3. NavS§téva 24.2.2018

Pacientka bohuZel nemohla na terapii dorazit z divodu zranéni, které utrpéla

na prochazce se psem. Méla pohmozdéné koleno a loket.
4. Navstéva 3.3.2018

Pacientka se citila uz Iépe, koleno pii pohybu nebolestivé, pouze palpacné bolestivé.
Loket je pouze odieny. Provedl jsem kontrolni palpaci mékkych tkani v oblasti krku:
m. trapezius je Vv hypertonu, erektory krku, subokcipitalni svaly, levator scapulae
a sternocleidomastoideus jsou v normotonu. Pacientka dale uvedla, ze posledni mésic
se citi uvolnéna, bez stresu a neciti v zahlavi Zadné bolesti. Provedl jsem tedy dalsi terapii.
Pacientka citila pfi terapii tlak vuSich a po té€sné po terapii méla opét vertigo,

které po chvilce prestalo. Pacientka se po terapii citila uvolnéna.
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5. Navstéva 10.3.2018

Pacientka pftisla lehce nachlazena, ale citila se dobte. Provedl jsem proto dalsi terapii.
Pacientka uvedla, ze terapii snasi dobie a terapie se ji libi. Po terapii se citi piijemné
a odpocaté. Po terapii méla opét mirné vertigo. Tyden po terapii provedu vystupni

kineziologicky rozbor.

Kineziologicky rozbor vystupni:
VySetieni stoje aspekci zezadu, zepredu, z boku:
Postaveni hlavy: v pfedsunu

Kréni patet: mirna hyperkyfoza
Ramena: v norm¢, symetricka

Scapula: v norm¢, v norm¢, symetrické
Hrudni patef: v norme

Bederni patet: v normé

Pénev: v anteverzi

Kolena: symetricka

Klenba nohy: plochonozi

Achillovky: v normé

Kontury a dalsi: levd noha celkové silnéjsi, pravy bok vyse, pupek a prsni bradavky

symetricky

VySetreni patere:

Schoberova vzdalenost: 7 cm (norma 4-6 cm)
Ferestierova fleche: dotkne se (norma je, zZe se dotkne)
Cepojevova vzdalenost: prodlouZeni o 2 cm (norma 3 cm)

Thomayerova vzdalenost: - 17 cm (norma je, Ze se dotyka Spickami prstii)
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Lateroflexe: Pravd 0 18 cm , Leva o 14 cm (norma min. rozdil 20 cm)
Stiborova vzdalenost: 43 cm — po predklonu 49c¢cm = prodlouzeni o 6 cm (norma 7-10 cm)
Aktivni pohyby:

Rotace hlavy: prava 55°, leva 55° (norma 50°- 60°)

Extenze: 50° (norma 45°- 75°)

Flexe: 45° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: prava 35°, leva 40° (norma 45°)

Pasivni pohyby:

Rotace hlavy: prava 60°, leva 65° (norma 50°- 60°)

Extenze: 55° (norma 45°- 75°)

Flexe: 50° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: prava 45°, leva 45° (norma 45°)

VySsetieni palpaci:

Linea nuchae: v normotonu

Subokcipitalni svaly: prava strana v mirném hypertonu, leva je v normotonu
Musculus scalenus: v normotonu

m. SCM: pravy v mirné hypertonu, levy v normotonu

Musculus trapezius: na pravé stran¢ v hypertonu, na levé v normotonu
Extenzory Cp: v normotonu

prominentni C7
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Zavér vySetieni

Pacientce po sérii terapii prestaly potize s kréni patefi. Dale se celkove uvolnila a je méné
ve stresu. Doslo k uvolnéni vétsiny svall, pouze m. sternocleidomastoideus, m.trapezius
a subokcipitalni svaly jsou v mirném hypertonu a to na pravé stran¢. Domnivam se,
Ze je to zpusobeno pietéZovanim pravé strany, protoze pacientka stale spi na gauci na
jedné strané. Rozsahy pohyblivosti patefe, a hlavné kréni patefe jsou v normé. Celkove

bych tekl, ze terapie byla ispésna.

5.4 Pacient ¢.4

Inicialy pacienta: JT Vyska:162 cm
Pohlavi: zena Vaha: 101 kg
Vek: 64 pravak
Vysetieni:

Anamnéza:

OA: obezita, st.p. operaci varixtl (2x) na DKK, c¢asté bronchitidy, plicni hypertenze,
st. p. CMP 2x (2004,2014), levostranna hemiparéza, st.p. po evakuaci hematomu bfiSni
stény, st.p. tracheostomii, esencidlni arteridlni hypertenze, oboustrannd kardialni
insuficience, pupecni hernie, arytmie, demence, neglect syndrom, st. p. trombolyze Zzil

DK

RA: matka se 1é¢i s hypertenzi, obfas ma psychické potize — sklony k depresim,

otce nezna

SA: bydli vdomové pro seniory od 7/2016, ma vsak jesté byt (1.patro bez vytahu)
kam nejezdi -> pouzivé invalidni vozik, ale s fyzioterapeutem ujde n¢kolik desitek metri

v rolatoru
FA: lozap, helicid, stacyl, furonese, citalec, keppra, baclofen

No: ¢asté bolesti v oblasti kiize a v oblasti C5-C6, hypertonické svaly ramenniho pletence
a extenzort krku, otoky na koncetinach, dusnost, nespavost, pacientka uvadi, Ze je Casto

ve stresu
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Piedchozi rehabilitace: ne

