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UVOD

Prvni klinicky popis poporodni parézy brachialniho plexu je pfisuzovan skotskému
porodniku Williamu Smelliemu z roku 1764. Termin poporodni paréza poprvé pouzil fran-
couzsky neurolog Guillaume Duchenne de Boulogne v roce 1872 ve své knize popisujici
Ctyfi ptipady poporodni parézy brachidlniho plexu horniho typu. V roce 1874 popsal né-
mecky neurolog Wilhelm Heinrich Erb parézu brachialniho plexu horniho typu u dospé-
Iych a definoval Erbiiv bod. Francouzska Iékatka amerického piivodu Augusta Déjerine —
Klumpkeova v roce 1885 vysvétlila Hornertiv syndrom u léze brachialniho plexu spojenou
s avulzi kotene Th1. Pozdéji Klumpkeova a jeji manzel, francouzsky neurolog Joseph Jules
Dé¢jerine, popsali dolni typ parézy brachidlniho plexu (Al — Qattan , 2003).

Poporodni paréza brachialniho plexu vznikéd v poloviné ptipadl traumatickym po-
rodem, u druhé poloviny ptipadu se predpokladd, Ze vznika jiz intrauterinné nebo samot-
nym mechanismem porodu. Pfi traumatickém porodu dochazi k dystokii ramének, zakling-
ni ramének za symfyzu, a trakénim mechanizmem muze dojit az k avulzi kotenti
brachialniho plexu. 80 — 90% ptipadi postihuje pouze horni kmen a upravi se spontanné,
respektive konzervativni 1é€bou, zbylych 10 — 20 % je postizeno neurotmezi nebo avulzi a
je indikovéano k mikrochirurgické revizi. AvSak i u téch nalezd, které se na prvni pohled
spontanng upravi, je az ve 20 — 30% ptitomno rezidualni postizeni, nejcastéji opozdéna
¢1 snizend reinervace extenzorl a zevnich rotatort paze vedouci k deformitdm koncetiny
béhem rustu (Haninec, 2011, Patizek, 2012).

Lécba poporodni parézy brachialniho plexu vyzaduje multidisciplinarni pfistup a
tym odbornikl nejen z oblasti zdravotnictvi, ale i psychologické a socidlni. Z fyzioterapeu-
tického pohledu znamen4 toto postiZzeni nejen ztratu hybnosti poskozeného pletence, ale 1
ztratu fyziologického télesného schématu. Dité se nachazi ve vyrazné asymetrii a je ohro-
zeno nejen nehybnosti postizené horni koncetiny, ale také skoliézou a celkové vadnym
drZenim téla. Proto je nutné k terapii pfistupovat globalné¢ a integrovat postizenou horni
koncetinu do celého télesného schématu (Kovacikova, 1998).

Cilem této bakalarské prace je v teoretické ¢asti seznamit s obecnou problematikou
poporodni parézy brachidlniho plexu a moznostmi fyzioterapie u déti ve Skolnim véku
s rezidualnim postizenim. Kazuistickd ¢ast ma za cil ukézat na dvou uvedenych kazuisti-
kach pacientli moznost ovlivnéni funkce ramenniho pletence konceptem Bazalni posturalni

programy.



1 TEORETICKA CAST

1.1 OBECNA CAST

1.1.1 ANATOMIE BRACHIALNIHO PLEXU

Plexus brachialis je anatomicky i funkéné velmi slozity. Tvofi jej rr. ventrales
misSnich nervli C5-Thl, individuélng se vyskytuje prefixovany typ se spojkou z C4 a post-
fixovany typ se spojkou z Th2. Vlastni plexus je tvofen 3 primarnimi svazky (trunci),

3 sekundarnimi svazky (fasciculi) a celkem 14 konecnymi nervy (obr. 1). (Bednaftik,
2010).

Primérni svazky vznikaji spojenim pfednich vétvi C5-Thl, poté se kazdy svazek
rozdéli v pfedni a zadni vétev.

Truncus superior — vznika spojenim C4, C5, C6

Truncus medius — pfedni vétev C7

Truncus inferior — vznika spojenim C8, Th1

Sekundérni svazky vznikaji spojenim pfednich a zadnich vétvi primarniho svazku,
ze kterych teprve vychazeji vlastni periferni nervy pro svaly volné horni koncetiny.

Fasciculus lateralis — vznika spojenim pfednich vétvi truncus superior et medius

Fasciculus medius — je pokracovanim truncus inferior

Fasciculus posterior — vznika spojenim zadnich vétvi vSech tii primarnich svazki

(Cihék, 1997).

Obr. 1. Schéma jednotlivych casti plexu (Bednatik, 2010)
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Podle vztahu ke kli¢ku i z funkéniho a praktického hlediska rozdélujeme plexus
na dv¢ ¢asti:

1. Pars supraclavicularis — obsahuje primérni svazky a plexus si zde udrzuje ko-
fenové usporadani, odpovidajici ptisluSnym dermatomim a myotomtiim (Bednatik, 2010).
Je zdrojem nervi pro spinohumerélni svaly (mimo m. trapezius), thorakohumeralni svaly a

pro svaly lopatky (tab. 1). (Cihak, 1997).

Tab. 1. Prehled nervii a inervovanych svali, pars supraclavicularis (Cihak, 1997)

Nerv Koren Svaly
n. dorsalis scapulae Cs, Co6 m. levator scapulae, mm. rhomboidei
n. suprascapularis C4—ce | M Supraspinatus, :
m. infrapinatus, m. teres minor
n. thoracicus longus Cs, Co6 m. serratus anterior
n. thoracodorsalis C6 - C8 m. latissimus dorsi, m. teres major
nn. subscapulares C5-C7 m. subscapularis, m. teres major
n. subclavius C5, Co6 m. subclavius
n. pectoralis medialis et lateralis C5 -Thl | m. pectoralis major et minor

2. Pars infraclavicularis — obsahuje sekundarni svazky a plexus ztraci segmentalni
uspofadani (Bednatik, 2010). V této ¢asti z vytvorenych fascikll vystupuji periferni nervy

pro svaly volné horni koncetiny (tab. 2).

Tab. 2. Prehled nervi a inervovanych svald, pars infraclavicularis (Cihék, 1997)

Nerv Koren Svaly
1. musculocutaneus C5_C7 n}11.-b11.ceps brachii, m. coracobrachialis, m. bra-
chialis

m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m.
palmaris longus, m. flexor digitorum superfici-
alis, m. flexor digitorum profundus (2., 3. prst),
n. medianus C5 —Thl | m. flexor pollicis longus, m. pronator quadra-
tus, m. abductor pollicis brevis, m. flexor pol-
licis brevis (caput superficiale), m. opponens
pollicis, mm. lumbricales (I, II)

m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum
profundus (4., 5. prst), m. palmaris brevis, m.
flexor pollicis brevis (caput profundum), m.

n. ulnaris C8, Thl adductor pollicis, m. abductor digiti minimi, m.
flexor digiti minimi brevis, m. opponens digiti
minimi, m. lumbricales (III, IV), mm. interos-
sei dorsales et palmares

n. cutaneus brachii medialis C8, Thl —

n. cutaneus antebrachii medialis C8, Thl —




n. axillaris C5, C6 m. deltoideus, m. teres minor

m. triceps brachii, m. anconaeus, m. brachiora-
dialis, m. extensor carpi radialis longus et bre-
C5-C8 vis, m. extensor digitorum, m. extensor digiti

. radiali o . . .

0. radiatts (Thl) minimi, m. extensor carpi ulnaris, m. supinator,
m. abductor pollicis longus, m. extensor polli-
cis longus et brevis, m. extensor indicis

1.1.2 PRICINA VZNIKU

Ptic¢inou vzniku poporodni parézy plexus brachialis je v poloviné ptipadil trauma-
ticky porod, kdy dojde k dystokii ramének, akutni pfihodé ve II. dob¢ porodni. Klinicka
definice dystokie ramének neni jednotnd, v publikovanych pracich je mozné najit nasledu-
jici definice:

- jakékoli tézkosti s porodem ramének po porodu hlavicky plodu,

- nemoznost porodit raménka plodu plynulou trakci hlavicky plodu smérem dold,

- zastava porodu ramének a nutnost pouziti nékterych porodnickych manévri
pii vybavovani raménka,

- doba porodu ramének od porodu hlavicky delsi nez 60 sekund (Patizek, 2012).

Dystokie ramének je tedy stav, kdy po porodu hlavicky plodu dochézi k zadrzeni
pfedniho raménka za symfyzou a nedojde k jeho rotaci do Sikmého nebo pii¢ného priméru
panevniho vchodu a tim k jeho vstupu do porodniho kanélu. Vézne postup ramének a trak-
ci smérem dolii bez pomocnych manévrl se predni raménko vice tla¢i o symfyzu a stav
se zhorSuje. Hlavicka se rodi neuplné, vazne zevni rotace a dochazi k uplné zéastavé progre-
se porodu (Patizek, 2012, Roztocil, 2008).

Existuj idva stupné dystokie ramének. Pfi prvnirn j e pfedni raménko zadrZeno

o 24

raménko zadrzeno za symfyzou a zadni za promontoriem (obr. 2). (Roztocil, 2008).

Obr. 2. Dystokie ramének 1. a II. typu (Rozto¢il, 2008)
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Hlavni mechanizmus vzniku parézy je trakéni. Jiz samotnym zaklinénim raménka
muze dojit k poSkozeni plexus brachialis, neSetrna trakce smérem doll spojend s rotaci
hlavicky mtze vést az k avulzi brachidlniho plexu, pfi kterém dochazi k vytrzeni jednoho i
vice kofent z michy (Bednatik, 2010, Roztocil, 2008).

Incidence dystokie je v rozmezi 0,2 — 2,0% porodii. Roste pfimo imérné
s hmotnosti plodu a vyskytuje se ve 2/3 u plodu muzského pohlavi. Rizikové faktory jsou

jak pfedporodni, tak vznikaji i béhem samotného porodu (tab. 3).

Tab. 3. Rizikové faktory u dystokie ramének (Pafizek, 2012, Roztocil, 2008)

Prepartalni rizikové faktory:
e makrosomie plodu
vaha do 4000 g — riziko 0,2%
- 4000 —4500 g —riziko 5%
- vaha nad 4500g — riziko 30%
e mikrocefalie a anencefalie plodu

o muzské pohlavi plodu

o diabetes mellitus matky

e obezita matky

e nartst hmotnosti matky v t€hotenstvi > 15 kg

e poterminova gravidita (42 tydnt a vice)

e multipara s vice nez 3 porody v anamnéze

e zUzena panev matky

o vzdalenost symfyza — fundus > 35cm

o dystokie ramének v anamnéze
Intrapartalni rizikové faktory:

e protrahovana . doba porodni

e protrahovand II. doba porodni

e augmentace porodu oxytocinem

e operacni vaginalni porod

U druhé poloviny piipadl nebyva traumaticka pficina zjisténa. Pfedpoklada se,
Ze tato zranéni vznikaji jiz intrauterinné nebo samotnym mechanismem porodu, nikoli
traumatickym postiZzenim za porodu (Haninec, 2011, Ondrus, 2002).

Ve vétsing ptipadi je brachidlni plexus stlacen hematomem nebo otokem,
v mensSim poctu ptipadil se jedna o pfetrzeni nervii nebo odtrzeni kofenti z michy. Tize
poskozeni kolisa od lehké neuropraxie az po t€Zké axonalni 1éze (Bednarik, 2010,

Menkes, 2011).
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1.1.3 STUPNE POSKOZENI, REAKCE NA POSKOZENI A REGENERACE

1.1.3.1 STUPNE POSKOZENI

Z hlediska zavaznosti poskozeni periferniho nervu rozezndvame podle Seddona
tfi stupne¢:

1. Neuropraxie — je nejleh¢i stupen, kdy dojde k pfechodné poruse nervové funkce,
obvykle v diisledku poSkozeni myelinové pochvy, bez poruSeni anatomické kontinuity a
bez poruseni axontl. Je zplisobena ¢astecnym nebo kompletnim blokem vedeni. Vedeni
nervem je zachovano jak proximalné, tak distalné pod mistem 1éze, je poruseno pouze
v misté vlastni 1éze. Uprava nastava béhem nékolika dni, nejpozdéji do 6 tydn.

2. Axonotmeze — je t€Z8i stupen, kdy dochazi k poskozeni a pferuseni axont se za-
chovanim podpirnych tkani (endoneuria a epineuria). U axonotmeze dochazi k tzv. Walle-
rove degeneraci, kdy dochazi k rozpadu distalni, od téla buniky odd€lené ¢asti. Distalni
pahyl atrofuje a u motorickych axonit dochazi k atrofii svalovych vladken. USetfeni pojivo-
vé tkan¢ umoziuje reinervaci z proximalniho axonu. Porucha se upravuje do 6 mésict.
axonl, myelinové pochvy a podplrnych tkani s naslednou Wallerovou degeneraci. Spon-

tanni regenerace je bud’ ztizena, nebo zcela nemozna (Bednaftik, 2010, Kolat, 2009).

Sunderland histologicky zptesituje Seddonovu klasifikaci poSkozeni perifernich
nervl na sedm stupni:

1. Léze myelinu — dochazi k bloku vedeni. Uprava nastava spontdnné béhem
6 tydnd. Tento nejleh¢i stupen odpovida neuropraxii dle Seddona.

2. PreruSeni axonu — je t&z8i postizeni, kdy vldkna nevedou. PostiZen je pouze
axon, endoneurium je bez poskozeni. Uprava je spontanni b&hem 4 — 6 mésictl. Tento stu-
pen odpovida axonotmezi dle Seddona.

3. PreruSeni axonii a endoneuria — vldkna nevedou. Spontanni regenerace je
mozn4, ale trvad meésice az roky. 3. — 5. stupent odpovida neurotmezi dle Seddona.

4. PreruSeni axonii, endoneuria i perineuria — epineurium ziistava intaktni.
Uprava je mozna po resekci a sutuie.

5. PferuSeni kmene nervu — dojde k poSkozeni epineuria. K regeneraci dochazi

pouze po sutufe nervu.
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6. Parcialni a smiSené 1éze — dochazi k tvorbé kontinudlniho neuromu. K upraveé
dochazi po revizi a je zavislad na stupni léze.
7. Iritacni léze — je vytvoren kontinualni neurom a uprava se odviji od stupné 1éze

(Ehler, 2008).

1.1.3.2 REAKCE NA POSKOZENI

Periferni nerv reaguje na posSkozeni Wallerovou degeneraci, kterd trva pfiblizné
2 — 3 tydny. Po t&zké 1ézi nebo preruseni nervu dochdzi k distalni degeneraci axonu
degradaci axoplazmy a axolemy, a degeneraci myelinové pochvy, kdy ze Schwannovych
bunék ziistava sloupec kolabovanych bunék (Biingnerovy pruhy). Proximalné od mista
1éze dochézi k degeneraci vétSinou jen po prvni Ranviertv zafez. V denervovaném
svalovém vlaknu dochézi ke svalové atrofii a fibroze. V téle neuronu dochéazi ke zméné
funkce z ptivodni axonalni podpory na axondlni regeneraci. U axonotmeze dochazi také
k Wallerové degeneraci, jen je uSetiena pojivova tkan, a tim i vnitini architektonika.
V cilovém svalovém vldknu dochézi vlivem pteruSeni spojeni za 1 — 3 tydny
ke spontannim vybojim (fibrilacim) a k rozmisténi acetycholinovych receptort po celé

membran¢ svalového vlakna. (Bednaiik, 2010).

