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Abstrakt v SJ: Téato praca sa zaobera problematikou kraniocerebralnych poraneni, zameriava
sa na vyuzitiec kraniosakralnej terapie S cielom ovplyvnit mozné nasledky u pacientov
po kraniotraume. V teoretickej Casti su zhrnuté vSeobecné poznatky o kraniocerebralnych
poraneniach, jednotlivych typoch, etiologii a mechanizme vzniku. Dalej popisuje nasledné
komplikacie, ktoré sa objavuju po zraneni apriblizuje vyznam neurorehabilitacie
a neuroplasticity. Specialna &ast’ je venovana konceptu kraniosakrélnej terapie. Cielom prace
je vysvetlit’ princip kraniosakralnej metddy, uviest’ do historie, opisat’ anatomické Struktiry
s ktorymi tato metdda pracuje, poskytnut’ zakladné informacie o kraniosakralnom oSetreni
v praxi ana zaver zhodnotit moznost efektivneho vyuzitia kraniosakralnej terapie u 0S0b
s kraniocerebralym poranenim na zaklade vyhladanych ¢lankov a s§tadii. Zo ziskanych
vysledkov §tudii vyplyva, Ze kraniosakrdlna terapia by mohla byt prinosnou u o0s6b
s nésledkami kraniotraumy, hlavne z pohl'adu zmiernenia priznakov a obnovenia prirodzenej
vitality. Faktom ostava, 7ze neexistuju dostatoéne kvalitné vedecké dobkazy, ktoré

by ,,stopercentne® potvrdili ii¢innost’ tejto metddy.



Abstrakt v AJ: This work deals with the problems of craniocerebral injuries by their
consequences with the focus on the use of craniosacral therapy to influence possible
consequences in patients after craniotrauma. The theoretical part includes general knowledge
about craniocerebral injuries, individual species, etiology and mechanism of origin. Next,
it evaluates the following complications that appear after injury and the describes importance
of neurorehabilitation and neuroplasticity. A special section is devoted to the concept
of craniosacral therapy. The aim of the work is to explain the principle of craniosacral method,
to introduce into history, to describe anatomical structures with which this method works, to
provide basic information about craniosacral treatment in practice and to find out whether it is
possible to use craniosacral therapy effectively in people with craniocerebral injury based on
searched articles and study. The results of the study show that craniosacral therapy could be
beneficial for people with craniotrauma, especially in alleviating symptoms and restoring
natural vitality. The fact remains that we do not have sufficiently good scientific evidence to

fully validate this method.

Kruacové slova v SJ: kraniosakralna terapia, poranenie hlavy, traumatické poranenie mozgu,

kraniosakralna manipulacia, postkomo¢ny syndrém, neurorehabilitacia

KPacové slova v AJ: craniosacral therapy, head injury, traumatic brain injury, craniosacral

manipulation, postconcussion syndrome, neurorehabilitation

Rozsah: 57 stran



PREHLASENIE

Prehlasujem, Zze som bakalarsku pracu vypracovala samostatne a pouzila som uvedené

bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 6. maja2019 e



PODAKOVANIE

Tymto sa chcem pod’akovat’ svojej vediicej prace Mgr. Anite Muckovej za laskavost,
pozitivny pristup, odborné vedenie a poskytovanie cennych rad pri spracovani bakalarskej

prace.



(6 LY@ TP UP PR 8
PREHIEIAD POZINATIKOY ....ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieessssrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnns 9
1 KFNTOTFAUMA. ..ttt ettt ettt e be e nb e e nnee s 9
1.1 Mechanizmus vzniku kraniocerebralnych poraneni ...........ccccooceeveieninninieenceneen 9
1.2 Klasifik&cia KCP (kraniocerebralne poranenia)...........cccocervereiiennenienneeneenie e 9

2 Poranenie mozgu a I8DKY .........c.ooiiiiiiii 11
2.1 Primarne poranenie MOZGU.........cccceaueierieerueaieaseeaseesteesteeeesseesseesseesseessesseesseeseens 11
2.1.1  Otras mozgu — COMMOLIO CEIEINT .....oiuviiiieiiiieiii e 11
2.1.2  Pomliazdenie mozgu — CONLUSIO CEIEDIT ........oovviiiiiiiiiiiici e 11
2.1.3  Difuzne axonélne poranenie (DAI — diffuse axonal injury).........ccccooeveniiennns 12

2.2 Sekundarne poraneni€ MOZQU.........cccuueeiureeiiuueeaireeasiieeaseeessaeesseeeessseeesseeesnseeeanns 12
2.2.1  Epiduralne krvacanie (EPH — epiduralna hemoragia) .............coceeviveeiiireninnnnnn 12
2.2.2  Subduralne krvacanie (SDH — subduralna hemoragia)............ccccccovveeviivreninnnnnn 13
2.2.3  IMOZGOVY BUBIM ...ttt e e e e e e et e e et e e e sraaeearaee s 14
2.2.4  Traumatické subarachnoidalne Krvacanie .............ccccoeieiiiiiniicsc e, 14
2.2.5  SUubdurainy NYGrom .....ccoeeeiie e 14

2.3 POranenie lBDKY .........oooiiiiie e 14

3 Nasledné komplikacie kraniocerebralnych poraneni ...........cccccceoviveeiiie e, 16
3.1 PoStKOMOCNY SYNATOM...cceiiiiiiiiiiiiiie ettt e 16
3.2 Posttraumatickd bolest’ hIavy .........c.oooiiiiiiiiii e 16
3.3 Posttraumatickd epilepSia.........cccviiiiiiieiiiicciis e 17
3.4 Poruchy psychickych a kognitivnych funkcii ............ccccoooviiiiiiii e, 17
3.5 Posttraumatickd encefalopatia.............ccccvveiiiieiiii e 18
3.6 Perzistujuci vegetativny Stav @ MOZgOVA SIIT ........c.eeivieiieeriieiiiesieesieenieesieeseeens 18



4 NEUFOFENADITTACIA. ...ceeeeeeeeee e e e 19

4.1 NEUIOPIASTICITA. ... .eeeeieiieeie ettt 19
4.2  Rehabilitacia u pacientov po kraniocerebralnom poraneni............cccccceevvevviicinenn 20

5 Dotyk ako sucast’ kraniosakralnej terapie ..................ccccooiiiiiiiiiii 21
5.1 HiStOria KONCEPIU . ....eeueiiiie ittt ettt 22
5.1.1  Pristupy v kraniosakralngj terapii..........ccccevviiiiieiieiieiie e, 24
5.1.2 Rozdiel medzi KST a kranialnou 0Steopatiou.............cccovverieieiieiiesieenieennen, 25

5.2 KranioSaKralNy SYSTEIM .........ciuiiiiiiiie ettt sneas 26
5.2.1  Sucasti kraniosakralneho SYStemu ...........cccoviviiiiiiiiiiiiii e 27
5.2.2  MozgovomiechoVvé pleny (MENINGY) ....cocveiiieiiiiiieiiieiie e 27
5.2.3 Mozgovomiechova (cerebrospinalna) tekutina ............cccccoevieiiiiiiiiieniiennn, 28
5.2.4  Podporné SpojiVOVE tKANIVO .........ccueeiiiiiiieiiieiie et 29
5.25  Kranialny SKEIEL.........oeeiiieeiii et 29

5.3  Kraniosakralny rytmicky impulZ ..........ccooveiiiiiiie e 31
5.4  Moznost’ terapeutick€ho OSEIIeNia.......cuuvvvviiiieiiiiiiiiiiiicc e 34

6  Efektivita KST u kraniocerebralnych poraneni ..........cc.ccoooeiviiiiieciic e, 36
ZAVER .. 44
REFERENCNY ZOZNAM ....coooouiiiiiiiiiiinsineessssesssasisssssssssss s 46
ZOZNAM SKRATIEK ...t 54
ZOZNAM OBRAZIKOV......ocvoiivieoeieeeeeeeeeetetesese sttt s sttt as s 55
ZOZNAM TABULIEK ...t 56
ZOZNAM GRAFQV ..t e e 57



UvVOD

Mozog patri medzi najzlozitej$i organ l'udského tela, ktory I'udstvo pozna. U l'udi Casto
dochadza k zdmene terminu ,juraz mozgu“ s terminom ,iraz hlavy“, pretoze nie kazdé
poranenie hlavy musi definitivne znamenat’, ze doty¢na osoba utrpela mozgové poranenie.
V sucasnej dobe patri problematika zaoberajuca sa osobami po Urazoch hlavy a mozgu k velmi
aktualnym. Kraniocerebralne poranenia sa v ramci ostatnych Urazov vyskytuju ¢asto aich
incidencia stale stlpa. Postihnuti byvaju nielen mladi 'udia pri dopravnych nehodach, ale i deti
a seniori. V rdmci Urazov hlavy a mozgu st vzdy pritomné komplikacie po zraneni, ktoré
znizuj kvalitu zivota u tychto 0sdb. NajcastejSie popisované sU bolest’ hlavy, zavraty, Unava,
problémy s rovnovahou ¢i psychické tazkosti. Pri lieCbe symptomov uvedenych vyssie
ma svoje zastupenie manualna technika, zndma ako kraniosakralna terapia, ktord sa pozera
na l'udské telo ako na celok. Ide o Setrnd, neinvazivnu manudlnu terapiu, ktora pracuje
s konceptom kraniosakralneho systéemu a ovplyviiuje vSetky jeho casti. Podstatou terapie
je vyuzitie jemného dotyku a pomocou neho naStartovat’” autorepara¢né funkcie organizmu.
Predstavuje efektivnu moznost’ lieGenia podporou pohybu mozgovomiechového moku,
pradiaceno v mozgu a mieche, ¢im napomaha k znovuobnoveniu nervového systému ako
celku.

Cielom tejto bakalarskej prace je sumarizovat’ poznatky o kraniocerebralnych
poraneniach, definovat’ jednotlivé typy poraneni aich mechanizmus vzniku. Dalej chcem
venovat’ pozornost’ komplikaciam, ktoré sa objavuju po prekonani kraniocerebralnych zraneni
a aky vyznam predstavuje neurorehabilitacia u tychto pacientov. V d’alSej ¢asti prace sa chcem
venovat’ problematike kraniosakralnej terapie. Predstavit poznatky o kraniosakralnom
koncepte, poniknut’ tvod do historie, rieSit’ problematiku vplyvu kraniosakralnej terapie
u pacientov po kraniotraume a zhodnotit’ G¢innost’ metddy na zaklade vyhladanych S$tadii
a vyskumov.

Na tvorbu bakalarskej prace bolo pouzitych celkom 59 zdrojov. Ziskané poznatky boli
Cerpané z odbornych publikécii a databaz. Na zéklade anglickych ekvivalentov vyssie
uvedenych kla¢ovych slov: craniosacral therapy, head injury, traumatic brain injury,
craniosacral manipulation, postconcussion syndrome, neurorehabilitation v databazach
PubMed, EbscoHost a Google Scholar bolo vyhl'adanych 38 ¢lankov. Publikované ¢lanky boli
vyhl'adané v ¢asovom rozmedzi od aprila 2018 aZ do marca 2019. Sucast'ou prace bolo vyuzitie

21 odbornych kniznych publikacii, ktoré sucasne slazili ako vstupna literatura.



PREHLCAD POZNATKOV

1 Kraniotrauma

Pojem kraniotrauma je oznacovany ako Uraz lebky amozgu. V sucasnej dobe
kraniotrauma predstavuje vyznamny celosvetovy, sociélny, hospodéarsky i zdravotny problém.
Poranenim tychto Struktar ¢asto dochadza k trvalej funk¢nej invalidite jedinca alebo v horsich
pripadoch k smrti (Flanagan et al., 2008, s. 4). Lie¢ba mozgovych traum je finan¢ne naro¢na
hlavne z pohl'adu oSetrovatel'skej starostlivosti (Smrcka, 2001, s. 19). NajcastejSou pri¢inou
kraniocerebralnych poraneni st dopravné nehody, pracovné ¢i Sportové Urazy (Ambler, 2011,
s. 171). Vyskyt poraneni mozgu v Ceskej republike sa odhaduje na 20 000 pripadov roéne,
z toho 15 % ma predispozicie vyskytu trvalych nasledkov. Najohrozenejsou vekovou skupinou
st prevazne muzi od 25 do 40 rokov, u ktorych sa Urazy vyskytuju trikrat astejsie ako u Zien
(Kolaf, 2012, s. 384).

1.1  Mechanizmus vzniku kraniocerebralnych poraneni

Existuji zakladné fyzikalne mechanizmy uplatiiujice sa pri urazoch hlavy. SU
popisované $tyri mechanizmy trazu. Prvym je translaény mechanizmus, ktory vznika prinaraze
pohybujucej sa hlavy na pevnu prekazku alebo naopak ked’ pohybujici predmet narazi na hlavu.
NajcastejSiec dochadza k poraneniu koze a podkozia, ¢o vac¢sinou vedie k fraktiram lebky.
Akceleraény mechanizmus Grazu vznika pri zrychlenom pohybe bez toho, aby hlava narazila
na Pubovolny predmet. Nie su pritomné a zistitelné akékol'vek vonkaj$ie poranenia. V hibke
hemisfér a mozgového kmena sa objavuju loziska hematomov v désledku tlakovych zmien
v mozgovom tkanive. U rotaénému mechanizmu dochadza okrem narazu aj k prudkému
otoCeniu hlavy, ¢o ma za nasledok porusenie mozgu. Decelera¢nym mechanizmom najéastejSie
dochddza k poruche bielej mozgovej hmoty, kedy pri prudkej deceleracii dochadza
k natiahnutiu ¢i pretrhnutiu axénov a ciev s naslednym krvacanim v oblasti corpus callosum,

capsula interna et externa, diencephalon a truncus encephali (Nebudova a Kozler, 2005, s. 113).

1.2 Klasifikacia KCP (kraniocerebralne poranenia)

Kraniocerebralne poranenia sa z hl'adiska komunikacie s vonkaj$im prostredim delia
na zatvorené (tupé) a otvorene. Zatvorené su sposobené priamym narazom hlavy na 'ubovolné
teleso. K najbeznej$im pri¢inam tupého poranenia patri pad na tvrda podlozku, uder tupym

predmetom, ¢i naraz lebky pri koliziach motorovych vozidiel (O’Phealan, 2016, s. 4).



Otvorené poranenia st charakteristické porusenim kozného krytu ¢i poskodenim kostného
krytu prienikom objektu do lebe¢nej klenby. Typické su strelné rany ¢i tGdery ostrym
predmetom. Okrem toho sa eSte rozliSuji poranenia nepenetrujlce, penetrujice a skryté
penetrujice (Smrcka, 2001, s. 53).

