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Abstrakt v CJ: Tato bakalaiska prace pojednéva o kraniosakralni terapii. V obecném piehledu
obsahuje zakladni poznatky z historie, definuje kraniosakralni terapii, pfiblizuje kraniosakralni
systém a zminuje jednotlivé diagnozy, které se touto terapii daji ovlivnit. V hlavni ¢asti prace
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therapy has a beneficial effect on autism spectrum disorders, attention-deficit/hyperactivity



disorder, gastroesophageal reflux, pediatric asthma, sensory integration disfunction, infantile
colic and cranio-vertebral deformities after birth injury. In these cases the therapy is
recommended as a possible treatment option. The exception is cerebral palsy, where the

significant disease improvement has not been found.
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Uvod

Kraniosakralni terapie neni piili§ znamou metodou. Vyvinula se v USA z I¢kaiské
osteopatie v priibéhu 20. stoleti. V Ceské republice se objevila az kolem roku 2005. Od té doby
ji praktikuje stale vice terapeutti v disledku pribyvajiciho zajmu klientd. Ti jsou totiz stale vice
otevien¢jsi k netradicnim metodam ve zdravotnictvi. Jedna se o celostni terapeuticky piistup,
ktery je povazovan spiSe za doplitkovou metodu véfici v samoléici mechanismy téla a jeho
ptirozenou autokorekci. Vyznacuje se 1€cbou jemnym a neinvazivnim dotykem terapeuta, ¢imz
se odliSuje od ostatnich forem manudlni terapie. Tento zptsob 1é€by ma potencial byt ucinny
tam, kde klasicka medicina neuspéla. Je to tim, ze klasicka medicina nezaregistrovala existenci
kraniosakralniho systému a jeho patofyziologicky vyznam.

Kraniosakralni terapie je vyuzivana nejen u dospélych, ale i u déti k 1é¢bé nejriznéjsich
dysfunkci. U détskych pacientli souviseji vzniklé nemoci pirevazné s traumatickym prichodem
na svét a naslednym poranénim kraniosakrdlniho systému, jakozto hlavniho a nejstarSiho
fyziologického systému téla.

Cilem této bakalafské prace je obecné seznamit ¢tenare s kraniosakralni terapii, pfiblizit
mu kraniosakralni systém a uvést ptfipady, kdy se tato terapie vyuziva. Dale je snahou
sumarizovat dosavadni poznatky o vyuziti a efektivit¢ 1écby kraniosakralni terapii u déti
podlozené EBM studiemi.

Pro vyhledavani odbornych ¢lankt a studii ke splnéni cili prace byly vyuzity on-line
databaze PubMed, Medvik, Google scholar, EBSCO a Evidence-Based Medicine Reviews.
Vyhledavany byly ¢lanky bez ¢asového omezeni, pficemz vyhledavani probihalo od 1. kvétna
2018 do 1. dubna 2019. Pro vyhledavani v databazich byla pouzita nasledujici klicova slova:
kraniosakralni terapie, kranialni osteopatie, dité, kojenec, novorozenec, resp. jejich anglické

ekvivalenty: craniosacral therapy, cranial osteopathy, child, infant, newborn.



Prehled poznatku

1 Historie kraniosakralni terapie

Kraniosakralni terapie (KST) ma své kofeny v osteopatickém lékaistvi, coz je obor, ktery
vznikl v 60. letech 19. stoleti. Vyvinul jej americky 1ékat Andrew Tylor Still (1828-1917),
ktery studoval zejména systém kostry a jeho zmény pfii riznych onemocnénich (Baer, 2016,
s. 78). V roce 1892 zalozil prvni osteopatickou skolu na svété — American school of Osteopathy
v Kirksville ve stat¢ Misouri, dnes nazyvanou A. T. Still University (A. T. Still University,
2019).

Zakem Dr. Stilla byl nadany lékai William Garner Sutherland (1873-1954), ktery
se v prib&hu studia zaméfil na anatomické uspoiadani kosti lebky. Vsiml si zeSikmenych
lebecnich §vii spankové a temenni kosti, které mu svym tvarem piipomnély rybi Zabry. Zacal
tak uvazovat nad tim, zda skute¢né nejsou uréeny k néjakému druhu pohybu (Kern, 2011, s. 11;
Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 21; Gilchrist, 2010, s. 22).

Jeho tvrzeni vyvracelo konvenéni anatomicky piedpoklad, Ze lebeéni kosti dospélého
¢lovéka jsou pevné spojeny kalcifikaci a pohyb mezi nimi neni mozny. Tento ndzor se vSak
prosadil jen v zapadni medicing. V perské tradici, orientalnich statech a Rusku se vzdy ucilo,
ze lebecni kosti se vzajemné pohybuji (Gilchrist, 2010, s. 22).

Dr. W.G. Sutherland otestoval pohyb lebe¢nich §vii sim na sobé&. Vytvoril si zvlastni
helmu, ktera pomoci riznych feminki méla omezovat tidajné nepohyblivé lebe¢ni kosti. Timto
experimentem si piivodil fadu fyzickych i psychickych obtizi (Upledger, 20094, s. 53). Jednim
z hlavnich symptomi byla ndhla zména pohybu diafragmatického respiracniho mechanismu
(Upledger, 2009a, s. 82). Z toho usoudil, ze pokud by se takto vyvolané pfiznaky objevily
pfirozen€, pak by se daly 1éCit kranialni manipulaci (Upledger, 20094, s. 53). Timto zptisobem
se seznamil s kranialnim pohybem, ktery se nasledné naucil jemné palpovat i na druhych.
Za chvili byl schopen vnimat minutovou rytmickou aktivitu krania a zanedlouho objevil
I palpovatelny sakralni pohyb, ktery je synchronni s pohybem krania (Upledger a Vredevoogd,
2004, s. 22). Dr. William G. Sutherland rozvinul terapii jemnych manipulaci kosti lebnich
k vytvofeni harmonie Vv kraniosakralnim systému (KSS), pficemz je bran za zakladatele
konceptu kranialni osteopatie (Kern, 2011, s. 16).

Koncem 70. let 20. stoleti osteopaticky 1ékat a chirurg John E. Upledger (1932-2012)
znovuozivil kranidlni osteopatii jako KST. Pfi operaci kréni patefe si vSiml rytmicky se

pohybujici membrany tvrdé pleny mozkové, jiz rytmus nebyl shodny jak s dechem, tak ani se



srdecnim tepem (Upledger, 20094, s. 59). Jednalo se o zcela odlisny télni rytmus s frekvenci
okolo 10 cykll za minutu. Nejen on, ale ani jeho kolegové nedokazali vysvétlit, co béhem
operace zpozorovali (Upledger, 2000, s. 26). Dr. Upledger se zucastnil postgradualniho kurzu
kranialni osteopatie, ktery sd€loval Sutherlandovy myslenky, na néz navazal ve svém vlastnim
klinickém vyzkumu. V pribéhu nékolika let doplnil systém teorii a vyvodil nékolik jasnych
a praktickych tvrzeni o disledku traumat na KSS (Kern, 2011, s. 17).

1.1 Kranialni osteopatie a kraniosakralni terapie

Obé metody vysly ze stejného zakladu a maji mnoho spoleéného. Pojem KST zavedl
Dr. Upledger, jelikoz jeho studenti nebyli jen vySkoleni osteopati a nemohli by tak vyuzivat
titulu ,,kranialni osteopat®. Také tim chtél odlisit svij terapeuticky ptistup (Kern, 2011, s. 17).
Dle n¢&j se KST nezaméiuje pouze na kosti lebky, ale také na membrany a mozkomisni mok
obklopujici mozek a pateini michu. Terapeuti jsou vyskoleni, aby jemn¢ palpovali tento rytmus
a zjistili, pfipadné uvolnili omezeni na membranach, které by mohlo zplsobit senzorické,
motorické ¢i neurologické potiZe. Lebe¢ni kosti se zde vyuZivaji jako ,,achyty”, pomoci nichz
maji terapeuti ptistup a moznost ovlivnit struktury membranového systému, ktery je k témto
kostem pfipojen. Tim se KST odliSuje od kranidlni osteopatie, ktera se cilené¢ zamétuje
na manipulaci se suturami lebky. Jako dalsi rozdil uvadi kvalitu doteku. Obecné plati,
ze manipulace u kranialni osteopatie jsou Casto silné a direktivni. Naopak u KST se pouziva
lehky dotek o tlaku cca 5-10 gramti (Upledger, 2009b).

Zdravotnici skoleni jak v osteopatii, tak v klasické mediciné ve své praxi vyuzivaji celou
fadu terapeutickych postupl této metody, takze KST ani kranidlni osteopatii nelze piesné
vymezit jako jeden vyhranény piistup (Kern, 2011, s. 17). Z tohoto diivodu jsou v této praci

zatazeny také studie vyuZivajici kranialni osteopatii.



2 Uvod do kraniosakralni terapie

KST je uéinny terapeuticky systém, ktery pohlizi na ¢lovéka jako na integralni celek.
Zaméfuje se na jedince jak po fyzické, tak i psychické strance a uplatiiuje princip vzajemné
struktury a fungovani (Agustoni, 2013, s. 18). KST se popisuje jako obezifetna manualni metoda
k vysetfeni a normalizaci funkce hlavniho fyziologického systému téla, ktery nazyvame KSS.
Ten se rozprostira od lebky (cranium) pies patei smérem dola ke kosti kiizové (0s sacrum)
a kostréi. KST se vSak tyka celého téla a neomezuje se jen na procesy tykajici se stavu a pohybt
kosti lebnich, patefnich a kostrénich. Vzniklé blokady v KSS jsou detekovany a neinvazivné
odstraniovany jemnymi doteky, pfi nichZ je vyvijen tlak piiblizn¢ 5 grami (Upledger, 2009a,
s. 9, 55; Landeweer, 2010, s. 15). Vyuzivaji se specifické 1éebné techniky k odstranéni
vzniklych prekdzek na fasciich, membranach, Svech ¢i jinych tkanich, které ovliviiuji KSS
(Upledger, 200943, s. 10). Tato metoda véfi v piirozenou autokorekci a samolécici mechanismy
téla. Odstrafiuje negativni télesné a emocionalni ucinky stresu a optimalizuje funkci
hormonalniho a nervového systému. Timto posiluje odolnost organismu a podporuje ziskani

a udrzeni zdravi (Landeweer, 2010, s. 16).

2.1 Kraniosakralni systém

KSS je nedavno objeveny funkéni fyziologicky systém, ktery je schopen vlastni rytmické
aktivity. Funkéné je tzce propojen snervovym systémem, neuromuskuloskeletarnim
systémem, autonomnim nervovym systétmem a endokrinnim systémem (Upledger
a Vredevoogd, 2004, s. 26-27). Jedna se o jeden z nejstarSich, nejhlubSich a nejvice
primitivnich systému v téle. Kratce po poceti, kdy se buriky za¢inaji formovat Vv télo, je pravé
nervovy systém (spoleéné s KSS) prvni specifickou strukturou, ktera se formuje v téle embrya
(Peirsman a Peirsman, 2006, s. 3; Gilchrist, 2010, s. 36).