1.1.3.3 REGENERACE

Regenerace periferniho nervu vychazi z téla buniky. Z proximalniho pahylu vyrista-
ji novotvotené axony do pahylu distalniho a postupné dochazi i k remyelinizaci (obr. 3).
Pro uspésnou regeneraci je vSak dilezité, aby nové axonalni vybézky mély vodi€ pro sviij
rast. Vyuzivaji k tomu zachovalé endoneuralni trubice (Blingnerovy pruhy). Pfi traumatic-
kém pieruSeni nervu je zakladnim pfedpokladem regenerace sutura nervu. Pokud nedojde
ke spojeni proximalniho a distalniho pahylu, nové axony se sto¢i do klubka a uzaviou pro-
ximalni konec termindlnim neuromem. U axonotmeze a pouze ¢astecné denervace dochazi
také ke kolateralni regeneraci, kdy jsou sousedni axony stimulovany k puceni, riistu a no-
votvorené axony reinervuji denervovana svalova vlakna. Svalové vldkna musi byt reiner-
vovana do 18 mésicti, aby mohla byt obnovena funkce. Senzitivni receptory mohou byt

schopny reparace i po jednom roce, dokonce 1 po n¢kolika letech. Rychlost regenerace je
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1 —2 mm za den v distalnim seku nervu, v proximalni ¢asti nervu je to az 6 — 8 mm
za den. Primér se udava asi 1 — 2 mm za den. Proces regenerace mliZe byt ztézovan intra-
neuralnim a extraneuralnim jizvenim v podobé€ novotvofeného vaziva (dlouhodoba mikro-

traumatizace, hrubé trauma, jizva po sutufe nervu). (Bednatik, 2010, Ridzon, 2008).

Obr. 3. Schéma regenerace periferniho neuronu (Bednaiik, 2010)
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A —normadlni stav, B — Wallerova degenerace distalniho pahylu, C — proliferace Schwannovych bunék
v misté 1éze, puceni novotvorenych vybézka, atrofie svalového vlakna, D — regenerace, E — tvorba terminal-

niho neuromu, kdyz nedoslo k obnoveni kontinuity

1.1.4 TYPY POSKOZENI

Podle vztahu ke gangliu spinale se traumaticka poranéni brachialniho plexu déli
na preganglionarni 1éze (blize k mise), které jsou 1ézemi kofent (senzitivniho, motorického
nebo obou) nebo jen nékterych fili radicularii, a postganglionarni (blize k periferii), kdy je
porusena senzitivni a motoricka slozka nervu (Bednatik, 2010, Waberzinek, 2006).

Dle rozsahu postizeni rozliSujeme kompletni 1ézi celého plexu a inkompletni 1ézi,
ktera se dale deli 1€zi horniho, dolniho a stfedniho typu (obr. 4).

1. Kompletni 1éze celého plexu — ma za nésledek chabou plegii celé horni konceti-
ny, zustava jen schopnost elevace ramene. Citi je poruseno v rozsahu celé horni kondetiny,
kromé vnitini a zadni strany paze. MzZe byt homolateralné pfitomen Horneriv syndrom
z porusené sympatické inervace C8 — Thl (ptdza, midza, enoftalnus, porucha vazomotori-
ky). Je ptitomna areflexie C5/8, u novorozenci je nevybavny Moro a uchopovy reflex.

V chronickém stadiu jsou tézké atrofie.

14



2. A) Inkompletni léze plexu — horni typ — je postiZzenim truncus superior, docha-
zi k motorické l€zi v oblasti ramene, ¢astecné paze, motorickd inervace vlastni ruky je
normalni. Je pfitomna areflexie C5 — 6, u novorozenct je snizeny nebo chybéjici Moro,
uchopovy reflex je vybavny. Senzitivni €iti mize byt poruseno nad oblasti m. deltoideus a
na radidlni stran€ paze. Je charakterizovana jako ,,dobra ruka na ochrnutém rameni a pazi‘.
Horni koncetina je drZzena v addukei a vnitini rotaci v rameni, loketni kloub v extenzi,
predlokti v pronaci a zapésti ve flexi. Pfi sou¢asném poruseni kotene C4 mize mit dité
ptiznaky respira¢niho disstresu (tachypnoe, cyano6za, snizené exkurze hrudniku na postize-
né stran¢).

B) Inkompletni 1éze plexu — dolni typ — je postiZzen truncus inferior a odpovida
1ézi n. ulnaris a n. medianus se zachovanou pronaci a ¢astecnou flexi v zapé&sti. Je areflexie
C8, u novorozencu je nevybavny uchopovy reflex, casto se zde vyskytuje Horneriiv syn-
drom. Porucha ¢iti je na ulndrni stran¢ pfedlokti a ruky. Charakterizuje se jako ,,ochrnuta
ruka na dobrém rameni a pazi®.

C) Inkompletni 1éze plexu — stiedni typ — je postizeny truncus medius a izolo-
vané se vyskytuje zfidka, obvykle se ptidava k hornimu nebo dolnimu typu. Projevi
se omezenim extenze v lokti, zapésti a v prstech, Citi je poruSeno na zadni strané paze,

predlokti a ruky (Ambler, 2011, Bednatik, 2010, Menkes, 2011).

Obr. 4. Kompletni 1éze plexu vlevo (Bahm, 2009), paréza plexu horniho typu vlevo

(Haninec, 2011) a paréza plexu stiedniho typu vlevo (Ouwerkerk, 2000)
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1.1.5 KLINICKE PRIiZNAKY

Pti poskozeni periferniho nervu vznikaji motorické ptiznaky: hyporeflexie az are-
flexie, poruchy svalové tonu (hypotonie az atonie), sniZzeni az vymizeni svalové sily, hypo-
trofie az atrofie, omezeni rozsahu pohybu, fascikulace pfi ¢astecné denervaci a fibrilace
piiUplné denervaci svalu. A dale jsou pfitomny senzitivni piiznaky: negativni, vypadové
(snizené vnimani ¢iti) a pozitivni, iritacni, pfi ¢asteném poSkozeni nervového vladkna. M-

Ze byt pfitomna i porucha vegetativni slozky nervu. (Ambler, 2011, Bednatik, 2010).

1.1.6 DIAGNOZA

Podrobné klinické neurologické vySetieni, které zahrnuje anamnézu a objektivni
vySetteni, doplnéné o vysledky pomocnych vysetiovacich technik s cilem zjistit diagnézu a
nasledné urcit tizi a rozsah postizeni brachialniho plexu se provadi u novorozence. U star-
Sich déti se toto vySetteni dale dopliuje.

Z anamnézy se dotazuje na vznik poSkozeni, rozsah poSkozeni jinych struktur, pri-
béh tehotenstvi a porodu (rizikové faktory), na poporodni adaptaci, u kojenct se pta
na psychomotoricky vyvoj ditéte. U star§ich déti se zajima o zafazeni postizené horni kon-
Cetiny v kazdodennim Zivoté a v neposledni fad€ o volnocasové aktivity ditéte.

Objektivni vySetfeni novorozence zahrnuje vysetfeni na zddech, na boku a na bfis-
ku (aspekce, palpace a antropometrické méteni), dale vySetfeni primitivnich, myotatic-
kych, exteroceptivnich reflexi a polohovych reakei.

Na zéadech se hodnoti celkovy stav ditéte (védomi, chovani, vegetativni funkce, ve-
likost a tvar hlavicky), drZeni a konfigurace Casti téla, zejména poloha hlavicky, krku, hor-
nich koncetin a hrudnicku, trofika tkani, barva a prokrveni kiize, posuzuje se spontanni
hybnost novorozence, svalovy tonus. Déle se vySetiuje pasivni hybnost, zvlast¢ hornich
koncetin, navrat koncetin do ptivodni polohy po protaZeni. Na boku se hodnoti zapojeni
koncetin, trupu a hlavy pii valivém testu dle Vlacha. Po otoc¢eni na btisko se opét hodnoti
drZeni a konfigurace té€la, spontanni a pasivni hybnost.

Dale se vySetfuji primitivni reflexy, naptiklad tonicky tichopovy reflex, asymetric-
ky tonicky $ijovy reflex pro hodnoceni hornich konéetin. U myotatickych reflexti na hor-

nich koncetinach se hodnoti vybavnost a symetrie reflexti, vySetiuji se exteroceptivni re-
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flexy (napiiklad reakce na osvit, korneélni reflex, bfisni reflex). Z €iti lze vySettit pouze
reakci na bolest (pichnuti).

Vysetieni lze doplnit polohovymi reakcemi, kterymi lze odecist posturalné loko-
mo¢ni funkce a jejich poruchy. Hodnoti se postaveni hlavy, trupu a koncetin vzhledem
k veku ditéte. Neurologické vySetteni novorozenct a kojencii se ukoncuje vySetienim
Moro reakce. (Ambler, 2008, Menkes, 2011).

U starSich déti se dale provadi méfeni délek a obvodli na hornich koncetindch, mé-
feni pasivni a aktivni hybnosti hornich koncetin a kréni patefe goniometrem, hodnoti
se piipadné kontraktury. K vySetfeni svalové sily se pouziva funk¢ni svalovy test
dle Jandy. Soucasti vySetfeni je hodnoceni mozeckovych funkei (taxe, diadochokineze).
Vysetieni Ize doplnit funk¢énimi testy pro horni koncetinu (modifikovand Mallet score,
Gilbert shoulder classification, Raimondi hand score nebo AMS — Active Movement Scale
of The Hospital for Sick Children). Hodnoti se povrchové, hluboké Citi a zanikové jevy
na hornich koncetinach. (Al — Qattan, 2003, Ambler, 2011, Bahm, 2009, Haninec, 2011,
Zafeiriou, 2008).

Z pomocnych vysetfovacich technik se vyuziva nativni rentgenové vySetieni
(RTG), pocitatova tomografie (CT), nukledrni magneticka rezonance (MRI). Vyznamnou
slozkou vysetteni je elektromyografie (EMG).

RTG vySetteni mize odhalit nebo vyloucit fraktury pti¢nych vybézki obratlt, klic-
ku, humeru, zeber a nepiimo 1ézi kotene C4 pfi elevaci branice ptislusné strany. CT mye-
lografie nebo MRI miiZe prokazat avulzi misnich kofent, zobrazeni samotného plexu miize
ukdzat protrzeni ¢asti plexu, komprimujici hematom nebo 1ézi okolnich struktur. Alternati-
vou kvli vysoké radiacni zatézi CT vySetfeni muze byt ultrasonografie. EMG vySetifeni
zptesni tizi a rozsah postizeni perifernich nervii. K vySetieni se pouzivé jehlovd EMG,
pro zachyceni bioelektrickych potencialii kosternich svalii, a konduk¢ni studie pro vySetie-
ni vodivosti motorickych nebo senzitivnich vldken nervli. V postiZzenych svalech jehlova
EMG prokaze abnormni spontanni aktivitu (fibrilace a pozitivni ostré viny) — v proximal-
nich svalech po 2 — 3 tydnech, v distalnich asi po 4 — 5 tydnech. Opakované EMG vysetie-
ni v 6 tydennich intervalech ukéze postup a miru regenerace.(Ambler, 2008,

Bednarik, 2010, Menkes, 2011, Ridzon, 2008).
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1.1.7 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

V diferencialni diagnostice je tfeba odlisit trauma pohybového aparatu, zlomeninu
klavikuly, humeru, zeber, luxaci ramenniho kloubu nebo subluxaci kréni patete. Dale po-
Skozeni kréni michy, septickou artritidu a dalsi vzacna onemocnéni, naptiklad intrauterinni
komprese n. radialis, vrozend infekce nestovic, aplazie kofenli brachialniho plexu nebo

nadory. (Al — Qattan, 2003, Bednaftik, 2010, Menkes, 2011, Zafeiriou, 2008).

1.1.8 LECBA

1.1.8.1 KONZERVATIVNI LECBA

Lécba poporodni parézy brachialniho plexu je zpoc€atku konzervativni, 1é¢ebnou re-
habilitaci, u vSech ptipada ihned po zjisténi parézy. Lécebna rehabilitace obsahuje fyziote-
rapii (preventivni opatfeni a jednotlivé fyzioterapeutické metody), terapii provadénou rodi-
¢i, spravny handling, u starSich déti je doplnéna autoterapii, ergoterapii, fyziatrii (fyzikalni

terapie, lazenska 1écba) a ortotikou (Kolat, 2009).

1.1.8.2 CHIRURGICKA LECBA

Naprosta vétsina poporodnich paréz brachialniho plexu (80 — 90%) se upravi kon-
zervativni 1é€bou. Zbylych 10 —20% je postiZzeno neurotmezi s vytvofenim neuromu
v kontinuité nebo avulzi a je indikovano k mikrochirurgické rekonstrukéni operaci.

U kompletni 1éze s Hornerovym syndromem je neurochirurgicka revize indikovana
co nejrychleji po prvnim vysetieni (1 mésic po porodu). V soucasné dobé je hlavni diraz
kladen na obnovu inervace ruky, protoZe senzitivita ruky zabrafnuje rozvoji koncetinového
neglect syndromu a sebeposkozovani. Flexe loketniho kloubu je na druhém misté a
na tietim misté je snaha o obnovu abdukce ramenniho kloubu.

Stejné je pristupovano i k izolované paréze dolniho typu vzhledem k funkci horni

koncetiny, kde je doporuceni k indikaci revize do tii mésicti véku (Haninec, 2001).
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U parézy horniho typu jsou indikaéni kritéria k chirurgické revizi nejednotna. Né-
kteti povazuji za kritérium pro indikaci k revizi chybéjici funkci m. biceps brachii
ve tfech mésicich veku, jini pretrvavajici poruchu proximalniho svalstva do Sesti mésict.
Vétsinou je chirurgickd revize indikovana mezi 3. — 6. mésicem veku pro nelepSici se stav.
Nejzazs§im terminem pro rekonstrukcei je konec prvniho roku. Cilem operace je obnoveni
abdukce, zevni rotace v ramennim kloubu a flexe v loketnim kloubu (Al — Qattan, 2003,
Haninec, 2011, Menkes, 2011).

Operacni piistup se voli podle toho, zda se jednd o preganglionarni nebo postgang-
lionarni 1ézi. U preganglionarnich 1ézi se vyuzivéa neurotizace. Jedna se o reinervaci pomo-
ci intaktniho nervu, ktery je funkéné méné vyznamny. Darce je pferusen a jeho proximalni
pahyl je nasit na distalni pahyl rekonstruovaného nervu. K neurotizaci lze vyuZzit nervy
z vlastniho brachialniho plexu (intraplexarni) nebo nervy mimo plexus brachialis (extra-
plexarni). U postganglionarnich 1ézi se provadi pfima sutura nervu nebo rekonstrukce po-
moci $tépl, nejcastéji z n. suralis (Al — Qattan, 2003, Haninec, 2011).

Pooperacné je koncetina fixovana v addukci a 90° flexi v loketnim kloubu po dobu
tii tydnd. Po této dobé je nutna kazdodenni rehabilitace a elektrostimulace denervovanych
svall (Haninec, 2011).

U star$ich déti se ptistupuje sekundarnim vykoniim fesici svalové kontraktury a
kostné — kloubni deformity. Nejcastéji se provadi osteotomie (rota¢ni osteotomie humeru,

technika ,,triangle tilt*) a Slachové transfery v oblasti ramene a zapé&sti (Haninec, 2001).

1.1.9 PROGNOZA

Progn6za onemocnéni zavisi na stupni poskozeni (neuropraxie, axonotmeze, neu-
rotmeze), misté postiZzeni (pre- nebo postganglionarni 1éze), rozsahu postiZzeni (kompletni
1éze, inkompletni 1éze), na pfitomnosti, nebo nepfitomnosti avulze kofent a na spravné
indikované chirurgické 1éCbe.

Obecné lepsi progndzu ma horni typ parézy brachialniho plexu, u kompletnich 1ézi
s Hornerovym syndromem, neurotmeze a avulze kofenil nelze ocekavat spontanni tipravu a

jsou indikovany k operacnimu feseni.
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Autofi uvadéji, ze 70 — 90% paréz se spontanné upravi konzervativni 1é€bou
do 3 —4 mésici, avSak az ve 20 — 30% je pfitomno rezidualni postiZzeni ve form¢ opozdéné
¢i sniZzené reinervace extenzori a zevnich rotatort paze vedouci k deformitam koncetiny
béhem rustu (Haninec, 2011, Menkes, 2010).

Pooperacné jsou prvni znamky navratu motorické funkce viditelné nejdiive
po deviti mésicich (m. deltoideus a m. biceps brachii), mezi 12. a 18. mésicem ve flexorech
a extenzorech zapésti a koncem druhého roku ve svalech ruky inervovanych z n. ulnaris.
Proces reinervace a reorganizace mozkové kiiry mize trvat nékolik let, findlni vysledky Ize

u hybnosti ruky ocekavat mezi ¢tvrtym a osmym rokem veku ditéte (Haninec, 2011).