V sucasnej dobe dominuju v lekarskej nomenklatdre pre Urazy hlavy dve skupiny pojmov
ato primarne a sekundéarne poranenia (Lippertova-Grinerovd, 2009, s.7-8). Primarne
poranenie vznika na zaklade $trukturalneho poskodenia mozgového tkaniva nasledkom urazu.
V ramci lie€by nie je moZné tento typ poranenia reparovat, jedind moznost’ ako ho ovplyvnit,
je vylucne prevencia (Werner a Engelhard, 2007, s. 4). Sekundarne poranenie alebo tiez
oneskorené nemechanické poskodenie predstavuje po sebe nasledujice patologické procesy,
ktoré sa zacali v okamihu zranenia s neskorym klinickym prejavom. Je zname, ze po mozgovej
traume u sekundarneho poranenia byva pritomna hypoxia a hypotenzia, na ktori mozog vel'mi
citlivo reaguje. Pocas sekundarneho poskodenia dochadza k zé&niku nervovych buniek
na podklade patofyziologickych zmien ako je porucha autoregulacie a vazospazmov
v mozgovom tkanive (Lippertova-Griinerova, 2009, s. 10). NajcastejSie sa vyuziva rozdelenie,
ktore je zalozené na Glaskowskej skale - Glasgow Coma Scale (GCS). Opiera sa 0 hodnotenie
otvorenia o¢i, verbalneho i motorického prejavu. Podl'a GCS sa poranenie mozgu deli na malé
(minor), Tahké (mild), stredne tazké (moderate) a tazké (severe) (pozri tabulka 1, s. 10)
(Smr&ka, Svestkova, Navratil, 2013, s. 80). Iahké mozgové poranenie podl'a hodnotenia GCS
zahfna 13 az 15 bodov. K tejto skupine st vdaésinou priradeni pacienti S poranenim lebky, ktori
nie st v bezvedomi, st schopni komunikovat’ a vnimat’ povely, ale mézu sa vyskytnut’ pocity
zmatenosti. Stredne t'azké poranenie predstavuje 9 az 12 bodov, ¢astym priznakom je zvycajne
ospalost’ a reaktibilita na bolestivé podnety. SuU vystaveni vysokému riziku zhorSovania
zdravotného stavu a preto musia byt neustale monitorovani. Tretou skupinou je tazké
poranenie mozgu s bodovanim od 3 do 8, tito pacienti byvaju v koéme, nedokazu vnimat’ okolie,

moze sa u nich objavit’ decerebra¢né ¢i dekortikaéne postavenie (O’Phelan, 2016, s. 12).

Tabulka 1 Poranenie mozgu podl'a GCS (Smrcka, Svestkova, Navratil, 2013, s. 80)

Poranenie mozgu GCS (body) % podl’a Bloombergse (2005)
Malé (minor injury) 15 42%

Lahké (mild injury) 13-14 36%

Stredné (moderate injury) 9-12 13%

Tazké (severe injury) 3-8 7%
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2 Poranenie mozgu a lebky

2.1 Priméarne poranenie mozgu

Primarne poranenie vznika désledkom pdsobenia dynamickej sily vo vel'mi kratkom
Casovom rozmedzi, vac¢Sinou pocas 200 ms, casto ido 20 ms (Smrcka, 2001, s. 29).
V 50 % pripadov sa popisuje Casta spojitost s inymi poraneniami v ramci polytraumy
(Dobias, 2007, s. 583).

2.1.1 Otras mozgu — commotio cerebri

Otras mozgu je vyvolany biomechanickymi silami, a preto sa radi k reverzibilnému
traumatickému poskodeniu mozgu. Vo va¢sine pripadov vznikd priamym uderom na hlavu.
Hlavnym priznakom je strata vedomia, ktora sa moze vyvijat’ v priebehu niekolkych mintt
az hodin. Jedna sa o ndhlu pourazovi poruchu funkcie mozgu, prejavujucu sa amnéziou
tj. stratou pamate na udalosti pred alebo po nehode. Pacient si nepaméta, ¢o sa s nim dialo,
¢o bolo povedané po prebudeni sa z bezvedomia. Zobrazuje sa dojem zmétenosti ¢i mrakot,
ktory po niekol’kych hodinach odznieva a pacient je orientovany (Nebudova a Kozler, 2005,
s. 115).Vacsinou trva menej ako 24 hodin. V ¢ase nehody sa u postihnutého rozvijaju zmeny
dusevného stavu, zmétenost’ Ci dezorientacia. Neexistuje Specificka diagnostika urcenia
presnych priznakov asymptémov otrasu mozgu. NajcastejSie popisovanymi akatnymi
priznakmi su bolest’” hlavy, zavrat, nevolnost, strata koncentracie, precitlivenost’ na svetlo,
nauzea a ospalost’ (Kamins a Giza, 2016, s. 443).

Nedavne stadie naznacuja, ze pocet otrasov z nehdd a padov motorovych vozidiel klesol,
zatial’ ¢o narastaju strelné zranenia a zranenia suvisiace so Sportovymi aktivitami. Vedcom
sa podarilo zistit, ze neuropsychologické komplikacie otrasu mozgu mézu ovplyvnit’ funkciu

pamdti, uCenie a zru¢nost’ pri vykonavani intelektualnych tloh (Karver et al., 2014, s. 344).

2.1.2 Pomliazdenie mozgu — contusio cerebri

PomliaZdenie mozgu alebo tieZ mozgova kontuzia sa radi k loZiskovému poskodeniu
mozgu. Jedné sa o Strukturalne poskodenie mozgového tkaniva casto spojené s pomliazdenim
a krvacanim. Laceracia mozgového tkaniva je spojena s porusenim kontinuity mozgového
povrchu. Tkanivo, ktoré je pomliazdené a prekrvacané podlieha nekrdze, vznika dutinka, ktora
zrastie s makkou plenou a vytvara sa tzv. cerebromeningeéalna jazva (Ambler, 2011, s. 172).
Loziska sa vyskytuju jednotlivo alebo na viacerych miestach, su lokalizované v oblasti bielej

a sivej hmoty, popripade na ich rozhrani. Predilek¢nymi miestami su bazy a poly frontalnych
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a temporalnych lalokov, kde je mozog poskodzovany ostrymi hranami vnitorného povrchu
lebecnej bazy a v strednej Casti o pevné zarazky vazivovych Struktir falxu a tentoria. (Herzig
a Kanovsky, 2007, s. 61).

2.1.3 Difuzne axonalne poranenie (DAI — diffuse axonal injury)

Difuzne axonalne poranenie je poranenie mozgu charakterizované axonalnym
poskodenim v bielej hmote a porusenim drah spajajucich mozgovd kéru s mozgovym kmenom.
DAI vznik& pdsobenim vonkaj$ej mechanickej striznej sily (shear force), ktora poskodzuje
axony. Patologicky mechanizmus byva komplikovany, z mikroskopického hladiska sa
objavuje opuch axoénov, ktory je priCinou formovania tzv. axonalnej retrakcnej gulicky,
vypudenej z axoplazmy zni¢enych axoénov, na rozdiel od makrospického vzhl'adu, ktory sa javi

uplne normalne bez akéhokol'vek poskodenia (Ma et al. 2016, s. 1-2).

2.2 Sekundarne poranenie mozgu

Sekundarne mozgové poskodenie sa vyvija v ¢asovom rozmedzi hodin az tyzdnov
po traume a moze sa prejavovat’ extrakranialnymi a intrakranidlnymi pri¢inami. Dolezit rolu
u intrakranidlnych pri¢in hré intrakranidlne krvacanie, ktoré vznika poskodenim ciev alebo

edémom mozgu (Lippertova-Grinerova, 2009, s. 10).

2.2.1 Epiduréalne krvacanie (EPH - epiduralna hemoragia)

Epiduralny hematom je definovany ako kumulacia krvi medzi lebe¢nym krytom a tvrdou
mozgovou plenou. Pri¢inou vzniku je ruptara a nasledne krvacanie z artérie (najcastejSie arteria
meningea media), c¢asto v dbsledku linearnych zlomenin lebe¢nej kalvy. Dochadza
k zvySovaniu objemu krvi medzi vys$Sie uvedenymi $truktGirami, ¢o ma tendenciu utlacovat’
mozgove tkanivo (Atci et al.,, 2017, s. 511). Klinicky obraz u pacientov s epiduralnym
krvacanim sa predovsetkym javi poruchou vedomia. Okrem poruchy vedomia sa moze objavit’
hemiparéza, jednostranna dilatacia zrenice, bradykardia a hypertenzia. Lie¢ba epiduralneho
krvacania si vyzaduje hospitalizaciu na JIS (jednotka intenzivnej starostlivosti). V ramci
diagnostiky je metodou prvej volby CT (computer tomography) mozgu. Na CT snimku
je epiduralne krvacanie zobrazené ako hyperdenzny Gtvar, priliehajdci k lamina interna kalvy

a utlacujuci prislusna hemisféru (pozri obrazok 1, s. 13). Jedinou u¢innou lie¢bou je urgentne
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vykonany operaény zakrok, pri¢om musi byt odsaty krvny vyron s naslednym uzavretim

krvacajlcej cievy (Seidl, 2015, s. 152).

Obrazok 1 CT snimok pred a po chirurgickom
odstréneni intrakranialneho epidurélneho hematému
(Liebeskind, 2018, s. 6)

2.2.2  Subdurélne krvacanie (SDH - subduralna hemoragia)

Subduralny  hematom  je intrakranidlne  krvacanie  spdsobené venoznym
krvacanim do priestoru medzi tvrdou plenou a arachnoideou. Vyskytuje sa v akutnej (do 3 dni
od Urazu), subakutnej (do 20 dni po Uraze) a chronickej (viac ako 20 dni po uraze) forme.
Akutny subduralny hematom sa zvyc¢ajne vyskytuje po zavaznom poraneni hlavy, pri ktorom
rotaéné alebo linearne sily spésobuju pretrhnutie zil v subduralnom priestore. MnoZstvo
nahromadenej krvi byva ¢asto az 150 ml. Tieto typy subduralnych hematémov su najcastejSou
formou poranenia mozgu suvisiaceho so Sportom, najmi u profesiondlnych boxerov kvoli
mnozstvam utderov do hlavy, ktoré dostavaju. NajcastejSie lokalizovanou byva frontalna
a temporalna oblast’. Subakutny subduralny hematdm sa objavuje v obdobi od 3. az 20. dna
po traume. Klinicky sa prejavuje somnolenciou, bolestou hlavy, psychickymi poruchami
srozvojom amentného stavu. Casto sa vyskytuje v stvislosti rozvijajlcej intrakranialnej
hypertenzie (Seidl, 2015, s. 155). Chronicky subduralny hematém sa typicky vyvija dni
az tyzdne. Postihuje najmé starSich I'udi a alkoholikov, u ktorych ¢asto dochadza k ubytku
mozgového tkaniva, ¢o sposobuje roztahovanie subdurdlnych Zil, aby pokryli vzdialenost’

vytvorend medzi mozgom a tvrdou plenou (Lippertova-Grinerova, 2009, s. 12).
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2.2.3 Mozgovy edém

Mozgovy edém vznika na podklade porusenia mozgovej homeostazy, dochadza
K naruseniu metabolizmu, prekrvenia a taktiez rozvratu vodného i iontového prostredia. Pri
vzniku edému hraji nezastupitel'nu ulohu délezité faktory, ku ktorym patri hematoencefalicka
bariéra, d’alej priepustnost’ bunkovej membrany. V pripade mozgovej traumy rozliSujeme dve
formy edému (Lippertova-Griinerova, 2009, s. 14). Vazogenny edém vznika pri poruche
hematoencefalickej bariéry (HEB). Objavuje sa predovsetkym v bielej hmote, kde je narusena
pevnost’ cievnej steny, nasledne dochadza k prieniku proteinov a latok, ktoré normalne cez
HEB neprenikaju (Herzig a Kanovsky, 2007, s. 66). Dalsim typom je cytotoxicky edém, ktory
vznika pri poruSeni i6novej pumpy, vd’aka ktorej sa bunkova membréna stava priepustnou pre

vodu a vznika tzv. intracelularny edém (Nebudova a Kozler 2005, s. 124).

2.2.4 Traumatické subarachnoidalne krvacanie

Traumatické subarachnoidalne krvacanie byva pri urazoch hlavy takmer vzdy pritomné.
Vznika pretrhnutim drobnych koronarnych ciev (zily alebo arterioly), ¢o spdsobuje
extravazaciu krvi do subarachnoiddlneho priestoru. Pri vySetreni likvoru je vel'mi Casto
pritomna primes krvi, ktora moéze suvisiet’ s bolestami hlavy ¢i rozvojom meningealneho
syndromu. V ramci diagnostiky na preukédzanie subarachnoidalenho krvacania je velmi
pomocnou metdédou pocitacova tomografia (Nebudova a Kozler 2005, s. 123 a Herzig
a Kanovsky, 2007, s. 65).

2.2.5 Subduréalny hygrom

Subduralny hygrom vznika nahromadenim likvoru v subduralnom priestore v désledku
pretrhnutia arachnoidey. Byva Casto lokalizovany temporalne alebo parasagitalne na konvexite.
Subduralny hygrom je dobre preukazatelny pomocou CT a magnetickej rezonancie (MR). Deli

sa na akutny, subakutny a chronicky (Nebudovéa a Kozler, 2005, s. 122).