Anatomicky se KSS sklada z mozkomisnich plen, kosténych struktur i nekosténych
pojivovych tkani, které jsou s mozkomi$nimi plenami uzce spojeny. Dale je soucasti
mozkomisni tekutina a vSechny struktury, které maji spojitost k produkci, resorpci a slozeni
mozkomisni tekutiny. KSS ma vSechny vlastnosti polouzavieného hydraulického systému
(Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 17). Fyziologicky pohyb téchto tkani ma dulezity vliv na celé
télo. U mnoha patologickych stavii miizeme vysledovat pivod v n&jaké jejich poruse (Kern,
2011, s. 40).
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2.1.1 Polouzavi'eny hydraulicky systém

Polouzavieny hydraulicky systém je formovan tvrdou plenou mozkovou, dura mater,
a vSemi strukturami, které obsahuje (viz obrazek 1). Uvniti se nachazi tekutina, mozkomisni
mok, pro ktery je tvrda plena nepropustna. Cirkulace mozkomisniho moku je zajistovana
specializovanymi strukturami, které jsou homeostaticky regulovany. Diky mechanismu
produkce a odtoku moku je tento hydraulicky systém charakterizovan jako polouzavieny a fidi
se zakony mechaniky tekutin. Mozkomi$ni mok uvnitt systému je témé&f nestlacitelny, a proto
ma podobné vlastnosti jako voda. Kviili zanedbatelnym tfecim silam tekutin dochazi k pienosu
sily ptisobici na povrch kapaliny rovnomérné vSemi sméry. Pravé toho vyuZzivaji terapeuti
kraniosakralni terapie, jelikoz tlakovym pisobenim na povrch kraniosakralniho hydraulického
systému piendsi rovnomérné skrze mozkomisni mok vyslednou silu na ostatni casti KSS

(Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 27).

&
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‘\Q duralni membrana
«—— (oblast pateie)

<« kost kfizova

Obrazek 1 Polouzavieny hydraulicky systém mozkomiSniho

moku a duralni membrany (Upledger, 2009a, s. 12)
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2.1.2 Mozkomi$ni pleny

Mozkomisni pleny se skladaji ze tfi membran, které spolecné obklopuji centralni nervovy
systém (CNS). Jedna se o0 tvrdou plenu (dura mater), pavouénici (arachnoieda mater) a mékkou
struktury CNS (Nanka a Eliskova, 2015, s. 265). Jejich dalsi funkci je umoznéni rotace
a ohybani patefe, aniz by dochéazelo k napindni michy, coz je dosazeno diky nezavislé
pohyblivosti jednotlivych membran vaéi sobé. Pokud by se tato schopnost vytratila,
napt. U arachnoitidy, dochazelo by pfi uréitych pohybech patete k vyrazné bolesti (Upledger
a Vredevoogd, 2004, s. 28).

Dura mater je tuha blana tvofena z kolagenniho vaziva (Cohen, 1995, s. 5). Zevni
periostalni vrstvou splyva s vnitinim povrchem lebky (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 27).
Vnitini meningealni vrstva vytvati falx cerebri a falx cerebelli, coz jsou vertikalni vychlipky,
které od sebe oddé€luji hemisféry mozku i mozecku. Horizontalné tvoii vychlipku tentorium
cerebelli, ktera oddéluje mozecek od mozkovych hemisfér (Ambler, 2006, s. 13-14). Tvrda
plena je spojena se vSemi Ctyimi processi clinoidei kosti klinové. Diky dura mater dochazi
K vyznamnému funkénimu propojeni mezi klenbou lebeéni, spodinou lebe¢ni a spinalni duralni
trubici sjejimi upony (viz obrazek 2, s. 13). Tvar tvrdé pleny misni je dan tlakem
mozkomisniho moku a také strukturou kosti lebnich, k nimz je dura mater v lebce pevné
uchycena. Diky tomuto uspofadani mtzeme pohlizet na kosti jako na ,,pevné body* dura mater,
které slouzi k diagnostice a nasledné 16¢bé. Tato kosténa ukotveni slouzi k pfenosu tenze z dura
mater na pojivovou tkan nachdzejici se mimo KSS. Na stejném principu se vSak prenaseji
I abnormalni tenzni sily z extrakraniosakralniho systému na dura mater. Diky kontinuité dura
mater se napéti Casto $ifi do vzdalenych ¢asti meningealniho systému (Upledger a Vredevoogd,
2004, s. 95). Naopak, v pateinim kanale tvrda plena a periost vzajemné nesplyvaji, ale nachazi
se mezi nimi tzv. subdurdlni prostor, ktery je vyplnén Zilnimi pletenémi a fidkym vazivem
(Narnka a Eliskova, 2015, s. 266). Tvrda plena mi$ni je docela volné pohybliva, proto v Klidu
pfi neutrdlni pozici patefe probihaji sakralni a okcipitadlni pohyby soucasné. OvSem pokud
nalézame v dura mater spinalis patologické pohybové bloky, nedochazi k pienosu napéti
z jedné kosti na druhou. Dura mater splyva s paravertebralnimi fasciemi pomoci trubicovitych
vychlipek obalujici miSni nervy. Zatimco v horni ¢asti pateiniho kandlu probiha toto
prodlouzeni duralni trubice téméf transverzalné, smérem k jeho dolni ¢asti sméfuji vice
longitudinalng, ¢imz umoziuji vétsi pievod napéti na spinalni dura mater z kaudéalnich ¢asti téla

(Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 28, 135).
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upon falx cerebri
na kost celni

kostré spinalni falx
durélni vak cerebelli

¢ 4 ) sinus rectus
pres hiatus sacralis
foramen

magnum

Obrazek 2 Kontinuita dura mater (Upledger a VVredevoogd, 2004, s. 75)

Prostiedni membranou je arachnoidea, coz je tenkd avaskularni blana tvofena
z kolagennich vlaken. Je spojena s pia mater pomoci arachnoidalnich trabekuld, pficemz mezi
nimi vytvari sitovitou strukturu (Narka a ElisSkova, 2015, s. 267).

Pia mater je jemna a vysoce vaskularizovana vazivova blana, ktera tésné ptiléha na mozek
amichu a sleduje kazdy zavit a ryhu (Ambler, 2006, s. 13; Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 27).
Vytvaii obal pro cévy na povrchu mozku a spole¢né s nimi vstupuje do mozkové tkang.
Na povrchu michy je mé&kka plena silngjsi a z jejich bo¢nich ploch vysila 23 pard jemnych
vybézki, zvanych ligamenta denticulata, které fixuji michu k tvrdé plené a vytvafi tak jeji
zaveésny aparat (Nanka a Eliskova, 2015, s. 267). Pia mater a arachnoidea jsou funkéné
I mikrostrukturalné jednotné, proto byvaji souhrnné nazyvany jako leptomeningy neboli ,,jemné
membrany* (Cohen, 1995, s. 5).

Obaly mozku v lebce a obaly michy v patefnim kanale se liSi svym uspofadanim

(viz tabulka 1, s. 14).
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Tabulka 1 Obaly a prostory CNS (Narika a Eliskova, 2015, s. 266)

LEBKA PATER
periost (postupné splyne s dura mater) periost (endorhachis)
spatium epidurale (neni, pouze po tirazu) spatium epidurale (plexus versus vertebalisinternus)

duramarter encephali (vznika splynutim periostu

- yor y dura mater spinalis
a dura mater, v ni jsou zavzaty zilni pleteng)

spatium subdurale (obsahuje granulace

arachnoidey) spatium subdurale

arachnoieda mater encephali arachnoieda mater spinalis

spatium subarachnoidale (liquor, pribéh cév

v mazku) spatium subarachnoidale (liquor, pribéh cév michy)

pia mater encephali pia mater spinalis

2.1.3 Subarachnoidalni a subduralni prostor

Subarachnoidalni prostor se nachazi mezi arachnoideou a pia mater, pfi¢emz je vyplnény
trabekuly a mozkomisnim mokem. V tomto prostoru také prochézeji arterie vedouci
okysli¢enou krev do mozku a michy. V lebce cévy vstupuji do substance mozku spolecné
s arachnoideou a pia mater a vytvareji zde perivaskularni prostor. Skrze né&j se cirkulujici
mozkomi$ni mok dostava do mozkového parenchymu (neurond a neuroglii) (Cohen, 1995,
s. 5).

Rozsiteni subarachnoidalniho prostoru, kde se hromadi mozkomi$ni mok, se nazyva
cisterna. Jednou z nejvétsich je cisterna cerebellomedullaris nachazejici se mezi kmenem
a mozeCkem. Dale jsou to napiiklad cisterna interpeduncularis, cisterna pontina a cisterna
chiasmatica (Nanka a Eliskova, 2015, s. 267). Ve spodni ¢asti michy se nachazi lumbosakralni
cisterna, coz je nejveétsi rezervoar mozkomisniho moku, rozprostirajici se od conus medullaris
az po uroven druhého sakralniho obratle. Tudiz je vtéto oblasti lehce palpovatelny
kraniosakralni rytmus (Cohen, 1995, s. 8; Gilchrist, 2010, s. 48).

Subduralni prostor nalezneme mezi dura mater a arachnoideou. Tyto membrany nejsou
pfilnavé, ale voln€ klouzou po vodnaté kapaliné, ktera se zde nachazi. V tomto prostoru se
vyskytuje zilni drenaz mozku, kde Gsti pomoci granulaci arachnoidey piebyte¢né mnozstvi
mozkomisniho moku. Subdurdlni a subarachnoidalni prostor jsou v rovnovdze pomoci

tlakovych gradientd (Cohen, 1995, s. 6).
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2.1.4 Mozkové komory

Komorovy systém mozku se sklada ze ¢tyf komor, z nichz prvni dvé jsou ulozeny
lateraln€ a 3. a 4. komora jsou uloZeny ve stfedni c¢are. Komory jsou vystlany jednovrstevnym
plochym ependymem (Ambler, 2006, s. 14).