1.1.10 KOMPLIKACE

Velké procento poporodnich paréz plexus brachialis se spontanné upravi konzerva-
tivni 1écbou. Pokud vSak tprava nenastane, nastava riziko vzniku pozdnich komplikaci,
spojenych se svalovou dysbalanci postizené koncetiny. Vlivem parézy je zamezen normal-
ni pfistup k vrozenym hybnym programiim a nasledkem jsou omezené a od normy odchy-
lujici se hybné vzorce, omezené senzomotorické vnimani postiZzené strany a télesna asyme-
trie (Orth, 2009).

Mezi pozdni komplikace, podle typu postizeni, mohou patfit svalové atrofie, svalo-
vé zkraceni nebo kontraktury (napiiklad zkraceni m. sternocleidomastoideus a m. trapezi-
us, vnitin€ rota¢ni a addukéni kontraktura v ramennim kloubu, flekéni kontraktura
v loketnim kloubu), které maji za nasledek decentraci lopatky a ramenniho kloubu, poste-
riorni dislokaci, nebo subluxaci, ramenniho kloubu nebo dislokaci hlavicky radia. Dalsi
pozdni komplikace mohou zahrnovat hypoplazii postizené strany véetné hrudniku (pfi po-
ruse n. phrenicus), porusené ¢iti, vadné drzeni téla a skoliozy (Al — Qattan, 2003,

Bahm, 2009, Jellicoe, 2008, Semel — Concepcion, 2009, Zafeiriou, 2008).
Dulezité je, ze vzniklé pozdni komplikace se mohou promitnout do psychologické a

socialni oblasti ditéte.
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1.2 SPECIALNI CAST

Lécba poporodni parézy brachidlniho plexu by méla zacit ihned po stanoveni dia-
gnozy jiz v porodnici. Zpocatku je lécba u vSech piipadii konzervativni, v 70 - 90% se stav
upravi samotnou fyzioterapii do 3 —4 mésict. Pfi nelepSicim se stavu béhem 3 — 6 mé&sict,
u kompletni léze nebo avulze kotfenil je doporucena neurochirurgické revize. Po opera¢ni
1é¢be je koncetina imobilizovana 3 tydny v addukci a 90° flexi v loketnim kloubu pro ob-
noveni pevnosti nervu, poté je mozné zahdjit fyzioterapii a elektrostimulaci. Fyzioterapeu-
ticky pfistup je shodny s konzervativné 1écenou parézou (Haninec, 2011).

U déti s pretrvavajicim rezidualnim postizenim se 1é€ba smétuje k nacviku autote-
rapie odvijejici se od véku ditéte. Vysledkem by méla byt schopnost starSich déti provadét
si domaci cviceni obsahujici autostrecink a cviky v uzavienych a otevienych kinematic-
kych fetézcich. Nedilnou soucasti terapie je najit vhodné pohybové a sportovni aktivity
pfimétené k veéku ditéte.

Cilem terapie je dosdhnout co nejlepsi funkce postizené koncetiny aktivnim pohy-
bem, facilitaci oslabenych svalii, zapojenim koncetiny do télesného schématu a pohybo-
vych vzort, stimulovanim senzomotorického €iti, preventivnimi opatfenimi proti kontrak-
turam a kloubnim nebo kostnim deformitdm. Dal$im cilem je podporovat rist postizené
strany a télesnou symetrii zapojenim v pohybovych vzorech, ovlivnit celkové drzeni t¢la a

napomoci zafadit dit¢ do spolecnosti.

1.2.1 PREVENTIVNI OPATRENI

Preventivni opatieni maji zabranit rozvoji sekundarnich strukturalnich zmén
v denervovaném a inaktivnim svalu (napf. vazivové zmény a kontraktury). Pokud uz doslo
ke vzniku sekundarnich zmén, maji preventivni opatfeni napomoci tento stav zlepsit. Mezi
preventivni opatfeni se fadi masaze, polohovani, pasivni pohyby a nékteré procedury fyzi-

kalni terapie (pozitivni termoterapie, elektrostimulace). (Kolar), 2009).

21



1.2.1.1 MASAZE

V akutnim stadiu periferni parézy se provadi jen lehk4 masaz (lehké teni, hnéteni,
vytirani smérem centripetalnim). Usnadiiuje se tim odtok Zilni krve a brani vzniku fibr6z-
nich zmén ve svalu. V chronickém stadiu se provadi masaz vice do hloubky (Hromadkova,

2002).

1.2.1.2 POLOHOVANI

Polohovani slouzi k regulaci svalového tonu, k prevenci kontraktur a vzniku kloub-
nich deformit. S polohovanim se zacind jiz v porodnici v poloze na zadech s postizenou
horni koncetinou u téla nebo na biisku, nebo v poloze na bfise s postizenou koncetinou
ve flexi v loketnim kloubu a u téla, a to 1 pfi fraktufe klicku.

V minulosti doporuc¢ovana imobilizace v abdukci a zevni rotaci v ramennim kloubu
byla opusténa pro rozvoj deformit ramenniho kloubu a kontraktur, které mohou pietrvavat
1 po spontanni obnové nervové funkce (Haninec, 2011, Menkes, 2010).

U star$ich déti Ize k uvolnéni kontraktur a zvétSeni rozsahu pohybu vyuzit statické

a dynamické ortézy (Ramos, 2000, Semel — Concepcion, 2009).

1.2.1.3 PASIVNI POHYBY

Pasivni pohyby jsou takové, které se provadi bez vlastni aktivity pacienta. Pohyb
se provadi pomalu do pocitu napéti a do bolesti. Cilem pasivnich pohybti je udrzet protazi-
telnost mekkych tkani, udrzet nebo zvétsit kloubni pohyblivost a stimulovat propriorecep-
tory (Haladova, 2004).

V ptipadé, Ze dojde k subluxaci kloubu, pasivni pohyby se neprovadéji.
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1.2.2 FYZIOTERAPEUTICKE METODY

1.2.2.1 MOBILIZACE MEKKYCH TKANI A KLOUBU

Mobilizace mékkych tkani se provadi pro udrzeni pohyblivosti klize, podkozi a fas-
cii, ktera je dalezitd pro harmonicky pohyb spolu s pohybovou soustavou. Funkéni porucha
meékkych tkdni se projevi odporem proti protazeni nebo posouvani téchto tkani, narusuje
pohyb a plisobi bolest. Pfi mobilizaci mékkych tkani je potieba dosahnout bariéry, vyckat
na fenomén tani, ktery je nutné sledovat az k dosazeni normalni bariéry.

Svalova dysbalance a vznik trigger pointli ve svalech se miiZou projevit funkénim
omezenim kloubni pohyblivosti. Kloubni pohyblivost se mlize obnovit mobilizaci kloubu
(fenomén tani nebo pruzeni) nebo relaxa¢nimi technikami ptisobici na sval, respektive
na trigger point (metoda postizometrické relaxace nebo reciprocni inhibice). (Kolat, 2009,

Lewit, 2003).

1.2.2.2 STATICKY STRECINK

Staticky strecink se vyuziva za Gcelem zvétSeni rozsahu pohybu protaZzenim zkra-
cenych svalll. Pohyb se provadi pomalu do pocitu napéti ve svalu s vydrzi v krajni poloze.
Lze vyuzit aktivni strecink, pfi kterém se vyuziva tah antagonistl, nebo pasivni, u kterého
se vyuziva sila gravitace nebo druhé osoby. Pasivni strecink je intenzivnéjsi, ale musi se dit

jen do pocitu bolesti (Haladova, 2004).

1.2.2.3 VOJTUV PRINCIP: REFLEXNi LOKOMOCE

Na zéklad¢ vlastnich pozorovani a zkuSenosti polozil zdklady metody, respektive
diagnostického a terapeutického principu, v 50. letech 20. stoleti cesky neurolog
prof. Vaclav Vojta. Behem préace na konceptu 1écby déti s cerebralni parézou objevil re-
flexni lokomoci. U téchto déti se mu dafilo piesné definovanymi podnéty v riznych téles-

nych polohach vyvolavat nevédomé motorické reakce trupu a koncetin.
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Profesor Vojta vychazel z predstavy, Ze zakladni hybné vzory jsou programovany
geneticky v centralnim nervovém systému kazdého jedince. Pfi poruSe centralni nervové
soustavy (CNS) nebo pohybové soustavy, je spontanni zapojeni téchto vrozenych pohybo-
vych vzorti omezeno. Pomoci reflexni lokomoce se naskytd moznost aktivovat CNS
s cilem obnovit vrozené fyziologické pohybové vzory.

Pokud u parézy brachialniho plexu plisobi aktivita ze spravné vychozi polohy ptes
vybavovaci zony jako globalni vzor, objevi se eventualné priibéh pohybu také
v paretickém segmentu. Koncetina pak reaguje jistou svalovou souhrou, kterd odpovida
vzoru reflexniho plazeni a reflexniho otaceni. Motorika svalové jednotky, ktera byla nepfi-
stupnd, bude aktivovéna jako ¢ast reflexniho koordina¢niho komplexu. Chybgjici funkce
svalli a svalovych souher budou v ramci globalniho vzoru ¢inné a mohou byt pfistupné
volni motorice.

Cilem terapie Vojtova principu u poporodni parézy je mj. aktivovat ty svaly ve fy-
ziologickych pohybovych vzorech, které dosud pracovaly v patologickych, ndhradnich
vzorech nebo nepracovaly vitbec a tim 1épe zapojit koncetinu do fazické a opérné funkce a
zabranit prohlubovani patologickych a ndhradnich vzora. Déle ovlivnit disproporcionalni
rast koncetiny, podpofit vitalni kapacitu plic, ovlivnit celkové drzeni téla podporou vnima-
ni télesného schématu, ovlivnit prostiednictvim hladké svaloviny vegetativni funkce
(pilomotorické a sudomotorické funkce). (Kolat, 2009, Orth, 2009, Pavli, 2003, Vojta,
2010).

1.2.2.4 BAZALNI POSTURALNI PROGRAMY

Autorkou terapeutického konceptu je fyzioterapeutka Jarmila Capova, ktera vycha-
zi z fady autor(, novych poznatkli z neurofyziologie a neurovéd a tento koncept déle rozvi-
ji. Nejvyznamnéji ovlivnili jeji mySleni doc. MUDr. Frantisek Véle, CSc.,
prof. MUDr. Vaclav Vojta a doc. Vladimir Vlach, CSc.

Zakladem konceptu je existence geneticky preformovanych prvki (tzv. bazalnich
posturalnich programi) v ramci hybnych projevii béhem primérni vertikalizace ¢loveka
v prvnim roce zivota. Tyto geneticky preformované prvky jsou druhové specifické, jsou
znamkou fyziologie v hybnosti ¢loveka a ziistavaji diky principu hierarchie zdkladnim ka-
menem fyziologické motoriky po cely zivot. Jakékoliv porucha pohybového aparatu, byt u

jiz vertikalizovanych jedincti, vede k poruSe adresovani geneticky preformovanych ele-
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mentil na zakladé¢ zmény tzv. aferentniho setu a pohyb se déje ndhradnim pohybovym vzo-
rem. Do jaké miry je aferentni set odliSny od fyziologického, do té miry se nahradni vzor
bude od fyziologie odliSovat.

Terapie se provadi v ur€itych pozicich, které odpovidaji atitudam, cilené orientova-
nym posturam, z ontogeneze vzpiimovani. Ke spusténi urcitého bazalniho programu dojde
pii splnéni urcitého aferentniho setu, ,.hesla®, ktery tvoii motivace (icel pohybu),
impulzl z proprioreceptoril, exteroreceptort, interoreceptortii a telereceptord, celkovy stav
nocicepce a reakce na ni. Informace o mistech kontaktu téla s podloZzkou k vytvoreni opé&r-
vstupt hleda abnormalni zdroj aference a pokousi se jej pozitivn€ ovlivnit.

Cilem spusténi bazalnich posturdlnich programi u poporodni parézy plexus brachi-
alis je pfimét k aktivité co mozna nejvetsi pocet inter a motoneuront paretickych svalt
v miSe a napomoci jejich zapojovani do daného pohybového rezimu, a naopak tlumit
v ¢innosti zdravé svaly. Soucasti terapie je zesileni aference manudlni centraci klicovych
kloubti a intenzivni spoluprace pacienta prostiednictvim motivace a eidetickych predstav
k lokomoci. Dal$im cilem terapie je vytvofeni pamét'ovych stop a jejich spousténi pro-
sttednictvim kognitivnich funkci — hmatové a pohybové vjemy z ¢asti téla nebo zrakova
pie a limbicky systém je rozhodujicim v rdmci centralnich fidicich slozek.

Cilem terapie u poporodni parézy plexus brachialis je obnovit svalovou normotonii
a svalovou balanci v koaktivaci antagonistli, dosdhnout funk¢ni centrace ramenniho klou-
bu, aby doslo k lepsimu zapojeni horni koncetiny do opérné a nasledné i fazické funkce.
DalSim cilem terapie je, diky aktivaci diagondlnich trupovych fetézcii, funkéné propojit
horni a dolni trup, umoznit pétefi stabilizaci a trojdimenziondlni rotabilitu, aby byla schop-
na aktivniho napfimeni. Tim ovlivnit celkové drZeni téla proti vzniku sekundarni skoliozy.

Nedilnou souéasti terapie je obnovit fyziologickou dechovou mechaniku (Capova, 2008).
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1.2.2.5 PROPRIOCEPTIVNI NEUROMUSKULARNI FACILITACE

Zaklady této metody vypracoval americky Iékat a neurofyziolog dr. Herman Kabat
v letech 1946 — 1951 spolu s fyzioterapeutkami Margaret Knottovou a Dorothy Vossovou,
které pozdé&ji tuto metodu déle rozvijely.

Zakladnim neurofyziologickym mechanizmem této metody je cilené ovliviiovani
aktivity motorickych neuronti prednich rohit misnich prostfednictvim aferentnich impulza
ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreceptori a také eferentnich impulzt
z vys8ich motorickych center, kterd mj. reaguji na aferentni impulzy z taktilnich, zrako-
vych a sluchovych exteroreceptort. Stimulace proprioreceptorti se dosahuje pomoci riz-
nych hmat a pasivnich nebo aktivnich pohybi, a také pomoci dynamické a statické prace
proti vhodné zvolenému odporu. Pomoci manualniho kontaktu pti vedeni pohybu doprova-
zeného slovnim doprovodem a sledovanim pohybu pacientem se dosahuje stimulace exte-
roreceptort.

Metoda vyuziva pohybové vzorce, které jsou vedeny v diagondlnim sméru spolu
se soucasnou rotaci, odpovidajici zakladnim pohybtim v béZzném dennim zivot¢ a ve spor-
tu. Tyto pohybové vzorce maji vZdy tfi slozky pohybu v riiznych kombinacich, flexe —
extenze, addukce — abdukce a vnitini — zevni rotace. Pro kazdou ¢ést téla jsou urceny dvé
diagonaly a kazd4 je tvofena dvéma antagonistickymi pohybovymi vzory (flekéni a ex-
tencni pohybovy vzorec).

Na zaklad¢ kombinaci pohybovych vzorcti a vhodnych stimulaci vedoucich k rliz-
nym druhtim svalovych kontrakci jsou vypracovany posilovaci a relaxa¢ni techniky, které
se daji vyuzit v terapii poporodni parézy. Posilovacimi technikami 1ze dosdhnout mj. zvét-
Seni rozsahii pohybti, uvolnéni zvyseného napéti, zlepSeni svalové sily, vytrvalosti a koor-
dinace a zvySeni stability kloubll. Relaxa¢nimi technikami je moZzné redukovat zvySeny
svalovy tonus, zv¢Etsit rozsahy pohybi a odstranit nebo zmirnit bolest zpisobenou zvyse-
nym svalovym napétim.

V 1é¢be¢ poporodni parézy plexus brachialis 1ze vyuzit i ontogeneticky ptistup kon-
ceptu, ktery je upraven pro dospélé osoby. Cilem danych cvicebnich postupti je nacvik
pohybovych vzorcti z vychozich poloh (naptiklad leh na zadech, na bfise, podpor o pied-

lokti, riizné druhy sedu, kleku a stoje). (Kolat, 2009, Pavla, 2003).
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1.2.2.6 KONCEPT BOBATH: NEURODEVELOPMENTAL TREATMENT

Terapeuticky koncept vypracovali ve 40. letech 20. stoleti manzelé Berta
Bobathova, némecké fyzioterapeutka, a dr. Karel Bobath, neuropsychiatr mad’arsko — slo-
venského piivodu, kteti tuto metodu v priibéhu témét padesati let dale zdokonalovali. Pri-
kopnicemi ¢asné pohybové terapie v kojeneckém veéku na bazi konceptu je Svycarska lé-
karka Elizabeth K6nigova a anglicka fyzioterapeutka Mary Quintonova. Koncept je hlavné
vyuzivan pro déti s centralni poruchou hybnosti a pro dospélé s poruchou centralniho mo-
toneuronu.