2.3 Poranenie lebky

Lebka predstavuje tvrda Struktdru, ktora poskytuje ochranu pre mozog, avsak tazké
poranenie ¢i trauma moze sposobit’ fraktaru. Kosti lebky st ovplyvnitelné mnohymi faktormi,
zahrniujuce hribku lebeénej klenby, mineralizciu Kkosti a silu odolnti vo¢i mechanizmom
narazu (Prakash et al., 2018, s. 222).
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Pri poraneni lebky najcastejSie dochadza k poskodeniu kozného krytu a lebe¢nych kosti.
Na zéklade porusenia kozného krytu sa zlomeniny lebky delia na otvorené a zatvorené.
Vseobecne sa zlomeniny lebky rozlisuji podla typu na linearne, triestivé a vpacené a podla
lokalizacie na fraktury klenby a fraktury lebe¢nej spodiny (Ambler, 2011, s. 171). Linearne
fraktry lebky predstavuji najvy$siu pravdepodobnost’ vzniku epidurdlneho krvacania
ato v dosledku poskodenia meningealnej tepny. Triestivé zlomeniny su typické vznikom
lokalneho poSkodenia mozgu s rozvojom abscesu. U tychto zlomenin sa vyZzaduje chirurgicka
revizia s odstranenim kostnych Ulomkov auzavretim tvrdej pleny. Vpacené alebo tiez
impresivne zlomeniny vznikaji v dosledku priameho nasilia na lebku, ¢im dochadza k poruche
kozného krytu , fraktare lebky s vpacenymi kostnymi illomkami, ¢o ma za nasledok poskodenie
tvrdej mozgovej pleny a ¢asto aj povrchovej Casti mozgu (Herzig a Kanovsky 2007, s. 59).
Fraktiry lebecnej spodiny st nebezpecnymi hlavne kvoli velmi blizkej komunikacii
s vedl'ajsimi nosnymi dutinami a stredousnou dutinou, u ktorych pri ich poskodeni mézeme
pozorovat’ uSni alebo nazalnu likvoreu. Vramci frontobazalnych poraneni ¢astou
komplikaciou u zlomenin lebe¢nej spodiny je pneumocefalus. Ide o nahromadenie vzduchu
VO vnatornom i vonkajSom vnutrolebe¢nom priestore. Pokial je vzduch lokalizovany
intracerebralne, byvaju pritomné fokalne kice a tiez zmeny psychického spravania (Smrcka,
2001, s. 49). TaktieZ sa mozu objavit poranenia mozgovych nervov a to najcastejsie cuchového,
zrakoveho nervu a okohybnych nervov. Nervy mézu byt poskodené kostnymi Glomkami,
utla¢ované hematomami alebo ischemizované pri poSkodeni vasa nervorum. Vzhl'adom k Uzkej
komunikécii intrakranialneho priestoru s vonkaj$im prostredim ¢i prislusnymi dutinami hrozi
riziko vzniku zapalovej reakcie ako napriklad hnisavd meningitida (Nebudova a Kozler,
2005, s. 119).
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3 Nasledné komplikéacie kraniocerebralnych poraneni

Akttne  Stadium  kraniocerebralnej traumy u postihnutych  sp6sobuje  vznik
morfologickych zmien v centralnom nervovom systéme (CNS), ktoré sa nasledne prezentuju
funkénymi poruchami. Funkéné zmeny su zavislé od lokalizécie, rozsahu a stupiia poSkodenia
v nervovom systéme (Varsik et al., 1999, s. 372). Pri tazkom poskodeni mozgu dochadza
k zlyhavaniu Zivotne dbleZitych funkcii, vo vel'mi t'azkych pripadoch to vedie ku komatéznemu

stavu az smrti (Lippertova-Griinerova, 2009, s. 31).

3.1 Postkomo¢ny syndrom

Postkomo¢ny syndrom sa rozvija v dosledku T'ahkého poranenia mozgu. Vyskytuje
sav 80% pripadov ako komplikacia po prekonani otrasu mozgu. Najfrekventovanej$im
priznakom je pretrvavajuca bolest hlavy, vel'mi Casto vtejto suvislosti byvajd pritomne
poruchy spanku, konkrétne tazkosti so zaspavanim. V ramci postkomoéného syndromu
sa rozvijaju fyzikalne, psychologické a kognitivne symptomy. Pozorovatelnymi fyzikalnymi
priznakmi st uz spominana bolest’ hlavy, zavraty, zvySena Unava, precitlivenost’ na svetlo
a zvuk, tinitus ¢i rozmazané videnie. V subore psychologickych priznakov je pritomna depresia,
Uzkost, nepokoj, apatia a variabilita emdcii. Kognitivne symptémy sa spajaju s poruchou
pozornosti a koncentracie, neschopnostou ucéenia sa a rozvoja paméate (Irmak et al., 2016,
s. 352).

3.2 Posttraumaticka bolest’ hlavy

Posttraumaticka bolest’ hlavy (PTH) byva najc¢astejSou komplikaciou pourazového stavu.
Symptomatologia bolesti hlavy sa méze vyskytnit’ po poraneni hlavy, mozgu a nickedy tiez
pri poraneni krku. Deli sa na akdtnu a chronickt bolest. Akutna bolest’ sa objavuje zvycajne
v priebehu dvoch tyzdiov od Urazu a odznieva priblizne do dvoch mesiacov. U chronickych
bolesti tomu tak nie je, tie vac¢sinou pretrvavaju dlhsie nez 2 mesiace. Pri¢inou vzniku bolesti
hlavy mozu byt tazké, stredné tazké ale i 'ahké poranenia. Vel'mi ¢asto vznikaju doésledkom
Urazov spojenych s otrasom mozgu (Mastik, 2004, s. 274). Bolest’ hlavy u postihnutych vyrazne
ovplyviiuje ich kvalitu Zivota. Je zname, ze PTH suvisi s d’alsimi problémami ako napriklad

depresia, kognitivna dysfunkcia ¢i nespavost’ (Hong et al., 2017, s. 2).
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3.3 Posttraumaticka epilepsia

Posttraumaticka epilepsia sa radi medzi najCastejSie obavané komplikacie
po kraniocerebralnom poraneni. Vyskytuje sa az v 50% pripadov u otvorenych poraneni alebo
u impresivnych fraktar kalvy (Varsik, 1999 s. 374). Za epileptogénne lozisko, ktoré
je najcastejsie lokalizované v oblasti temporalneho laloku, sa poklada epileptogénna jazva,
ktora suvisi s poruchou metabolizmu kyseliny glutamovej, acetylcholinu a inych enzymov
(Bartko, 1993, s. 424-425). V ramci c¢asového obdobia, ktoré plynie od KCP po nastup
epileptického zachvatu, sa posttraumatické epileptické zachvaty delia na okamzité, vasné
a neskoré. OkamZité zdachvaty sa objavuju v intervale do 24 hodin este pocas traumy alebo
ihned” v obdobi po KCP. Véasné zdachvaty vznikaju v obdobi 1-7 dni po Uraze a neskoré
zachvaty sa objavuju v intervale dlhsom nez tyzden od KCP, najcastejSie v obdobi % roka
az 2 rokov od drazu (Klobu¢nikova akol., 2013 s. 76). K riziku vzniku neskorej
polrazovej epilepsie vyrazne prispieva akutny intrakranialny hematém, ale aj mozgova

kontuzia (Herzig a Kanovsky, 2007, s. 70).

3.4 Poruchy psychickych a kognitivnych funkcii

Psychické zmeny predstavuju relativne casté nasledky KCP. Prognostické posudenie
stavu pacienta po traume mozgu je najzlozitejSou lekarskou ulohou, ale dolezité pre planovanie
d’alSej terapie (Lippertova-Grunerova, 2009, s. 23). U psychickych porach je kladeny doéraz
hlavne na rozsah alokalizaciu poskodeného mozgu. U postihnutych méze dochadzat
k vyraznému poklesu intelektu s rozvojom demencie, trvalym alebo epizodickym stavom
zmatenosti (Herzig a Kanovsky, 2007, s. 71). Mentalne zmeny ¢i poruchy spravania sa mézu
u postihnutych zvySovat do miery psychotickych ¢&i schizofrenickych atak. Poruchy
kognitivnych funkcii najcastejsie stvisia S poruchami pamite, spomalenim myslienkovych

procesov, znizenim koncentrécie a reGovymi poruchami (Varsik, 1999, s. 374).
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3.5 Posttraumaticka encefalopatia

Difuzne postihnutie jednej alebo obidvoch hemisfér sa oznacuje ako posttraumaticka
encefalopatia. Patofyzioldgia vzniku je vel'mi rozmanita. Jednou z pri¢in mbze byt pritomnost’
mnohopocetnych drobnych kontznych lozisk. Prolongovana hypoxia mozgu, ktord vznika
nasledkom dlhotrvajuiceho bezvedomia, moéze predstavovat dalSie riziko rozvoja
posttraumatickej encefalopatie. U postihnutych sa z hladiska klinickych priznakov objavuje

pocit zvySenej unavy a Uzkosti, neschopnost’ koncentrovat’ sa, dermografizmus ¢&i psychicka

nepohoda (Bartko, 1993, s. 426).

3.6 Perzistujuci vegetativny stav a mozgova smrt’

Prolongovany komat6zny stav moze vyustit’ niekedy do stavu oznacovaného perzistujici
vegetativny stav. Ovel'a CastejSie sa stretavame s nazvom apalicky syndrom. Apalicky syndrém
predstavuje zavazny klinicky stav, ktory sa objavuje pocas regeneracnej fazy z hlbokej komy
v dbsledku akutneho traumatického poskodenia mozgu (Giubelei et al. 1995, s. 484). Klinicky
obraz byva vel'mi charakteristicky. Pacient sa zvy¢ajne prebera po dlhotrvajicom bezvedomi,
leZi s otvorenymi o¢ami, obvykle zmurka, pricom nesleduje a nereaguje na oslovenia a vyzvy.
Pohl'ad ma nezafixovany, obCas oami bezciel'ne bludi po miestnosti. Pritomnost’ 0osdb resp.
rodinnych prislusnikov v miestnosti nespoznava. Vegetativne funkcie (obeh a dychanie)
su zachovane (Herzig a Kanovsky, 2007, s. 72). Progndza apalického vegetativneho stavu
je nepriazniva.

Terminalnym $tadiom vacSiny tazkych kraniocerebralnych poraneni je mozgova smrt.
Je definovana ako stav, kedy dochadza Kk ireverzibilnej zastave mozgovych funkcii.
Predpoklada sa nepritomnost spontannej funkcie ¢i reflexnej odpovede mozgu a uplné
zastavenie krvnej cirkulacie mozgovych ciev. Zastava mozgovej cirkulacie sa preukazuje
opakovanou angiografiou saplikaciou kontrastnej latky, pricom je zistitelna zastava
pod lebe¢nou bazou. Pokial’ je udrzovany krvny obeh a dychanie pomocou pristrojov, je v tejto

faze mozny odber organov k transplantacii (Herzig a Kanovsky 2007, s. 74).
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4 Neurorehabilitacia

Neustale stiipa pocet osdb, ktori maji po uraze tazko poskodeny mozog. V okamihu
poskodenia mozgu dochadza k poruseniu informadcii, ktoré st ovplyviiované psychickymi
i senzomotorickymi procesmi (Lippertova-Griinerova, 2009, s. 15). Pred niekolkymi rokmi
na nasledky zavazne poraneného mozgu postihnuti zomierali, no v sucasnosti
vd’aka interdisciplinarnemu timu odbornikov prezivaju, ale st poznaceni tazkymi funkénymi
nasledkami. Ocakava sa, ze postihnuti po ukonceni lekarskej starostlivosti dosiahnu
¢o najlepsiu kvalitu Zivota a sebesta¢nost’, ktora im poméze znovu najst’ ich miesto v socialnej
sfére. Pokrok v oblasti rehabilitacie je zretelny, pretoze v minulosti sa nekladol vel’ky doraz
na neurorehabilitdciu v akatnom Stadiu poskodeného mozgu. V stcéasnosti predstavuje
rehabilitdcia vyznamny pokrok uz pocas akutnej fazy, uvadza sa, ze vysledok rehabilitacie

je tym lepsi, ¢im skor sa za¢ne (Lippertova-Griinerova, 2009, s. 37 a Agnerova, 2013, s. 123).

4.1 Neuroplasticita

Pocas poslednych dvoch desatroc¢i bolo zistené, ze mozog je schopny reorganizacie
omnoho lep$ie po poraneni mozgu. Hovorime 0 vlastnosti zndmej ako neuroplasticita (Sawaki,
2008, s. 1). Neuroplasticita je definovana ako schopnost’ nervového tkaniva vyvijat’ sa, menit’
Struktaru, reagovat’ ¢i prisposobovat’ sa vonkaj$im a vnatornym zmenam prostredia (Trojan
a Pokorny, 1999, s. 88). Plasticka prestavba neurdénov zohrava rozhodujicu ulohu pri obnove
funkcie poskodeného mozgu vuceni ¢i rozvoji pamiatovych procesov. Oproti tomu
sa stretdvame s ndzorom, Ze schopnost’ zrelého mozgu reorganizovat’ sa klesa s vekom.
Dokazuje to vysSia miera funk¢nosti motorickej rekonvalescencie u dospelych v porovnani
so seniormi (Sawaki, 2008, s. 2). Neuroplasticita sa diferencuje na zéklade vyvojového $tadia
jedinca, stimulacnej doby a druhu pdsobiaceho podnetu na niekolko typov. Evolu¢na
neuroplasticita prebieha pocas prenatalneho i postnatalneho vyvoja, kedy sa nezrely mozog
jedinca neustéle vyvija a reorganizuje. V ramci dospievania hovorime o adaptaénej a reaktivnej
neuroplasticite, ktord savisi s rozvojom ucenia a paméti. Nad ostatnymi typmi jednoznaéne
dominuje neuroplasticita repara¢na, uplatiiujica sa hlavne pri poskodeni mozgoveho tkaniva
so snahou obnovy funkcie (Kulistak, 2011, s. 76-77).
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4.2 Rehabilitacia u pacientov po kraniocerebralnom poraneni

Pokrok rehabilitacie v rdmci traumatického poranenia mozgu je zretelny. V minulych
dobéch sa rehabilitacia uskutoéiiovala so zna¢nym odstupom od akuatneho stavu, v priemere
to bolo priblizne po 20. mesiacoch (Lippertova-Griinerova, 2009, s. 36-37). Rozhodujice
v ramci funkéného zlepSenia t'azko postihnutych je, aby bola rehabilitacia zahajend uz pocas
akutnej fazy. Je tazké urcit’ u pacientov po poraneni mozgu realny vyskyt deficitov, pretoze
mnozstvo deficitov je zobrazenych docasne a upravuje sa v priebehu niekol’kych mesiacov
(Smr&ka, Svestkova, Navratil, 2013, s. 81). U pacientov s poskodenim roznej ¢asti mozgu
byvajiu pritomné motorické poruchy, ale iporuchy kognitivne, senzorické ¢i psychické.
Z toho vyplyva, ze cielom dlhodobého rehabilitatného procesu, ktorého sucastou
je multidisciplinarny tim, by malo byt zaradenie ¢loveka s postihnutim do bezného Zivota.
Vysledny u¢inok nezavisi len na kvalite poskytovanej neurorehabilitacie, ale na v€asnom zacati
terapie. Cim skor sa zagne rehabilitadny proces, tym je prognéza kvality Zivota priaznivejsia
(Agnerova, 2013, s. 123-124). Je zname, ze uspech rehabilitacnej terapie je pocas prvych dvoch
rokov najvyssi. Fazu spontanneho zlepSenia funkcnych deficitov sa najlepSie dari podporit
prave rehabilita¢nou terapiou (Lippertova-Grinerova, 2009, s. 36). Zaklad rehabilita¢nej liecby
u pacientov s poskodenym mozgom je zalozeny na mechanizmoch mozgovej plasticity, ktora
je zamerand na obnovu stratenych funkcii a proces novych stratégii u¢enia. Pozitivny vplyv
tréningu na plasticitu mozgu bol preukazany v mnohych experimentalnych stadiach, z ktorych
vyplyva, Ze tréning v ramci rehabilitaCnej terapie ma pozitivny uc¢inok na plasticitu mozgu

pri¢om podporuje procesy ucenia a pamati (Lippertova-Grinerova, 2009, s. 70).
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5 Dotyk ako sucast’ kraniosakralnej terapie

Kraniosakralna terapia (KST) je jemnou, neinvazivnou, dotykovou technikou, ktora
sa sustred’'uje na hodnotenie a liecbu celého tela. Predpoklada sa, Ze pozitivne ovplyviuje
mnohé systémy l'udského tela. Predstavuje prirodzent schopnost’ samolieCenia a regeneracie
tela. Ci uz sa pouziva samostatne alebo v kombinacii s tradi¢nou medicinou, uéinne ul'ahéuje
schopnost’ tela uzdravit’ sa a Casto prinasa pozitivne vysledky (Upledger, 2004, s. 159).