Laterarni komory jsou ulozené v hemisférach mozku jako dvé obloukovité dutiny, které
svym tvarem napodobuji zahnuti koncového mozku. Skladaji se z centralni ¢asti a frontalnich,
temporalnich a okcipitalnich vybézka jdoucich do jednotlivych lalokt. Postranni komory jsou
spojeny se 3. komorou skrze foramen interventriculare. Tieti komora je tvofena sagitalni
Stérbinou a lezi mezi thalamy obou stran (Naiika a EliSkova, 2015, s. 301). Ve své sténé
zahrnuje epifyzu a hypofyzu. Predpoklada se, ze na hypofyzu, jakozto fidici zlazu
hormonalniho systému, maji zasadni vliv rytmické pohyby KSS (Kern, 2011, s. 53). Ze zadni
strany 3. komory vystupuje aquaeductus mesencephali, kanalek spojujici 3. komoru se
4. komorou. Ctvrta komora se rozprostira mezi mozkovym kmenem a mozetkem.
Na sagitalnim fezu ma tvar pyramidy, jeji dno tvoii fossa rhomboideana na dorzalni strané
mozkového kmene a strop vytvaii tenké ploténky, které se upinaji na ventralni ¢ast mozecku
(Narika a Eligkové, 2015, s. 301). Ctvrta komora je spojena se subarachnoidalnim prostorem

skrze foramina Luschkae a Magendie (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 30).

2.1.5 Mozkomi$ni mok

Mozkomi$ni mok, liquor cerebrospinalis, je ¢ira bezbarva télni tekutina, ktera vznika
v plexus choroideus (Ambler, 2006, s. 98). Tato struktura je tvofena krevnimi cévami
kvétakového rlstu, pokrytymi tenkym povlakem ependymalnich bunék. Mozkomi$ni mok,
ktery vznika filtraci plazmy z malych mozkovych tepének, neustale pronika z povrchu plexu
prostfednictvim komplexu mechanismt. Plexus choroiedus nalezneme ve vsech ctyfech
komoréach mozkovych a promita se do temporalnich rohil postrannich komor, zadni ¢asti treti
komory a stiechy ctvrté komory. Tento plexus je dobfe zasoben extravaskuldrnimi nervovymi
vlakny, které kontroluji sekreci a pravdépodobné maji i senzorickou funkci (Cohen, 1995, s.10).

Mozkomisni mok cirkuluje kolem mozku a michy tak dlouho, dokud neni vstieban zpét
do zilniho fecisté. V lebce dochazi k absorbci moku pies granuace arachnoidey, které zasahuji
pod endotel nitrolebec¢nich zilnich splavi (Narika a Eliskova, 2015, s. 301). Tyto arachnoidealni
vybézky se nachazeji hlavné v sinus sagitalis superior, ale také jsou Cetné zastoupeny V celém
intrakranalnim vendznim fecisti (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 26). Podobné je tomu
I V patefi, kdy se v urovni vSech vystupti nervovych vlaken nachazeji chomacovité ttvary, které

zde vraceji mi$ni mok do zilnich cév (Landeweer, 2010, s. 24).
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Mozkomisni mok spolecné s mozkovou a mis$ni plenou predstavuje predevsim ochranu
mozku a michy. Likvor vytvaii nestlacitelné prostfedi, ¢imz mechanicky chrani CNS. Dale
nadnasi mozek, vyrovnava tlakové poméry vyvolané pulsaci tepen a ti¢astni se i na metabolismu
a nasledném odstranovani produktt katabolismu. Celkové mnozstvi moku je okolo 150 ml,
denni produkce je ptiblizn¢ 500 ml a jeho pH se pohybuje kolem 7,35 (Ambler, 2006, s. 97;
Narnka a Eliskova, 2015, s. 301). Liquor cerebrospinalis je povazovan za jednu z nejcistSich
tekutin v téle (Gilchrist, 2010, s. 35).

Slozeni mozkomisniho moku je ovliviiovano hematoencefalickou bariérou, ktera je
bez omezeni propustna pouze pro vodu, kyslik a oxid uhli¢ity. Aminokyseliny a glukéza
prostupuji jen pomoci specialnich ptenasect. Jiné molekuly prostupuji Spatné nebo vibec
(Narika a Eliskova, 2015, s. 268). Z buné¢nych elementt obsahuje likvor jen malé mnozstvi
malych lymfocytu, bilkoviny (B a & — globuliny a imunoglobuliny), chloridy a glukozu (Ambler,
2006, s. 98).

Cirkulace mozkomiSniho moku

Za ptirozené proudéni mozkomisniho moku je povazovano jeho rytmické pulzovani
uvnitf membran. Mok vytvoteny postrannimi komorami proudi do tfeti komory mozkové, kde
se smichd s tekutinou zde vyprodukovanou a poté proudi dvéma smeéry. Jeden dil proudi
drobnym centralnim kanalkem nachézejicim se ve stfedu michy smérem kaudalnim a zGstava
V nervovém systému. Druhy dil se dostavd do subarachnoidalniho prostoru, kde pak omyva
mozek a michu — opousti vnitfek nervového systému. Tekutina tedy proudi jak smérem
kranialnim, aby se dostala mezi mozek a jeho obaly (mozkovy mok), tak smérem kaudélnim,
aby omyvala michu (mi$ni mok) (Landeweer, 2010, s. 24; Gilchrist, 2010, s. 34).

Béhem pulzace mizeme vnimat tzv. longitudinalni fluktuaci mozkomisniho moku. Jde
0 stfidavé vzedmuti mozkomiSniho moku smérem k lebce (nadechova faze) s naslednym
ustupem a presunem tekutiny ke kosti kiizové (vydechova faze). Spole¢né se vzedmutim
tekutiny nervového systému nastava rozsiteni mozkové tkan¢ transverzalné. Mozkové komory
béhem expanzivni fdze zvétSuji svllj objem a plni se likvorem. B&hem této faze patrné dochazi

k novotvorbé mozkomisniho moku (Gilchrist, 2010, s. 36, 54).

2.1.6 Lebka

Kosti klenby lebe¢ni jsou dalsi slozkou KSS. Jedna se o 0s sphenoidale, os frontale,
0s occipitale a parové kosti os parietale a os temporale. Jsou mezi sebou vzajemné spojeny

mnohotvarymi kloubnimi spoji, které se nazyvaji Svy (sutury). Tyto spoje umoznuji rizné
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formy pohybu (Upledger, 20093, s. 61). Kosti kalvy se nachézi v pfimém kontaktu s dura mater
a tzv. klouzou po jejim povrchu. Pohyblivost téchto kosti neni jejich primarni vlastnosti, vznika
v dasledku ptisobeni sil hydraulického systému na dura mater (Gilchrist, 2010, s. 42).

Za normalnich okolnosti kazda tkan v téle vyviji jemny pohyb, ktery je urcovan mirnym
ohybanim spodiny lebe¢ni ve sphenobazilarnim skloubeni. Na bazi lebni maji také vliv kosti
spankové, které se nachdzeji po obou stranidch sphenobazilarniho skloubeni. Toto ohybani
popisuje Dr. Sutherland jako ,,flexi a extenzi“ (Gilchrist, 2010, s. 45).

Kazda lebe¢ni kost vyviji pohyb svym urcitym zptisobem. Os sphenoidale je povazovana
za kli¢ovou kost KSS, udavajici do pohybu vSechny piilehlé kosti. Tato kost je ve spojeni
s ostatnimi kostmi lebky. Casto je popisovéana jako ozubené kolo, protoze viechny struktury,
které jsou sni v pfimém kontaktu, vykonavaji pohyb opaény k jejimu pohybu. Vzhledem
ke KST ma os sphenoidale dilezité postaveni, protoze predstavuje velkou ¢ast baze lebni
a zadni stranu o¢nich dilki. Podél kosti vede hned nékolik hlavovych nervt a v sella turcica
kosti klinové je ulozena hypofyza. Vyvazeny projev kraniosakralniho rytmu v této oblasti je
dulezity pro spravnou funkci vSech téchto struktur (Kern, 2011, s. 66).

Pohyby do flexe a extenze jsou provadény neparovymi kostmi ve stfedni linii. Vnéjsi
a vnitini rotace je charakteristicka pro oboustranné pohyby parovych kosti, odpovidajici flexi
a extenzi kosti neparovych. Spole¢né s pfibyvanim mozkomisniho moku dochazi k rozsitovani
hlavy i celého téla do stran (viz obrazek 3) (Gilchrist, 2010, s. 45, 54).

Pomoci precizni palpace pohybovych vzora kosti lebnich je schopen terapeut odhalit
problémy z oblasti celého téla (Upledger, 20094, s. 86).

ANTERIOR ANTERIOR

I
I
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'
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\
\

Obrazek 3 Lebka v maximalni extenzi (vlevo) a v maximalni

flexi (vpravo) (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 44)
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Lebka novorozence

Lebka novorozence se odliSuje od dospélé lebky hned v n¢kolika ristovych a tvarovych
aspektech. Mezi hlavni znaky patii velké neurokranium a drobné&jsi, nizké splanchnokranium.
Charakteristické pro lebku novorozence je, Ze kosti neurokrania nejsou srostlé ve Svy. Jsou
propojeny vazivovymi pasky, které misty prechazeji v rozlehlejsi vazivové lupinky, fonticuli
cranii neboli fontanely (Cihak, 2011, s. 220). Rozdily mezi lebkou novorozence a dospé&lého
¢loveéka jsou znazornény na obrazku 4.

Diky tomu se pii porodu okraje jednotlivych kosti zasouvaji pod sebe a usnadiuji tak
jednodussi prichod tzkymi porodnimi cestami (Hudak a Kachlik, 2015, s. 35). Lebka tak
poskytuje novorozenci idealni pomér ochrany a poddajnosti (Kern, 2011, s. 210). Velky
fonticulus anterior se nachazi na piedni strané lebky na priseciku budouci sutura sagitalis,
coronalis a frontalis. Ma ¢tyicipy tvar a postupné osifikuje do konce 2. roku zivota. Na zadni
stran¢ v misté styku sutura sagitalis a lambdoidea se nachazi fonticulus posterior, je trojcipého
tvaru a zanika do 3. mésice po narozeni. Fonticulus sphenoidalis se nachézi na lebce bo¢né
a vepiedu mezi os frontalis, parietalis, temporalis a sphenoidalis. Ma nepravidelné ¢tverhranny
tvar. Fonticulus mastoideus také lezi na lebce bo¢né, ale vice vzadu mezi os occipitale, parietale
a mezi processi mastoidei (Cihak, 2011, s. 220). Kosti kranialni baze jsou slozeny hlavné
z nespojenych chrupavek. Také chrupavky zajist'uji nejen dostateCnou ochranu citlivych ¢asti
této oblasti mozku, ale 1 zna¢nou flexibilitu. AZ do sristu téchto kosti je mozno pohybovat

s kazdou z téchto kosti zvlast’ vuci kosti sousedici (Kern, 2011, s. 210).