Teoretickym zakladem konceptu je mechanizmus centralni posturalni kontroly, kte-
ry obsahuje fadu dynamickych posturdlnich reakct, jejichz cilem je udrzet rovnovahu a
prizplsobit posturu pied pohybem, v prubéhu pohybu a po jeho dokonceni. Tyto reakce
jsou aktivni automatické koordina¢ni pohybové vzory, které se u ditéte postupné vyvijeji a
slouzi ke koordinaci pohybti a kontrole postury ve vztahu k okoli.

Koncept vyuziva techniky facilitace a inhibice, kterd je uskutectiovana v ramci
handlingu, a techniky proprioceptivni a taktilni stimulace, kterymi jsou neseni véahy, tlak,
odpor, placing, holding a tapping. Pouzivanim handlingu, zptisobem manipulace s ditétem
24 hodin denné, se navozuje, sleduje a koriguje automaticka hybnost a aktivni volni hyb-
nost. Dé&je se tak prostfednictvim manualniho kontaktu v klicovych bodech, jako je napfi-
klad hlava, pletenec ramenni, sternum. Vzniklou aktivitou se ziskdva normalni senzomoto-
rickd zkuSenost normalné provedeného pohybu. Cilem je provést sebe korekcei a
sebekontrolu nad drzenim téla a pohybem, a v¢lenit toto do vSedniho dne za urcité funkcni
situace. Stimula¢nimi techniky maji za cil zvysSit posturalni tonus nesenim vahy v riznych
polohach a regulovat svalovou koordinaci placingem (automatickou adaptaci svalil na po-
sturdlni zménu u riznych funkénich vzorh) a tappingem (stimulaci rznych ¢asti téla potta-
sanim, klepanim, hlazenim a tlakem).

Kombinace vhodnych technik konceptu u poporodni parézy plexus brachialis ma
za cil inhibovat patologické posturalni a hybné vzory, facilitovat fyziologické postury a
pohyby vedouci k funkénim ¢innostem regulaci souhry agonisty, antagonisty a synergisty.
Dale zménit senzoricky vjem pro zlepSeni vnimani télesného schématu, polohy a pohybu,
pusobit preventivné proti vzniku kontraktur nebo ovlivnit pfitomné, ovlivnit disproporcio-

nalni rist koncetiny nesenim vahy a podpoftit motoricky vyvoj (Kolat, 2009, Pavla, 2003).
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1.2.2.7 SENZOMOTORICKA STIMULACE

Tuto metodiku vypracoval €esky rehabilitacni 1ékat a neurolog Vladimir Janda spo-
lu s rehabilita¢ni pracovnici Marii Vavrovou kolem roku 1970. Metodika vychazi z po-
znatk fady autorti, zejména z konceptu anglického ortopeda M. A. R. Freemana a jeho
spolupracovniki a dalSich autorti, kteti metodu zdokonalovali.

Metodika vychazi z poznatku, zZe porusena aferentace z proprioreceptori ze svald,
Slach a kloubii a z koZnich exteroreceptorti ma vliv na pohyb a svalovou koordinaci, a pra-
cuje s modelem motorického u€eni o dvou stupnich. Béhem 1. stupné uceni jde o snahu
zvladnout novy pohyb a postupné si vybudovat zékladni pohybovy program. Toto stadium
uceni je fizeno kortikalng, zejména oblasti parietdlniho a frontalniho laloku (oblast senzo-
rickd a motorickd) a je velmi naro¢né a inavné. Je proto snaha pfesunout fizeni na uroven
nizsi, subkortikalni regulacni centra. Vznika 2. stupeft motorického uceni, kdy dochézi
k automatizaci pohybu, reflexni a automatické aktivaci zddanych svalli. Pohybové progra-
my jsou fizeny rychleji, s mens$i inavou a bez kortikalni kontroly.

V metodice je vyuzivana facilitace proprioreceptorti z oblasti nohy pfi formovani
,»malé nohy*, z kratkych extenzort $ije, oblasti sakra a spinovestibulocerebelarnich drah.
Terapie se provadi v riznych posturdlnich polohéch, z nichz nejdileZzitéjsi je vertikalni
postaveni, soustavou balan¢nich cviki se stupiiujici se obtiznosti.

Hlavni oblasti, pro kterou je metodika piedev§im urcena, jsou ortopedicka onemoc-
néni. Senzomotorickou stimulaci u poporodni parézy lze vyuzit k ovlivnéni propriocepce
z postizené koncetiny a k ovlivnéni ristu koncetiny cvicenim v horizontalnich polohach
(zatizeni, opory), ke zlepsSeni svalové koordinace, zlepSeni drzeni téla, ke stabilizaci trupu a

patete pii béznych dennich ¢innostech (Kolat, 2009, Pavll, 2003).
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1.2.2.8 STIMULACE CITI

Stimulace ¢iti je dilezitou soucasti fyzioterapeutické 1écby. Piijem informaci z pro-
prioreceptoril a koznich exteroreceptori je podstatny pro restituci motorickych poruch,
protoze Citi je jednim ze zdkladnich pfedpokladii jak cilené fyzické, tak opérné motoriky.

PoruSené ¢iti je nutné stimulovat nejen na periferii (kartd€ovanim, hlazenim, vitivé
koupele, poklepy a jiné), ale je potfeba usilovat o integraci senzitivnich funkci na kortikal-
ni a subkortikalni Groven a snazit se o jejich propojeni s motorickymi a vestibuldrnimi
funkcemi.

Existuje fada konceptt, které se na vycvik Citi zaméetuji (trénink senzitivity, senzo-
rickd integracni terapie podle Ayersové, metody senzorické stimulace podle Affolterové
nebo metoda Perfetti). Hlavnimi indikacemi téchto konceptl jsou centralné podminéné
poruchy hybnosti, ale prvky z téchto konceptl l1ze vyuZit i pro poporodni parézu brachial-
niho plexu.

Uroveti centralni integrace ovliviiuji pfedev§im fyzioterapeutické metody zalozené
na neurofyziologickém podkladé (Vojtiv princip: reflexni lokomoce, Bazalni posturalni
programy, Bobath koncept, Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Senzomotoricka

stimulace a jiné). (Kolat, 2009, Pavli, 2003).

1.2.3 FYZIKALNI TERAPIE

1.2.3.1 LOKALNI POZITIVNI TERMOTERAPIE

Lokalni pozitivni termoterapie se vyuziva pro svlij vazodilatacni Gi¢inek (podpora
prokrveni koncetiny, mistniho metabolismu, analgézie), myorelaxacni a spazmolyticky
ucinek (ovlivnéni svalového tonu a bolestivych stavill), analgeticky ucinek (vysledek uvol-
néni svalového napéti a zlepSeni cirkulace) a pro zvySeni distenzibility tkdni (ovlivnéni
elastického a viskdézniho odporu).

Lze vyuzit hydroterapii (vifivé koupele s teplotou 38 — 40°C), fototerapii (infracer-
vené zateni — solux), nebo dals$i formy termoterapie (parafinové zébaly, raselinové nosice

tepla). (Podébradsky, 1998).
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1.2.3.2 ELEKTROSTIMULACE

Elektrostimulace se vyuZziva pro drazdéni denervovanych svall k prevenci atrofii a
podpofte trofiky svalu. Po stanoveni optimalnich parametri impulzi k elektrostimulaci po-
moci I/t kiivky, se pareticky sval drazdi Sikmym impulzem s pomalym nab¢hem intenzity a
veétsi délkou impulzu. Drazdéni se provadi nejéastéji monopolarni kulickovou elektrodou
(katodou) v misté motorického bodu svalu. V intervalech 2 — 3 tydnii je nutné provadét
kontrolni vysetieni I/t kiivky (Podébradsky, 1998).

V 1é¢be€ poporodni parézy je mozné vyuzit elektrostimulaci po neurochirurgickych
revizich nervli po skon€eni imobilizace konc¢etiny. UZiti metody je vSak stale kontroverzni
pro nedostatek velkych védeckych studii ve vyuziti u poporodnich paréz k potvrzeni pro-
spésnosti u této diagnozy. Komplikaci je i Spatna tolerance elektrostimulace ditéte béhem

prvniho mésice aplikace (Haninec, 2011).

1.2.4 SPORTOVNI AKTIVITY

Doporucenymi sportovnimi aktivitami u poporodni parézy plexus brachialis jsou
bimanualni aktivity, pfi kterych dochdzi k pohybovému zapojeni postizené koncetiny stej-
né jako zdravé. Volba vhodného typu sportovni aktivity se odviji od typu poskozeni (horni,
dolni typ, kompletni 1éze), tize poSkozeni a pfitomnosti komplikaci (omezeni rozsahu po-
hybu, kontraktury, vadné drzeni téla nebo skolidza).

Mezi takové sportovni aktivity lze zatadit plavani, mi¢ové hry, nordic walking a
jiné.

Sportovni aktivitou se podporuje senzomotoricky rozvoj ditéte, psychologicky vy-

voj a socialni zatazeni ditéte do spole¢nosti.
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2 KAZUISTICKA CAST

2.1 POPIS POUZITE METODY

Metoda Bazalnich posturalnich programti (dale jen BPP) byla vysvétlena v kapitole
Teoreticka ¢ast, podkapitola Specialni ¢ast, oddil Fyzioterapeutické metody, viz str. 24.
Podrobnéji jsou zde ptiblizeny jednotlivé slozky konceptu pouzité v popsanych te-

rapiich obou zkoumanych jedincil.

2.1.1 MANUALNI CENTRACE

Centrovany a v centrované pozici funkéné dynamicky stabilizovany klicovy kloub
je zakladnim ptedpokladem fyziologické lidské lokomoce. Opérné funkce ramenniho a
kycelniho kloubu v ramci lokomotorickych aktivit se pfi funkéné dynamicky centrované
pozici uskutecni bez produkce nocicepce. Vektory sil jsou rovhomérné rozlozeny tak,
ze kontakt kloubnich ploch je vSude stejny a nikde nedochazi k ptetizeni. Tato funkce ma
potom na strukturu kloubu vyrazny formativni vliv. Zaroven se vyznamné oslovuji kloubni
receptory a tyto proprioceptivni aference pak hraji klicovou roli pfi budovani atitudy
v ramci strategie motorického chovéni a pii volbé ¢i tvorb& hybného programu. Maji také
specifické facilitacni nebo inhibi¢ni vlivy na svaly a v neposledni fad¢ jsou dilezitym
zdrojem k udrzeni pfedstavy mozku o télesném schématu.

Z vyvojového hlediska je funk¢ni stabilizace ramenniho kloubu ¢asové nadfazena
stabilizaci kycelniho kloubu a stabiliza¢ni funkce v opofe o horni koncetinu vzdy
v ontogenezi ptedchazi rozvoj fazickych i manipulacnich dovednosti hornich koncetin.
Jednotlivé slozky centrace jsou realizovany bazalnimi posturalnimi programy.

Ptedpokladem dosazeni funkéni centrace ramenniho kloubu v opérné funkei je
funk¢ni oddéleni lopatky od humeru. Ve fyziologii se dynamicky stabilizovana lopatka
udrzuje v roviné frontalni, kdezto humerus vstupuje do prostoru pied télo. Stabilizovana
lopatka pak miiZe plnit funkci jakozto pievodnik sil.

Manudlni centrace se provadi jak v pozici vleze na zadech, pozice supinacni,
tak vleZe na bfiSe, pozice pronac¢ni. Manualni centrace se zesiluje aferenci z klicového

kloubu a to technikami aproximace a trakce.
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Manualni centraci pacient sdm, podvédomé, diky zméné v centralnim fizeni, obno-

vi normotonii a tim i svalovou balanci (Capova, 2008).

Obr. 5. Manualni centrace ramenniho kloubu (Capova, 2008)
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2.1.2 DECHOVA MECHANIKA V ATITUDE 3. — 5. MESICE

V¢étSina konstatovani je vysledkem dlouholetého pozorovani a hypotéz autorky
konceptu.

Jedna o ur€ity typ dychani, ktery se zacne zcela automaticky uplatiiovat v prubéhu
posturalni ontogeneze. Autorka se domniva, Ze je geneticky preformovany a je programove
zakomponovan do motorického chovani téla jako celku v prostoru u v§ech zdravych jedin-
ct ve vyvojovém veku mezi 3. — 5. mesicem. Je neodlucitelné spjat s piesné definovanou
atitudou a je oslovitelny ur¢itou kombinaci aferentnich impulzi, z nichZ nejvétsi vyznam
ma, dle autorky, skladba opérnych bodi s podlozkou.

V ramci tohoto procesu se na konci 1. trimenonu uskute¢ni stabilizace lopatky. Vy-
sledkem je zanoteni lopatky do roviny frontdlni a minimalizace pohybu tak, Ze mlze tvofit
oporu, pevny bod pro svaly, které se na ni upinaji. Ve tfech mésicich se supinacni poloha
natolik stabilizuje, Ze dit€ zaujima dostatecné velkou kontaktni plochu zad s podloZzkou.
Vse vrcholi kolem 5. mésice. Postura je jistéjsi, DK se stale vice zvedaji nad podlozku a
pohybuji se proti gravitaci, coz provokuje opérné baze. Hlava, Sije, pletence ramenni a
hrudni kos s lopatkami pak tvoii opé€rnou bazi aktivniho vydechu, pii némz prevazi aktivita
btisnich svall nad ustupujici dominanci branice jakozto hlavniho dechového svalu. Béhem
dvou fazi vydechu dochézi ke stabilizaci a kaudalnimu posunu lopatek, ke stabilizaci ThL

a CTh pfechodu vlivem flekéni synergie, $itici se dorzoventralnim a kraniokaudalnim smé-
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rem, a k postupné derotaci vSech Zeber. Za téchto podminek 1ze sledovat rozvoj dechové
vlny, pfiniz se v pokracujicim nadechu kranidlnim smérem rotuji postupné vSechna Zebra.
V ramci celého procesu dechové mechaniky musi byt aktivni panevni dno, tzn. pfevaha
abdukce a zevni rotace ve vSech klicovych kloubech.

Zména nadechu do podoby dechové viny je podminéna ptedchozi zménou vydechu.
Z ontogenetického hlediska to znamena, ze dokonceni kvality vydechové dechové aktivity
je vyvojove nadiazeno zkvalitnéni nadechu.

Vsechny svaly dechové mechaniky v atitudé 3. — 5. mésice aktivn€ propojuji horni
a dolni trup a jsou soucasti tzv. velkych diagonalnich fetézcii. Budovani atitudy pro tuto
dechovou mechaniku poukazuje na posturalni funkci branice. Jeji aktivita na pocatku de-
chového stereotypu provokuje k ¢innosti vysoce koordinovanou préci bfi$nich svali a au-
tochtonni muskulatury patete.

Pti obnoveni dechové mechaniky je snaha o to, aby startovaci postura vedla
k aktivaci atitudy s napfimovanim patefe. Reedukace dechové mechaniky se zesiluje afe-
renci z opérnych bodi, z centrované pozice klicovych kloubii a zejména pomoci eidetic-
kych predstav.

Tuto atitudu 3. — 5. mésice Ize vyuzit nejen k reedukaci dychani, ale také
k reedukaci stabilizac¢nich procesii posturalnich funkci a obnové pohybovych aktivit konce-

tin a osového organu (Capova, 2008).

Obr. 6. Atituda 3. — 5. mésice (Capova, 2008)
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2.1.3 DALSI ATITUDY PRIMARNI VERTIKALIZACE

Jednotlivé slozky opérné funkce horni a dolni koncetiny a béhem obratu se ve fyzi-
ologii realizuji prostfednictvim bazélnich posturdlnich programu. Jejich pfitomnost a kvali-
ta je zavisla na aferentnim setu v okamziku motivace pohybu a urcuje fyziologii tohoto

hybného projevu (Capova, 2008).