KST napoméha normalizovat prostredie kraniosakralneho systému, hlavného
fyziologického systému tela, ktory bol len nedavno vedecky popisany. Kraniosakralny systém
sa rozprestiera od lebky, tvare a (st smerom nadol ku krizovej kosti a kostr¢i. Sklada sa z Gasti
tvorenych membranou tvrdej pleny (dura mater), cerebrospinéalnej tekutiny obsiahnutej
Vo vnutri systemu, ktoré reguluju prietok tekutin z kosti, ktoré sa pripajaju k membranam
a z kibov a §vov, ktoré tieto kosti vzajomne prepajaji (Upledger, 2004, s. 159).

Podl'a Upledgera (2004, s. 160) je kraniosakralna terapia zaloZena na myslienke, Ze telo
kazdého pacienta, ktoré je aktualne v disharmonii, zaroven pozna aj informacie potrebné
k svojmu vylieCeniu. Prvou Ulohou kraniosakralneho terapeuta teda je, aby komunikaciou
s telom ziskal potrebné informéacie a mohol nasledne podporit’ samolie¢ebny proces.

Palpacia (pohmat) je zakladom KST, ktora je vyuZzivana na oSetrenie pomocou dotyku.
Pohmat mozno definovat’ ako schopnost’ vnimat’ Strukttry pod rukami. Ide o proces, v ktorom
dochédza k prenosu informacii prostrednictvom nervovych zakonceni na konc¢ekoch prstov,
ktorymi su proprioreceptory. Proprioreceptory su senzorické receptory lokalizované
vo svaloch, slachach a fasciach, ktoré bez vyuzitia zrakovej kontroly informuju 0 pozicii
jednotlivych ¢asti tela (Kern, 2005, s. 136, Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 32).

Zakladnou zasadou palpacie je, Ze ¢im mens$im tlakom palpujeme, tym lepSie vnimame.
Pri vzajomnom dotyku palpujicej ruky s telom vySetrovaného je vnimana jeho tvrdost,
drsnost’, hladkost’, poddajnost, pruznost, vlhkost' ¢i teplota. Medzi palpujucou osobou
a vySetrovanym vznika spétna vézba, ktora je nereprodukovatelnou, pretoze kazdy terapeut
palpuje inak a kazdy pacient reaguje inak (Kolat, 2012, s. 28).

Mnohi z nés sa ucia palpovat’ pomocou koneckov prstov, ktorymi vnimaju $truktury
pod nimi. Tato metdoda je preferovana, pretoze sa predpoklada, ze bruska prstov
sU najcitlivejSou Cast'ou ruky. V ramci kraniosakralnej terapie sa preferuje schopnost’ palpovat
celou plochou dlane, ktora prichadza do kontaktu s telom vysetrovaného. Ciel'om je navodit’
vzajomné splynutie palpujiicej Casti tela scastou tela vySetrovaného, pricom dochadza

k synchronizacii pohybov a palpujtca ¢ast’ robi presne to isté, ¢o pacientova. Pri vel'mi jemnej
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palpacii sa po chvili pacientove telo zrelaxuje a sprava sa tak, akoby sa ho palpujica dlan
nedotykala (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 32).

Princip samotného oSetrenia KST spociva v pouziti ve'mi jemného tlaku, ktory vac¢sinou
nepresahuje vahu 5 gramov. Vyuzitim jemnych dotykov dokaze uvolnit’ svaly, vdzivo, kosti
a kiby, pricom napomaha nielen k fyzickému, ale aj k psychickému uvolneniu. Ciel' met6dy
spo¢iva v snahe vyladit’ kraniosakralny rytmus, prostrednictvom ktorého dochadza k uvol'neniu
nerovnovah a obmedzeni v membranach, ktoré mdzu potencialne sposobovat’ senzorické,

motorické alebo neurologické dysfunkcie (Upledger, 2004, s. 159).

5.1 Historia konceptu

KST sa vyvinula z osteopatickej mediciny. Autorom osteopatického konceptu je chirurg
Andrew Taylor Still , ktory sa pocas svojej medicinskej praxe priklonil k ndzoru, Ze tradi¢na
medicina nemusi byt vzdy ucinna. Pocas svojho zivota sa venoval $tadiu lI'udského tela
a vyvoju alternativnych sposobov lie€by roznych ochoreni (Sisco, 2012, s. 2). Svoju myslienku
zaklada na tom, ze telo funguje ako jednotka a jej Strukttra je uzko spojena s jej funkciou. Ak
sa systém nachadza v dysbalancii, bude sa neustéle a neodmyslitel'ne snazit” h’'adat’ rovnovahu
(Giaquinto-Wahl, 2004, s. 45). V roku 1892 bola zaloZzena Americka Skola osteopatie, prva
osteopaticka Skola Vv Kirkswille, Missouri. Jej novy medicinsky pristup je zalozeny
na 3 principoch:
Vzajomné prepojenie Struktiary a funkcie

Kazda struktara ma tvar, ktory podporuje jej funkciu. Od najmensej organely cytoskeletu
az po usporiadanie rdoznych kosti a organov v tele, vSetky casti funguju vo vztahu
k ich Struktrnemu formovaniu. Ked je Struktara stlacena, natiahnuta alebo inak formovana,
funkcia je narusena a vytvara bolest, dysfunkciu ¢i dokonca ochorenie.
Ludské telo je celok

Vsetky systémy st navzajom prepojené. Obehovy systém sluzi vSetkym ostatnym
systémom tela. Nervovy systém dostava informacie o celom tele a posiela signaly regulujice
fyziologické systémy zaloZené na tomto senzorickom vstupe. Fascia ¢i spojivové tkanivo
st kontinualne rozlozené v celom tele a investuji do kazdej inej Struktary. LieCebné metddy
zaloZené na osteopatii su ¢asto uspe$né kvoli schopnosti lekara najst povod problému, ktory

moze byt vzdialeny od symptémov pacienta.
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Samoregulaény mechanizmus tela

Existuje vrodena schopnost’ 'udského tela uzdravovat’ sa sama. Ked sa roztrhne koza,
tento mechanizmus samocinnej korekcie reaguje na komplikovany proces uzatvarania koze.
Imunitné reakcie a zapalové reakcie su tiez indikatorom schopnosti samohojenia tela.
Osteopaticky pristup zahiiia ul'ah¢enie alebo zvysenie prirodzenej kapacity tela, ked’ sa objavia
traumatické alebo chorobné procesy systému (Sisco, 2012, s. 3-4).

Prvykrat bola kraniosakrdlna manipulacia uvedend do osteopatickej lekarskej
profesie v 1930. Vyznamnou sa stala priekopnicka praca Williama Garnera Sutherlanda,
ktora zahrfiovala roky vyskumu anatomie, klinického pozorovania lebky, mobilitu
u normalnych pacientov a abnormalnu kranidlnu mobilitu u pacientov s réznymi symptomami
(Greenman a McPartland, 1995, s. 182).

Uz pocas stadii na Americkej Skole osteopatie sa priklanal k jedinecnému tvaru
kranialnych kosti a ich vzajomnému vztahu. Pri skimani lebky si uvedomil, Ze kranialne §vy
st vlastne kibmi, a preto sa domnieval, Ze medzi kostami musi byt’ pritomny pohyb. V ramci
svojho zaujmu o lebe¢né kosti, si v§imol skoseny tvar kosti, pripominajuci ziabre ryb. Nad’alej
prehlboval svoje poznatky o lebke. Bol prvy, kto vnimal jemné pohyby lebky sivisiace s
akymsi rytmom tela. Sutherland postuloval primarny respiraény mechanizmus pozostavajici z
piatich prvkov, ktoré st zékladnymi prvkami klinicky palpovate'ného kranialneho rytmického
impulzu (KRI) (pozri obrazok 2, s. 24) (Sills, 2011, s. 7 a Giaquinto-Wahl, 2004, s. 45). Stadie
u l'udi a laboratornych zvierat identifikovali pohyb tzv. zivej lebky (Giaquinto-Wahl, 2004, s.
46). Iné studie savisiace s choroidedlnym plexom preukazali, Ze arterialna pulzacia sa prenasa
na mozgovomiechovd tekutinu a pri nepriechodnosti choroidu moéze dojst k zvySeniu
intrakranialneho tlaku (Greenman a McPartland, 1995, s. 183).

Koncepcia pohybu lebe¢nych kosti sa v 70. rokoch d’alej rozvijala prostrednictvom
vyskumu, ktory vykonaval John E. Upledger a jeho spolupracovnici univerzity v Michigane.
John E. Upledger sa povazuje za priekopnika kraniosakralnej terapie. Upledger vyvinul tedriu
vysvetlujucu kolisanie pohybu v lebke, znamej ako model Pressurstat. Model ilustruje
mechanizmus cirkulacie cerebrospinalnej tekutiny (CSF) v kraniosakrdlnom systéme. Tato
hypotéza bola vyvinutd z cerstvej disekcie mitvoly na vySetrenie sagitdlneho materialu
suturélneho obsahu nervového tkaniva. Struéne povedané, tlakové a rozt'ahovacie receptory v
Svoch lebky prenasaju informaciu o choroidovom plexe v komorach a vytvaraju prerusovani
produkciu alebo neprodukciu CSF (Sisco, 2012, s. 3). Prave tento rozdiel v tlakoch tekutin
sposobuje rozSirenie a zuZenie kranialnych kosti spojenych s kraniosakrdlnym rytmom

(Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 18).
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Obrazok 2 Primarny respiraény mechanizmus
pozostavajuci z piatich aspektov (Sills, 2011, s. 7)

5.1.1 Pristupy v kraniosakralnej terapii

V ramci kraniosakralnej terapie sa moéZeme stretnut’ s niekol’kymi pristupmi, ktoré
na prvy pohl'ad vyzeraji podobne, ale zaroven sa odliSuju. Na kraniosakralnu terapiu je mozné
pozerat’ z dvoch uhlov pohl'adu:
Biomechanicky pohPad — biomechanicky pristup sa zameriava predovSetkym na uvolnenie
znehybnenych lebe¢nych kosti, krizovej kosti voé¢i kostiam panvovym ana ovplyvnenie
dynamiky tekutiny, ktora cirkuluje medzi mozgom a miechou. Vyuziva jemny tlak rik, ktorym
koriguje nerovnovahu v danom systéme (Gilchrist, 2006, s. 20).
Biodynamicky pohl'ad — biodynamicky pristup kladie doraz na silu Dychu zivota, ktora
poméaha tymto silam najst’ prirodzeny rovnovazny stav. Umozinuje zvnitra tela reorganizovat’
tkaniva a energetické vzorce. Vlastny systém je natolko podporovany, aby bol schopny
adekvatne ho lie¢it’ a udrziavat’ ho zdravy (Gilchrist, 2006, s. 21).

Z vyssie uvedenych poznatkov mdZeme povedat’, Ze biomechanicky pristup lieCenia
viac zavisi od vplyvu vonkajsieho prostredia, zatial' o biodynamicky pristup viac vychéadza
zvnutra (Kern, 2005, s. 11).
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5.1.2 Rozdiel medzi KST a kranialnou osteopatiou

KST bola vyvinuta v roku 1970 J. E. Upledgerom. Casto je porovnavana s kranialnou
osteopatiou vyvinutou W. G. Sutherlandom. Hoci objav Sutherlanda v stvislosti s flexibilitou
Svov lebky viedol k skorému vyskumu KST. V stru¢nosti povedané, ze oba pristupy ovplyviiuji
lebku (cranium), krizovh kost’ (0s sacrum) a kostr¢ (os coccygeum), no podobnost’ tu konéi.
Kranialna osteopatia zacala ako myslienka A.T. Stilla za¢iatkom roka 1900 v Kirksville,
Missouri. Podl'a Sutherlanda sU kosti lebky navrhnuté tak, aby umoznovali vzajomny pohyb.
Aby dokazal svoju tedriu, naplnil lebku suchymi fazulami a vodou. To sposobilo, ze kosti lebky
sa pohybovali pozdiz linie lebednych §vov. TieZ vykonal provizérne experimenty na sebe
s pristrojmi podobnymi prilbe, ktoré na rozne Casti hlavy pdsobili premenlivymi a trvalymi
tlakmi. Na zaklade experimentov Sutherlanda bol vyvinuty systém vySetrenia a lie¢by kosti
lebky, ktory sa stal znAmym ako kranialna osteopatia (Upledger, 2002, s. 1-2).

Naopak, povod KST vychadza z nahodného objavenia kraniosakralneho rytmu pocas
zdanlivo rutinnej operacie v roku 1970, pri ktorej asistoval John E. Upledger. Pocas
chirurgickeho zékroku bola tvrdd mozgova plena ponechana a pocas operacie neporusena, aby
sa predislo akémukol'vek riziku meningealnej infekcie. Uloha Upledgera pri operécii spo¢ivala
vV udrzani dury mater, zatial' o chirurg odstranoval vapenaty povlak z povrchu. Upledger
popisuje, ze to bolo nemozné, pretoze membrana sa neustale rytmicky pohybovala rychlostou
priblizne 10 cyklov za minatu. Nikto z konzultujicich nebol schopny vysvetlit’ tento jav.
Vychadza sa z predpokladu, ze rytmicky pohyb, ktory bol viditelny pocas chirurgickeho
zakroku, mohol byt spdsobeny systémom hydraulického typu, ktory funguje vo vnutri
membranoveho vaku zapuzdreného vo vnatri lebky a kanali chrbtice. Prostrednictvom série
experimentov sa potvrdilo, Ze kraniosakralny systém skuto¢ne funguje ako polouzavrety
hydraulicky systém. Vytvara sa tlak, pretoze v systéme vzrasta mnozstvo cerebrospinalnej
tekutiny, ¢o nuti tekutinu pohybovat’ sa nahor a nadol v spinalnej mieche. To, ze sa tekutina
pohybuje, spdsobuje taktiez rozpohybovanie membrany, obvykle sa popisuje rychlost’ 6 az 12
cyklov za mindtu. Velkym rozdielom medzi tymito dvoma pristupmi je kvalita dotyku.
Vo vSeobecnosti st manipulacie pouzivané pri kranialnej osteopatii Casto silné a direktivne.
KST zvyc€ajne vyuziva l'ahky dotyk, vedecky merany na 5 az 10 gramov. Ide o vahu amerického
niklu, ktory spoc¢iva na dlani ruky. Vo vysledku st KST a kranialna osteopatia odlisné. Napriek
tomu v histérii zostavaju spojené dvoma osteopatmi, ktori déverovali svojim pozorovaniam
a pokracovali nad’alej vo svojej snahe dokazat svoju tedériu. Rozdiel medzi sila-
mi, pouzitymi pri kraniosakralnej terapii oproti kranialnej osteopatii ostava zatial' nejasny
(Upledger, 2004, s. 161 a Kern, 2005, s. 10).
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5.2 Kraniosakralny system

Kraniosakralny systém je charakterizovany rytmickou pohyblivou aktivitou, ktora
pretrvava pocas celého zivota. Kraniosakralny pohyb sa zretel'ne odliSuje od fyziologickych
pohybov, ktoré suvisia s dychanim alebo kardiovaskularnou aktivitou. Rytmicky pohyb
je najlepsie palpovatelny na hlave. S rozvojom praktickych znalosti a palpa¢nych zru¢nosti
je mozné ho vnimat kdekol'vek na tele. Za normalnu rychlost kraniosakralneho rytmu
sa povazuje 6 az 12 cyklov za minttu (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 18).