Obrazek 4 Proporce lebky dospélého ve srovnani s lebkou
novorozence; na lebce novorozence jsou znazornény fonticuli

cranii (Cihak, 2011, s. 220)
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2.1.7 Fascialni systém

Fascialni systém je vazivova struktura vytvarejici v téle kontinualni trojrozmérnou sit’
prostupujici celym télem. Zahrnuje prvky jako hlubokou a povrchovou fascii, kloubni pouzdra,
aponeurézy, ligamenta, membrany, meningy, retindkula, Slachy, visceralni fascie,
intermuskularni a intramuskuldrni pojivovou tkan atd. Fascialni systém obklopuje, propojuje
a pronika do vSech somatickych a visceralnich struktur lidského téla. Dava té€lu funkéni
strukturu a poskytuje prostiedi, které umozni vSem télesnym systémim pracovat jako
integrovany celek (Bordoni, 2015, s. 1).

Fascie je slozena pievazné z kolagennich a elastickych vlaken a vazivovych bunék —
fibroblasty a fibrocyty (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 236). Ve své struktufe ma krome
vazivové slozky také kontraktilni buiiky tzv. myofibroblasty, které¢ se vyskytuji na rozhrani
hladké svaloviny a vazivové buniky. Ty jsou schopné reagovat na nervové impulsy
vegetativniho nervstva, a tak vyvijet vlastni aktivitu. Mohou ménit tonus i tah fascie (Bitnar,
2009, s. 178). Inervace je jak motoricka, tak senzitivni. Pokud dojde k maximalnimu roztazeni,
napinaci stimuly vyvolaji reflexni stazeni a pocit bolesti (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 236).
Fascie také obsahuji rizné druhy receptorti, pomoci kterych zaznamenavaji napéti, tlak,
prodlouzeni, pohyb ¢i bolest. Jsou tak soucésti neurologického zpétnovazebného systému
(Cihak, 2011, s. 97).

Fyziologicky je fascie udrzovana neustale v pohybu v souladu s kraniosakralnim
rytmickym pohybem. Vzijemny vztah extraduralnich fascii a mozkomiSnich plen ve smyslu
pohybu je umoznén diky spolecnym kosténym ukotvenim a ptimému propojeni mezi nimi
(Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 21). Dura mater je propojena se vSemi fasciemi v téle a z toho
divodu mize KST ulevit pii kterémkoliv patologickém napétovém vzorci nachazejicim se
kdekoliv na téle (Gilchrist, 2010, s. 56).

Problémy, které jsou vyvolany pnutim v KSS, se mohou projevovat pnutim v pojivové
tkani pacientova téla (Landeweer, 2010, s. 29). Plati to i obracené, napéti v pojivovych tkanich
a posturalni dysbalance muze mit zpétny vliv na duralni membranu, a tak i na dynamiku CNS
(Gilchrist, 2010, s. 56). Pusobeni jemnym tahem na fascii z riznych pozic a libovolného sméru
nam mize pomoci lokalizovat pohybové omezené oblasti. Tyto oblasti se posuzuji jako mista
soucasnych problémt, nebo jako stopy po piedeslych poruchach (Upledger, 20093, s. 18).
NaruSeni normalniho fyziologického pohybu téla je nejéastéji zptisobeno bloky nachazejicimi
se na pojivovych tkanich a fasciich, které mohou vznikat v dasledku adheze, zanétu,

somatickych dysfunkci a neuroreflexti (Upledger a VVredevoogd, 2004, s. 21, 31).
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Fascie a jiné mékké pojivové tkané jako Slachy, svaly, vazy atd. maji mechanické
vlastnosti, které se popisuji pomoci modelu tlumeného kmitani (pruziny a tlumice). Terapeuti
pracujici s pojivovymi tkanémi by meéli porozumét jejich pruzinové a tlumicové povaze
(Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 133).

Svym rozmanitym prostupovanim tkani, celkovou rozlohou a aktivaci mozkomiSnim
pulzem pomoci nervového systému je kompaktni pletenec fascie schopen pfenasSet a ptijimat
kranialni rytmus kdekoliv na téle. Palpa¢nim vySetfenim fascialni restrikce a mobility Ize ziskat
mnoho diagnostickych a prognostickych informaci. Terapeut se zamétfuje na symetrii, rychlost,

rozsah a kvalitu kraniosakralniho pohybu (Upledger, 2009a, s. 62-63).

2.1.8 Kost kFrizova

Kost kiizova (sakrum) je velka trojuhelnikovita kost vznikla srustem péti kiizovych
obratli. Je situovana mezi dvéma kostmi kyCelnimi, SnimiZz je spojena sakroilikdlnim
skloubenim. Vytvati zdkladnu, na niZ spoc¢iva vaha celého trupu, proto ma kost velky vliv
na spravnou funkci celé patete (Kern, 2011, s. 69).

Pomérné nepruzna dura mater propojuje rytmicky pohyb kosti ktizové a tylni (Kern,
2011, s. 69). Duralni trubice se na svém dolnim konci pevné upina na pfedni stranu druhého
segmentu kiizové kosti. Dale je uchycena jen na zadni stran¢ tél druhého a tietiho kréniho
obratle a po obvodu foramen magnum na kost tylni (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 135).

Samovolny pohyb kosti kfizové je dan fluktuaci mozkomiSniho moku a plsobenim
recipro¢niho napéti durdlni membrany. Sakrum vykonava pohyb do flexe a extenze kolem
vodorovné osy prochazejici druhym kiiZovym obratlem. Vzhledem ke kosti tylni vykonava
pohyby v opac¢ném sméru. Pti nadechu, kdyz mozkomis$ni mok stoupa smérem vzhiru, je dura
mater tazena smérem k hlavé, coZ zpiisobi stoc¢eni kosti vzad a vzhiru. V opaéné fazi, kdy
se tekutiny vraci zpét ke kosti kiizové, se kost posouva doptedu a doli. Sakrum se ve fazi
vydechu zuzuje a zaviji. Pii nadechu se kost rozsituje a zplostuje (Gilchrist, 2010, s. 48; Kern,
2011, s. 69-70).

2.2 Kraniosakralni systém ve vztahu k okolnim systémiim téla

KSS piimo souvisi, ovliviluje a je ovlivilovany nervovym, muskuloskeletdlnim,
vaskularnim, lymfatickym, endokrinnim a respiracnim systémem. Jakékoliv abnormality
ve funkci nebo struktuie téchto systémt mohou ovlivnit KSS a naopak. V takovémto piipadé
to ma hluboky a cCasto Skodlivy dopad na vyvoj nebo funkci nervového systému, zejména

mozku (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 17).

20



2.3 Kraniosakralni rytmus

Kraniosakralni rytmus byva také nazyvan jako ,,primarni respirace” ¢i ,,dech zivota“
(Augustoni, 2013, s. 19). Je nejzakladné&jsim fyziologickym projevem jedince a pohani v§echny
zakladni funkce v téle (Gilchrist, 2010, s. 33). Jedna se o rytmickou pohybovou aktivitu KSS,
ktera pretrvava po cely zivot jedince. Tento pohyb se zfetelné odliSuje od jinych zivotné
dualezitych fyziologickych pohybu, jako je dychani a srdecni tep. Za nepatologickych okolnosti
se rychlost kraniosakralniho rytmu pohybuje mezi 6 az 12 cykly za minutu. Rychlost
kraniosakralniho rytmu je pomérné stabilni, nemeéni se ani pii fyzické aktivité, stresu ¢i klidu,
na rozdil od respiracniho a kardiovaskularniho systému. Proto muzeme brat rychlost
kraniosakralniho rytmu jako divéryhodny ukazatel patologickych stavii. Ke zrychleni dochazi
napt. pti akutnich infekénich horeénatych onemocnénich nebo u déti trpicich hyperaktivitou.
Naopak je tomu napf. U pacientii v terminalnim stadiu zivota s mozkovou atrofii, nebo v ptipadé
chronické tnavy ¢i deprese (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 18; Kern, 2011, s. 23).

Kraniosakralni rytmicka aktivita je nejlépe palpovatelna v oblasti hlavy, ale s ptibyvajici
praxi terapeuta je mozné rytmus vnimat kdekoli na téle. Citime ho formou jakéhosi nadouvani
a splasknuti (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 18; Landeweer, 2010, s. 26). Pii palpaci
vnimame rychlost, symetrii, amplitudu a kvalitu kraniosakralniho pohybu. VSechny tyto vjemy
nam davaji cenné diagnostické a prognostické informace. SniZena amplituda ndm poukazuje
na snizenou vitalitu pacienta a vétSi nachylnost k rozvoji riznych onemocnéni. Asymetrie
kraniosakralniho rytmu po celém téle je zase ukazatelem, ktery nam muze slouzit k lokalizaci
nejruznéjsich patologickych problému (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 18-19).

Pokud je ¢lovek zdravy, vSechny aspekty KSS funguji v harmonickém stavu. Kazda cast
systému vyjadiuje kraniosakralni rytmus svym jedine¢nym zptisobem, dohromady vSak vytvari
jednotny systém. Kraniosakralni pohyb se projevuje rytmicky ve dvou fazich — flexe a extenze.
Nekteti autofi uvadeji i jina synonyma téchto fazi v zavislosti na ¢asti téla, kterou popisuji.
Setkavame se i s pojmy vn&j$i/vnitini rotace (pro pohyb parovych organti) nebo vyrazy
nadech/vydech (pro pohyb mozkomisniho moku a CNS) a vyznam pojmu flexe/extenze pro
pohyb neparovych struktur. VSechny tyto mirné pohyby se odehravaji na sttedové ose téla a ridi
se rustovym modelem, kterym jedinec prochazi ve fazi embryonalniho vyvoje (Kern, 2011,
s. 40, 78). Pii flexi KSS se hlava rozsifuje do stran a apex sakra se pohybuje smérem dopiedu.
Opakem je extenze, kdy se hlava zuzuje v transverzalnim rozmeéru, apex sakra se pohybuje

dozadu a jeho baze dopiedu. Béhem flek¢ni faze se celé télo rozsifuje a zevné rotuje. U extencni
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faze se télo lehce zuzuje a rotuje vnitiné (Upledger a VVredevoogd, 2004, s. 18-19). Primarni

respiracni pohyb je pfehledné popsan na obrazku 5.

faze nadechova/ faze vydechova/
flexe ! vnéjsi rotace extenze / vnitini rotace

mozkomisni mok podéiné stoupa a rozsifuje se podélné klesa a ustupuje ze
do stran stran

centralni nervovy systém rozsifuje se do stran; zuZuje se ze stran;
mozek se stadi k pfedni sténé  mozek se stadi od pfedni stény
tieti komory tfeti komory

mozkové komory rozsifuji se ZUZuji se

mozkovy a mozeckovy srp zuZuje se na pfedozadni ose;  rozSifuje se na pfedozadni
mozkovy stan se do stran ose; mozkovy stan se ze stran
rozsifuje; misni tvrda plena se  zuZuje; midni tvrda plena klesé
zveda

neparové osové kosti pfechazeji do flexe kolem pfechazeiji do extenze kolem
vodorovné osy; ostatni kosti vodorovné osy; ostatni kosti
se stadf opacdnym smérem ke se stadi opaénym smérem ke
klinové kosti klinové kosti

parové kosti vnéjsi rotace kolem prislusného  vnitfni rotace kolem pfislusného
bodu na pfedozadni ose bodu na pfedozadni cse

nepdrove organy nadech / flexe vydech / extenze

parové organy nadech / vnéj&i rotace vydech / vnitini rotace

chodidla vnéjéi rotace a dorsalni flexe vnitfni rotace a plantarni flexe

paie vnéjsi rotace vnitfni rotace

celé télo rozSifuje se do stran; zuZuje se do stran;
zuZuje se na pfedozadni ose rozsifuje se na predozadni ose