2.1.3.1 BAZALNI POSTURALNI PROGRAMY OPERNE FUNKCE HORNI A
DOLNI KONCETINY

Béhem motorické ontogeneze se opérna funkce horni a dolni koncetiny uskuteciiuje
v nékolika etapach a variantach.

Prvni cilené pokusy o zavedeni opory o horni koncetinu se objevi kolem 6. tydne.
Definitivnim Gstupem flekéni hypertonie ve véku okolo tifi mésict naplni aferentni set
ze vSech receptort pozadované heslo pro spusténi bazalnich posturalnich programt opérné
funkce hornich koncetin. Vrchol opérné funkce horni koncetiny se objevi az kolem
5. mésice pfi opotfe na jednom predlokti a v Sesti mésicich vyusti do opory o rozvinuté dla-
n¢ s extendovanymi lokty. Zhruba ve stejnou dobu vrcholi opora o horni koncéetiny
v pozici na boku béhem obratu ze zad na bticho.

Pocatky opory o dolni koncetinu Ize stanovit v obdobi 3. mésice, kdy se stabilizuje
panev v roving sagitalni a vytvaii tfeti bod opory. V obdobi mezi 4,5. azZ 6. mésicem na-
hradi horni koncetinu vysunutou k uchopu k opote flektovana dolni koncetina. Schopnost
ucelového naplnéni opérné funkce dolni koncetinou se rozviji v zévislosti na ptibyvajici
flexi v kyc¢elnim kloubu. Vrchol opérné funkce se uskutecni uprostied 3. trimenonu,
kdy dité z obratu z lehu na zadech kon¢i v kvadrupedalni lokomoci.

Pohybové komponenty opérné funkce HK/DK tvofi:

- dynamicka stabilizace lopatky/panve

- vytvoieni opory na predlokti/bérci

- vertikalizace, centrace a stabilizace humeru/femuru

- vrchol opérné funkce — pohyb jamky pies hlavici

- osloveni autochtonni muskulatury patete

- reakce aker (Capova, 2008).
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2.1.3.2 BAZALNI POSTURALNI PROGRAMY BEHEM OBRATU

Koordinované otaceni z polohy supina¢ni do pronacni se poprvé objevuje zhruba
okolo 6. mésice. Je-li tento projev fyziologicky, ma dité po celou dobu procesu otaceni
klicové klouby centrovany a osovy organ je fungujicimi trupovymi diagondlnimi fetézci
stabilizovan pro lokomotorické aktivity. Celd patet je napiimend a vykazuje rotabilitu
ve vSech segmentech.

Pohybové komponenty béhem obratu:

- rotace hlavy za objektem zajmu

- ptiprava k vytvoteni opory na HK

- zeSikmeni panve v roving frontalni

- ptiprava k vytvoteni opory na DK

- vytvofeni opérného bodu, centrace a stabilizace humeru

- pocatek rotace horniho trupu

- Svihovy pohyb svrchni dolni a horni koncetinou

- rotace dolniho trupu

- vytvofeni opérného bodu, centrace a stabilizace femuru

- dokonceni rotace horniho trupu

- zpétny pohyb fazickych, svrchnich koncetin do odpazeni a odnozeni

- vrchol opérné funkce v naléhajicich klicovych kloubech

- vyusténi na osovém organu

- akralni reakce

Ve vSech atitudach 1ze zesilit aferenci z opérnych bodt, z centrované pozice klic¢o-
vych kloubli a pomoci eidetickych ptedstav.

Tyto atitudy lze vyuzit k facilitaci svalll ucastnici se dynamické stabilizace a cent-
race v klicovych kloubech a nasledného lokomo¢niho déje, k propojeni horniho a dolniho
trupu aktivaci diagonalnich fetézcti. Dale k osloveni autochtonni muskulatury patete a de-

chové mechaniky (Capova, 2008).
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2.2 ZKOUMANA SKUPINA

Zkoumanou skupinou jsou 2 chlapci ve véku 13 a 10 let, oba s poporodni parézou
plexus brachialis vpravo (horni typ, smiSeny typ — pfevazné horni). Terapie byla v obou
ptipadech vedena po dobu 4 mésicti, 1x tydn€ 60 minut, celkem bylo uskutecnéno
15 terapii v obou ptipadech.

V obou ptipadech byl dan souhlas rodict a chlapcti se zpracovanim a zvetfejnénim
udaju z 1ékatskych zprav, z Gstniho sdéleni, kineziologického vysetieni a fotografii

v bakalarské praci za predpokladu zachovani soukromi.
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2.3 KAZUISTIKY

2.3.1 PACIENT C. 1

ANAMNEZA

Pohlavi: muz
Vék: 13 let
OA: bézné détské nemoci, bez Girazli a operaci
RA: rodiCe a sourozenec (17 let) jsou zdravi, s ni¢im se dlouhodobé& neléci
SPA: Zije s rodi¢i a sourozencem v rodinném domé, chodi na zékladni Skolu v misté byd-
listé, od 7 let hraje zavodné¢ hokejbal — trénink 2 — 3x tydné, jednou tydné zépas
AA: alergie nema
FA: Iéky trvale neuziva
NO: Dité z II. fyziologické gravidity, porod v terminu, zahlavim, dystokie ramének, po-
rodni hmotnost 4300 g, porodni délka 53 cm, Apgar skore 9 — 10 — 9. Po porodu zjisténa
zlomenina klicku spojena s poporodni parézou brachialniho plexu horniho typu vpravo,
ihned zah4ajena rehabilitace a podavani vitaminu B 12 a Erevitu. Po propusténi z porodnice
rehabilitace pokracovala na détské rehabilitaci v misté bydlisté Vojtovou metodou 1x tyd-
né. Matka byla zacvicena v terapii.

Psychomotoricky vyvoj vzhledem k poruse probihal v normé, lezl po ¢tyfech s ne-
kvalitni oporou 0 HKK, od 8. mésice sed, od 11. mésice stoj, samostatné chiize
od 14. mésice. Kontroly na neurologii kazdé tfi mésice, postupné kazdych Sest mésicti.
Do dvou let byla rehabilitace Vojtovou metodou, postupné byly piidany prvky Bobath
konceptu a PNF, analytické a kondi¢ni cvi€eni, matka byla zaucena v domacim cvieni,
snazili se cvicit denné. Od nastupu do Skoly rehabilitace 1x mésicné, rehabilitace se po-

stupné obsahem pfiblizovala rehabilitaci dospélych.
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VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Subjektivni hodnoceni

Bez subjektivnich obtizi, bolesti pravé horni koncetiny neudava, bolesti patete ne-

ma. Hybné omezeni ho nelimituje.

Objektivni hodnoceni

Pacient je orientovany vSemi kvalitami, spolupracujici, pravak.

Hodnoceni postury

Hodnoceni bylo provedeno aspekci ve stoje.

Zezadu je vidét celkové chabé drzeni téla, hlava a krk jsou drzeny v ose, pravé ra-
meno je vyse, LHK je ve vnitin€ rotaénim postaveni v ramennim kloubu, PHK je ve flexi,
abdukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, v loketnim kloubu je drZena ve flexi a pronaci,
scapulae alatae, prava lopatka je vySe a dolnim uhlem taZena zevné, paravertebralni svaly
jsou zvyraznény v ThL tseku, panev je v roving, DKK jsou ose, paty jsou odlehcené,

Vv ose.

Z boku je vidét celkoveé chabé drzeni téla, tézisté téla je posunuto dopiedu, je zvét-
Sena bederni lord6za, hlava je drzena v pfedsunu, ramena jsou v protrakci, pravé rameno je
vyse, LHK je ve vniting rotaénim postaveni v ramennim kloubu, PHK je ve flexi, abdukci
a vnitini rotaci v ramennim kloubu, v loketnim kloubu je drZena ve flexi a pronaci, bfi$ni
sténa prominuje dopfedu, panev je v anteverzi, DKK jsou v ose, zatizeni chodidel je posu-
nuto doptedu.

Zepiedu je vidét celkoveé chabé drzeni téla, hlava a krk jsou drzeny v ose, ramena
jsou v protrakci, pravé rameno je vySe, LHK je ve vnitin€ rotacnim postaveni v ramennim
kloubu, PHK je ve flexi, abdukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, v loketnim kloubu je
drZena ve flexi a pronaci, pohledem je vidét asymetrie hrudniku, bfi$ni sténa prominuje,

panev je v roviné, DKK jsou v ose, zatizeni chodidel je posunuto dopiedu.
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Hodnoceni stoje

Stoj I - III je v normé, bez titubaci, stoj na Spickach a na patach zvlada bez obtizi,

pfistoji na 1 DK je vidét nestabilita.

Hodnoceni chuze

Stereotyp chiize vpted i vzad je v normé¢, plynuly, bez odchylek, délka kroku je

stejnd, vazne souhyb PHK.

Hodnoceni dechové viny

Vysetteni bylo provedeno ve stoji a vleze aspekci a palpaci.
Pievazuje biisni typ dychéani, dechova vina neprostupuje hrudnim kosem, vice vaz-
ne pohyb pravé poloviny hrudniku a v oblasti podklickové krajiny vpravo. Dechové exkur-

ze jsou omezeny do vydechu.

Palpacni vySetieni a vySetieni kloubni vile

Pti palpa¢nim vySetfeni je v porovnani s levou stranou tuhost uponu pektoralnich
svalli a m. biceps brachii, hypertonus m. trapezius, pars descendens, m. biceps brachii, late-
ralni a zadni skupiny svali piedlokti.

Je omezen klouzavy pohyb lopatky po hrudni sténé, déle je omezena kloubni viile
v ramennim kloubu kranialnim smérem, v loketnim kloubu je omezena kloubni viile smé-
rem ulnarnim, omezena pohyblivost hlavic¢ky radia dorzalnim smérem a omezena kloubni

vule v distalnim radioulnarnim kloubu.
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Antropometrické vySetieni

Me¢éteni hrudniku a obou hornich koncetin bylo provadéno centimetrem, na pravé

horni koncetin€ ve flekénim drzeni. Vysledky méfeni jsou uvedeny v tabulce 4.

Z méfeni vyplyva celkovy zkrat pravé koncetiny o 3 cm a mensi obvod pravé kon-

Cetiny v oblasti paze a ptedlokti. Celkova amplituda hrudniku je omezena a vice vazne

pruznost pravé poloviny hrudniku.

Tab. 4. Hodnoty antropometrického vySetieni (Haladova, 1997)

Délka HK Vzdalenost Leva (v cm) Prava (v cm)
cela HK akromion — daktylion | 72 69
kromion —
paZze a predlokti a omlon pr? SIS ) 53 51
styloideus radii
pae a@omion — lateralni 29 %6
epikondyl humeru
predlokti olekr.anon — processus ’s ’s
styloideus ulnae
spojnice procesus
ki o . 19 19
ruka styloidei — daktylion
Obvod HK
volné visici HK,
paze relaxovana nejveétsi obvod 24 23
svalstva
90° flexe v lok. kl.,
paze pti kontrakci nejvetsi obvod 25,5 23
svalstva
loketni kloub 30° flexe v lok. kl. 21 20
horni 1/3, nejveétsi
fedlokti ’ 22 21
predioxtt obvod svalstva
d ob¢ .
Z4pésti Hac obemna proe 16 16
styloidei
ruka pies ohlavwky '[Z\’/. rukavickarska 18.5 18.5
metakarpti mira
rozdil mezi obvodem Amplituda (v cm)
hrudniku 3x pfi
Pruznost hrudniku maximalnim nadechu i Leva % Prava 12
S Celkova , .
a po maximalnim hrudniku | hrudniku
vydechu
pod dolnimi thly
mezosternale lopatek — nad prsnimi | 4 2,5 1,5
bradavkami
xifosternale pod dolnimi dhly 5 3 2
lopatek — konec sterna
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Goniometrické vySetieni

Goniometrické vySetfeni obou hornich koncetin a kréni patete bylo provedeno

dvouramennym goniometrem, méteni patefe centimetrem. Vysledky méteni jsou uvedeny

v tabulce 5.

Z méteni vyplyva omezeny rozsah pohybu kréni patete vlevo, pravé horni konceti-

ny v ramennim kloubu do flexe, extenze, abdukce a rotaci, v loketnim kloubu je omezena

extenze, supinace a pronace. Méfeni horizontalni abdukce/addukce a rotaci v ramennim

kloubu na pravé koncetiné bylo ovlivnéno omezenym rozsahem pohybu do abdukce.

Tab. 5. Hodnoty goniometrického vysetfeni (Haladova, 1997)

Horni koncéetina

Leva (ve stupnich)

‘ Prava (ve stupnich)

Ramenni kloub

extenze — flexe S.30-0-160 S.20-0-100
S,40-0-170 S;30-0-140
F,0 - 140 F,0-70
abdukee F,0 — 150 F,0 80
horizontalni abdukce — T,30-0-130 Tar7020—-0-130
horizontalni addukce T,40-0-135 Tp r3030 -0 —-135
zevni rotace — vnitini rotace R, 80-0-30 Ro 7030 =0-10
R,90 - 0—40 R, r3040 —0—30
Loketni kloub
extenze — flexe S.0-0-120 S.0-5-120
S, 0-0-130 S, 0-0-130
. R,90-0-75 R,70 -0 - 60
supinace — pronace R,95 - 0— 85 R, 80— 070
Zapésti
L ., S.70—0-380 S.70—0-380
dorzalni flexe — palmarni flexe $,80 — 0 90 $,80 - 0 90
o . F,20-0-40 F,20-0-40
radialni dukce — ulnarni dukce F,30 -0 50 F,30-0- 50
Pater
Thomayerova vzdalenost 10
(vcm)
Kréni pater
flexe (v cm) 0
] F,20-0-30
lateroflexe (ve stupnich) F,30-0- 33
rotace (ve stupnich) R;30-0-55
R, 60 —0— 60
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Svalovy test (hodnoceni dle Jandy)

Svalovy test pravé horni koncetiny byl v piipadech omezené hybnosti hodnocen
v omezeném rozsahu pohybu a je oznacen zkratkou OP. Vysledky svalového testu jsou
uvedeny v tabulce 6.

Z vysetieni vyplyva snizena svalova sila pravé horni koncetiny zejména v oblasti

lopatky a ramenniho kloubu. Svalova sila prsti byla provedena orienta¢né a je bez zndmek

oslabeni.
Tab. 6. Hodnoty svalového testu (Janda, 2004)
Korenova Prava
Pohyb Hlavni svaly . Periferni inervace | Leva HK
inervace HK
Lopatka
M. trapezius XI, n. accessorius,
addukce m;n rlflomb(;i dei C2 - C4, pl. cervicalis, 5 4
' C5- Cé6 n. dorsalis scapulae
addukce a kau- . i
o m. trapezius XI, C2 - C4 tl. ACCCSSOTIuS, 4 3 (OP)
dalni posun pl. cervicalis
addukce a rotace | mm. thomboidei C5- Cé6 n. dorsalis scapulae 5 4 (OP)
m. trapezius, n. accessorius,
elevace m. levator XI, C2 - C5 | pl. cervicalis, 5 5
scapulae n. dorsalis scapulae
. . th i
abdukce a rotace | se.rr atus C5-C7 1 thoracteus 4 3
anterior longus
Ramenni kloub
m. deltoideus, m. | C5 - C6, n. axillaris,
flexe coracobrachialis C5-C7 n. musculocutaneus > 4 (OP)
m. latis.dorsi, n. thoracodorsalis,
extenze m. teres major, C5-C8 n. subscapularis, 5 4 (OP)
m. deltoideus n. axillaris
. deltoi — . axillari
abdukee m. de 01d§us, C5-Ce, n. axillaris, . 5 3 (OP)
m. supraspinatus | C4 - C5 n. suprascapularis
extenze v abdukci | m. deltoideus C5-Cé6 n. axillaris 5 3 (0OP)
flexe z abdukce m. pectoralis mjr. | C5—-C6 nn. thoracici ventr. 5 5 (0OP)
Jevni Totace m. mfraspl.natus, C4-C5, n. suprass:apularls, 5 3 (OP)
m. teres minor C5-C6 n. axillaris
2' :;zsscrif;?or n. subscapularis,
vnitini rotace ' Jor, C5 - Thl nn. thoracici ventr., 5 3 (0OP)
m. pect. major, .
. . n. thoracodorsalis
m. latis. dorsi
Loket
flexe pi1 supinaci
. P , P m. biceps brachii | C5-C6 n. musculocutaneus 5 4 (OP)
predlokti
flexe pii pronaci
. P ’p m. brachialis C5-Cé6 n. radialis 5 4 (OP)
predlokti
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flexe pfi stfednim
postaveni pied- m. brachioradialis | C5—C6 . radialis 4 (OP)
lokti
m. triceps brachii, ..
extenze C6-C8 . radialis 3 (0OP)
m. anconeus
Predlokti
. m. biceps brachii, . musculocutaneus,
supinace . C5-Cé6 . 4 (OP)
m. supinator . radialis
m. pronator teres, C6-C7, .
pronace m. pronator . medianus 4 (OP)
C7-Thl
quadratus
Zapésti
flexe a ulnarni m. flexor carpi .
. C7 —Thl . ulnaris 5
dukce ulnaris
flexe a radialni i
- .ﬂe.xor P C6-C8 . medianus 5
dukce radialis
extenze a ulnarni i
. extensorcapt | o6 g . radialis 5
dukce ulnaris
extenze a radialni | m. extensor carpi L
dukce radialis br., long. c6-C8 - radialis >

VySetieni zkracenych svalii a kontraktur

M. trapezius — malé zkraceni na obou stranach (hodnoceni dle Jandy).

M. levator scapulae — malé zkraceni na obou strandch (hodnoceni dle Jandy).

M. pectoralis major — velké zkraceni vpravo, malé zkraceni vlevo (hodnoceni

dle Jandy).