Kineziologicky rozbor vstupni:

VySetieni stoje aspekci zezadu, zepredu, z boku:

Postaveni hlavy: v predsunu

Kréni patet: vyhlazend lordoza

Ramena: v protrakci levé rameno vyse

Scapula: leva scapula vyse

Hrudni patet: hyperkyfoza

Bederni patet: vyhlazena lordéza

Péanev: leva spina vyse, panev v anteverzi

Kolena: otok, levé je vyse a s kontrakturou — 5°

Klenba nohy: v normé, bez nalezu

Achillovky: v normé¢, bez nalezu

Kontury: Celkové prava strana nize z divodu zatiZeni zdravé poloviny téla.
VySetreni patere:

Schoberova vzdalenost: neméfeno z diivodu $patné stability (norma 4-6 cm)
Ferestierova fleche: nedotkne se — chybi 3 cm (norma je, ze se dotkne)
Cepojevova vzdalenost: 4 cm (norma 3 cm)

Thomayerova vzdalenost: nemétfeno z diivodu Spatné stability (norma je, ze se dotyka

Spickami prsti)
Lateroflexe: neméfeno, divodu Spatné stability

Stiborova vzdalenost: neméteno z diivodu $patné stability — (norma 7-10cm)
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Aktivni pohyby:

Rotace hlavy: prava 55 ©, leva 50° (norma 50°- 60°)
Extenze: 40° (norma 45°- 75°)

Flexe: 40° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: prava 30°, leva 20° (norma 45°)

Pasivni pohyby:

Rotace hlavy: prava 70°, leva 60° (norma 50°- 60°)
Extenze: 45° (norma 45°- 75°)

Flexe: 45° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: prava 40°, leva 30° (norma 45°)
VySetieni palpaci:

Linea nuchae: levé strana v hypertonu, prava v normeé
Subokcipitalni svaly: na levé stran€ jsou v hypertonu a na pravé v norm¢e
Musculus scalenus: v normé

m. SCM: v normé

Musculus trapezius: horni -> na obou stranach hypertonicky, TrP na pravé strané,

na leveé strané obrovsky spasmus

Extenzory Cp: na levé stran¢ hypertonické, na pravé strané také TrP
Vyrazné v prominenci C7

Zavér vySetieni:

Pacientka mé rada na posteli hodné polstart pod hlavou. Déle diky svému postiZeni
(hemiparéza) déla vSe stereotypné pravou stranou a ma spasticitu na levé strané téla.

Dal$im problémem je Spatny sed, ktery spiSe pfipomina polosed, v této pozici sedi denné
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patete a 1 bederni patete.
Seznam navstév
1. Navs$téva 11.11.2017

Seznameni s pacientkou. Proved] jsem vstupni kineziologicky rozbor. Pacientka ma
obrovskou snahu se zlepSovat, ¢asto klade dotazy, zda by mohla d¢lat ¢innosti, na které
fyzicky nestaci. Pacientce jsem vysvétlil celou terapii a provedl ji. Po terapii se citila
dobfe, trochu unavend a zizniva, ale tcSila se na dalSi navstévu. Pacientku jsem také
zaedukoval, jak spravné protahovat svaly v oblasti kréni patefe, dostala za tukol

protahovat tyto svaly v tydnu mezi terapiemi.
2. Navs§téva 18.11.2017

Po prvni terapii se pacientka citila inavu, dobfe se vyspala a citila mirné uvolnéni krku.
Provedl jsem dalsi terapii. Pfi této terapii jsem si v§iml, Ze pacient ma tendenci pohybovat
nohama v rytmu jakoby ,,pumpovala“ a zaroven byl na pacientce vidét ismév a uvolnéni.
Dale citila pfi terapii bolesti v oblasti kréni patefe a musculus trapezius. Po terapii tyto

bolesti ustaly a pacientka citila inavu.
3. Navstéva 25.11.2017

Pacientka uvedla, ze po druhé navstév€ usnula a dobfe se vyspala. Dale uvedla,
ze po zahgjeni terapie citi tlevu od stresu, prestaly bolesti v oblasti kréni patefe a spi
klidnéji. Pted terapii jsem provedl kontrolni palpaci muskulus trapezius, erektort kréni
patete, levatoru scapulae a subokcipitdlnich svald. Muskulus trapezius je uz
bez hypertonu, oba levatory jsou také normotonické. Pravy erektor kréni patete je stale
hypertonicky, stejn¢ jako pravé subokcipitalni svaly. Levy erektor a subokcipitalni svaly
jsou normotonické. Provedl jsem dalsi terapii, pfi které pacientka citila slaby tlak v celém
téle. Po terapii pacientka mimovolné slzela. Dale jsem také pacientku zaedukoval jak ma

protahovat erektory kréni patefe a ukazal jsem ji autoterapii na subokcipitalni svaly.
4. Navstéva 2.12.2017