Obrazek 5 Primarni respiracni pohyb (Kern, 2011, s. 79)

Cely cyklus kraniosakralniho rytmického pohybu tedy zahrnuje jednu flekéni a jednu
extencni fazi, mezi nimiz nastava neutralni faze, tzv. relaxace (viz obrazek 6, s. 23). Jedna se
0 nepatrnou pauzu, kterd ndsleduje hned po navratu z jedné extrémni pozice jedné faze, trvajici
do okamziku, kdy se zac¢ne vyvijet pohyb do opa¢né faze pohybu (Upledger a Vredevoogd,
2004, s. 19).
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a*a\)

amplituda

neutralni zéna

eX(enze

Obrazek 6 Znazornéni normalniho kraniosakralniho rytmu

(Upledger a VVredevoogd, 2004, s. 19)

2.3.1 Mechanismy pohybu kraniosakralniho rytmu

Jiz dlouho se spekuluje o tom, co presné tyto rytmické pohyby vyvolava. Nékteti
odbornici se domnivaji, Zze podnétem jsou reakce na cyklickou produkci a zpétnou resorpci
mozkomiSniho moku. Jini pfedpokladaji pfitomnost tohoto pohybu predevS§im v CNS. Dalsi
nazor zastava to, Ze kranidlni rytmicky pohyb je generovan autonomni svalovou kontrakci, jez
skrze fascie ptenasi rytmicky pohyb na lebe¢ni kosti a CNS (Kern, 2011, s. 24; Upledger
a Vredevoogd, 2004, s. 21-25).

Sutherlandiiv model

Dle Sutherlandova modelu je kli¢ovym prvkem sfenoidalni kost v kosténém kraniu.
Klinova kost dodava fidici silu, ktera je nasledné pfevadéna na okolni kosti lebky piimo skrze
jejich ,.kloubni spojeni“ nebo nepiimo prostfednictvim jinych kosti. Pohyblivost sfenoidalni
kosti si vykladal jako dusledek fluktuace cirkulujiciho mozkomisniho moku a jeho vlivu
na meningealni systém krania. Sutherland se domnival, Zze zdrojem tohoto pohybu jsou
rytmické kontrakce a expanze komorového systému mozku. Povazoval tedy mozek za primarni
zdroj sily, ktery rytmicky pohybuje KSS. Je tieba poznamenat, zZe neexistuji védecké dikazy
podporujici Sutherlandovu teorii (Hanten et al., 1998, s. 214; Upledger a Vredevoogd, 2004,
S. 22).

Tlakovy model
Upledger dospél k alternativé konceptu rytmickych kontrakci mozku a vytvofil
tzv. tlakovy model, ktery pouze predpokladd, ze produkce mozkomisniho moku v choroidalnim

plexu komor je podstatné rychlejsi nez jeho zpétna resorpce prostiednictvim choroidalnich
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vybézkt do zilniho fecisté. Pokud tvorba mozkomisniho moku pievySuje nad odtokem,

po n¢jaké dobé dochazi k tlakovému maximu a zastaveé tvorby mozkomisniho moku pomoci

zpétnovazebnych homeostatickych mechanismti. Resorpce mozkomisniho moku probiha

konstantné, nezavisle na produkci moku, proto pii zastavé produkce dochazi k poklesu tlaku

v disledku neustale se zmensujiciho objemu hydraulického systému. Kdyz tlak dosahne své

minimalni hranice, produkce mozkomisniho moku se znovu obnovi a tlak v KSS za¢ne znovu

stoupat. Tento rytmicky vzestup a pokles tlaku mozkomisniho moku zapfi¢inuje rytmicky

pohyb v KSS. Z toho Upledger vyvodil, ze pravidelné pohyby tekutiny vyvolavaji rytmické

zmény mozkomisnich plen. Rytmicka stimulace mozkovych plen vyvolava stimulaci Casti

mozkové kiry, kterd nasledné ftidi stahy svalstva. Diky tomu dochéazi v celém téle

K miniaturnim rytmickym kontrakcim a expanzim, coz byva oznacovano jako kraniosakralni

rytmus téla (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 23; Landeweer, 2010, s. 18).

Dnes vime alespon o dvou mechanismech kontroly tlaku mozkomi$niho moku.

Na zéklad¢ poznatki, Ze lebe¢ni §vy u zdravych dospélych jedincti jsou pohyblivé
ataké, ze byly v prostorach sutur nalezeny kolagenova a elasticka vlakna, nervové
plexy a krevni cévy, je velice pravdépodobné, ze sutury maji i napinaci reflex.
Tento napinaci reflex dokaze pomoci nervovych vlaken ptedat informace
komorovému systému mozku o otevienosti jednotlivych $vii. V piipad¢ dosazeni
horni hranice tlaku mozkomisniho moku dochézi k lehkému oddaleni lebe¢nich
kosti od sebe. To vede k aktivaci intrasuturalniho napinaciho reflexu, ktery vysle
nervovy signal do komorového systému mozku k zastaveni produkce
mozkomisnitho moku. Po opadnuti napéti a dosaZeni dolni hranice tlaku
mozkomi$niho moku jsou kosti k sobé komprimovany a skrze Sev je do mozku
vydan signal k obnoveni tvorby tekutiny (Shea, 2007, s. 27; Upledger
a Vredevoogd, 2004, s. 24; Landeweer, 2010, s. 25).

Na spodin¢ sinus rectus v misté, kde do n¢&j usti vena magna cerebri, dochazi
k pronikani arachnoidalnich vyb&zku. Tyto vybézky obsahuji sinusoidalni plexus
krevnich cév, ktery je velmi piekrveny a funguje na principu kulickového ventilu.
Je mozné, ze diky tomuto mechanismu je regulovan prutok vena magna cerebri,
ktera zvySenim zpétného tlaku plsobi na produkci mozkomisniho moku
Vv choroidalnich plexech lateralnich komor. Odvod krve z téchto ¢asti mozku
zajist'uji vnitini cerebralni zily vlévajici se do vena magna cerebri (Upledger
a Vredevoogd, 2004, s. 24).
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Predpoklada se, ze pravé tlakovy model je spravnym mechanismem pro rytmicky
kraniosakralni pohyb. Je totiz méné pravdépodobné predpokladat, ze by byl rytmicky pohyb
komorového systému mozku zptsoben kontrakci samotného mozku. Ale spiSe je tento pohyb
zpusoben reakci na zménu tlaku mozkomisniho moku. K tomuto nazoru se také piiklani i Brunt,
jihoafricky neurochirurg, ktery pti vyzkumu normotenzniho hydrocefalu idiopatického ptivodu

zjistil podobny model (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 24).

Beckeruv model

Anatom doktor F. Becker tvrdi, ze rytmicky kraniosakralni pohyb by mohl vznikat
v disledku tonické odpovédi extraduralnich svali na silu zemské piitazlivosti. Svaly ptsobi
bud’ pomoci vzajemné provazanych fascii pfimo na dura mater a diky rytmickym zménam
jejiho napéti tak mohou svaly zplsobit vzestup nebo pokles tlaku v tomto hydraulickém
systému, nebo pusobi stimulaéné na CNS, a tim zptsobuji fluktuaci tlaku mozkomisniho moku
(Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 25).

Tuto hypotézu vyvraci zkuSenosti kraniosakralnich terapeutt U pacientii S vysokou misni
1ézi — kvadruplegii. U téchto pacientid se vyskytuje velice nizky az zadny svalovy tonus,
oc¢ekavalo by se tedy podle Beckerova modelu, ze dojde u téchto jedinct ke snizeni amplitudy
kranialniho pohybu. Ov§em terapeuti napalpovali na hlavach kvadruplegickych pacienti silny
kranialni rytmus vV mezich normy (Upledger a VVredevoogd, 2004, s. 25).

2.4 Indikace

Diky velké rozmanitosti pfistupti mize byt KST pouZita nejen u dospélych, ale i jako
doprovodna a podpiirna metoda pro jedince uz pted porodem i béhem né&j a v prubéhu jeho
fyzického a psychického vyvoje. Poskytuje tak novorozenciim optimalni zacatek jejich Zivota
(Agustoni, 2013, s. 26).

Celkovy efekt KST ma Siroky rozsah vyuZziti. Harmonizuje funkce nervového
a hormonélniho systému a odstrafiuje negativni emociondlni a télesné uCinky stresu
(Landeweer, 2010, s. 16). Napomaha také regeneraci a podporuje 1é¢bu riznych zdravotnich
problémi, chorob a syndromu (Agustoni, 2013, s. 26).

Celosvétove se KST vyuziva:

e klécbe chronické bolesti, jako je bolest zad a Sije, bolest hlavy a migrény;
¢ po Sokovych stavech a traumatech spojené s poranénim mozku a michy;

e obecné u lidi vystavenych naro¢nym a stresujicim situacim, nebo v piipadech vyhoieni,
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v logopedii a ve specialni pedagogice, pii problémech s u¢enim (ADD a ADHD),
mluvenim, ¢tenim a pravopisem,;
pfi problémech se spankem, zalude¢nimi potizemi a autonomnich a organickych
poruchach (Agustoni, 2013, s. 27);
u nékterych vad zraku, poruch sluchu (tinitus), dysfunkei ¢ichu a ucpanych dutin;
u autismu a détské mozkové obrny;
syndromu temporomandibularniho kloubu a neuralgiich nervus trigeminus;
u pacientt s fibromyalgii a chronickym unavovym syndromem (Gilchrist, 2010, s. 57);
u poruch koordinace — zejména v kojeneckém véku (Landeweer, 2010, s. 10);
pfi hormonalnich dysfunkcich, napf. ovlivnénim hypofyzy a navozenim optimalni
produkce jejich primarnich hormonti majicich vliv na rist kosti v ristové ploténce,
dochazi tak ke zménam polohy a tvaru kosti v celém téle (Gilchrist, 2010, s. 59);
u dysfunkce patefe, vcetné skolidz, pooperacnich komplikaci, nestabilit pateie
Vv lumbalni a sakrolumbalni oblasti atd.;
jako prevence proti Alzheimerové chorobg, senilité¢ a mozkové mrtvici;
jako dopln€k po operacnich vykonech pro relaxaci tkani a podporu hojeni rany
(Upledger, 20094, s. 33).