Anatomicky je lebka lemovana durou mater, ktora nielen obklopuje vnatorné plochy
lebeénych kosti, ale vytvaranim zahybov na seba vytvara falx cerebri, tentorium cerebelli a falx
cerebelli. Pevné prichytenie falx cerebelli k foramen magnum occipitale pokracuje inferiorne
k pripojeniu na zadné telieska prvého a druhého kréného stavca. Nasledne pokracuje inferiorne
bez akychkol'vek prichyteni az zakotvi v segmente druhého sakralneho stavca ako cast
pia mater tenkého gliového zvazku sakralneho kanalu. Vystupuje zo sakralneho kanala a zrasta
sdurou mater, ktora sa nasledne napaja na periost kostrée (pozri obrdzok 3, s. 27).
Uzavretd v kraniosakralnom systéme je CSF, ktora cirkuluje medzi mozgovymi plenami
v subarachnoidedlnom priestore. Produkcia CSF sa vznika prostrednictvom plexus choroideus,
kde sa filtruje z krvi dodanej mozgovymi tepnami do komér mozgu (Giaquinto-Wahl, 2004,
s. 46 a Sisco, 2012, s. 6). Termin flexia a extenzia sa pouzivaji na oznacovanie dvoch faz
suvisiacich s produkciou CSF. Ani jeden z nich nema ziadny blizky vztah s flexorovymi
¢i extenzorovymi pohybmi koncatin a trupu, ale predstavuje ,,systolickt‘ a ,,diastolicka* fazu
produkcie mozgomiechovej tekutiny. Odhaduje sa priblizne 6 az 12 cyklov za minutu, pricom
kazdy cyklus zahffia jednu flekéna a jednu extenénu fazu. Pri kranialnej flexi (systola)
sa lebe¢né kosti rozsiruju a skracuju. V extenénej faze (diastola) sa kosti zuzuji a predlzuju

(Cohen, 1995 s. 37- 38).
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stavec Druhy Zahlavny Lebecna
P krizovej a treti otvor klenba
105 Y v - 0
ke{-o?t kosti krény (foramen
ostiee stavec magnum)

Obrazok 3 Dura mater ajej prichytenia ku kostiam a lebke
(Wetzler et al., 2017, s. 241)

5.2.1 Sucasti kraniosakralneho systému

K anatomickym Struktram kraniosakralneho systému zarad'ujeme mozgovomiechové
obaly, obklopujiuce CNS, d’alej kostené struktury (lebka, krizova kost’), ku ktorym su obaly
prichytené, ostatné nekostené struktury spojivového tkaniva (mékké tkaniva, fascie), ktoré
sl v azkom vztahu s meningami a Vv neposlednom rade mozgovomiechovy mok spolu

so Struktarami suvisiacimi s produkciou a sirenim tekutiny (Upledger, 2004 s. 159).

5.2.2 Mozgovomiechoveé pleny (meningy)

Membranovy systém kraniosakralneho systému je tvoreny tromi vrstvami, ktoré
obklopuju CNS. St zname tiez pod nazvom meningy. Patri k nim dura mater, arachnoidea a pia
mater. Dura mater je vonkajSou tvrdou plenou, ktora obklopuje mozog a spinalnu miechu. Ide
0 pevné, relativne neelasticke spojivové tkanivo, ktorého vonkajsia periostalna vrstva je spojena
s vnatornym aspektom lebky (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 27). Dura mater je pevne
pripevnena ku lebeénym kostiam, druhému a tretiemu krénému stavcu, krizovej kosti
a k spodnému okraju kostrée (Groot-Landeweer, 2009, s. 28 a Attlee, 2012, s. 32). Vytvara
vertikélne vychlipky falx cerebri a cerebelli, ktorymi oddel'uje hemisféry mozgu a mozocku,
bilaterdlne formuje horizontalnu vychlipku tentorium cerebelli, ktord oddeluje mozog
od mozocku. Podiela sa na tvorbe kraniosakralneho hydraulického systému, v ktorom prudi
mozgovomiechova tekutina (Cohen, 1995, s. 5, Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 27).

Arachnoidea je tenkd, jemna a dobre vaskularizovana blana. Oddel'uje duru mater od pia

mater ¢im vznikaju medzi membrénami dva priestory. V subarachnoidedlnom priestore, ktory
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oddel'uje arachnoideu od pia mater, prudi mozgovomiechovy mok a suduréalny priestor
oddel'ujaci duru mater a arachnoideu (Upledger a VVredevoogd, 2004, s. 27).

Pia mater je najemne$ia vnutornd vrstva, velmi dobre vaskularizovand oproti vyssie
uvedenym membranam. Pia mater je vzdy tesne spojena s mozgom a miechou. Kopiruje vSetky
krivky, zahyby Struktar a rovnako obklopuje krvné cievy prebiehajlice mozgom a miechou.
Tato plena plIni ochrannu funkciu, stard sa o to, aby sa rézne latky pritomné v krvi nedostali
do citlivych nervovych struktar (Groot-Landeweer, 2009, s. 28 a Attlee, 2012, s. 28).

5.2.3 Mozgovomiechova (cerebrospinalna) tekutina

Mozgovomiechova alebo tieZ cerebrospinalna tekutina je ¢ira, bielkovinova kvapalina,
ktora vytvara tekuté prostredie pre CNS (Khasawneh, Garling a Harris, 2018, s. 14). Ide 0 vel'mi
Specificka tekutinu, urCent pre najcitlivejSie organy, ktorymi su hlavne mozog a spinalna
miecha. Jeho tiloha spociva v poskytnuti vhodného prostredia, ktoré zabezpeci spravnu funkciu
CNS. CNS je najviac chranenou Struktirou l'udského tela, hovori sa o ,,poklade ukrytom
V pevnosti, predstavuje jadro vyssich foriem Zivota (Cohen, 1995, s. 3-4). V priebehu Zivota
organizmu dokaze nepretrzite podporovat’ nervovy systém. U priemerného dospelého Cloveka
je vurc¢itom okamihu priblizne 150 ml cirkulujiceho moku. Komorova Cast’ predstavuje
priblizne 17% celkového objemu tekutiny, zvySok tvoria cisterny a subarachnoidealny priestor.
Rychlost’ prudenia moku je priblizne 0,3 az 0,4 ml za minGtu, 18 az 25 ml za hodinu a 430
az 530 ml za den (Khasawneh, Garling a Harris, 2018, s. 14-15).

Existencia mozgovomiechového moku je znama uz celé starocia. Hippokrates bol medzi
prvymi, ktori opisali mozgovomiechovu tekutinu ako vodu, ktora obklopovala mozog. V roku
1914 bol publikovany ¢lanok, ktory potvrdzoval, Zze zdrojom pre tvorbu moku je plexus
choroideus (Khasawneh, Garling a Harris, 2018, s. 14-15). Od tych c¢ias to viedlo
Kk presved¢eniu, ze plexus choroideus je hlavnym generatorom tvorby moku. Vo vSeobecnosti
je uznavand teoria, ktord predstavuje 75% zastUpenie, Zze mozgovomiechova tekutina
je produkované epitelom choroidealneho plexu, zatial’ ¢o zostavajica Cast’ 25% je produkovana
inymi Struktarami CNS, ependymovou vrstvou komér (Jurjevic et al., 2011, s. 51). Na produkcii
moku sa podielajii vyznamne Styri mozgové komory. Dve postranné mozgové komory
Sl ulozené medzi hemisférami koncového mozgu, tretia komora je ulozena
v oblasti medzimozgu a $tvrtd je kranialnym pokracovanim miechového kandla. Vo vnutri
komdr sa nachadza plexus choroideus (chumackovity ttvar), ktory zaistuje tvorbu moku

filtraciou krvi z mozgovych tepien. Mok sa za¢ina produkovat’ v postrannych komorach odkial
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nasledne prudi do tretej komory, z nej cestou aquaductus mesencephali do Stvrtej komory

a centralneho miechového kanéla (Groot-Landeweer, 2009, s. 23-24).

5.2.4 Podporné spojivové tkanivo

Spojivové alebo tiez vdzivové tkanivo predstavuje opornit konstrukciu pre I'udské telo.
Keby bolo z nasho tela odstranené podporné tkanivo, nasledovalo by rozpadnutie velkého
mnozstva bunkovych zoskupeni na jednotlivé, nestvisiace bunky. Spojivoveé tkanivo poskytuje
telu jeho tvar a oporu. | ked’ je tvorené mnohymi typmi buniek, v samotnom ddsledku vytvara
komplexny a vzajomne prepojeny celok. Vd’aka svojej komplexnosti a uzavretosti moze byt
povazované za systém (Groot-Landeweer, 2009, s. 23-24).

Existuju rozne typy tkaniv, ktoré sa zapajaji do uréitej dynamiky pohybu. Jednému
z nich, ktorému sa venuje pomerne mala pozornost, je fascia. Donedavna bol jej vyznam
do zna¢nej miery nerozpoznany, povazovany hlavne za obalovu strukturu (Attlee, 2012, s. 50).

Podstatne dolezity aspekt spojivového tkaniva pre kraniosakralnu terapiu je ten,
ze na vlakna spojivového tkaniva sa mézeme pozerat’ ako na jemnu siet’ s malymi kruhovitymi
atvarmi, vd’aka ktorej s prepojené vsetky Casti tela. V pripade vyskytu nerovnovahy, resp.
napinania tkaniva pdsobi na cela siet’ a zaroven retazovo ovplyviiuje ostatné Struktury tela
(Groot-Landeweer, 2009, s. 30 a Giaquinto-Wahl, 2004, s.78). Praca s fasciou je silnym
a hlbokym aspektom kraniosakralnej terapie, ktord vplyva komplexne na telo a mysel
(Attlee, 2012, s. 50).

Fasciu moZeme pokladat’ za vlaknity kolagénovy obal spojivoveho tkaniva, ktory
prechadza celym telom, kontinualne od hlavy az k péte. Vytvara medzi svojimi vrstvami vrecka
obal'ujuce vSetky somatické a visceralne Struktury 'udského tela. Priznalosti tohto usporiadania
je zrejmé, ze akakol'vek strata pohyblivosti tohto tkaniva v ktorejkol'vek oblasti méze pomdct’
lokalizovat’ miesto afekcie, ktord spbsobila stratu pohyblivosti (Attlee, 2012, s. 49). Ur¢itym
spdsobom, pravdepodobne prostrednictvom nervového systému, je fascia za normalnych
okolnosti udrziavana v konStanthom pohybe v spojeni s kraniosakralnym rytmickym pohybom.
Pomocou priamych spojeni a spolo¢nych kostenych ukotveni su fascie a meningy

VO vzajomnom vztahu v zmysle spolo¢ného pohybu (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 21).

5.2.5 Kranialny skelet
Zahina vSetky kostené Struktary, ku ktorym su pripevnené mozgové pleny. K tymto
strukturam patri lebka, chrbtica (druhy a treti krény stavec), krizova kost’ a kostr¢ (Attlee, 2012,

S. 36). Cudska lebka je tvorena 22 kost'ami, z ¢oho 8 z nich tvori lebku, ktora zabezpecuje
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ochranu mozgu a zvy$nych 14 je sucastou kosti tvare. Jednotlivé kosti lebky su navzajom
spojené prostrednictvom spojov, ktoré umoziuji pohyblivost. Tymito S$pecializovanymi
spojmi lebe¢nych kosti st vy (sutury) (Kern, 2005, s. 66-67).

Os frontale (Gelova kost) lezi na prednej strane lebky, po strandch je spojend s d’alsimi
lebe¢nymi kostami. Vo vnatornej Casti sa ¢elova kost' spaja s tvrdou plenou, kde vpredu
vytvara charakteristické pripojenie ku kosti falx cerebri. Obmedzenie pohyblivosti ¢elovej
kosti byva sposobené napinanim lebe¢nych $vov a falx cerebri. Bolest' hlavy, nerovnovaha
o¢ného tlaku ¢i zmeny nalad su Castou pri¢inou problémov (Groot-Landeweer, 2009, s. 46).

Os parietale (temenna kost’) je parova kost. Obe kosti st uloZené navrchu lebky, tym,
Ze sa nachadzaju v strede mozu komunikovat’ s ostatnymi kostami lebky. Stred temennych
kosti oddeluje lebeény Sev. Oblast’ parietalnych kosti sa najéastejSie spaja s poruchami
vnimania tela a motorickymi poruchami (Groot-Landeweer, 2009, s. 47).

Os temporale (spankova kost) je parovou kostou, ulozenou po stranach lebky.
Zabezpecuju spojenie s klinovou kostou, temennymi kostami a z&hlavnou kostou, ktoré
sU medzi sebou oddelené lebe¢nymi spojmi. Predstavuje vel'mi vyznamnu oblast’ ovplyvnenia
terapeutického ucinku KST, a to v osetrovani spankovej kosti, ktora sa oSetruje ako posledna
zo vsetkych lebeénych kosti (Groot-Landeweer, 2009, s. 49).

Os sphenoidale (klinova kost’) je centralna kost’, ktora sa spaja s ¢elovou kost'ou, oboma
spankovymi kostami, temennymi kostami a zdhlavnou kostou. NaruSenim pohyblivosti
klinovej kosti ¢asto dochadza k bolestiam hlavy, porucham videnia savisiacich s prechodom
o¢nych nervov, ktoré sa tam krizia a inervuju o¢né svalstvo. Spojenie s mozo¢kom umoziuju
vlakna listov tvrdej pleny (tentorium cerebelli), ktoré spolu s lebe¢nymi spojmi mozu byt
zlepené, uvolnenim sa tento stav zlepsSuje (Groot-Landeweer, 2009, s. 48).