Pacientka uvedla, Ze diky Castym bronchitidam trpi na zahlenéni, ale od zacatku terapie

doslo k tplnému vymizeni téchto problému. Jinak uvedla, Ze od minulé terapie nedoslo
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k Zadné zméné. Provedl jsem proto dalsi terapii, pii které se pacientka nedokazala uvolnit
a kladla odpor proti terapii. Dle mého nazoru k tomu doslo, protoze tésné pted terapii

se pacientka rozrusila kvili stavu péce v domové pro seniory.
5. Navstéva 9.12.2017

Pacientka uvedla, ze se citi dobte, pouze v tydnu obcas citila mravenéeni a mirné bolesti
v akrech ruky. Provedl jsem terapii, pii které jsem objevil mirné otoky DK, jinak terapie
probéhla bez vétSich obtizi. Po terapii byla pacientka unavend a Zizniva, jinak se citila
dobte. Pacientka uvedla, ze od zahajeni série terapii u ni doslo k odeznéni bolesti
v bederni oblasti zad a také odeznély bolesti kréni patefe. Dale také pacientka uvedla,
ze uz nepotiebuje pod hlavou tolik polstaid. Tyden po terapii provedu vystupni

kineziologicky rozbor.

Kineziologicky rozbor vystupni:

Vysetieni stoje aspekei zezadu, zepredu, z boku:
Postaveni hlavy: pfedsun hlavy

Kréni patet: vyhlazena lordoza

Ramena: v protrakci, pravé nize

Scapula: leva lopatka vyse

Hrudni patet: zvySena kyfoza

Bederni patet: v normé

Péanev: leva spina vyse, panev anteverzi

Kolena: otoky obou kolen i DK, bez kontraktury
Klenba nohy: v normé

Achillovky: na levé je mirny hypertonus

Kontury: Prava strana téla celkove nize z diivodu vétsiho zatizeni.
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VySetieni patere:

Schoberova vzdalenost: neméfeno z diivodu $patné stability (norma 4-6 cm)
Ferestierova fleche: nedotkne se — chybi 3 cm (norma je, ze se dotkne)
Cepojevova vzdalenost: 3 cm (norma 3 cm)

Thomayerova vzdalenost: neméieno z divodu Spatné stability (norma je, Ze se dotyka

Spickami prstil)

Lateroflexe: neméfeno, z diivodu Spatné stability
Stiborova vzdalenost: neméteno z diivodu $patné stability (norma 7-10 cm)
Aktivni pohyby:

Rotace hlavy: prava 40°, leva 40° (norma 50°- 60°)
Extenze: 60° (norma 45°- 75°)

Flexe: 45° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: prava 40°, leva 50° (norma 45°)

Pasivni pohyby:

Rotace hlavy: prava 50°, leva 45° (norma 50°- 60°)
Extenze: 60°. (norma 45°- 75°)

Flexe: 50° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: prava 45°, leva 50° (norma 45°)
Vysetreni palpaci:

Linea nuchae: leva strana v hypertonu, prava v normé
Subokcipitalni svaly: normotonické

Musculus scalenus: v normé

m. SCM: levy hypertonicky, pravy v normeé
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Musculus trapezius: hypertonické oba, na obou TrP
Extenzory Cp: levé hypertonické, pravé v norme
prominentni C7

Zavér vySetieni

U pacientky nedoslo k zddnym zménam, co se tyCe tonu tkani ani rozsahu pohybu
z diivodu toho, Ze pacientce je diky jeji ischemicko - vaskularni demenci slozité udélovat
jednotlivé pokyny a nedokaze se tak plnohodnotné uvolnit. Dal§im divodem je podle
mého to, Ze pacientka nedodrzovala pravidelné cvi¢eni a protahovaci cviky mezi
terapiemi. Jako Uspéch terapie bych zminil to, ze diky terapii se pacientka neciti tolik

ve stresu a odeznély ji bolesti.

5.5 Pacient ¢.5

Iniciély pacienta: KD Vyska: 186 cm
Pohlavi: muz Viéha: 120 kg
Vek: 49 pravak
VySetreni:

Anamnéza:

OA: fraktura palce na praveé noze (1980), operace tfiselné kyly nalevo (1990), fraktura
malicku na pravé ruce (2009), ledvinové kameny a zlucnikové kameny (2012), vyhiez
meziobratlového disku L4-5 (2005), vykloubené pravé rameno (1993), artréza levého

ramene (2016), entezopatie (tenisovy loket) obou loktli, obezita
RA: matka -> problémy s patefi (meziobratlové disky), otec -> varixy,

prarodi¢e z mat€iny strany zemieli na rakovinu (jatra a slezina prarodice z otcovi strany

-> cirhdza jater, rakovina)

SA: bydli v rodinném dvoupatrovém domé s manZzelkou, 2 schody, plné¢ samostatny,

zalibou je jizda na motocyklu, sledovani TV na pohovce
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PA: predtim mél jako podnikatel obchod s potravinami a restauraci, pracuje jako

prodavac v obchodé¢ s elektronikou
FA: Zadné
Alergie: pyl, zvifeci srst, prach

NO: pacienta ¢asto boli tpony trapézu a v oblasti c7, Casté bolesti hlavy, v oblasti beder
a oblasti Sl skloubeni