Jsou ptitomny kontraktury adduktort, vnitinich a zevnich rotatort a extenzort ra-

menniho kloubu a flexoru loketniho kloubu.

VySsetieni stereotypu abdukce (hodnoceni dle Jandy)

Pti stereotypu abdukce v ramennim kloubu je oboustranné nedostate¢na stabilizace
lopatky, pfi dosazeni 70° abdukce v pravém ramennim kloubu dochazi k elevaci ramenni-

ho pletence a pohyb nad horizontélu je veden ndhradnim pohybovym vzorem.

43



Neurologické vySetieni

Vysetfeni povrchového a hlubokého ¢iti je v normé, taxe je pfesnd, diadochokineze
je v norme.

Napinaci reflexy na levé horni koncetin€ jsou normalni, na pravé horni koncetiné je
sniZen reflex bicipitovy (C5), styloradidlni (C5 — 6) a brachioradialni (C6), tricipitovy re-
flex (C7) a reflex flexort prsti (C8) je normalni.

Vysetteni zanikovych jevil je negativni.

Hodnoceni sobéstaénosti

V ADL aktivitach je sobé&stacny, aktivity nejsou omezeny, nepotiebuje pomiicky a

upravy domaciho prostiedi. Jemna motorika je bez omezeni.

VySsetfeni z pohledu konceptu BPP

Pacient je schopny volni i fizené relaxace.

Osovy organ je drzen v symetrii, je vidét asymetrie hrudniku a HKK, v prostoru je
hlava drZzena v pfedsunu a retroflexi v hlavovych kloubech, je vidét destabilizace lopatek,
ramenni klouby jsou decentrovany a pfevazuje vnitiné rotani a addukéni postaveni.

Pti opotfe o HKK je destabilizace lopatek a ramenni klouby jsou decentrovany, ne-
dochézi k funkénimu oddéleni lopatek od humerti, v predlokti PHK pievazuje supinace a
ob¢ zapésti jsou v ulnarni dukci.

Pti odporovanych fazickych pohybech HKK dochazi k prohloubeni destabilizace
lopatek a decentrace ramennich kloubt.

Pfi manipulaci pfevazuje v zap&stich ulnarni dukce.

Dechova mechanika je zménénd, pfevazuje biisni typ dychani a dechovéa vlna ne-
prostupuje hrudnim koSem, jsou omezeny pohyby hrudniku a Zeber do vydechu.

V bazéalnim sedu je nedostate¢na ventrodorzalni koaktivace a nefunk¢ni propojent

horniho a dolniho trupu.
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Zavér vySetreni

Poporodni paréza brachialniho plexu vpravo — horni typ s rezidudlnim néalezem a
vadné drzeni téla.

Na PHK jsou omezeny rozsahy pohybli v ramennim pletenci a loketnim kloubu, pa-
sivni pohyby zejména z diivodu zkracenych svalli a kontraktur. Pacient zvladne pohyby v
ramennim kloubu nad horizontalu se zapojenim pomocnych svalil, ptipadné ndhradnim
pohybovym vzorem. V loketnim kloubu je omezena hybnost do plné extenze a rota¢ni po-
hyby ptedlokti. Celkova svalova sila PHK, kromé oblasti ruky, je sniZena, vazne klouzavy
pohyb lopatky a kloubni viile ramenniho a loketniho kloubu. Prava horni koncetina je cel-
kové kratsi a hypotroficka, jsou snizeny reflexy C5 — 7. Je pfitomna asymetrie hrudniku,
omezena pruznost hrudniku a je zménéna dechova vina.

Z pohledu konceptu BPP je nekvalitni opora o HKK, je pfitomna destabilizace lo-
patek a decentrace ramennich kloubt pii zatézi i v klidu a z toho plynouci Spatny pohybo-
vy stereotyp v ramennich kloubech pfi pohybech hornich konéetin, nefunkéni propojenti
horniho a dolniho trupu a je zménéné dechova mechanika.

ADL jsou bez omezeni.

Pacient je sobéstacny, PHK pouziva jako dominantni.

CIiL PACIENTA

Chtél by studovat na sportovnim gymnaziu.

CiL FYZIOTERAPEUTA

- uvolnéni mekkych tkani v oblastech svalového hypertonu a kontraktur

- uvolnéni svall se zvySenym napétim a zmirnéni kontraktur

- zlepSeni omezené kloubni vile v kloubech PHK

- zlepSeni aktivniho a pasivniho pohybu kréni patefe a PHK, zlepSeni opory
o HKK, zlepSeni zapojeni svali do pohybovych stereotypli se zamétenim na HKK a trup,
zlepSeni propojeni horniho a dolniho trupu

- zlepSeni zménéné dechové mechaniky a pruznosti hrudniku
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- zlepSeni celkového drzeni téla, stability ve stoje a souhybu PHK pfi chiizi
- edukace pacienta a matky — autoterapie v preventivnich opattenich, terapii kon-

ceptem BPP pro doma a doporuceni kompenzac¢ni sportovni aktivity

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

- péce o mekkeé tkané v oblasti kréni patete, pravého ramenniho pletence, paze a
predlokti — techniky mé&kkych tkani

- mobilizace kloubli PHK — lopatka, ramenni kloub, loketni kloub, distalni radioul-
narni skloubeni

- koncept BPP — facilitace fyziologické dechové mechaniky v atitudé 3. — 5. mésice,
manualni centrace klicovych kloubli aproximaci a trakci v supinacni a pronacéni poloze,
atitudy primarni vertikalizace — atituda koleno — ptedlokti, bok, Sikmy sed, bazalni sed

- nacvik souhybu PHK pfi chiizi

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

- zlepSeni pohybovych stereotypt HKK
- zlepSeni celkového drzeni téla

- zlepSeni souhybu PHK pfi chiizi

- zlepSeni dechové mechaniky

- kompenzaéni sportovni aktivity

- provadéni autoterapie

TERAPIE

Terapie byla vedena 1x za tyden 60 min., po dobu 4 mésici, celkem bylo uskute¢-
néno 15 terapii. Terapie byla vedena v konceptu BPP, doplnéna mekkymi a mobiliza¢nimi
technikami.

Jednotlivé terapie obsahovaly mékké a mobilizacni techniky podle aktualniho sta-

vu, konceptem BPP byla provedena manudlni centrace ramennich kloubi, facilitace de-
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chové mechaniky v atitud€ 3. — 5. mésice, 1 — 2 atitudy dle stavu pacienta nebo jedna atitu-
da a korekce drzeni t€la v bazalnim sedu (obr. 9).
Po kazd¢ terapii objektivné doslo ke zlepSeni celkového drzeni téla a drzeni pravé

horni koncetiny, zlepSeni dechové mechaniky a subjektivné k uvolnéni pravé horni konce-

tiny.

Obr. 7. Ukazka z terapie — detail atituda koleno — ptedlokti a bazalni sed (Kovacova, 2014)
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VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Subjektivni hodnoceni

Bez subjektivnich obtizi, bolesti pravé horni koncetiny neudava, bolesti patete ne-
ma. Po ¢tyfech mésicich terapie citi zlepSeni hybnosti PHK, udava pocit volnéjsi PHK,

uvédomuje si drzeni téla.

Objektivni hodnoceni

Pacient je orientovany vSemi kvalitami, spolupracujici, pravak.

Hodnoceni postury

Hodnoceni bylo provedeno aspekci ve stoje.

Zezadu je vidét celkove dobré drzeni téla, hlava a krk jsou drZeny v ose, pravé ra-
meno je vyse, LHK je ve vnitin€ rotatnim postaveni v ramennim kloubu, PHK je ve flexi,
abdukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, v loketnim kloubu je drzena ve flexi a pronaci,
lopatky odstavaji, prava lopatka je vySe, paravertebralni svaly jsou zvyraznény v ThL tse-
ku, panev je v rovin¢, DKK jsou ose, paty jsou zatizené, v ose.

Z boku je vidét celkove dobré drzeni téla, tézisteé téla je v ose, zakiiveni patete jsou
v norm¢, hlava je drzena vzpiimenéji, ramena jsou v protrakci, pravé rameno je vyse, LHK
je ve vnitin€ rotacnim postaveni v ramennim kloubu, PHK je ve flexi, abdukci a vnitini
rotaci v ramennim kloubu, v loketnim kloubu je drzena ve flexi a pronaci, bfi$ni sténa je
zpevnéna, panev je v anteverzi, DKK jsou v ose, zatizeni je rovnomérné rozlozeno na plo-
chu chodidla.

Zepiedu je vidét celkoveé dobré drzeni téla, hlava a krk jsou drZeny v ose, ramena
jsou v protrakci, pravé rameno je vySe, LHK je ve vnitin€ rotacnim postaveni v ramennim
kloubu, PHK je ve flexi, abdukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, v loketnim kloubu je
drZena ve flexi a pronaci, pohledem je vidét asymetrie hrudniku, bfisni sténa je zpevnéna,

panev je v roviné, DKK jsou v ose, zatizeni je rovnomérné rozloZeno na plochu chodidel.
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Hodnoceni stoje

Stoj I —I1I je v normé, bez titubaci, stoj na Spickach a na patach zvlada bez obtizi,

stoj na 1 DK stabilni.

Hodnoceni chuze

Stereotyp chiize vpted i vzad je v normé¢, plynuly, bez odchylek, délka kroku je

stejnd, souhyb PHK je v mensich exkurzich v porovnani s LHK.

Hodnoceni dechové viny

Vysetteni bylo provedeno ve stoji a vleze aspekci a palpaci.
Dechova vina prostupuje hrudnim koSem, vice vazne pohyb pravé poloviny hrudni-

ku a v oblasti podkli¢kové krajiny vpravo. Dechové exkurze jsou omezeny do vydechu.

Palpacni vySetieni a vySetieni kloubni viile

Pti palpacnim vySetfeni je v porovnani s levou stranou tuhost uponu pektoralnich
svali a m. biceps brachii, hypertonus m. biceps brachii, lateralni a zadni skupiny svala
predlokti.

Je omezen klouzavy pohyb lopatky po hrudni sténé&, v loketnim kloubu je omezena
kloubni ville smérem ulnarnim, omezena pohyblivost hlavi¢ky radia dorzalnim smérem a

omezena kloubni vule v distdlnim radioulnarnim kloubu.
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Antropometrické vySetieni

Me¢fteni hrudniku a obou hornich koncetin bylo provadéno centimetrem, na pravé

horni koncetin€ ve flekénim drzeni. Vysledky méfeni jsou uvedeny v tabulce 7.

Hodnoty antropometrického méfeni v délkéch a obvodech HKK se nezménily,

zména nastala u métfeni celkové amplitudy hrudniku. Doslo ke zvySeni hodnot celkové

amplitudy hrudniku a pruznosti obou polovin hrudniku métenych pfes mezosternale.

Tab. 7. Hodnoty antropometrického vySetieni (Haladova, 1997)

Délka HK Vzdalenost Leva (v cm) Prava (v cm)
cela HK akromion — daktylion | 72 69
kromion —
paze a predlokti a omlon pr? SIS ) 53 51
styloideus radii
pae a@omion — lateralni 29 %6
epikondyl humeru
predlokti olekr.anon — processus ’s ’s
styloideus ulnae
spojnice procesus
ki o . 19 19
ruka styloidei — daktylion
Obvod HK
volné visici HK,
paze relaxovana nejvetsi obvod 24 23
svalstva
90° flexe v lok. kl.,
paze pti kontrakci nejvetsi obvod 25,5 23
svalstva
loketni kloub 30° flexe v lok. kl. 21 20
horni 1/3, nejveétsi
fedlokti ’ 22 21
predioxtt obvod svalstva
d ob¢ .
Z4pésti Hac obemna proe 16 16
styloidei
ruka pies ohlavwky '[Z\’/. rukavickarska 18.5 18.5
metakarpti mira
rozdil mezi obvodem Amplituda (v cm)
hrudniku 3x pfi
Pruznost hrudniku maximalnim nadechu i Leva 5 Prava s
S Celkova , .
a po maximalnim hrudniku | hrudniku
vydechu
pod dolnimi thly
mezosternale lopatek — nad prsnimi | 6,5 3,5 3
bradavkami
xifosternale pod dolnimi dhly 5 3 2
lopatek — konec sterna
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Goniometrické vySetieni

Goniometrické vySetfeni obou hornich koncetin a kréni patete bylo provedeno

dvouramennym goniometrem, méfeni patefe centimetrem. Vysledky méteni jsou uvedeny

v tabulce 8.

Z méfeni vyplyva omezeny rozsah pohybu pravé horni koncetiny v ramennim

kloubu do flexe, extenze, abdukce a rotaci, v loketnim kloubu je omezena extenze, supina-

ce a pronace. Méfeni horizontalni abdukce/addukce a rotaci v ramennim kloubu na pravé

koncetin€ bylo ovlivnéno omezenym rozsahem pohybu do abdukce.

Tab. 8. Hodnoty goniometrického vysetfeni (Haladova, 1997)

Horni koncéetina

Leva (ve stupnich)

‘ Prava (ve stupnich)

Ramenni kloub

extenze — flexe S.30-0-160 S.20-0-110
S,40-0-170 S;30-0-150
F,0 - 140 F,0—80
abdukee F,0 — 150 F,0— 90
horizontalni abdukce — T,30-0-130 T, r020—-0-130
horizontalni addukce T,40-0-135 Tp r9030—-0—135
zevni rotace — vnitini rotace R, 80-0-30 Ry rip40 =0 —10
R,90 - 0—40 Rp r9050—-0—-30
Loketni kloub
extenze — flexe S.0-0-120 S.0-5-120
S, 0-0-130 S, 0-0-130
. R,90-0-75 R,80-0-60
supinace — pronace R,95 - 0— 85 R,90—0—75
Zapésti
L ., S.70—0-380 S.70—0-380
dorzalni flexe — palmarni flexe $,80 — 0 90 $,80 - 0— 90
o . F,20-0-40 F,20-0-40
radialni dukce — ulnarni dukce F,30-0- 50 F,30-0- 50
Pater
Thomayerova vzdalenost 10
(vcm)
Kréni pater
flexe (v cm) 0
] F,30-0-30
lateroflexe (ve stupnich) F,35-0- 35
rotace (ve stupnich) Rq35-0-55
R, 60 —0— 60
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Svalovy test (hodnoceni dle Jandy)

Svalovy test pravé horni koncetiny byl v piipadech omezené hybnosti hodnocen

v omezeném rozsahu pohybu a je oznacen zkratkou OP. Vysledky svalového testu jsou

uvedeny v tabulce 9.