Diky holistickému ptistupu KST mohou byt jeji t€inky velmi komplexni. Pii pochopeni

principu této metody se da vyuzit riznymi zpisoby (Gilchrist, 2010, s. 59). KST mutze vzdy

né¢jakym zptisobem pomoci, nékdy jen tim, ze zvysi Sanci na dlouhodobéjsi ucinnost jinych

terapeutickych metod (Kern, 2011, s. 85-86).

2.5 Kontraindikace

[ 24

o akutni intrakranidalni krvaceni, kde zména tlaku mozkomi$niho moku miaze
prodlouzit dobu krvécent;

e téZka a oteviend zranéni hlavy;

e nedavna fraktura lebky, mohlo by dojit ke zvySenému pohybu kosti lebky
a zpusobit tak krvaceni nebo membranovou trhlinu;

e intrakranidalni aneurysma, vyvolanim tlakového rozdilu v KSS by mohlo dojit

k rychlej$imu tniku nebo prasknuti jiz pfitomného intrakranialniho aneurysmatu;
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herniace prodlouZené michy, jedna se o zivotu nebezpecny stav, kdy prodlouzena
micha vyhtezava z foramen magnum, za zadnych okolnosti by se nemély ménit
tlaky v KSS (Upledger, 20093, s. 36; Agustoni, 2013, s. 27);

akutni meningitida,

srdecni infarkt ¢i mrtvice v akutni fazi,

infekce, kde je nejasnd prognoza, napt. po kousnuti kliStétem;

nddor mozku (Agustoni, 2013, s. 27).
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3 Vyuziti kraniosakralni terapie u déti

Beryl F. Arbuckl byla jednou z prvnich, ktera zacala zkoumat a vyuzivat KST u malych
déti. Byla détskou 1ékatkou a studovala spole¢né se Sutherlandem (Upledger, 20093, s. 87).

Vysetiovaci a léCebné metody KST u novorozencli se zcela odliSuji od metod
vyuzivanych u dospélych jedinct. Divodem je extrémni flexibilita lebky novorozence. Z toho
vyplyva neustald modifikace vySetfovacich a 1é¢ebnych metod od narozeni az do dospélosti.
Pro samotné vySetfeni a terapii je zapotiebi zkuSeného terapeuta S dlouholetou praxi, ktery ma
zkuSenosti S jednotlivymi vyvojovymi stadii KSS (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 255).
Primarni respiracni systém je u déti a novorozencl velice vnimavy a vyzaduje citlivou
a opatrnou aplikaci. Zvlasté u nejmensich déti dochazi k celkem rychlé reakci na KST (Kern,
u dospélych. Amplituda a rozsah pohybu jsou daleko mensi, stejné tak jako vnitini energie
systému. Navic mista pro palpaci téchto pohybt jsou znaéné mensi a pohyby vazivové tkané
0 mnoho jemnéjsi (Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 255). Dulezité je navazat uzky kontakt
s ditétem a ziskat si jeho divéru, aby zustalo pfi terapii alesponi chvili klidné. KST je proto
aplikovana v mensich davkach. Nejlépe se vySettuje novorozenec, ktery spi nebo ho matka
zrovna krmi (Kern, 2011, s. 226).

Pfi porodu dochazi ke kompresi détského téla, ktera casto trva i né€kolik hodin. Dochazi
ke stlaCovani a ohybani lebecnich kosti vii¢i sobé a pootoceni téla o devadesat stupiili, aby
se mohlo dit¢ dostat z matky ven. Tento proces je pro dité¢ zna¢né traumaticky, jedna se o prvni
dulezity odpor, se kterym se Vv zivoté setkava (Kern, 2011, s. 211). Hned jak dité¢ projde
porodnimi cestami, tak se jeho plice pfirozené roztdhnou a za¢ne dychat. Tlak, kterym plice
nejen nadmérny tlak pii porodu, ale i strach z neznama a nékdy i pro dité nepfili§ vhodné
metody porodu. Casto tak dochazi k zablokovani nékterych kosti lebky, piicemz
nejzranitelnéjSim mistem je baze lebecni, kde do lebky vstupuji a vystupuji krevni cévy, nervy
a micha (Peirsman a Peirsman, 2006, s. 6-10).

Do deseti dnti po porodu je vétsina vzniklého napéti postupné odbouravana, v tomto
obdobi se v organismu zacinaji uplatiovat samolécivé sily. Pomoci primarni respirace dochazi
u mén¢ zavaznych disledkd kranialni deformace K uvolnéni a rozsifeni lebky. Tomu vsemu
napomaha také proces sani a plac. OvSem pokud jsou disledky porodniho napéti vétsi, stavaji
se Cinitelem mnoha psychickych i fyzickych problému. Projevit se mohou uz v détstvi, nebo az

Vv dospélosti. MiiZe se jednat 0 mén¢ zavazné poruchy jako nadmérny plac, vznétlivost, poruchy
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ptijmu potravy, kolika, poruchy spanku, emoc¢ni nestabilita, vyvojové problémy ¢i problémy
epilepsie. Projevem porodniho traumatu mohou byt patologické rané pohybové vzorce, které
se nejdiive projevi jako preference k jedné strané nebo napadna asymetrie v pohybech.
Vétsinou tyto preference staci, aby zptisobily zménu ristu (Kern, 2011, s. 212-213). Cilem KST
je redukovat nezddouci u¢inky porodu a vratit mozku potencial, ktery mél pted porodem. Nebot’
pouze mozek, ktery ma dostatek mista ke svému rastu, mize spravné fungovat (Peirsman
a Peirsman, 2006, s. 6).

V nasledujicich podkapitolach jsou uvedeny jednotlivé diagnézy ve spojitosti

s u¢innosti KST u déti, ke kterym byly dohledany studie v on-line databazich.

3.1 Poruchy autistického spektra

KST je jednou z moznosti 1é€by piiznakt vyskytujicich se u jedinct s poruchou
autistického spektra (PAS). Jako prvni stouto mysSlenkou piisel Upledger v roce 1970
V navaznosti na rozsahly vyzkum meningealniho fascialniho systému (Upledger a Vredevoogd,
2004, s.261). Mnohaletymi klinickymi zkuSenostmi 1écby PAS pomoci metod KST
a vyzkumnym projektem zahrnujicim 26 pacienti Upledger poukazal na ucinnost KST.
Vypozoroval, ze pravidelnou KST u téchto déti dochéazi ke snizeni nebo uplnému vymizeni
sebeposkozujiciho chovani, spontanné se zlepSuje socialni chovani a déti vyjadiuji vice lasky
(Upledger, 1978, 1990 in Kratz, Kerr a Porter, 2017, s. 20).

Autismus je spojen zejména se ztratou flexibility a pravdépodobné i Se zanétem
meningeédlnich vrstev obklopujicich mozek. Restriktivni sily plisobici na mozkovou tkan tak
zpusobi napéti vedouci k poruse funkce riznych ¢asti mozku (Kratz, 2009, s. 106). Ztratu
flexibility mozkomisnich plen Upledger dokazal dvojit¢ zaslepenou pilotni studii na vzorku
63 déti s PAS porovnavajici nalezy na KSS s klasifika¢ni stupnici autismu Dr. Rimlanda.
bloky KSS a Ze maji vysoky stupen vnitini energie blokovaného vazivového systému. Zjistil,
ze stupné bloku KSS pozitivné souvisi se stupném autismu dle Dr. Rimlanda (Upledger
a Vredevoogd, 2004, s.262). Tvrzeni o =zanétlivych zménach podporuji i vysledky
postmortalnich studii mozkové tkang, které dokazuji zvySené prozanétlivé cytokiny,
neuroglialni aktivitu a zanétlivé zmény v mozkomi$nim moku u autistickych pacientt (Vargas
et al., 2005, s. 67).

Vyuzitim KST u déti s PAS se zabyvala pilotni studie, jiz primarnim cilem nebylo

testovat platnost a spolehlivost této metody, ale pouze zjistit jeji aktualni vyuziti u téchto

29



jedincti a zmapovat rozsah neoficialnich vysledki pozorovanych terapeuty, kteti v praxi
vyuzivali KST, rodi¢i a samotnymi détmi. Studie zaznamenala pozitivni reakce vSech tii
cilovych skupin. Obecné doslo ke zlepseni celkového chovani, nejvice se zlepsilo zpracovani
a reakce na senzorické vjemy, dale bylo pozorovano zlepseni kognitivnich funkci, komunikace,
socialnich dovednosti a emoc¢ni stability. Jen v malém procenté ptipadi doslo i K negativnim
zménam po aplikaci KST. Tyto negativni zmény se tykaly emocni stability, jednalo se zejména
o0 agresi vici ostatnim lidem. Pilotni studie tak piedstavuje koncept KST jako moznost 1é¢by
ptiznaku spojenych s PAS a vede autory k zavéru, ze je zde divod pro budouci vyzkum (Kratz,
Kerr a Porter, 2017, s. 20-26).

Prestoze je KST klinicky vyuzivana vice nez 30 let, existuje v souvislosti s PAS stale
malo studii. Dosud je pouze jedna piipadova studie, ktera poukazuje na specifické zmény
Vv chovani v pfimém vztahu k izolovanému pouziti KST u 10letého chlapce s PAS. Chlapci se
dostavalo 1écby KST od zkusenych terapeutd po dobu péti let. Pfedpoklada se, ze jeho zmény
v chovani mohou byt pfipisovany zejména reakcim na KST, jelikoZ po tuto dobu nevyuzival
zadné jiné terapie, krom¢ jeho dlouhodobého vzdélavaciho programu. V té dobé nevyuzival
zadné 1ékaiské intervence a nevyskytly se zadné zmény v jeho specialnim vzdélavani a rodinné
situaci. Pied vyuzitim KST se u chlapce objevovaly tézké zmény nalady a poruchy chovani,
agrese vuci ostatnim a silné sebeposkozovani. Po pocatecnich péti terapiich, které se konaly
jedenkrat tydné, doslo ke ziejmému zlepSeni nékterych piiznakt. Vymizely bolesti hlavy,
vSeobecné se zlepsil jeho vykon ve $kole, vyrazné se snizila agresivita a zlepsila se tolerance
vuci ostatnim, kdy chlapec zamérné vyhledaval druhé ke hrani, misto toho, aby jim ublizoval.
Po péti terapiich doslo k prodlouzeni intervalu mezi jednotlivymi aplikacemi KST, na které
chlapec nadale pozitivné reagoval a spontanné dochazelo k rozvijeni novych dovednosti (Kratz
2009, s. 108-110).