Piedchozi rehabilitace: kvuli vyhiezu disku (2005), s levym ramenem (2016)
Kineziologicky rozbor vstupni:

VySsetieni stoje aspekci zezadu, zepiedu, z boku:
Postaveni hlavy: v mirném piedsunu

Kréni patet: vyhlazend kréni lordéza

Ramena: protrakce ramen, levé rameno mirné vyse
Scapula: ve stejné vysi

Hrudni patet: zvySend hrudni kyféza

Bederni patet: vyhlazena lordoza

Panev: anteverze, leva spina vyse

Kolena: symetrické

Klenba nohy: mirné plochonozi

Achillovky: oblast levé achillovky otekla

Kontury a dalsi: obli¢ej symetricky, prsni bradavky v symetrii, pupek symetricky, prava

tajle vySe, leva noha celkové siln€js$i, prava ruka silnéjsi,
VySetreni patere:

Schoberova vzdalenost: 6 cm (norma 4-6 cm)

Ferestierova fleche: lehce se dotyka (norma je, Ze se dotkne)
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Cepojevova vzdalenost: 2 cm (norma 3 cm omezeni flexe Cp)
Thomayerova vzdalenost: + 3 cm (norma je, Ze se dotyka Spickami prsti)
Lateroflexe: vpravo o 23 c¢cm, vlevo 0 21 cm (norma min. rozdil 20 cm)

Stiborova vzdalenost: 53 cm — po predklonu 62 cm = prodlouzeni o 9 cm

(norma 7-10 cm)

Aktivni pohyby:

Rotace hlavy: vpravo 45°, vlevo 55° (norma 50°- 60°)
Extenze: 65° (norma 45°- 75°)

Flexe: 40° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: vpravo 30°, vlevo 25° (norma 45°)
Pasivni pohyby:

Rotace hlavy: vpravo 70°, vlevo 65° (norma 50°- 60°)
Extenze: 70° (norma 45°- 75°)

Flexe: 50° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: vpravo 40°, vlevo 40° (norma 45°)
VySsetieni pohmatem:

Linea nuchae: normotonus

Subokcipitalni svaly: hypertonus

Musculi scaleni: normotonus

M. SCM: levy je vétsi a pravy hypertonicky

Musculus trapezius: horni ¢ast v hypertonu bez TrP (vetné stfedni Casti), smérem

K apontim zvyseny hypertonus
Extenzory Cp: hypertonus

C7 bez prominence
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Zavér vySetieni:

Pacient ma od vyhtezu plotynky stale problémy, protoze v zaméstnani nosi ¢asto velké
elektrospotiebice a v minulosti tahal t€zké predméty (sudy od piva), zvysené levé rameno
ma pravdépodobné z Castého Spatného postaveni ve spanku kdy ho mé v zevni rotaci,
extenzi a abdukci, zvySenou hrudni kyfézu ma z povolené biisni stény, bolesti hlavy ma
pravdépodobné z hypertonu suboccipitalnich svall a extenzori Cp, kdy se domnivam,

ze to je z ,,prelezeni””.
Seznam navs§tév
1. Navstéva 30.12.2017

Provedl jsem vstupni kineziologicky rozbor. Pacient byl seznamen s terapii a vysvétlil
jsem mu mechanismy u¢inku terapie. Pacientovi jsem provedl terapii. Terapie mu byla
pfijemna a uvoliujici. Pacienta jsem také zaedukoval, jak spravné protahovat svaly

Vv oblasti kréni patete, dostal za ukol protahovat tyto svaly v tydnu mezi terapiemi.
2. Navstéva 6.1.2018

Pacient uvedl, Ze od minulé terapie nenastaly Zadné zmény. Provedl jsem proto dalsi
terapii. Po terapii pacient neuvedl Zadné zmény ani potiZe, terapie mu byla pfijemna

a citil se po ni uvolnéné.
3. Navstéva 13.1.2018

Pacient se po minulé terapii citil dobfe, pouze druhy den po terapii ho bolela hlava, dale
ale uvedl, Ze od zac¢atku terapii ustaly Casté bolesti hlavy. Provedl jsem kontrolni palpaci
svall krku. Subokcipitalni svaly, extenzory krku a m. trapezius jsou v normotonu, pouze
m. sternocleidomastoideus je miné hypertonicky. Provedl jsem dalsi terapii. Pfi terapii
mel pacient drobné fascikulace dolnich koncetin. Po terapii se pacient citil dobie

a odpocate.
4. Navstéva 20.1.2018

3 dny po minulé terapii mél pacient bolesti hlavy, které po par hodinach samy odeznély.
Dnes se citil dobie, provedl jsem dalsi terapii, pii které mél pacient drobné zaskuby svali
horni koncetiny a pfi protahovani svalii kréni patefe drobné parestézie (na levé horni

koncetin€ v pribéhu nervus radialis a na pravé horni koncetiné¢ v prubéhu nervus
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medianus a radialis). Po terapii tyto parestézie ustaly a pacient se citil odpocaty

a uvolnény.
5. Navstéva 27.1.2018

Pacient neuvedl zadné zmény po minulé terapii, provedl jsem tedy dalsi. Tyden

po posledni terapii jsem provedl vystupni kineziologicky rozbor.
Kineziologicky rozbor vystupni:

VySsetieni stoje aspekci zezadu, zepiedu, z boku:
Postaveni hlavy: v mirném piedsunu

Kréni patet: vyhlazena lordoza

Ramena: v protrakci, ob¢ ramena symetricka
Scapula: lopatky symetrické

Hrudni patet: mirné€ zvySena kyfoza

Bederni patet: vyhlazena lordoza

Pénev: v anteverzi, leva spina vySe

Kolena: pravé koleno vyse

Klenba nohy: mirné plochonozi

Achillova §Slacha: leva achilova Slacha otekla

Kontury: prava tajle vySe, prsa symetricka, obli¢ej symetricky, pupek symetricky,

levéa noha celkové silngjsi, prava ruka silnéjsi,

VySetreni patere:

Schoberova vzdalenost: 6 cm (norma 4-6 cm)

Ferestierova fleche: dotkne se (norma je, Ze se dotkne)

Cepojevova vzdalenost: 2 cm (norma 3 cm) -> sniZena pohyblivost ve flexi Cp
Thomayerova vzdalenost: 0 cm (norma je, ze se dotyka Spickami prstl)
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Lateroflexe: prava 21 cm/ leva 19 cm (norma min. rozdil 20 cm)

Stiborova vzdalenost: ve stoji 50 cm — po piedklonu 59 cm = prodlouzeni 9 cm

(norma prodlouzeni 7-10 cm)

Aktivni pohyby:

Rotace hlavy: vpravo 50 °, vlevo 50° (norma 50°- 60°)
Extenze: 60° (norma 45°- 75°)

Flexe: 50° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: vpravo 45°, vlevo 45° (norma 45°)
Pasivni pohyby:

Rotace hlavy: vpravo 65°, vlevo 70° (norma 50°- 60°)
Extenze: 65° (norma 45°- 75°)

Flexe: 55° (norma 40°- 45°)

Lateroflexe: vpravo 45°, vlevo 50° (norma 45°)
VySsetieni palpaci:

Linea nuchae: v normotonu

Subokcipitalni svaly: v normotonu

Musculi scaleni: v normotonu

m. SCM: v normotonu

Musculus trapezius: na pravém nalezen jeden Trp, jinak jsou ob¢ strany v normotonu
Extenzory Cp: v normotonu

C7 bez prominence

Zavér vySetieni

Pacientovi po sérii terapii prestaly veskeré bolesti. Obé ramena jsou po terapii symetricka,
dle mého nazoru z diivodu uvolnéni sval v oblasti kréni patefe a ramen. ZlepSilo se
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rozvijeni patefe z divodu uvolnéni celého téla. Pacientce se také mirné zlepsil rozsah
pohyblivosti kréni patefe a uvolnily se svaly ve vyse zminéné oblasti. Celkové bych

terapii hodnotil pozitivné, protoze doslo k uvolnéni svall a ustoupeni bolesti.
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6 Diskuze

Koncept kraniosakralni terapie neni v Ceské republice pfili§ zndm. PF prvnich
informacich o této terapii, o které jsem se dozvédel béhem individualni odborné praxe.
Napadla m¢ myslenka vypracovat bakalarskou praci na toto téma. Pfi snaze zpracovat

co nejkvalitnéjsi praci se jako nejvetsi prekazka jevil nedostatek informaci.

V teoretické ¢asti jsem se snazil popsat kraniosakralni koncept, tak jak mi to dostupnost
odborné literatury umoznovala. BohuZel co se tyce odborné literatury na toto téma, jedna
se v Ceské republice o nékolik kusii publikaci, kdy se bavime v fadech jednotek. Snazil
jsem se ziskat co nejvice informaci z dostupnych zdrojii a poté je syntetizovat do své
prace. Dalsim problémem, se kterym jsem se setkal béhem zpracovavani této prace,
byl nedostatek terapeutickych zkusenosti s timto konceptem. Cim vice jsem se snazil

danou problematiku pochopit, objevovalo se tim vice nejasnosti a otazek.

Naptiklad premisa nepohyblivosti lebe¢nich $vii, se kterou jsem se jako student oboru
fyzioterapie setkal v pifednaskach anatomie a v literatufe si naprosto protife¢i s hlavni
premisou tohoto konceptu. Kdy zastanci kraniosakralniho konceptu tvrdi, Ze lebe¢ni Svy
se hybou. Naptiklad Cihdk a mnoho jinych autort tvrdi, Ze k obliteraci lebe¢nich §vii
dochazi v dospélosti a naproti tomu Dr. Sutherland oznacuje sfenobazildrni skloubeni
jako nejpohyblivéjsi. Existuji studie, které tvrzeni Dr. Sutherlanda potvrzuji, Ze pomoci
kraniosakralni terapie muzeme ovlivnit pohyb tvrdé pleny mozkové a tim i pohyb
lebe¢nich $vii. Moje zkusSenosti béhem palpac¢niho vySetfeni na hlavé po kraniosakralni

terapii ukazuji zménu pohyblivosti, bohuzel se neda dokazat, zda §lo opravdu 0 pohyb

kraniosakralniho systému nebo o pohyb mé&kkych tkani.