Z vysetieni vyplyva snizena svalova sila pravé horni koncetiny zejména v oblasti

lopatky a ramenniho kloubu. Svalova sila prst byla provedena orientacné a je bez zndmek

oslabeni.
Tab. 9. Hodnoty svalového testu (Janda, 2004)
Koi‘enova Prava
Pohyb Hlavni svaly ] Periferni inervace | Leva HK
inervace HK
Lopatka
M. trapezius XI, n. accessorius,
addukce rr;m fhomb:)i dei C2 - C4, pl. cervicalis, 5 4
' C5- Cé6 n. dorsalis scapulae
addukce a kau- . i
o m. trapezius XI, C2 - C4 fl. ACCCSSOMIUS, 4 3 (OP)
dalni posun pl. cervicalis
addukce a rotace | mm. rhomboidei | C5- C6 n. dorsalis scapulae 5 4 (OP)
m. trapezius, n. accessorius,
elevace m. levator XI, C2 - C5 | pl. cervicalis, 5 5
scapulae n. dorsalis scapulae
. t . thoraci
abdukce a rotace | | 0o C5-C7 . totacteus 4 3
anterior longus
Ramenni kloub
m. deltoideus, m. | C5 - C6, n. axillaris,
flexe coracobrachialis C5-C7 n. musculocutaneus > 4(OP)
m. latis.dorsi, n. thoracodorsalis,
extenze m. teres mjr., C5-C8 n. subscapularis, 5 4 (OP)
m. deltoideus n. axillaris
. deltoi . - . axillari
abdukee m. de qldeus, m C5-Ce, n. axillaris, . 5 3 (OP)
supraspinatus C4-C5 n. suprascapularis
extenze v abdukci | m. deltoideus C5-Cé6 n. axillaris 5 3 (0OP)
flexe z abdukce m. pectoralis mjr. | C5-C6 nn. thoracici ventr. 5 5 (0OP)
Jevni Totace m. mfraspl.natus, C4 - C5, n. suprass:apularls, 5 3 (OP)
m. teres minor C5-C6 n. axillaris
2' ::zzcii?or n. subscapularis,
vnitini rotace ' Jor, C5 - Thl nn. thoracici ventr., 5 3 (0OP)
m. pect. major, .
. . n. thoracodorsalis
m. latis. dorsi
Loket
flexe pfi supinaci
. P , P m. biceps brachii | C5-C6 n. musculocutaneus 5 4 (OP)
predlokti
flexe pii pronaci
CXCPI P m. brachialis C5-C6 . radialis 5 4 (OP)
predlokti
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flexe pfi stfednim

postaveni pied- m. brachioradialis | C5—C6 . radialis 4 (OP)
lokti
o o —
extenze m. triceps brachil, C6-C8 . radialis 3 (OP)
m. anconeus
Predlokti
supinace m. bice.cps brachii, C5-C6 . mu.scylocutaneus, 4 (OP)
m. supinator . radialis
m. pronator teres, c6-C7, .
pronace m. pronator . medianus 4 (OP)
C7 —Thl
quadratus
Zapésti
flexe a ulnarni m. flexor carpi .
. C7-Thl . ulnaris 5
dukce ulnaris
flexe a radialni i
- ﬂe?;or c4tpt C6-C8 . medianus 5
dukce radialis
extenze a ulnarni i
m. extensor carpt | ¢ g . radialis 5
dukce ulnaris
extenze a radialni ) i
Xtenz 1 | m. extensor carpl C6-C8 radialis 5

dukce

radialis br., long.

VySetieni zkracenych svalii a kontraktur

M. trapezius — bez zkraceni na obou stranach (hodnoceni dle Jandy)

M. levator scapulae — bez zkraceni na obou stranach (hodnoceni dle Jandy).

M. pectoralis major — velké zkraceni vpravo, bez zkraceni vlevo (hodnoceni

dle Jandy).

Jsou ptfitomny kontraktury adduktort, vnitinich a zevnich rotatorti a extenzori ra-

menniho kloubu a flexoru loketniho kloubu.

VySetieni stereotypu abdukce (hodnoceni dle Jandy)

Pti stereotypu abdukce v ramennich kloubech je ze zacatku pohybu dostatecna sta-

bilizace lopatek, kdy postupné dochazi k jejich destabilizaci, dfive vpravo. Pfi dosazeni

80° abdukce dochazi k elevaci pravého ramenniho pletence a pohyb je dokonc¢en nahrad-

nim pohybovym stereotypem.
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Neurologické vySetieni

Vysetfeni povrchového a hlubokého ¢iti je v normé, taxe je pfesnd, diadochokineze
je v norme.

Napinaci reflexy na levé horni koncetin€ jsou normalni, na pravé horni koncetiné je
sniZen reflex bicipitovy (C5), styloradidlni (C5 — 6) a brachioradialni (C6), tricipitovy re-
flex (C7) a reflex flexort prsti (C8) je normalni.

Vysetteni zanikovych jevil je negativni.

Hodnoceni sobéstaénosti

Hodnoceni ADL aktivit odpovida hodnoceni pii vstupnim kineziologickém

vySetfeni.

VySsetfeni z pohledu konceptu BPP

Pacient je schopny volni i fizené relaxace.

Osovy organ je drzen v symetrii, je vidét asymetrie hrudniku a HKK, v prostoru je
hlava je stale pfevazné drZena v piedsunu a retroflexi v hlavovych kloubech, ale umi projit
neutralitou ante — retroflexni a zde del$i dobu setrvat. Destabilizace lopatek je stale pii-
tomnd, ramenni klouby jsou decentrovany a stale pfevazuje vnitin€ rota¢ni a addukéni po-
staveni.

Pti opofe o HKK je snaha o stabilizaci lopatek, centrovani ramennich kloubi a
o funkéni oddéleni lopatek od humert, na obou predloktich HKK je aktivné drZena prona-
ce a levé zapésti je v neutrdlnim postaveni, pravé zapésti je drzeno v prevazujici ulnarni
dukeci, ale umi projit neutralitou.

Pti odporovanych fazickych pohybech HKK je ze zacatku pohybu snaha o stabili-
zaci lopatek a centraci ramennich kloubi. Pfi zvétSovani rozsaht pohybti postupné dochazi
k destabilizaci a decentraci, diive vpravo.

Pfi manipulaci pfevazuje v zap&stich neutralni postaveni.

Je facilitovana dechova mechanika, kdy dechové vlna prostupuje hrudnim kosem,

jsou omezeny pohyby hrudniku a zeber do vydechu.
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V bazélnim sedu je pacient schopen koaktivovat ventrodorzalni muskulaturu, na-

pfimit patef a v této pozici se udrzet.

ZHODNOCENI TERAPIE

U pacienta subjektivné doslo ke zlepSeni hybnosti a volnosti pohybu PHK, uvédo-
muje si své drzeni téla.

Objektivne se zlepsilo celkové drzeni téla, upravilo se t&€zisté téla na celé plosky
nohou, zlepsila se stabilita na 1 DK a pfi chiizi se do souhybu vice zapojuje PHK. Bez sva-
lového zkraceni jsou m. trapezius a m. levator scapulae na obou stranach, vlevo m. pecto-
ralis major. Bez omezeni hybnosti je kréni patet. Na PHK se zlepsily aktivni i pasivni roz-
sahy pohybt. V ramennim kloubu pasivné i aktivné flexe a abdukce o 10 stupii@i, pasivné
zevni rotace o 10 stupnili, v loketnim kloubu se zlepSila pasivné supinace o 10 stupiil a
pronace o 5 stupiii. Svalova sila, obvody a délky PHK se nezménily. Doslo ke zvySeni
hodnoty celkové amplitudy hrudniku o 1,5 cm a pruznosti obou polovin hrudniku méte-
nych pies mezosternale (leva o 1cm, prava o 1,5 cm). Pfi stereotypu abdukce v ramennich
kloubech se zlepsila stabilizace lopatek ze zac¢atku pohybu.

Dle konceptu BPP se zlepsila opora o HKK v atitudéach, kdy je vidét snaha svalt
podilejicich se na stabilizaci lopatek a centraci ramennich kloubt tuto pozici udrzet. Zlep-
Silo propojeni horniho a dolniho trupu v jednotlivych atitudach i ve vertikale. Dechova
vlna prostupuje hrudnim koSem a doslo ke zlepSeni pohyblivosti hrudniku pfi antropomet-

rickém méfeni a pii facilitaci dechové mechaniky.
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2.3.2 PACIENT C.2

ANAMNEZA

Pohlavi: muz

Vek: 10 let

OA: béZzné détské nemoci, bez trazil a operaci

RA: matka zdrava, otec alergicky na pyl, dva sourozenci (7 let a 3 roky) jsou zdravi,

s ni¢im se dlouhodobé neléci

SPA: Zije s rodiCi a sourozenci v rodinném domé, chodi na zakladni Skolu v misté bydliste,
zavodné nesportuje, sportovné zalozen (kolo, lyZe, skateboard)

AA: alergie nema

FA: Iéky trvale neuziva

NO: Dité z . fyziologické gravidity, porod v terminu, zdhlavim, dystokie ramének, porod-
ni hmotnost 4000 g, porodni délka 53 cm, Apgar skore 8 — 10 — 10. Po porodu zjisténa
zlomenina klicku spojena s poporodni parézou brachidlniho plexu smiseného typu, prevaz-
né horniho typu vpravo, ihned zahdjena rehabilitace a podavani vitaminu B 12 a Erevitu.
Po propusténi z porodnice rehabilitace pokracovala na détské rehabilitaci v misté bydlisté
Vojtovou metodou 1x tydné. Matka byla zacvi€ena v terapii.

Psychomotoricky vyvoj vzhledem k poruse probihal v norm¢, nelezl, od 7. mésice
sed, od 10. mésice stoj, samostatna chiize od 13. mésice. Kontroly na neurologii kazdé dva
mésice, postupné kazdé Ctyii mesice. Do tii let byla rehabilitace Vojtovou metodou, po-
stupné byly pfidany prvky Bobath konceptu a PNF, analytické a kondi¢ni cviceni, matka
byla zaucena v domacim cviceni, snazili se cvi€it denn¢. Od nastupu do Skoly rehabilitace
1x za 14 dni, rehabilitace se postupné obsahem pftiblizovala rehabilitaci dospélych.

Pouzivé na noc dlahu na pravou horni koncetinu.
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VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Subjektivni hodnoceni

Bez subjektivnich obtizi, bolesti pravé horni koncetiny neudava, bolesti patete ne-

ma. Hybné omezeni ho limituje v oblékani.

Objektivni hodnoceni

Pacient je orientovany vSemi kvalitami, spolupracujici, pravak, astenicky habitus.

Hodnoceni postury

Hodnoceni bylo provadéno aspekci ve stoje.

Zezadu je vidét celkové chabé drzeni téla, hlava a krk jsou drzeny v ose, pravé ra-
meno je vyse, LHK je ve vnitin€ rotaénim postaveni v ramennim kloubu, PHK je ve flexi,
abdukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, v loketnim kloubu je drzena ve flexi a pronaci,
prava lopatka je vyse, lopatky odstavaji v oblasti dolnich thld, paravertebralni svaly jsou
zvyraznény v ThL tseku, panev je v roving, genua vara, zatizeni je na patach, paty jsou
ve var0znim postaveni.

Z boku je vidét zasunuté drzeni hrudniku, je zvétSena hrudni kyf6za a bederni lor-
doza, t€ziste je posunuto dozadu, hlava je drzena v piedsunu, ramena jsou v protrakci, pra-
vé rameno je vySe, LHK je ve vniting rotacnim postaveni v ramennim kloubu, PHK je ve
flexi, abdukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, v loketnim kloubu je drZena ve flexi a
pronaci, v zapésti je ulndrni dukce, btisni sténa prominuje dopiedu, panev je v anteverzi,
kolenni klouby jsou v rekurvaci, zatizeni chodidel je posunuto dozadu.

Zepiedu je vidét celkové chabé drzeni téla, hlava a krk jsou drZeny v ose, ramena
jsou v protrakci, pravé rameno je vySe, LHK je ve vnitin€ rotanim postaveni v ramennim
kloubu, PHK je ve flexi, abdukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, v loketnim kloubu je
drZena ve flexi a pronaci, zapé€sti je v ulnarni dukci, pohledem je vidét asymetrie hrudniku,
bfisni st€éna prominuje, panev je v roviné, genua vara, je zvysené napé&ti extenzord nohou a

odlehceni ptedni casti chodidel.
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Hodnoceni stoje

Ve stoji I — III jsou osy nohou medialné, bez titubaci, stoj na Spickach a na patach

zvlada bez obtizi, pti stoji na 1 DK je vidét nestabilita.

Hodnoceni chuze

Pti chiizi vpted i vzad vtaci Spicky dovnitt, chlize je plynuld, délka kroku je stejna,

vazne kontrarotace trupu a souhyb HKK.

Hodnoceni dechové viny

Vysetteni bylo provedeno ve stoji a vleze aspekci a palpaci.
Pievazuje biisni typ dychani, dechova vlna neprostupuje hrudnim koSem, vice véz-
ne pohyb pravé poloviny hrudniku a v oblasti podklickové krajiny vpravo. Dechové exkur-

ze jsou omezeny do vydechu.

Palpacni vySetieni a vySetieni kloubni vile

Pti palpacnim vySetfeni je v porovnani s levou stranou tuhost uponu pektoralnich
svalli a m. biceps brachii, oboustranné hypertonus m. trapezius, pars descendens, hyperto-
nus m. biceps brachii, lateralni a zadni skupiny svalii pfedlokti na PHK.

Je omezen klouzavy pohyb lopatky po hrudni sténé&, dale je omezena kloubni viile
v ramennim kloubu kranialnim a dorzalnim smérem, v loketnim kloubu je omezena kloub-
ni ville smérem ulnarnim, pohyblivost hlavicky radia a kloubni vile v distalnim radioul-

narnim kloubu je bez omezeni.

58



Antropometrické vySetieni

Me¢éteni hrudniku a obou hornich koncetin bylo provadéno centimetrem, na pravé

horni konceting ve flekénim drzeni. Vysledky méfeni jsou uvedeny v tabulce 10.

Z méfeni vyplyva celkovy zkrat pravé koncetiny o 3,5 cm a mensi obvod pravé

koncetiny v oblasti pazZe a pfedlokti. Celkova amplituda hrudniku je omezena a vice vazne

pruznost pravé poloviny hrudniku.

Tab. 10. Hodnoty antropometrického vysetfeni (Haladova, 1997)

Délka HK Vzdalenost Leva (v cm) Prava (v cm)

cela HK akromion — daktylion | 62 58,5

paZze a predlokti akror.nlon - pr? SIS ) 44 42
styloideus radii

pae akrommn — lateralni 24 ”
epikondyl humeru

predlokti olekr.anon — processus 20 20
styloideus ulnae
spojnice procesus

ruka styloidei — daktylion | 17,5

Obvod HK
volné visici HK,

paze relaxovana nejveétsi obvod 18,5 18
svalstva
90° flexe v lok. kl.,

paze pti kontrakci nejvetsi obvod 19,5 18,5
svalstva

loketni kloub 30° flexe v lok. kl. 20 18,5

. , horni 1/3, nejveétsi

predlokti obvod svalstva 19,5 18

Z4pésti nad obéma proc. 14 15
styloidei

ruka pres hlavicky tzv. rukavickarska 17 17

metakarpti mira
rozdil mezi obvodem Amplituda (v cm)
hrudniku 3x pfi

Pruznost hrudniku maximalnim nadechu i Leva ¥ Prava 5

S Celkova , .

a po maximalnim hrudniku | hrudniku
vydechu
pod dolnimi thly

mezosternale lopatek — nad prsnimi | 3 2 1
bradavkami

xifosternale pod dolnimi dhly 4 2 2
lopatek — konec sterna
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Goniometrické vySetieni

Goniometrické vySetfeni obou hornich koncetin a kréni patete bylo provedeno

dvouramennym goniometrem, méteni pateie centimetrem. Vysledky méteni jsou uvedeny

v tabulce 11.

Z méteni vyplyva omezeny rozsah pohybu kréni patefe oboustranné, pravé horni

koncetiny v ramennim kloubu do flexe, extenze, abdukce a rotaci, v loketnim kloubu je

omezena extenze, supinace a pronace jsou pasivné bez omezeni. Méfeni horizontélni ab-

dukce/addukce a rotaci v ramennim kloubu na pravé koncetiné bylo ovlivnéno omezenym

rozsahem pohybu do abdukce.