U autismu se diky neurologickému poskozeni vyskytuji poruchy senzoricko-motorické
integrace a deficit v senzorickém zpracovani. V roce 2015 byla zvetejnéna studie zabyvajici se
ucinnosti  kombinovaného pfistupu senzorické integracni terapie (SIT) a KST
u déti s autismem. Piedpoklada se, ze KST pracuje piimo na nervovém systému a zlepSuje
neurologické funkce. SIT poméha pii zpracovani a integraci senzorickych informaci
pro vyvolani vhodné odpovédi, také umoziuje ditéti 1épe tolerovat jemny a staly dotek KST
a napomaha dalsim zméndm, které jsou vysledkem 1éCby. U experimentalni skupiny 10 déti
s autismem se zkoumalo pusobeni aplikované KST k SIT. Celkové zlepseni se vyskytovalo
v obou skupinach, ale experimentalni skupina vykazovala lepsi vysledky ve srovnani

s kontrolni skupinou, ktera vyuzivala pouze SIT. Tento rozdil tak muze byt zptisoben pravé
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pouzitim KST. Dle studie doslo ke zlepSeni v jednotlivych slozkach senzorického
a kognitivniho uvédomeéni se, diky ¢emuz nasledovalo i zlepseni socializace ditéte. Doslo také
ke zlepseni komunikace a mirnému zlepSeni zdravi a chovani. Z vySe uvedeného experimentu
bylo vyvozeno, Ze kombinovany pfistup terapii je G¢inn&jsi nez samotna SIT. KST tak mize
byt zaclenéna do obvyklé praxe pro dosazeni lepSich vysledkt u déti s autismem (Mishra
a Senapati, 2015, s. 3-8).

KST se pomalu stava popularni v 1é¢bé autistickych déti. Z internetového vyzkumu, kde
byli dotazovani rodiCe autistickych déti, vyplyva, ze KST je 40. nejCastéjsi 1éCebna metoda

ze 108 hlasenych intervenci (Green et al., 2006, s. 76).

3.2 Hyperaktivita a porucha pozornosti

Bézna 1éEba hyperaktivity a poruch pozornosti spoéiva v kognitivné behavioralni terapii
a vV uzivani medikamenti jako je methylfenidat. Ackoliv farmaceuticka 1éCba mize byt velmi
efektivni, vyskytly se obavy z moznych nezadoucich vedlejsich ti¢inkd na srdce (Vetter, 2008,
S. 2414). Mezi dalsi 1é¢ebné metody, avsak méné obvyklé mizeme zahrnout KST, ktera
oSetfenim kraniosakralniho fascidlniho systému ditéte napomahd odstranit pfic¢inu
patologickych napétovych vzorci Vv okoli mozku a zlepsuje neurologickou dysfunkci
(Gillespie, 2009, s. 296). Z toho vyplyva, Ze hyperaktivita mize byt vyvolana dysfunkci KSS
(Upledger a Vredevoogd, 2004, s. 35).

V randomizované studii, do niz bylo za¢lenéno celkem 24 déti, byly sledovany ucinky
KST na redukci symptomi u hyperaktivnich déti s poruchou pozornosti. Ob¢ skupiny déti se
ucastnily ergoterapeutické¢ lécby, ale jen experimentdlni skupina absolvovala navic
15 terapeutickych sezeni KST dvakrat do tydne. Ve vysledcich se objevil vyznamny rozdil mezi
obéma skupinami. Ukazalo se, ze déti oSetfené KST vykazovaly vyrazné zvyseni pozornosti,
sniZzeni hyperaktivity, opozi¢niho vzdoru, uzkosti, rozpaki, socidlnich a psychosomatickych
problémi. KST by tak mohla byt povazovana za uziteCnou pii 1é¢bé déti s touto poruchou
(Amrovabady et al., 2013, s. 27-31).

Ptipadova studie, popisujici 1é¢bu 27meésicniho chlapce s hyperaktivitou a poruchou
pozornosti pomoci KST, uvadi vyrazné zlepseni chlapcova chovani. UZ po prvnim sezeni rodice
popisovali pozitivni vliv KST. Jeho matka hlasila, ze se chlapec zklidnil a byl pozorng&jsi.
Piestal s pisténim a sebepoSkozovanim — bouchanim do hlavy a tahanim se za usi. (Toto
chovani mize byt instinktivni, doty¢ny se tak snazi sam Si uvolnit sviij kraniosakralni fascialni
systém.) Také prestal kousat ostatni déti ve Skolce. Po 3 navstévach se mu vyznamné zlepsila

fe€, kterd méla zieteln€js$i vyslovnost a skladala se ze souvislych vét. Bez potizi se zapojoval
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do skupinovych aktivit a uposlechl pokynt dospélého. Doma jiz nebyl hruby na svou starsi
sestru. Jeho fyzioterapeut a ergoterapeut také potvrdili zménu v jeho chovani. Avsak tato zména
nebyla trvala, po 4 mésicich po skonceni 1é¢by se jeho problémy opét objevily a zmizely zase
po oSetteni KST. Vyplyva ztoho, ze kvalita primarni respirace se odrazi v jeho
neurofyziologickém stavu, tedy pokud se u chlapce vyskytuje fyziologicky kraniosakralni
rytmus, je chlapec zdravy a $tastny (Gillespie, 2009, s. 297-298).

3.3 Gastroezofagealni reflux

Patologicky gastroezofagealni reflux (GER) se objevuje asi u 6 % vSech narozenych déti,
piedevsim u téch, které jsou pred¢asné narozeny (Klusacek, 2006, s. 300-301). Kraniosakralni
terapeuti se domnivaji, ze do problémi s GER nejasné etiologie je zapojen nervus vagus. Jeho
uskalim je prichod skrze foramen jugulare, kde mtze dochazet k jeho usktinuti (Joyce a Clark,
1996, s. 52-53). Upledger (1987, s. 103-105) poukazal, ze dysfunkce foramen jugulare neni jen
pfi¢inou potizi S travenim, ale podili se i na problémech respira¢nich, a to diky vzajemné
interakci nervus vagus s plicnimi plexy. Také Poets (2004, s. 130) uvadi, ze déti s GER kromé
rizika aspirace zvratkt vykazuji vysoky vyskyt dalsich respira¢nich problémi.

Arbuckle (1954 in Joyce a Clark, 1996, s. 52) také podpoiila domnénku, Ze nervus vagus
je zapojen do problematiky s GER, kdyz se snazila zmirnit napéti ve foramen jugulare jemnou
mobilizaci, aby napravila problémy s regurgitaci a sacim mechanismem.

V ptipadové studii 8,5mési¢ni divka S GER dochazela jedenkrat tydné po dobu ctyf
se problémy opét vratily. Béhem prvnich ¢tyt osetfeni KST nastaly vyrazné zmény a po ¢tvrtém
osetfeni se GER nikdy znovu neobjevil. Ackoliv byla tato studie primarné¢ zaméfena na stav
refluxu, doslo také k dal$im dilezitym zménam, které byly u divky pozorovany béhem tohoto
obdobi. Divka mé¢la na zac¢atku kromé GER problémy s pfesunovanim se do sedu a dalsich
pozic, kvili problémtiim se senzorickym zpracovavanim vjemu a poruchou planovani motoriky.
V ramci jednoho mésice 1écby KST byl zaznamenan pokrok a po dvoumésicni 1écbé se divka
ve vyvoji vyrovnala svym vrstevnikim. Zminény uspéch této piipadové studie tak nabizi

moznost vyuziti KST jako efektivni 1é¢by GER u déti (Joyce a Clark, 1996, s. 54-57).

3.4 Détské astma

Soucasna zapadni 1éCba je zamétfena na zvladani astmatu dvéma typy 1ékl. Jedna se

rrrrr

Zadruhé to jsou bronchodilatatory zajistujici relaxaci bunék hladké svaloviny, ktera je
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ve spasmu kolem dychacich cest. Piispivaji ke =zlepSeni dychani tim, ze uvolni
tracheobronchialni strom (Kerstjens, 1992, s. 1413). Dalsi alternativou pro snizeni a piipadné
odstranéni ptiznaka astmatu je KST (Gillespie, 2008, s. 48).

Gillespie (2008, s. 48) pii 1é¢be détskych pacientti od roku 1980 zjistil, Ze détské astma
je spojeno s dysfunkci kraniosakralniho fascialniho systému. Uvadi, ze fyzické trauma
fascialniho systému muize zpUsobit patologické napétové vzory kdekoliv v téle. Tyto napét'ové
vzory mohou tahnout za rtzné struktury, vcetné kraniosakralni a respira¢ni tkané, tlakem
az 13,79 MPa. Tento neviditelny tah uvniti t€la mize pfispét ke vzniku mnoha patologickych
symptomu a stavti, zahrnuje i détské astma. KST se v tomto ptipadé vyuziva pro uvolnéni téchto
intenzivnich kraniosakralnich a fascialnich napéti. Obnovuje tak normalni fyziologii a zdravi
ditéte s astmatem.

Ptipadova studie o 9letém chlapci s astmatem popisuje zlepSeni pifiznaki astmatu
po aplikaci KST. Jiz po prvni aplikaci chlapec mohl volnéji dychat. V priub&hu 1é¢by se spravila
jeho asymetrie hlavy, ktera vznikla v dusledku tézkého porodu a vymizel i kasel, jenz se
pravidelné vyskytoval v chladném zimnim obdobi. Po péti tydnech od zacatku 1écby 1¢kat
nezaznamenal Zadny nélez na plicich. Plice byly poslechové €isté, bez znamek sipani ¢i jiné
obstrukce. Chlapec jiz nepotieboval zadnou medikaci na astma (Gillespie, 2008, s. 50).

Erickson et al. (2006, s. 235-237) prezentoval piipadovou studii o ditéti S opakujicim se
zanétem stfedniho ucha a onemocnénim hornich cest dychacich. Dité s reaktivnim
onemocnénim dychacich cest a potenciondlnim vyvojem onemocnéni do astmatu pozitivné

reagovalo na KST, ktera byla soucasti uceleného zdravotniho ptistupu.

3.5 Détska mozkova obrna

Mnoho rodi¢u, ktefi maji déti s détskou mozkovou obrnou (DMO), zkousi rtuzné
alternativni a doplnkové 1écebné metody (véetné KST), aby se pokusili redukovat ptiznaky
nemoci a zlepsit jejich celkovou pohodu. Dikazni materialy pro tyto metody nejsou nijak
pocetné, zvlasté u détskych pacientl. Existuji tii studie, které zkoumaly Gc¢innost KST u déti
s DMO. Avsak jen jedna je zaméfena piimo na uc¢inek KST u téchto déti (Wyatt et al., 2011,
s. 505-506).