Dalsi otazkou, se kterou jsem se setkal béhem vyzkumu, byl koncept samo uzdravovacich
mechanismt téla. Lékarska fyziologie je popisuje jako biochemické reakce,
které se navzajem ovliviuji, ale uz nedokaze vysvétlit jejich celistvost. Casto se mi
stavalo, Ze jsem nedokézal rozeznat, co je spoustéCem téchto reakci po terapii, zda
osobnost terapeuta, samotna terapie nebo i osobnost pacienta. Dle mého nazoru se jedna
o kombinaci vSech téchto ¢asti, diivodem je, Ze kazdy pacient reagoval na terapii jinak.
Napf. pacientka ¢.1 méla kratkodobou zimnici, ktera do nékolika minut ustala. Pacientka
¢.2 méla kratkodoby pocit nevolnosti, ktery do nékolika hodin ustal. Pacient ¢.5 se ihned

po terapii citil uvolnény. Tento problém jsem konzultoval se zkuSenou terapeutkou
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této metody, ta mi potvrdila, ze jeji pacienti reaguji také rtzné, napf. svalovymi

horeckami.

Palpace pro mé piedstavovala jednu z nejvétSich prekazek pii zpracovani této prace.
Pti kraniosakralni terapii je palpace velice jemna a terapeut se musi odprostit od vSech
ostatnich vjeml a vnimat pouze informace ziskané dotykem. Tento fakt mi zezacatku
délal potize, coz bylo zpiisobené nedostatkem mych praktickych zkuSenosti s touto
metodou. Pfesto jsem se snazil diveétovat pouze viemim ziskanych dotekem a pokusil
se zustat kritickym pozorovatel. Palpaci v kraniosakralni terapii bohuzel nejde naucit.
Je to dovednost, kterou terapeut ziskd pouze praktickymi zkuSenostmi a letitou praxi.
Snazil jsem se proto dodrzovat sestavu cviku (viz Pfiloha €.10), aby byla zachovana

objektivita této prace.

Jediné misto, kde se mi podafilo vypalpovat kraniosakralni pohyb, byla hlava. Zde se mi
podafilo tento pohyb vnimat a ovliviiovat ho. BohuZzel na ostatnich ¢astech téla jsem takto
uspéSny nebyl. Palpace kraniosakrdlniho pohybu byla pro mé nejasnd a ve vétSiné

ptipadech i nezjistitelna.

DalSim dtlezitym faktorem pfi kraniosakralni terapii je soustfedénost. Pokud jsem se
pii terapii dostateCné soustiedil, byl vjem ziskany z palpace silnéj$i. Pokud jsem byl
rozptylen svymi mySlenkami, nebo jsem mél urcité pochybnosti, tudiz jsem se
nesoustiedil a vjem byl z palpace maly nebo zadny. Dospél jsem tedy k zavéru,

Ze soustfedénost terapeuta hraje velikou roli v uspésSnosti terapie.

Jako je dilezita soustfedénost terapeuta, tak je dle mého nazoru dilezita schopnost
pacienta se uvolnit. Pokud se pacient dokazal béhem terapie uvolnit a vytésnit své

myslenky, byl vysledek terapie kladny, pokud ne, terapie neméla zadny ucinek.

V praktickée ¢asti jsem mél 5 pacientt, kteti byli rizného véku a pohlavi. Cilem této prace
bylo pouzit kraniosakralni terapii u pacientil s obtiZemi v oblasti kréni patete a zjistit jaky

ucinek ma kraniosakralni terapie na potiZe v oblasti kréni patete.

Hlavni terapeuticky efekt kraniosakralni terapie, jak jsem zjistil z mych vysledka,
je relaxaéni Uc€inek. VéEtSina pacientd, ktefi se zucastnili mého vyzkumu, byli ve stresu
a trpéli bolestmi. Relaxacni ucinek nastal ihned po prvni terapii, kdy se pacient citil

uvolnény a bez stresu. Jako ptiklad bych uvedl pacientku ¢.2, ktera trpéla bolestmi
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pted terapii. Béhem terapie necitila Zadné bolesti a po dvou mésicich po skonceni terapie

se ji bolesti vratily.

Pacientka ¢.1: Pacientka po sérii terapii prestala mit bolesti v oblasti pravého ramenniho
kloubu, rozsah abdukce a flexe v ramennim kloubu se zvétsil. Dale dle vystupniho
rozboru nemd pietizeny svaly kréni patefe a subokcipitalni svaly. Také doslo
ke zlepSeni pohyblivosti celé patete (viz. Stiborova zkouska), to miize byt zpiisobeno

celkovym uvolnénim téla.