Kazda lebe¢na kost’ ma svoj Specificky pohybovy prejav. Kostné spojenie medzi prednou
Cast'ou parietalnej kosti a zadnou ¢astou tela klinovej kosti, nachadzajuce sa v oblasti dna,
sa nazyva sfenobazilarne skibenie. lde o synchondrézu medzi sphenoidom a okcipitom, ktoréa
umoziiuje pohyb kranialnej bazy do flexie a extenzie (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 28).
Podl'a Sutherlanda zaujima klinova kost” hlavni komponentu, okolo ktorej sa pohybuju ostatné
kostné Struktury. Ak sa sphenoid oto¢i jednym smerom okolo svojej prirodzenej osi
na sfenobazildrnom skibeni, occiput sa otdéa opaénym smerom (Gilchrist, 2006, s. 36).

Poslednym aspektom kraniosakralneho systému je pohyblivost’ krizovej kosti voci
bedrovej kosti (os illium). Pohyblivost’ krizovej kosti sa vztahuje k vzajomnému napétiu
duralnej membrany, ktora je pripevnena k druhému segmentu a vlastnej cirkulacii tekutiny.

To je pravdepodobne dovod, preco sa zda, ze krizova kost” sa otaca okolo osi na tejto Urovni.
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V prvej faze dochadza k stUpaniu cerebrospinalnej tekutiny smerom Kk hlave, napétie
meningedlnych membran sa prenasa na krizovi kost, ktord sa pohybuje smerom dozadu
a nahor. Naopak v druhej faze klesa cerebrospinalna tekutina smerom ku krizovej kosti, kde

sa jej pohyblivost’ meni smerom dopredu a dolu (Gilchrist, 2006, s. 38-39).

5.3 Kraniosakralny rytmicky impulz

Fyziologicky pohyb je neoddelite'nou sucastou Zivota vsetkych organizmov. Vysledkom
je mierny kyvavy pohyb vsetkych tekutin, kosti, membran a organov. Jednotlivé tkanivové
Struktury sa ,,obrazom lodi jemne kyvajicich na hladine oceanu. Pohyb, ktory sa vyskytuje
kazda minatu pri priemernej rychlosti 6 az 12 cyklov, sa nazyva kranidlny rytmicky impulz
(Kern, 2005, s. 16).

Kraniosakralny systém sa vyznacuje rytmickou pohybovou aktivitou, ktora pretrvava
pocas celého zivota. Tento rytmus je zretelne odliSny od respiratnych pohybov
a kardiovaskularnej aktivity (Cohen, 1995, s. 35 a Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 18).
Rychlost KRI je relativne stabilna v porovnani so srdcovym rytmom alebo respiraénym
rytmom, ktoré koliSu podla okolnosti. Napriklad srdce a pIica sa lisia v zavislosti od zmien
vonkajSicho prostredia, ktoré su vysledkom toho ¢i sa ¢lovek nachadza v stave pokoja
alebo aktivity (Kern, 2005, s. 18 a Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 18).

Na zéklade kolisania tlaku CSF sa popisuje pohybovy cyklus, ktory vznika spojenim
dvoch faz. Oznacuju sa terminom flexia (faza rozsirenia) a extenzia (fdza z(zenia). Pocas
flekCnej fazy celé telo vonkajSie rotuje a rozsiruje sa smerom od stredovej Ciary. V extencne;j
faze telo vnlitorne rotuje a mierne sa zuzuje smerom k stredovej ¢iare (Upledger a Vredevoogd,
2004, s. 19 a Attlee, 2012, s. 53).

Kraniosakralny rytmus je hmatatelny na rdznych miestach v oblasti hlavy. Vo faze
rozsirenia Vv transverzalnej rovine hlavy sa lebe¢né kosti rozsiruju a zaroven skracuji. Vo faze
zGzenia v transverzalnej rovine sa kosti lebky zuzuju a predlzuju (pozri obrazok 4, s. 33)
(Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 44 a Attlee, 2012, s. 53). Cely cyklus kraniosakralneho
rytmického pohybu je zlozeny z jednej flekénej a jednej extencnej fazy. Medzi koncom
jednej fazy a zaiatkom nasledujucej fazy kazdého cyklu prebieha neutrdlna zona
(pozri obrdzok 5, s. 33). Neutralna zéna je vnimana ako kratka pauza, ktord nasleduje po
navrate z extrémneho rozsahu jednej fazy nez sa sily presunu do opacnej fazy pohybu (Upledger
a Vredevoogd, 2004, s. 19).
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Upledger (2004, s. 18) vo svojej teodrii tvrdi, ze pévodom rytmu je preruSovana
proliferacia CSF bunkami choroidedlneho plexu. Ked’Ze funkcia choroidedlneho plexu kolise,
dochadza k zmenam hydrostatického tlaku mozgovomiechovej tekutiny normalnou rychlostou
Sest’ az desat’krat za mindtu.

Dal3im rysom kranialneho impulzu je, Ze zaznamenava vietky traumy a dosledky zmien,
ktoré sa odohravaju v zivote kazdého z nas. Pomocou palpacie je mozné zistit' a citit
ako sa pacient citi po fyzickej i psychickej stranke. Napriklad, ak je ¢lovek v akutnej faze
nejakého ochorenia, ¢i v horacke tak sa kranidlny impulz zrychluje. Rovnako je tomu tak
aj u uzkostlivych stavov. Pri depresiach, chronickej Unave a stave fyzického vycerpania
ma naopak tendenciu sa spomalovat. Mozno teda povedat, Ze jeho rychlost’ je v porovnani
s d’al§imi vlnovymi rytmami kolisava (Kern, 2005, s. 18).

Meranie rytmického pohybu bolo uskuto¢nené v mnohych vyskumnych pokusoch.
V roku 1963 americka osteopatickad lekarka Viola Frymann vo svojom vyskume popisala
kontraktilné a expanzivne pohyby lebe¢nych kosti. Tieto experimenty boli prvymi, pri ktorych
bol vedecky identifikovany rytmicky pohyb, priamo nesuvisiace s frekvenciami srdca ¢i dychu.
V inom experimente bola opisana pohyblivost’ lebeénych kosti a krizovej kosti na zaklade
vyuzitia tenzomentrov, ktoré merali zmeny elektrického potencidlu koze. Pristrojom
tenzometra boli zachytené malé pohyby, ktoré boli detegované a potvrdené ru¢nou palpaciou.
Na zéaklade d’alSiecho merania rytmického impulzu sa zistilo u pacientov v kéme alebo
s chronickymi neurologickymi poruchami spomalenie impulzu priblizne na polovicu normalne;j

hladiny (Kern, 2005, s. 16).
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Obrazok 4 Lebka vo flekénej faze (vlavo) a extencnej faze (vpravo)
(Attlee, 2012, s. 53)

cas —

mrmar

L]

ot

amplituda

neutralni zona

IRVERY,

Obrazok 5 Kraniosakralny pohyb (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 19)
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5.4 Moznost’ terapeutického oSetrenia

Terapeut pouziva v ramci kraniosakralnej terapie techniky, vdaka ktorym dokaze
zmiernit’ symptomy, odkryvat’ priiny a zabezpecit' ich odstranenie (Groot-Landeweer, 2009,
s. 55). Upledger a Vredevoogd (2004, s. 38) uvadzajl, Ze naucit’ sa doverovat’ nasim rukam
nie je jednoduchou ulohou. Pri patrani po jemnych odchylkach pomocou palpéacie je nutné
naucit’ sa vypnat vedomu, kritickii mysel. Sustredit’ sa na vnimanie vnemov prichadzajucich
do mozgu prostrednictvom palpacie ruk.

Kraniosakralny terapeut citi rytmus likvoru v celom tele a prikladanim ruk uvolni
zablokované miesta, aby mohol dobre prudit’. Pulzacia likvoru je palpovatel'na nielen na lebke
a na krizovej kosti, ale 1 na inych Castiach tela, napriklad na ¢lenkoch, zapiastiach ¢i ramenach.
Blokada moze byt pritomna kdekol'vek na tele. Vznikd napriklad aj porusenim vézivovych
blan, ktoré su v okoli svalov, organov, kosti a nervov (Upledger, 2004, s. 159-160).

OsSetrenie kraniosakralneho systému

Pacient obvykle pohodlne leZi na terapeutickom lehatku. Pokial’ je potrebné podloZenie
inych casti tela pouzivaju sa napriklad valceky pod kolena alebo opierka $ije. Kraniosakralny
terapeut prehmatava lebku, obliky spodnych rebier, panvu a krizovia kost,, tiezZ ramena a nohy,
aby citil kraniosakralny rytmus, na zéklade ktorého sa zistia pritomné obmedzenia ¢i blokady
v kraniosakralnom systéme. Jeho tuloha spociva v naviazani neverbalneho (bezslovného)
kontaktu s vnatrom tela (Groot-Landeweer, 2009, s. 61). V nasledujucej ukazke su zobrazené
obrazky moznych tchopov, ktoré st pouzivané kraniosakralnymi terapeutmi v rdmci technik
KST (pozri obrazky 6-10, s. 35).

KST disponuje radou technik, ktoré vSak maju svoj spolo¢ny zaklad. Kazdy krok
je koncipovany tak, Ze je zaroven hodnotiacim (diagnostickym), ale i korektivnym
(terapeutickym) nastrojom. Vzajomna rovnovaha medzi $truktarami je dosiahnuté na zéklade
vySetrenia a oSetrenia telesnych spojivovych tkaniv, mozgovych i miechovych blan pomocou
desat’bodového programu (Groot-Landeweer, 2009, s. 56).

Desat’bodovy protokol osetrenia sa sklada z:

1. Indukcia pokojného bodu: celkové uvolnenie, priprava pacienta na d’alsie techniky

2. Uvolnenie prie¢nych fascii: panvové dno, branica, hornd hrudna apertura, jazylka
a atlantookcipitalne skibenie

3. Dekompresia lumbosakralneho prechodu, medialna kompresia lopat bedrovych kosti,
trakcia durélneho vaku

4. Kolisanie a plachtenie durdlneho vaku ¢i trubice

5. Frontalna trakcia (mobilizécia celovej kosti)
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6. Parietalna trakcia (mobiliz&cia temennych kosti)

7. Demkompresia sphenobazilarnej synchondrézy (chrupavcité spojenie na lebecnej baze)

8. Temporélne techniky (mobilizacia spankovych kosti)

9. Kompresia a dekompresia temporomandibularneho skibenia

10. Kompresia 4. mozgovej komory (technika pokojného bodu) (Upledger, 2007, s. 41)

Pocas jednej terapie nemusia byt bezpodmienecne vykonané vSetky vyssie uvedené

kroky. Obvykle byva cely program uskuto¢iovany v priebehu niekolkych sedeni. Jedno
oSetrenie trva priblizne 30 aZz 60 minut. V sucasnej dobe nie je kraniosakralna terapia hradena
zdravotnymi poistoviiami, honorar za vykonanu terapiu na zaklade dostupnych informéacii

sa pohybuje v rozmedzi od 50 az 100 eur za 60 minut (Groot-Landeweer, 2009, s. 62).

' e

Obrazok 6 Palpéacia hlavy (Upledger Obrazok 7 Palpacia a oSetrenie zahlavnej
a Vredevoogd, 2004, s. 41) kosti (Upledger a VVredevoogd, 2004, s. 41)

Obrazok 8 Osetrenie celovej kosti (Upledger ~ Obrazok 9 Uvolnenie lebeénej spodiny
a Vredevoogd, 2004, s. 79) (Upledger a VVredevoogd, 2004, s. 66)

Obrazok 6 Osetrenie klinovej kosti
(Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 82)
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6 Efektivita KST u kraniocerebralnych poraneni

Nésledné komplikéacie kraniocerebralnych poraneni patria k najcastej$im pri¢inam
invalidity. Z pohl'adu neurorehabilitacie je rozhodujice zahajit’ terapiu uz pocas akutnej fazy
hospitalizacie a vykonavat’ ju kontinualne s rodinnou i socialnou reintegraciou. Vyznamny
pokrok rehabilitacie je tym lep$i, ¢im skor a akou mierou intenzity sa vykonava.
Najvyssi uspech obnovy funkénych deficitov je v prvych dvoch rokoch po zraneni
(Lippertova-Grinerova, 2009, s. 36-37 a Kolaf, 2012, s. 385).

Traumaticky poSkodena lebka a mozog vedld koslabeniu senzomotorickych,
psychologickych i kognitivnych zloZiek. Vyvoj neurobehaviordlnych désledkov
kraniocerebralneho poranenia predstavuje multifaktorialny proces charakterizovany ré6znymi
psychosomatickymi symptomami, ktoré mézu dlhodobejsie pretrvavat. U takmer vacSiny
pacientov s poranenim hlavy su hlasené psychosomatické poruchy uz pocas akttneho Stadia.
Casové rozmedzie nie je mozné uréit’ presne, trvat mdzu niekol’ko mesiacov, rokov alebo
celozivotne (Chauhan, 2014, s. 351). V ramci kraniocerebralnych poraneni je naro¢né urcit
realny vyskyt deficitov, pretoze vdcsina z nich je docasna a upravuje sa pocas niekolkych
mesiacov po poraneni (Smréka, Svestkova a Navratil, 2013, s. 81).

Kraniosakrélna terapia disponuje velkym pol'om posobnosti, ¢o sa tyka fyzickych alebo
psychickych tazkosti Cloveka. Jej hlavnou prednost'ou je, Ze sa nezameriava len na ochorenie,
ale predovsetkym na podporu zdravia ¢loveka (Kern, 2005, s. 184). Koncept kraniosakralnej
terapie je dobre znamy predovsetkym kvéli viacndsobnym aplikaciam a pozitivnym vysledkom
v mnohych pripadoch. Ulah¢enim a zlepSenim samoreparaénych mechanizmov tela
sa osved¢ila ako doplnkovy sposob lie¢by Sirokej Skaly dysfunkcii. KST ma vynikajluce
uplatnenie pri identifikacii a liecbe pri¢in bolesti hlavy. Rovnako sa zaoberd mnohymi
neuromuskuloskeletalnymi, myofascidlnymi a psychoemocionalnymi faktormi, ktoré mozu
prispievat’ k chronickym bolestiam krku a chrbta. K dalsim indikaciam patria skoli6za,
nestabilita dolnej ¢asti chrbta, kompresia disku a pooperaéné komplikacie, kde KST disponuje
obnovenim pohybu telesnych tekutin traumatizovanych oblasti. Tym sa zlepsuje proces hojenia
a zaroven potencialne redukuje tvorbu zrastov pri jazvach. Bolo zistené, ze ¢im skor sa lie¢ba
zaCne, tym lepSie pomaha predchadzat komplikaciam. V neposlednom rade ma svoje
zastupenie KST v lie¢be traumatickych poraneni mozgu, miechy, vratane poraneni hlavy,
krénej chrbtice a nasledkov nervového systému v dosledku zraneni (Upledger, 2004, s. 166).