Nejdiive Duncan et al. (2004, s. 349-352) proved| pilotni randomizovanou kontrolovanou
studii, v niz se zajimal o terapeuticky uc¢inek KST nebo akupunktury vnimany rodi¢i. V této
studii bylo 50 déti se spastickou formou DMO nahodné ptidéleno na KST, akupunkturu nebo
na Cekaci listinu. Ve vysledcich zjistil, Ze vétSina rodi¢l zpozorovala zlepSeni celkového

zdravotniho stavu jejich ditéte po absolvovani jedné z vySe uvedené 1é¢by (po 6 mésicich

33



od zacatku 1é¢by). Nejéastéjsim ptinosem byl klidnéjsi spanek, lepsi pohyblivost koncetin
a zvednuti nalady.

Duncan et al. (2008, s. 559-570) ve své druhé pilotni studii srovnaval stejnou 1é¢bu béhem
Sestimési¢niho obdobi na vzorku 55 déti se spastickou formou DMO. V této studii piedklada
vysledky, které poukazuji na zlepSeni hrubé motoriky v disledku vyuziti KST 1é¢by.

Nasledné vznikla randomizovana kontrolovana studie, ktera posuzuje ucinek KST
na vSeobecné zdravi a pohodu u déti s DMO. Studie se tc¢astnilo 142 déti ve véku 5-12 let
s DMO, z nichz byla nahodné vybrana skupina, ktera podstoupila Sest terapeutickych sezeni
vyuzivajici KST. Ve vysledku v porovnani s kontrolni skupinou nebyly zjistény zadné
statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami. Studie tak nepotvrdila, ze G¢inky KST vedou
K trvalému zlepSeni motorickych funkci, snizeni bolesti, lepSimu spanku nebo ke zvyseni

kvality zivota u déti s DMO a jejich pecovatela (Wyatt et al., 2011, s. 505).

3.6 Détska kolika

Détska kolika je béznou pii¢inou zachvatovitych bolesti bficha, které znepokojuji jak
rodiCe, tak déti. Postihuje 16-26 % novorozencl v prvnich mésicich zivota (Garrison
a Christakis, 2000, s. 184). Vzhledem k neutiSitelnym a opakujicim se zachvatim place, které
kladou zna¢né naroky na rodinny Zzivot, se Casto rodi¢e obraci na doplikové terapie, aby
pomohli svému ditéti (Hayden a Mullinger, 2006, s. 84). KST si ziskala v tomto ohledu dobrou
povést jesté predtim, néz byla podlozena randomizovanou kontrolovanou studii (Vickers
a Zollman, 1999, s.1177).

Randomizovana studie zkoumala vliv KST 1é¢by na zvysenou plactivost, podrazdénost
a poruchy spanku spojené s détskou kolikou. Studie se zac¢astnilo 28 déti s kolikou, které byly
nahodné rozdéleny do dvou skupin. Jedna skupina byla Ié¢ena KST, ktera probihala jednou
tydné po dobu 4 tydnti a druhd, kontrolni skupina, byla bez 1é¢by. Rodi¢e zaznamenavali Cas
straveny placem, spanim a konejSenim ditéte béhem 24 hodin. U 1é¢enych kojenct doslo v 63 %
k vyznamnému poklesu doby place a v 11 % k zna¢nému prodlouzeni Casu straveného
spankem. Naopak u kontrolni skupiny nebyly zjiStény zadné vyznamné rozdily, sniZzeni doby
place se vyskytlo v 23 % a prodlouzeni spanku jen ve 2 %. Osetieni kojenci také vyzadovali
mensi pozornost rodicli nez neosSetiena skupina. Tato studie poukazuje na piiznivy vliv KST
pro kojence, ktefi trpi détskou kolikou, a dava podnét pro vétsi a dvojité zaslepenou studii
(Hayden a Mullinger, 2006, s. 83-88).
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3.7 Senzoricka integracni dysfunkce

Zhorsené senzorické zpracovani nastane, kdyz mozek nedokaze spravné zpracovavat
podnéty ptichéazejici z vnitiniho a vnéjsiho prostfedi. Spravna senzoricka integrace umoziuje
ditéti normalni kazdodenni fungovani (uceni, hrani, odpocinek), zatimco déti se snizenou
senzorickou integraci Casto postradaji psychoaktivni rovnovahu. Trpi psychosomatickymi
poruchami, které mohou byt zpisobeny napf. stresem kviili vzajemné konkurenci ve skole. Déti
postizené touto poruchou potiebuji uvolnéni, aby ziskaly rovnovéhu nezbytnou pro spravny
fyzicky a duSevni vyvoj (Strojek, Weber-Rajek a Radziminska, 2017, s. 271).

Terapeuti vidi vyrazné zmény u déti, které dostavaji KST kombinovanou se SIT. KST
pracuje piimo na nervovém systému, aby zlepSila neurologické fungovani a spolec¢né se SIT
zlepSuje zpracovani a integraci senzorickych informaci. Kraniosakralni terapeuti casto
pouzivaji muzikoterapii se specialni hudbou pienasenou pies sluchatka v prub&hu terapie, aby
modulovali stav bdélosti a ovliviiovali reaktivitu senzorickych vstupt (Flower, 2013).

Vroce 2017 wvysla piipadova studie vyuzivajici KST jako relaxaéni metodu
na hyperreaktivitu u ditéte se senzorickou integra¢ni dysfunkci. Jednalo se o 7letou divku
s diagnozou vestibularniho, hmatového a proprioceptivniho deficitu. Taktilni hypersenzitivita
se vyskytovala v oblasti hlavy (zejména v oblasti okolo tst a usi), na rukou a nohou. P#i dotyku
Vv téchto oblastech se projevovaly negativni emocni reakce. Kvili vestibularni hyposenzitivité
byla divka hyperaktivni a nebyla se schopna soustfedit na vykonavanou aktivitu. Relaxaéni
terapie, vyuzivajici jak KST, tak i metodu somatosenzorické integrace, méla pfiznivy vliv
na vyvoj ditéte, jeho chovani a zptsob komunikace s prostiedim. Mista taktilni hyperestezie,
ktera byla pfitomna pted 1écbou, se jiz nevyskytovala. Stejné tak byla normalizovana
I proprioceptivni hyposenzitivita. Sebeposkozujici chovani jiz nebylo pozorovano. Dale se
Vv priibéhu terapie také zvysila nezavislost ditéte, ktera je rozhodujici pro psychosocidlni vyvoj

(Strojek, Weber-Rajek a Radziminska, 2017, s. 271-277).

3.8 Deformity horni kréni pateie a baze lebni v diisledku porodu

Porodni zranéni miize u novorozencl zpusobit deformity v jejich kraniovertebralni
oblasti a vést ke vzniku torticollis, skolidozy a dysfunkce mozku. Zvlast¢, pokud hlava nebo
ramena novorozence prochazeji skrze porodni kanal s obtizemi, je pravé kréni patef tim
nejzranitelnéjSim mistem. Nejcastéji jsou poskozeny horni kréni obratle a ptilehla baze lebni.
V disledku poranéni vznikaji patologické napétové vzory v muskuloskeletalnim systému,

které mohou byt odstranény napiiklad KST (Kalinovskaya a Nazinkina, 2013, s. 207).
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Studie porovnavala G¢inek KST a medicinské 1écby u 40 déti ve véku 1-3 mésici. Jedna
skupina déti byla 1é¢ena KST jedenkrat tydné¢ po dobu 5 tydnd. Ve druhé skupiné byla
indikovana 1é¢ba vasodilatatory po dobu 1,5 mésice. Za 3 mésice byly déti znovu zkontrolovany
neurologem a u 85 % déti z prvni skupiny se vyskytoval symetricky svalovy tonus a nebyla
unich zaznamenana zadna rotace panve ani torticollis. AvSak u druhé skupiny byl stale
ptitomny asymetricky svalovy tonus a torticollis. V prvni skupiné v 95 % doslo k vymizeni
patologické rotace obratlli a pii vySetfeni neurosonografii byl zaznamendn ustup
posthypoxickych zmén mozku. Naopak u druhé skupiny se v 85 % patologicka rotace stale
vyskytovala. Vysledky této studie poukazuji na vysokou ucinnost KST pii korekci deformit
Vv karniovertebralni oblasti (Kalinovskaya a Nazinkina, 2013, s. 207-210).
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Zavér

Kraniosakralni terapie je metoda, ktera pomoci jemného dotyku terapeuta pracuje s télem,
konkrétn¢ s kostmi, tkanémi a t€lnimi tekutinami. Ackoli se tato terapeutickd metoda zamétuje
na télesny systém cloveka, tak ve svém vysledku pozitivné piisobi i na Grovni dusevni, jelikoz
pii napravé t€lesnych blokaci zaroven dochazi i k ovlivnéni oblasti psychické. Z toho diuvodu
je vyuziti kraniosakralni terapie velmi Siroké.

V monografiich zabyvajicich se kraniosakralni terapii u déti je vypsana cela tada
onemocnéni, kterd se daji touto metodou 1é¢it. V oblasti védeckého vyzkumu je situace
0 poznani horsi, ponévadz neexistuje moc studii, které by se timto zabyvaly a ptfedlozily jasné
dukazy o efektivité¢ této metody u déti. Dosud se realizovalo jen nékolik malo studii, které
popisovaly vyuziti kraniosakralni terapie U par diagnoz vyskytujicich se u déti. Mezi né patfi:
poruchy autistického spektra, détské astma, gastroezofagealni reflux, détska kolika,
hyperaktivita a poruchy pozornosti, détska mozkova obrna, senzoricka integra¢ni dysfunkce
a deformity baze lebni a horni kréni patefe v dusledku porodu.

Uvedené studie poukazuji na pfiznivé ucinky kraniosakralni terapie u vSech vyse
jmenovanych diagndz a doporucuji ji jako ucinnou 1é€bu. Vyjimku tvoti détska mozkova obrna,
u niz randomizovana kontrolovana studie nenasla statisticky vyznamny rozdil mezi kontrolni
a experimentalni skupinou vyuZzivajici kraniosakralni terapii a poruchy autistického spektra,
kde v jedné studii doslo po pouziti kraniosakralni terapie k negativnim zménam tykajicich se
emocni stability.

Je vsak dilezité poukazat na nizkou kvalitu dohledanych studii. Jedna se pievazné
0 ptipadové studie nebo studie pilotni s malym po¢tem probandii. Proto je obtiZzné generalizovat
tato zjiSténi a oznacit kraniosakralni terapii jako efektivni 1écbu. Na zéklad¢€ pozitivnich
vysledku pilotnich studii by bylo dobré provést dalsi a rozsahlejsi vyzkumy, které budou mit
vétsi vypovidaci hodnotu. Do té doby vSak neni divod odepirat détskym pacientim
potencionalné velmi G¢innou a malo rizikovou metodu, kterd podporuje pfirozeny zpusob

16¢by.
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Seznam zKkratek

CNS
DMO
GER
KSS
KST
PAS
SIT

Centralni nervovy systém
Détska mozkova obrna
Gastroezofagealni reflux
Kraniosakralni systém
Kraniosakralni terapie
Porucha autistického spektra

Senzorickéd integracni terapie
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