Pacientka ¢.2: Pacientka uvedla, Ze po sérii terapii netrpi uz bolestmi hlavy a krku. Z vyse
uvedeného vystupniho rozboru je patrné, Ze se zlepSila schopnost rozvijet kréni patef.
Zhorsila se schopnost rozvijet celou patet (viz. Stiborova zkouska), coz miize byt
zpusobeno posilenim tkdni okolo patete, protoze pacientka trpi hypermobilitou. Dale
se zlepsil rozsah pohybu v extenzi kréni patefe, pacientka uvedla, Ze po terapii pii zaklonu
hlavy nemé nepftijemny pocit. Jinak jsou rozsahy pohybu po terapii stale stejné. Po terapii
se dale zlepsil tonus mekkych tkdni krku a Sije. Tonus musculus trapezius se nezlepsil
z ditvodu pfetrvavajiciho Spatného sedu, coz dokladaji také protrakce ramen. Celkoveé

bych vysledky této terapie hodnotil kladné.

Pacientka €.3: Pacientce po sérii terapii piestaly potize s kréni pateti. Dale se celkové
uvolnila a je méné ve stresu. Doslo kuvolnéni vétsiny svall, pouze
m. sternocleidomastoideus, m. trapezius a subokcipitalni svaly jsou v mirném hypertonu
a to na pravé stran€. Domnivam se, Ze je to zpiisobeno pietézovanim pravé strany, protoze
pacientka stale spi na gauci na jedné strané. Rozsahy pohyblivosti patete, a hlavné kréni

patete jsou v norm¢. Celkove bych tekl, ze terapie byla ispeésna.

Pacientka ¢.4: U pacientky nedoslo k Zadnym zmeénam, co se tyce tonu tkani ani rozsahu
pohybu z divodu toho, Ze pacientce je diky jeji ischemicko - vaskularni demenci slozité
udélovat jednotlivé pokyny a nedokaze se tak plnohodnotné uvolnit. Dal§im divodem
je podle mého to, Ze pacientka nedodrzovala pravidelné cviceni a protahovaci cviky mezi
terapiemi. Jako uspéch terapie bych zminil to, ze diky terapii se pacientka neciti tolik

ve stresu a odeznély ji bolesti.

Pacientka ¢.5: Pacientovi po sérii terapii prestaly veskeré bolesti. Obé ramena jsou po

terapii symetricka, dle mého nazoru z divodu uvolnéni svalll v oblasti kréni patete
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a ramen. Zlepsilo se rozvijeni patefe z divodu uvolnéni celého téla. Pacientce se také
mirné zlepsil rozsah pohyblivosti kréni patefe a uvolnily se svaly ve vyse zminéné oblasti.
Celkové bych terapii hodnotil pozitivné, protoze doslo k uvolnéni svalti a ustoupeni

bolesti.

Celkové jsem se po prostudovani internetovych zdroju setkal snazorem nékolika
odbornikil z oblasti myoskeletdrni mediciny, kteti neuznévali kraniosakralni terapii jako
plnohodnotnou alternativni metodu ke klinicky 1 védecky ovéfenym metodam.
V mnoha  odbornych  publikacich  jsem se  setkal také s néazorem,
ze kraniosakralni terapie se nachazi na rozhrani mezi alternativni a védeckou medicinou,
kdy zalezi na osobnosti terapeuta, jak tuto metodu uchopi. Ja se se svym nazorem uchyluji
k alternativni stran¢. Kraniosakralni terapie je dle mého nazoru alternativni metodou pro
jiz védecky 1 klinicky dokdzané metody. Mohla by znamenat urcitou alternativu pro
pacienty, kterym klasicka 1é¢ba nezabira. Nebo je tu také moZznost pouzit kraniosakralni
terapii v kombinaci s jinymi technikami, jako jsou naptiklad v kombinaci s mékkymi
technikami nebo mobilizacemi. Tato kombinace by byla vhodnd z divodu toho,

r

ze kraniosakralni terapie ma antistresovy a uvoliujici uc¢inek.

Jak jsem wuvedl vySe, mnoho odborniki neuznava kraniosakralni terapii
jako plnohodnotnou alternativni metodu. Ja se domnivam, Ze by si oba sméry nemély

konkurovat a navzajem se obohacovat a dopliiovat.
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7 Zavér

Ve své bakalarské praci jsem se zabyval vyuZzitim kraniosakrdlni terapie pii vyuziti

v oblasti kréni patete.

Cilem této prace bylo pouzit kraniosakralni terapii na pacientech, ktefi maji obtize
v oblasti kréni patefe. Osobné si myslim, ze byl tento cil splnén v praktické casti,

kde jsem kraniosakralni terapii pouzil.

Druhym cilem bylo zjistit, jaké u¢inky ma kraniosakralni terapie na tyto pacienty. Tento
cil byl ¢astené splnén uz v teoretické Casti, popsal jsem celkové G¢inky kraniosakralni
terapie, které se projevily i na mych pacientech. Tento cil byl také splnén v praktické

¢asti, kde jsem popsal, jaké ucinky méla kraniosakralni terapie na mé pacienty.

V praktické ¢asti jsem mél 5 pacientd, kde jsem udélal vstupni 1 vystupni kineziologicky
rozbor, dale jsem béhem terapie pouzil metodiku dotazovani, pozorovani a vySetfeni

palpaci.