Jednou z hlavnych reakcii I'udského tela tvarou v tvar stresovej ¢i traumatickej udalosti

je kontrakcia. V kraniosakralnej terapii plati, Zze akykol'vek stresor - metabolicky, fyzicky,
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psychicky alebo spiritualny, ktory naruSuje zdravy pohyb v tele, vytvara inertné vzorce. Cudské
telo reaguje na stres ochrannymi reflexmi, ktorych tilohou je izolovat’ ich negativny vplyv. Tato
reakcia vsak stahuje "tekuta zakladnt substanciu®, ktora je matricou, prostrednictvom ktorej
komunikuje s naSim telom. Pokial’ stres sposobi, Zze sa tekutd zakladna substancia premeni
na gél a stuhne, narusi sa pohyblivost’ a vytvoria sa tak inertné pohyby, ktoré nasledne
odovzdavaju asynchrénne signaly bunkovym membranam a vytvéraju v tele dysfunkciu
(Ridley, 2016, s. 3).

Hoci KST nie je vSelieckom vSetkych symptomov po kraniocerebralych poraneniach,
moze byt doplnkovou terapiou o osoby, ktorych Zivoty a Zivoty ich rodin boli v désledku tychto
priznakov narusené. Existuje Siroka Skala symptomov, ktoré mézu rdznym spbsobom
ovplyviiovat jednotlivca. Z emocionalneho hl'adiska sa osoba stava podrazdenejSou
a naladovejSou. Vyskytnit' sa tiez méze Uzkost, depresia, apatia ¢i iné zmeny osobnosti
(Chauhan, 2014, s. 350).

V ramci kognitivnych dysfunkcii sa objavuju problémy s koncentraciou ¢i paméatové
poruchy. K d’alsim priznakom bezpochyby patri bolest’ hlavy a krku, zavraty, poruchy spanku
a Unava (Chauhan, 2014, s. 351 a Graham et al., 2014, s. 203).

Relativne ¢asto popisovanymi priznakmi u pacientov po traumatickom poraneni mozgu
je prave migrenozna bolest’ hlavy. Je definovana ako pulzujica az bodava bolest, ktora
sa objavuje bud’ jednostranne alebo obojstranne. Méze trvat’ v ¢asovom rozmedzi od 4 az 74
hodin, ¢o vyrazne ovplyviiuje kvalitu Zivota. Intenzita bolesti je vyrazne vysoka, sprevadzana
nevolnost'ou, precitlivenostou na svetlo a hluk (Arnadottir a Sigurdardottir, 2013, s. 11).

Popularnym nefarmakologickym pristupom k lieCbe alebo prevencii migrendznych
bolesti hlavy je KST, o ktorej existuju obmedzené ddkazy o jej uc¢innosti. Bolo preukéazané, ze
KST zmierfiuje intenzitu bolesti hlavy a znizuje uzivanie liekov (Mann et al., 2008, s. 2). Podl'a
vyskumu Arnadottira a Sigurdardottira (2013, s. 13) bolo rovnakym ciel'om preskumat’ ac¢inky
KST pri migren6znach bolestiach hlavy. Do vyskumu bolo zaradenych 20 ucastnikov vo veku
od 20 do 50 rokov, ktori trpeli dvojmesaénymi zachvatmi migrény. Vyhody KST boli
hodnotené tGcastnikmi na z&klade dotaznika HIT (Headache Impact Test), podla ktorého
sa hodnotia subjektivne tazkosti a vplyv migrény na kvalitu Zivota ucastnikov. Upledger (2004,
S. 165) tvrdi, ze suturalna nepohyblivost’ kranialych kosti prispieva k vzniku migrény.
U zacastnenych s bolestami hlavy bola objavena pomocou palpacie suturalna nehybnost’
lebeénych kosti. Vysledky vyskumu naznacuju, Ze kraniosakralna liecba by mohla byt
povazovana za potencialnu moznost’ terapie migrény s cielom zmiernenia priznakov migrény

a zlepsenia kvality Zivota (Arnadottira a Sigurdardottira, 2013, s. 13).
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Dal3ou pilotnou $tudiou, ktora bola uskuto¢nena na zéklade preskimania G¢inkov KST
vramci Light Touch Manual Therapy pri bolesti hlavy, Uzkostlivych stavov
a chronickej posttraumatickej stresovej poruchy. Skupinova vzorka bola prijata po splneni
vSetkych kritérii, ktoré s uvedené v tabul’ke 2 do 8-mesa¢ného intenzivneho ambulantného
programu. Vysledky pilotnej Stadie ukazuju, ze KST ako forma jemnej dotykovej a manualnej
terapie prispieva k znizeniu bolesti hlavy, Gzkosti a posttraumatickej stresovej poruchy (Davis,
Hanson a Gillian, 2016, s. 48).

Tabul’ka 2 Zhrnutie demografickych udajov Studovanej vzorky (Davis, Hanson a Gillian,
2016, s. 43)

Velkost’ vzorky 10 tcastnikov
Pohlavie Muzské
Vek 27-45 rokov

Kritéria pre zaradenie | Neabsolvovana lie¢ba pred prijatim do IAP

Pozitivny obraz TBI

Zranenie hlavy najmenej 2 roky pred zaciatkom Studie

Kritéria vylu¢enia Proteticka nahrada chrbtice a lebky

Operacia mozgu (v minulosti)

Horucka

Akutna systémova infekcia

Predchadzajuce manualne techniky

Neschopnost’ tolerancie 'ahkého ¢i stredného tlaku na skalpe

Dojcenie, tehotenstvo

Diagnoza chronickej PSP | 100%

Diagnoza bolesti hlavy | 90%
Diagndza TBI 80%

Mnohi, ktori prekonali poranenie mozgu hlasia, ze aj po rokoch sa objavuju nasledky,
ktoré im spdsobuju urcity diskomfort. Nasledkom otrasu mozgu dochéddza k nepriaznivému
ovplyvneniu $truktar nervového systému. Vyznamnou StruktGrou mozgu su prave gliové
bunky. Ulohou je zabezpe&it transport nutriénych latok a odstrafiovat’ odpadové latky.
Narusenim funkcie dochadza k nedostato¢nej komunikacii s ostatnymi ¢ast'ami mozgu. Gliove

bunky vnikaju az do kortik&lnej vrstvy mozgu prostrednictvom koncovych vybezkov. Tie
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sa pripajaju priamo k pia mater, ktora obal'uje mozog. Tato obalova vrstva pia mater sa spaja
s durou mater cez strednu vrstvu meningov arachnoideu. Predpoklada sa, ze pozitivne ucinky,
ktoré sa vyskytli v ramci KST po postkomo¢nom syndrome, st vysledkom ovplyvnenia nielen
kranialnych kosti, ale aj siete gliovych buniek, pripevnenej priamo k $truktGram mozgu
prostrednictvom spojenia membrén (Sisco, 2014, s. 5-6).

U pacientov s postkomo¢nym syndrOmom su najéastejSic popisované nasledujice

tazkosti (Wetzler et al., 2017, s. 242):
e cervikalna bolest’ hlavy (80%),
e depresia (80%),
e problémy s paméit'ou, u¢enim, ¢itanim ¢1 rozhodovanim (80%),
e problémy so spankom (60%),
e Unava (60%),
e Uzkost' (40%),
e zavrate, rovnovaha (20%),
e traviace problémy (10%).

V rokoch 2014 az 2015 bola uskuto¢nena Stadia v Upledger Institute, ktora tvoril tim
fyzioterapeutov, osteopatov a terapeutov uplatiujacich Specifické techniky manualnej terapie
u pacientov s postkomoénym syndrémom. Cielom tejto Stadie bolo vyhodnotit tieto ucinky
na nehybnost, intenzitu bolesti, kvalitu Zivota, poruchy spanku u pacientov po otrase mozgu
a sekundarnych kompenza¢nych dysfunkcii, ku ktorym dochadza v dnoch nasledujicich
po TBI. Vramci vyskumu je popisanad efektivita lieCebnych postupov KST, visceralnej
manipulacie (VM) a neurdlnej manipulacie (NM). Do stadie bolo zapojenych 11 uchadzacov,
pricom kazdy absolvoval neurologické vySetrenie, ktoré potvrdzovalo diagndzu
postkomoéného syndrému. Ugastnikmi boli profesionalni futbalovi hra¢i vo veku od 20 do 70
rokov. Kritériom vyskumu bolo akutne ¢i nedavne zranenie. Zaverecné vysledky tejto Studie
naznacujt, ze pouzité lieebné postupy KST, VM a NM viedli k statisticky vyznamnému
znizeniu celkovej bolesti, ktora bola ucastnikmi v 80% hlasena v oblasti krku (pozri graf 1,
s. 40) (Wetzler et al., 2017, s. 244).
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Graf 1 Numericka stupnica bolesti (upravené podl'a: Wetzler et al., 2017, s. 245)
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Poruchy spanku nepriaznivo ovplyviluja kvalitu Zivota. Techniky KST, VM a NM zvysili
Cas spanku na dvojnasobok, ¢o pomohlo znizit inavu a uzkost' hlaseni u 60% ucastnikov.
V prvy deit lietby bola dizka spanku 2 hodiny a na konci lie¢by sa zvysila az na 4 hodiny.
Studia ukazuje znaény narast hodin spanku pocas 5-dennej lie¢by a nadobida zvy$ovanie
v nasledujdcich mesiacoch (pozri graf 2, s. 40). Zavere¢né vysledky nam ukazuju, Ze pouzitie
desiatich sedeni Specifickych lieCebnych postupov KST, VM a NM pomohli znizit' intenzitu
bolesti, zlepsit pamdt a kogniciu azvysit' trvanie spanku u pacientov s postkomoénym

syndromom po 3 mesiacoch (Wetzler et al,. 2017, s. 247).

Graf 2 Priemerna doba spanku (upravené podla: Wetzler et al., 2017, s. 247)
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Na zéklade uverejneného ¢lanku v Journal of Alternative and Comprehensive Medicine,
bola opisand technika KST na skupine byvalych hra¢och Narodnej futbalovej ligy. Terapia
zahrnovala vyuzivanie jemného tlaku na Specifickych miestach lebky na uvol'nenie obmedzeni,
0 ktorych sa predpoklada, ze boli spdsobené traumou hlavy. Predpokladd sa, Ze tieto
obmedzenia zhor$uju funkciu mozgu a reparaciu neur6nov zmenou rytmickej pulzécie
a cirkulacie mozgovomiechovej tekutiny. Boli preukdzané vysledky znizenia bolesti, zlepSenia
spanku a kognitivnych funkcii. |ked vysledky priniesli pozitivne G¢inky, je potrebné
dokladnejsie skimanie G¢innosti KST u vd¢sej vzorky klientov postkomoéného syndrému
(Leskowitz, 2017, s. 905-906).

Podrla Haller et al. (2015, s. 110) je KST bezne pouZzivany, ale nedostato¢ne skiimany
terapeuticky pristup. U pripadovej stidie 50-ro¢nej Zeny po resekcii meningiomu a naslednym
traumatickym poranenim mozgu bola okrem tradi¢nej mediciny aplikovana doplnkova liecba.
Vzhl'adom na historiu mozgovych poraneni sposobenych nehodou na bicykli sa uskuto¢nil
terapeuticky pokus KST. Po dobu 5 sedeni bola poskytovana terapia vo forme KST,
atoz dovodu pritomnosti neustupujiucej bolesti hlavy, vertiga a cervikobrachialneho
syndromu.

KST sa povazuje za moznost’ lieCby v rdmci pritomnych obmedzeni. Zahina systematické
hodnotenie a manipulaciu medzi lebkou a krizovou kostou, pomocou jemnej ru¢nej techniky,
uvolnuje fascidlne obmedzenia lebe¢nych Svov, mozgovych a spinalnych membran. Tento
princip manipulécie sa snazi vyrovnavat’ senzoricke, motorické, kognitivne a emoéné aspekty
pacientov (Upledger, 2004, s. 161). Ukazuje sa, Ze obmedzenie fasciadlnych Struktr zohrava
rozhodujucu Ulohu pri vzniku ipretrvavani bolesti hlavy, zavratov ¢&i podobnymi
patofyziologickymi mechanizmami, ktoré su pritomné u chronickych bolesti chrbta (Langevin
et al., 2009, s. 2). Vysledok vyssie uvedenej stadie popisuje zlepSenie mobility, svalového
napdtia, kvality spanku. Lekari skonstatovali, Ze KST vyznamne prispieva k zlepSeniu spolu
s vyuzivanim fytoterapie a hypertermie. Ked'ze sa jedna o formu pripadovej $tadie je potrebné
d’alsie preskimanie ucinnosti a bezpecnosti KST v suvislosti sekundarnych priznakov
poopera¢ného meningidému a TBI (Haller et al., 2015, s. 112).

V ramci chirurgického zasahu u poraneného mozgu dochadza k zapalovym, atrofickym
a fibrotickym procesom, ktore sa zdaju byt spojené s remodelaciou spojového tkaniva, ¢o vedie
nasledne k neuroplastickym zmenam a abnormalnemu spracovaniu bolesti vzhl'adom k $iroke;j
nocipeptivnej a mechanosenzorickej inervacii (Greenman a McPartland, 1995, s. 184).

Pri standardnom hodnoteni KST musia byt brané do Gvahy mozné kontraindikacie.

K najcastejsim $pecifickym podmienkam pre ktoré je KST kontraindikovana, patri akdtne
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intrakranidlne krvécanie, akuatne ¢i nestabilné neurologické priznaky, zvySeny intrakranialny
tlak atiez nezhojené zlomeniny lebe¢nej klenby alebo bazy (Wetzler et al., 2017, s. 240
a Upledger, 2004, s. 166). Hoci sa ukazuje, ze KST dosahuje iba jemné manipulacie s fasciami
a spojivovym tkanivom, boli pozorované nepriaznivé u¢inky s mierou vyskytu 5% u pacientov
s traumatickymi poraneniami mozgu (Greenman a McPartland, 1995, s. 184). V stadii
u 55- tich pacientov s diagnostikovanym traumatickym poranenim mozgu boli pritomné
neziaduce uéinky KST. latrogénne poskodenie je definované ako nepriazniva reakcia na liecbu.
V ramci $tudie s hlasené 3 pripady iatrogénie. Jeden pacient zaznamenal zvySené vertigo po
aplikacii sfenobazilarnej dekompresnej technike. Druhy pacient si stazoval na zvySenu bolest’
hlavy, po ktorej nasledoval "ruSivy psychiatricky problém" vyzadujaci hospitalizaciu.
A posledny pripad zahfiial spasticki reakciu celého tela s opistotonom (Greenman
a McPartland, 1995, s. 191).