Pti vystupnim vySetfeni bylo u vétSiny pacientli vidét zlepSeni jejich stavu. VétSina
pacientl byla bez bolesti a mé¢li uvolnéné svaly. U nékterych se i zlepSila pohyblivost
patefe. Proto se domnivam, Ze je dobré pouzit kraniosakralni terapii samostatné,
nebo v kombinaci s jinymi technikami. Samostatné bych kraniosakralni terapii pouzil
naptiklad u pacientid s chronickou bolesti hlavy, s vertebrogennim algickym syndromem
nebo u pacientl, ktefi jsou cCasto ve stresu. V kombinaci S jinymi technikami

by se kraniosakralni metoda dala pouzit jako uvoliujici technika pied samotnou terapii.

Informace v této bakalaiské praci by se daly pouzit jako edukacni material pro terapeuty,
kteti se chtéji s kraniosakralni metodou seznamit. Prace informuje o kraniosakralni terapii
jako takové, dale pak o kraniosakralnim systému a popisuje vSechny jeho ¢asti. Prace také

popisuje kréni patet a nejcastéjsi obtize, se kterymi se miizeme v této oblasti kréni patete

setkat.

Domnivam se, zZe kraniosakralni terapie by mohla byt v budoucnu zajimavou alternativni

terapii pro pacienty, kterym bézné metody nepomahaji.
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Priloha ¢.1

sutury lebeéni kosti

Obrazek ¢€.6: Kraniosakralni systém (Upledger a Vredevoogd, 2004)
Ptiloha ¢.2
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Obrézek ¢€.7: Lebecni Svy (Netter, 2010)
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Priloha ¢.3
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Obréazek ¢.8: Rytmickd aktivita kraniosakralniho systému (Upledger a Vredevoogd,
2004)

Priloha ¢.4
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Obrazek &.9: Flexory krku (Cihak, 2001)
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Priloha ¢.5
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Obrazek ¢.10: Kréni patet (Netter, 2010)
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Obrazek ¢.11: Subokcipitalni svaly (Cihdk, 2001)
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Piiloha ¢.7

Poznédmka: schematické hranice mezi dermatomy
jsou oznacené jako zietelné segmenty. Ve skute¢nosti
se viak sousedni dermatomy ¢astecné prekryvaji.

Obrazek ¢.12: Dermatomy horni koncetiny z ventralni strany (Netter, 2010)

Priloha ¢.8

Obrazek ¢.13: Dermatomy horni koncetiny z dorzalni strany (Netter, 2010)
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Priloha ¢.9

CranioSakralni Terapie
10 stupni protokolu
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Obrazek ¢.14: Ukazka sestavy cviku v kraniosakralni terapii (Klozar, 2010)
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Priloha ¢.10 Fotky z terapie

Obrazek ¢.17: Ovlivnéni kraniosakralniho rytmu ptes kiizovou kost (Autor, 2017)
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Obrazek €.18: Uvolnéni fascii a svali v oblasti bederni patefe, panve a kiiZzové kosti
(Autor, 2017)

Obrézek €.19: Uvolnéni btisni fascie (Autor, 2017)
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Obrazek ¢.21: Uvolnéni jazylky (Autor, 2017)
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Obrazek ¢.25: Vytazeni kiizové kosti smérem nahoru a ovliviliovani energetického uzlu

v biise (Autor, 2017)
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Obrézek €.27: Uvolnéni spankovych kosti (Autor, 2017)
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Obrazek ¢€.29: Uvolnéni zvykacich svalt a celistniho kloubu (Autor, 2017)
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Priloha ¢€.11 Fotky z vySetieni

Obrazky ¢.30-32: Pacientka ¢.1- pohled zeptedu, z boku, zezadu (Autor, 2018)
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Obrazky ¢.33-35: Pacientka ¢.2 — pohled zepiedu, z boku, zezadu (Autor, 2017)
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Obrazky ¢.36-38: Pacientka ¢.3 — pohled zeptedu, z boku, zezadu (Autor, 2018)

85



Obrazky ¢.39-41: Pacientka ¢.4 — pohled zeptedu, z boku, zezadu (Autor, 2017)
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Obrazky ¢.42-44: Pacient ¢.5 — pohled zeptedu, z boku, zezadu (Autor, 2018)

87



Piiloha ¢€.12 Informovany souhlas-vzor

WVYERTFOVANY/A crvirereeeecee e rsrass e sas serssssssnssenten e saesan enssases sens souhlasi s tim, Ze Karel Dolezal, student 3.
roéniku oboru Fyzioterapie na Zdravotn& socidlni fakult& Jihogeské univerzity v Ceskych Bud&jovicich,
smi pouzit ziskané informace a udaje pri vyzkumu do své bakalarské prace s tématem ,,VyuZiti
kraniosakralni terapie v oblasti kréni patere”. Timto souhlasi se zvefejnénim anonymnich
anamnestickych Gdaji hodnot, které byly zjistény b&hem vyzkumu,

V Ceskych Bud&jovicich

] =SS POAPIS i ee et vessersre e e e sernereas e a snssaranes
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