Jednym z d’alsich nasledkov kraniotraumy je posttraumaticka stresova porucha (PSP).
Ide o0 tazky psychicky stav, ktory sa objavuje vtedy, pokial je ¢lovek vystaveny traumatickym
udalostiam ako napriklad kraniocerebralne poranenie. V pripade l'ahkého mozgového
poranenia su najéastejSie uvadzané problémy s koncentraciou, zabudlivost’, poruchy spanku,
podrazdenost’ a depresivne stavy. Ukazuje sa, ze KST je G¢innou lie¢bou stresovej poruchy.
Studia uskutodnena v roku 2000 na Vietnamskych veteranoch bola zamerané na (¢astnikov,
ktori trpeli PSP. Pocas dvojtyzdiiového programu prebichalo lieenie priblizne Sest’ az sedem
hodin denne v rdmci dsmich dni a tri az styri hodiny v prvych a poslednych diioch programu.
Terapia formou KST bola vedena $pecializovanymi terapeutmi. V ramci vyskumu sa hodnotil
psychicky stav (castnikov pred apo ukon¢eni programu. Uastnici popisuju zniZenie
depresivnych a samovrazednych myslienok, znizenie vyskytu no¢nych moér, ¢o sa pripisalo na
kvalitnejSom spéanku, pozitivnom postoji k zivotu a zlepSenej koncentracii. Zavere¢né zistenia
vyskumu naznacujt, Ze KST je a€¢innym nastrojom liecby PSP v rdmci programu, ktory zahfnal
aj psychoterapiu (Upledger et al., 2000, s. 141-142).

K KST sa radi technika stlaCovania 4. mozgovej komory, ktora pracuje na principe
manipulacie s lebkou. Ovplyviiuje jednak nervovy systém vratane autonémneho nervového
systému. Postup tejto techniky sa zda byt jednoduchy, pacient lezi a terapeut drzi Cast
okcipitalnej kosti vo svojich rukach z lateralnej strany a manipuluje s lebkou do tej doby, kym
sa vyskytne rytmicky pulz. Existuje vyskum, ktory poukazuje na u¢innost’ tejto techniky
(Zurowska et al., 2017, s. 1-2). Technika KST by nemala byt vyuZzivana v pripade zmien
intrakranidlneho tlaku, ktoré by mohli predstavovat’ urcité riziko poskodenia. U deti mladSich

ako 8 rokov by nemala byt’ pouzita technika kompresie 4. komory, pretoZe by terapeutom mohli
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byt komprimované zranitel'né Struktary, ktoré su eSte nedostatocne vyzrelé (Giaquinto-Wahl,
2004, s. 54). V ramci vyhod tejto techniky, je zrejmé, ze meni fyziologicku funkciu parametrov,
ktorymi su rychlost’ toku krvi, srdcova frekvencia, krvny tlak a okysliCovanie cerebralneho
tkaniva. U pacientov s neurologickymi poruchami, ako napriklad skler6za multiplex sa popisuje
lepsia funkcia mocovych ciest po procedulre stlacovania 4. komory (Zurowska et al., 2017,
s. 1-2). Dalii pozitivny Gi¢inok techniky bol skimany u pacientov s bolestami hlavy. Na zaklade
vysledkov sa zistilo, Ze technika stlatovania 4. komory po absolvovani prinasa ulavu

a zmiernenie bolesti (Hanten et al., 1999, s. 67-68 a Sanders, 2001, s. 64).
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ZAVER

Na zéklade ziskanych poznatkov moézeme konstatovat, ze Uraz hlavy a mozgu
predstavuje pre ¢loveka vzdy zavazny stav. Jeho zavaznost koliSe od takmer nepostrehnutel’'ne
kratkeho bezvedomia pri 'ahkom otrase mozgu az po uraz s trvalymi funkénymi nasledkami.
Je nutné podotknut’, Ze neustéle stapa pocet osob, ktori po Uraze trpia mnohymi nasledkami,
ktoré znizuju ich kvalitu zivota. Uz vakutnej faze ma svoje nezastupitelné miesto
neurohabilitacia. Jej cielom je podporit’ spontdnne uzdravenie, predchadzat’ naslednym
komplik&ciam a vyuzit’ regeneraciu a plasticitu mozgu. Uvadza sa, ze ¢im skor je zaCaty
rehabilitacny proces, tym je prognoza nezavislosti jedinca v kazdodennom Zivote priaznivejsia.
V poslednych rokoch sa skiima vyznam neuroplasticity a jej vplyv na poskodeny mozog. Bolo
zistené, ze neuroplasticita ako schopnost nervového tkaniva vyvijat sa, menit
sa a prisposobovat’ sa vonkaj$im a vnatornym zmenam, zohrava doéleziti tlohu pri obnove
funkcii poskodeného mozgu v rdmci ucenia a pamatovych procesov.

Kraniosakralna terapia je na Slovensku ale rovnako tak v Ceskej republike doposial’
nezndmou metddou a prave to vo mne vzbudilo motivaciu pochopit’ dant problematiku.
Kraniosakralna terapia patri medzi jemné manuéalne techniky, ktora pracuje s kraniosakralnym
systétmom. Tento systém zahffia mozgovomiechovu tekutinu, obaly centralneho nervového
systému, kosti lebky spolu s krizovou kost'ou. Vyznacuje sa rytmickou pohybovou aktivitou,
ktora sprevadza Cloveka pocas celého Zivota. Kazdy z nds si uvedomuje vlastné dychanie
a rytmus srdca, ktoré su odlisné od kraniosakralneho rytmu. Je zaujimavy tym, Ze sa objavuje
ako prvy pri narodeni a po smrti zanika ako posledny. Normalna frekvencia kraniosakralneho
rytmu je 6 az 12 cyklov za minttu. Pri naruseni kraniosakralneho rytmu dochadza k zhorseniu
prenosu nervovych impulzov v tele, a tym aj jednotlivych telesnych funkcii. Narusenic moze
vzniknt’ fyzickym spdsobom, napriklad pri urazoch, operaciach, ale aj vplyvom psychickych
Sokov, traum ¢idlhodobého stresu. Osetrenim pomocou dotyku, ktory je zakladom
kraniosakralnej terapie, je mozné zharmonizovat' pridenie kraniosakralnej tekutiny, a tym
obnovit’ prirodzenu funkciu organizmu a nastartovat’ samoozdravné procesy v tele.

Jednym zo stanovenych ciel'ov bakalarskej prace bolo vysvetlit’ princip kraniosakralnej
terapie a zistit' u¢innost’ tejto techniky pri lie¢be kraniocerebralnych poraneni. Studie uvedené
vysSie popisuji priaznivé ucinky kraniosakralnej terapie, ktord bola pouzita predovsetkym
nato, aby zmiernila priznaky u pacientov po kraniotraume. Jednym z hlavnych prinosov
kraniosakralnej terapie je, ze napomaha telu zbavovat sa nasledkov stresu a obnovuje

prirodzenu telesni vitalitu. Po prestudovani ¢lankov od roéznych autorov, pouzitych v tejto
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praci, som natrafila na vyrazné nezrovnalosti, ktoré odhalili fakt, ze neexistuju podlozené
vedecké dbkazy o vyskume kraniosakrélnej metddy. Na zéklade ziskanych vysledkov
vyhladanych §tadii bolo preukézané, Ze kraniosakralna terapia je G¢inna u pacientov po
kraniotraume, hlavne pri zmierneni priznakov bolesti a zlepseni kvality kazdodenného zivota.
Terapia pomaha zlepSovat’ prirodzené procesy v tele, prispieva k celkovej ul'ave, fyzickému
a psychickému povzbudeniu organizmu. Vysledky ukazuja, ze kraniosakralna terapia
vyznamne pomaha znizovat' bolest’ hlavy, zavraty a poruchy rovnovahy, zlepsuje kvalitu
spanku, pamatové procesy a koncentraciu, znizuje depresivne stavy a navodzuje pocit
uvolnenia. Faktom ostava, Ze neexistuju dostatocne kvalitné a dostupné informécie

o kraniosakralnej terapii, ktoré by potvrdzovali spol'ahlivost’ a u¢innost’ tejto metody.
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CT
DAI
EDH
EMB
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HEB
HIT
IAP
JIS
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KRI
KST
NM
PTH
PTSD
SAH
SDH
TBI
VM

centralny nervovy systém

cerebrospinalna tekutina (z angl. cerebrospinal fluid)
pocitacova tomgrafia (z angl. computer tomography)

difuzne axonalne poranenie (z angl. diffuse axonal injury)
epiduralna hemoragia

evidence based medicine

glaskow coma scale

hematoencefalicka bariéra

headache impact test

intenzivny ambulantny program

jednotka intenzivnej starostlivosti

kraniocerebralna poranenie

kranialny rytmicky impulz

kraniosakralna terapia

neuralna manipulacia

posttraumaticka bolest’ hlavy (z angl. posttraumatic headache)
posttraumaticka stresova porucha (z angl. posttraumatic stress disorder)
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traumaticke poranenie mozgu (z angl. traumatic brain injury)

viscerdlna manipulacia

54



ZOZNAM OBRAZKOV

Obrazok 1 CT snimok pred a po chirurgickom odstraneni intrakranidlneho epiduralneho
hematdmu (Liebeskind, 2018, S. B) .....ccvcviuverieiiieiie e 13
Obréazok 2 Primarny respiraény mechanizmus pozostavajici z piatich aspektov
(SHIIS, 2001, S. 7) eeiiiieiiiie ettt et e et e et e et eeannee e 24
Obréazok 3 Dura mater a jej prichytenia ku kostiam a lebke (Wetzler et al., 2017, s. 241).... 27
Obréazok 4 Lebka vo flekénej faze (vlavo) a extencnej faze (vpravo) (Attlee, 2012, s. 53)... 33

Obréazok 5 Kraniosakralny pohyb (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 19). ......cccevvvvevvveinnnnn, 33
Obréazok 6 Palpéacia hlavy (Upledger a VVredevoogd, 2004, S. 41) ...ccccecvvveiveiieeiieeciee e, 35
Obrazok 7 Palpéacia a oSetrenie zahlavnej kosti (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 41)........ 35
Obrazok 8 Osetrenie ¢elovej kosti (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 79) ..oeevvvveviiveeiiinnenne 35
Obrazok 9 Uvolnenie lebe¢nej spodiny (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 66) .................. 35
Obrazok 10 Osetrenie klinovej kosti (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 82) ........cccceevvennne. 35

55


file:///C:/Users/maryk/Desktop/Bakalárska%20práca-2019/Bakalárska%20práca-2019.docx%23_Toc7270961
file:///C:/Users/maryk/Desktop/Bakalárska%20práca-2019/Bakalárska%20práca-2019.docx%23_Toc7270961
file:///C:/Users/maryk/Desktop/Bakalárska%20práca-2019/Bakalárska%20práca-2019.docx%23_Toc7270962
file:///C:/Users/maryk/Desktop/Bakalárska%20práca-2019/Bakalárska%20práca-2019.docx%23_Toc7270962
file:///C:/Users/maryk/Desktop/Bakalárska%20práca-2019/Bakalárska%20práca-2019.docx%23_Toc7270963
file:///C:/Users/maryk/Desktop/Bakalárska%20práca-2019/Bakalárska%20práca-2019.docx%23_Toc7270964
file:///C:/Users/maryk/Desktop/Bakalárska%20práca-2019/Bakalárska%20práca-2019.docx%23_Toc7270965
file:///C:/Users/maryk/Desktop/Bakalárska%20práca-2019/Bakalárska%20práca-2019.docx%23_Toc7270966
file:///C:/Users/maryk/Desktop/Bakalárska%20práca-2019/Bakalárska%20práca-2019.docx%23_Toc7270967
file:///C:/Users/maryk/Desktop/Bakalárska%20práca-2019/Bakalárska%20práca-2019.docx%23_Toc7270968
file:///C:/Users/maryk/Desktop/Bakalárska%20práca-2019/Bakalárska%20práca-2019.docx%23_Toc7270969
file:///C:/Users/maryk/Desktop/Bakalárska%20práca-2019/Bakalárska%20práca-2019.docx%23_Toc7270970

ZOZNAM TABULIEK

TabuPka 1 Poranenie mozgu podl'a GCS (Smréka, Svestkova, Navratil, 2013, s. 80) ..........
Tabul’ka 2 Zhrnutie demografickych udajov studovanej vzorky (Davis, Hanson a Gillian,
2016, S. A3) ettt e e e nrae s

56



ZOZNAM GRAFOV

Graf 1 Numericka stupnica bolesti (upravené podla: Wetzler et al., 2017, s. 245)...............
Graf 2 Priemerna doba spanku (upravené podla: Wetzler et al., 2017, S. 247)........cccocc.....

57



	ÚVOD
	PREHĽAD POZNATKOV
	1 Kraniotrauma
	1.1 Mechanizmus vzniku kraniocerebrálnych poranení
	1.2 Klasifikácia KCP (kraniocerebrálne poranenia)

	2 Poranenie mozgu a lebky
	2.1 Primárne poranenie mozgu
	2.1.1 Otras mozgu – commotio cerebri
	2.1.2 Pomliaždenie mozgu – contusio cerebri
	2.1.3 Difúzne axonálne poranenie (DAI – diffuse axonal injury)

	2.2 Sekundárne poranenie mozgu
	2.2.1 Epidurálne krvácanie (EPH – epidurálna hemoragia)
	2.2.2 Subdurálne krvácanie (SDH – subdurálna hemoragia)
	2.2.3 Mozgový edém
	2.2.4 Traumatické subarachnoidálne krvácanie
	2.2.5 Subdurálny hygrom

	2.3 Poranenie lebky

	3 Následné komplikácie kraniocerebrálnych poranení
	3.1 Postkomočný syndróm
	3.2 Posttraumatická bolesť hlavy
	3.3 Posttraumatická epilepsia
	3.4 Poruchy psychických a kognitívnych funkcií
	3.5 Posttraumatická encefalopatia
	3.6 Perzistujúci vegetatívny stav a mozgová smrť

	4 Neurorehabilitácia
	4.1 Neuroplasticita
	4.2 Rehabilitácia u pacientov po kraniocerebrálnom poranení

	5 Dotyk ako súčasť kraniosakrálnej terapie
	5.1 História konceptu
	5.1.1 Prístupy v kraniosakrálnej terapii
	5.1.2 Rozdiel medzi KST a kraniálnou osteopatiou

	5.2 Kraniosakrálny systém
	5.2.1 Súčasti kraniosakrálneho systému
	5.2.2 Mozgovomiechové pleny (meningy)
	5.2.3 Mozgovomiechová (cerebrospinálna) tekutina
	5.2.4 Podporné spojivové tkanivo
	5.2.5 Kraniálny skelet

	5.3 Kraniosakrálny rytmický impulz
	5.4 Možnosť terapeutického ošetrenia

	6 Efektivita KST u kraniocerebrálnych poranení
	ZÁVER
	REFERENČNÝ ZOZNAM
	ZOZNAM SKRATIEK
	ZOZNAM OBRÁZKOV
	ZOZNAM TABULIEK
	ZOZNAM GRAFOV