Tab. 11. Hodnoty goniometrického vySetieni (Haladova, 1997)

Horni koncéetina

Leva (ve stupnich)

‘ Prava (ve stupnich)

Ramenni kloub

extenze — flexe S.30-0-160 S.10-0-90
S,40—-0-170 S;20-0-130
F,0— 140 F,0-50
abdukee F,0 - 150 F,0 - 60
horizontalni abdukce — T,30-0-130 Tars010—-0-130
horizontalni addukce T,40-0-135 Tp r6020 — 0 — 135
zevni rotace — vnitini rotace R,85-0-40 R, rs050 =030
R,95-0-50 R, re0 60 — 0 —40
Loketni kloub
extenze — flexe S.0-0-130 S.0-20-130
S, 0—-0-140 S, 0—-15-140
. R,90-0-80 R,5-0-80
supinace — pronace R,95 — 0 90 R,95- 090
Zapésti
L . S.80—-0-80 S.80-0-80
dorzalni flexe — palmarni flexe $,90 - 0 90 $,90 - 0 90
ot ., F,20-0-40 F,20-0-40
radialni dukce — ulnarni dukce F,30 - 0— 50 F,30 - 0— 50
Pater
Thomayerova vzdalenost 12
(vcm)
Kréni pater
flexe (v cm) 0
. F,20-0-20
lateroflexe (ve stupnich) F,30- 030
rotace (ve stupnich) R,50-0-50
R, 60 —0— 60
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Svalovy test (hodnoceni dle Jandy)

Svalovy test pravé horni koncetiny byl v piipadech omezené hybnosti hodnocen

v omezeném rozsahu pohybu a je oznacen zkratkou OP. Vysledky svalového testu jsou

uvedeny v tabulce 12.

Z vysetieni vyplyva snizena svalova sila pravé horni koncetiny zejména v oblasti

lopatky, ramenniho a loketniho kloubu. Extenzi v abdukci v ramennim kloubu a flexi

v loketnim kloubu pfii pronaci a stfednim postaveni predlokti neslo zhodnotit z divodu

substituce pohybu. Svalova sila prstii byla provedena orienta¢né a je bez znamek oslabeni.

Tab. 12. Hodnoty svalového testu (Janda, 2004)

Korenova Prava
Pohyb Hlavni svaly . Periferni inervace | Leva HK
inervace HK
Lopatka
M. trapezius XI, n. accessorius,
addukce m;n rlljlomb(;i dei C2 - C4, pl. cervicalis, 5 4
' C5- Co6 n. dorsalis scapulae
addukce a kau- i
o m. trapezius XI, C2 - C4 - acces.sorllus, 4 3 (OP)
dalni posun pl. cervicalis
addukce a rotace | mm. thomboidei | C5 - C6 n. dorsalis scapulae 5 4 (OP)
m. trapezius, n. accessorius,
elevace m. levator XI, C2 —C5 | pl. cervicalis, 5 5
scapulae n. dorsalis scapulae
abdukce a rotace | " se.rr atus C5-C7 n. thoracicus 4 3
anterior longus
Ramenni kloub
m. deltoideus, m. | C5—-C6 n. axillaris
fl ’ ’ ’ 5 4 (OP
exe coracobrachialis C5-C7 n. musculocutaneus (OP)
m. latis.dorsi, n. thoracodorsalis,
extenze m. teres major, C5-C8 n. subscapularis, 5 3 (OP)
m. deltoideus n. axillaris
. deltoi - . axillari
abdukee m. de 01d§us, C5-Ce, n. axillaris, . 5 3 (OP)
m. supraspinatus C4-C5 n. suprascapularis
: . I nelze
extenze v abdukci | m. deltoideus C5-C6 n. axillaris 5 )
hodnotit
flexe z abdukce m. pectoralis mjr. | C5-C6 nn. thoracici ventr. 5 5 (0OP)
, . infraspi , 4-C5, . laris,
zevni rotace m. in aspl.natus C4-C5 n su}.)ras.capu aris 5 2 (OP)
m. teres minor C5-C6 n. axillaris
2' ::zzczifor n. subscapularis,
vnitini rotace ' Jor, C5—-Thl nn. thoracici ventr., 5 3 (0OP)
m. pect. major, .
. . n. thoracodorsalis
m. latis. dorsi
Loket
flexe pfi supinaci
. P , P m. biceps brachii | C5-C6 n. musculocutaneus 5 3 (0OP)
predlokti
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flexe pii pronaci

nelze

. brachiali C5-C6 . radiali .
predlokti . Drachialis raciatls hodnotit
flexe pii stfednim

;o . . - nelze
postaveni pied- m. brachioradialis | C5 —C6 . radialis .
) hodnotit
lokti

. tri hii .

extenze m. triceps brachil, C6-C8 . radialis 3 (OP)
m. anconeus
Piedlokti
supinace m. blce.cps brachii, C5-C6 .mu.sc1.110cutaneus, 2 (OP)
m. supinator . radialis
. tor t
m. pronator teres, C6-C7. .
pronace m. pronator . medianus 3 (0OP)
C7-Thl
quadratus
Zapésti
flexe a ulnarni i
m. flexorcarpi | )y . ulnaris 5
dukce ulnaris
flexe a radialni i
- ﬂe.xor catpt C6-C8 . medianus 5
dukce radialis
extenze a ulnarni . ext i
. CXIENSOTEAP ) 06— 8 . radialis 5
dukce ulnaris
extenze a radialni . ext i
. EXTEnSOr catbl | 6 _ g . radialis 5

dukce

radialis br., long.

Vysetreni zkracenych svalii a kontraktur

M. trapezius — malé zkraceni na obou stranach (hodnoceni dle Jandy).

M. levator scapulae — malé zkraceni na obou stranach (hodnoceni dle Jandy).

M. pectoralis major — velké zkraceni vpravo, malé zkraceni vlevo (hodnoceni

dle Jandy).

Jsou ptfitomny kontraktury adduktorti, vnittnich a zevnich rotatort a extenzorti ra-

menniho kloubu a flexoru loketniho kloubu.

VySetieni stereotypu abdukce (hodnoceni dle Jandy)

Stereotyp abdukce v pravém ramennim kloubu je od zacatku veden ve flexi

v ramennim kloubu, pfi stereotypu je nedostatecna stabilizace lopatek, pti dosazeni

80° abdukce dochazi k ptfedpazeni PHK a pohyb je dokoncen do pfedpazeni s naslednym

uklonem trupu.




LHK kopiruje pfi oboustranném provadéni stereotypu abdukce PHK a pohyb je
dokoncen oboustranné do predpazeni. Pokud je stereotyp provadén jednostranné¢ LHK je

ptitomna destabilizace lopatky, pohyb je dokoncen s uklonem trupu.

Neurologické vySetieni

Vysetieni povrchového a hlubokého ¢iti je v normé, taxe je presnd, diadochokineze
je v normé.

Napinaci reflexy na levé horni koncetin€ jsou normalni, na pravé horni konceting je
sniZen reflex bicipitovy (C5), styloradidlni (C5 — 6), brachioradialni (C6), tricipitovy reflex
(C7) areflex flexort prstu (C8).

Vysetteni zanikovych jevil je negativni.

Hodnoceni sobéstaénosti

V ADL aktivitach je téméf sobéstacny vzhledem k véku, pouze lehké omezeni
v oblékani — nenosi obleceni se zapinanim na knofliky. PiSe a ji pravou rukou, uchopy pro-

vadi vice levou rukou. Jemnd motorika je bez omezeni.

Vysetieni z pohledu konceptu BPP

Pacient je b&hem vySetfeni schopen zrelaxovat a zlistat v tomto stavu po kratkou
dobu.
panve, je vidét asymetrie hrudniku a HKK, v prostoru je hlava drzena v pfedsunu a re-
troflexi v hlavovych kloubech, je vidét destabilizace lopatek, ramenni klouby jsou decent-
rovany a ptevazuje vnitiné rotacni a adduk¢ni postaveni. Kycelni klouby jsou v prevazujici
vnitini rotaci a addukci.

Pti opotfe o HKK je vidét destabilizace lopatek a ramenni klouby jsou decentrova-
ny, nedochazi k funkénimu oddéleni lopatek od humerd, v predloktich HKK ptevazuje

supinace a obé zapésti jsou v ulnarni dukeci.
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Pti odporovanych fazickych pohybech HKK dochazi k prohloubeni destabilizace
lopatek a decentrace ramennich kloubti, nedochazi k funkéni stabilizaci trupu ventrodor-
zalni muskulaturou.

Pfi manipulaci pfevazuje v zapé&stich ulndrni dukce.

Dechova mechanika je zménénd, pfevazuje biisni typ dychani a dechova vlna ne-
prostupuje hrudnim kosem, jsou omezeny pohyby hrudniku a Zeber do vydechu.

V bazalnim sedu je nedostatecnd ventrodorzalni koaktivace a nefunkéni propojeni

horniho a dolniho trupu.

Zavér vySetieni

Poporodni paréza brachialniho plexu vpravo — smiSeny typ, pievazn€ horni s rezi-
dualnim postiZzenim a vadné drzeni téla.

Na PHK jsou omezeny rozsahy pohybil v ramennim pletenci a loketnim kloubu, pa-
sivni pohyby zejména z diivodu zkracenych svalli a kontraktur. Pacient zvladne pohyby
v ramennim kloubu nad horizontalu ndhradnim pohybovym stereotypem v pfedpazeni
s tklonem trupu. V loketnim kloubu je omezena hybnost do plné extenze a rotani pohyby
predlokti jsou pasivné bez omezeni, supinacni pohyb aktivné naznaci. Celkova svalova sila
PHK, krom¢ oblasti ruky, je snizena. Extenzi v abdukci v ramennim kloubu a flexi
ve stfednim a prona¢nim postaveni v loketnim kloubu nelze zhodnotit z divodu substituce
pohybu. Vazne klouzavy pohyb lopatky a kloubni viile ramenniho a loketniho kloubu. Pra-
va koncCetina je celkov¢ kratsi a hypotroficka, jsou snizeny reflexy C5 — 8. Je pfitomna
asymetrie hrudniku, omezend pruznost hrudniku a je zménéna dechova vina.

Z pohledu konceptu BPP je osovy orgdn drzen v asymetrii. Je pfitomnd nekvalitni
opora o HKK s destabilizaci lopatek a decentraci ramennich kloubt pfi zatézi i v klidu a
z toho plynouci $patny pohybovy stereotyp v ramennich kloubech pti pohybech hornich
koncetin. Je nefunkcni propojeni horniho a dolniho trupu a je zménéna dechova mechani-
ka.

ADL jsou s lehkym omezenim v oblékani.

Pacient je sobéstacny v ramci véku, PHK pouzivé jako dominantni pfi psani a sebe

syceni, pro uchopy vyuzivd dominantné¢ LHK.
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CIiL PACIENTA

Chtél by, aby mél ruku lepsi.

CiL FYZIOTERAPEUTA

- uvolnéni mekkych tkani v oblastech svalového hypertonu a kontraktur

- uvolnéni svall se zvySenym napétim a zmirnéni kontraktur

- zlepSeni omezené kloubni vile v kloubech PHK

- zlepSeni aktivniho a pasivniho pohybu kréni patefe a PHK, zlepSeni opory
o HKK, zlepSeni zapojeni svali do pohybovych stereotypli se zaméfenim na HKK a trup,
zlepSeni propojeni horniho a dolniho trupu

- zlepSeni zménéné dechové mechaniky a pruznosti hrudniku

- zlepSeni celkového drzeni téla, stability ve stoje a souhybu trupu a HKK pfi chiizi

- edukace pacienta a matky — autoterapie v preventivnich opattenich, terapii kon-

ceptem BPP pro doma a doporuceni bimanudlnich sportovnich aktivit

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

- péce o mekké tkané v oblasti kréni patete, pravého ramenniho pletence, paze a
predlokti — techniky mé&kkych tkani

- mobilizace kloubii PHK — lopatka, ramenni a loketni kloub

- koncept BPP — reedukace fyziologické dechové mechaniky v atitudé
3. — 5. mésice, manudlni centrace kli¢ovych kloubii aproximaci a trakci v supinacni a pro-
nacni poloze, atitudy primarni vertikalizace — atituda koleno — ptedlokti, bok, Sikmy sed,
bazalni sed

- nacvik kontrarotace trupu a souhybu HHK pfi chtizi
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DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

- zlepSeni pohybovych stereotyptt HKK

- zlepSeni celkového drzeni téla

- zlepSeni stereotypu chlize a souhybu HKK pii chlizi
- zlepSeni dechové mechaniky

- provadéni autoterapie

- lazeiniska péce

- bimanualni sportovni aktivity

TERAPIE

Terapie byla vedena 1x za tyden 60 min., po dobu 4 mésici, celkem bylo uskutec-
néno 15 terapii. Terapie byla vedena v konceptu BPP, doplnénd mékkymi a mobiliza¢nimi
technikami.

Jednotlivé terapie obsahovaly mékké a mobilizac¢ni techniky podle aktualniho sta-
vu, konceptem BPP byla provedena manuélni centrace ramennich kloubi, facilitace de-
chové mechaniky v atitudé€ 3. — 5. mésice, 1 — 2 atitudy dle stavu pacienta nebo jedna atitu-
da a korekce drzeni téla v bazalnim sedu (obr. 10).

Po kazd¢ terapii objektivné doslo ke zlepSeni celkového drzeni téla a drzeni pravé
horni koncetiny, zlepSeni dechové mechaniky a subjektivné k uvolnéni pravé horni konce-

tiny.

Obr. 8. Ukazka z terapie — atituda bok a koleno — piedlokti (Kovacova, 2014)
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VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Subjektivni hodnoceni

Bez subjektivnich obtizi, bolesti pravé horni koncetiny neudava, bolesti patete ne-

ma. Po ¢tyfech mésicich terapie udava pocit volnéjsi PHK a zlepSeni hybnosti PHK.

Objektivni hodnoceni

Pacient je orientovany vSemi kvalitami, spolupracujici, je zvidavy a ma rad nové

véci. Je pravak a ma astenicky habitus.

Hodnoceni postury

Hodnoceni bylo provadéno aspekci ve stoje.

Zezadu je vidét celkove chabé drZeni téla, hlava a krk jsou drzeny v ose, pravé ra-
meno je vyse, LHK je ve vnitin€ rotaénim postaveni v ramennim kloubu, PHK je ve flexi,
abdukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, v loketnim kloubu je drzena ve flexi a pronaci,
prava lopatka je vyse, lopatky odstavaji v oblasti dolnich ihlli, paravertebralni svaly jsou
zvyraznény v ThL tseku, panev je v roving, genua vara, paty maji kulovy tvar a jsou
ve var0znim postaveni.

Z boku je vidét zasunuté drzeni hrudniku, je zvétSena hrudni kyf6za a bederni lor-
doza, t€ziste je posunuto dozadu, hlava je drzena v piedsunu, ramena jsou v protrakci, pra-
vé rameno je vyse, LHK je ve vnitin€ rotaénim postaveni v ramennim kloubu, PHK je ve
flexi, abdukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, v loketnim kloubu je drZena ve flexi a
pronaci, v zapésti je ulndrni dukce, bfiSni sténa prominuje dopiedu, panev je v anteverzi,
kolenni klouby jsou v rekurvaci, zatizeni vnéjsi hrany chodidel je rovnomérné.

Zepiedu je vidét celkove chabé drzeni t€la, hlava a krk jsou drzeny v ose, ramena
jsou v protrakci, pravé rameno je vySe, LHK je ve vnitin€ rotacnim postaveni v ramennim
kloubu, PHK je ve flexi, abdukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, v loketnim kloubu je

drZena ve flexi a pronaci, zapé€sti je v ulnarni dukci, pohledem je vidét asymetrie hrudniku,
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bfi$ni st€éna prominuje, panev je v roviné, genua vara, je vidét posun zatiZeni na predni

plochu chodidel.

Hodnoceni stoje

Stoj I —I1I je v normé, bez titubaci, stoj na Spickach a na patach zvlada bez obtizi,

stoj na 1 DK je stabilni.

Hodnoceni chuze

Pti chiizi vpted i vzad vtaci Spicky dovnitt, chize je plynuld, délka kroku je stejna,

véazne kontrarotace trupu a souhyb PHK.

Hodnoceni dechové viny

Vysetteni bylo provedeno ve stoji a vleze aspekci a palpaci.
Dechova vina prostupuje hrudnim koSem, vice vazne pohyb pravé poloviny hrudni-

ku a v oblasti podkli¢kové krajiny vpravo. Dechové exkurze jsou omezeny do vydechu.

Palpacni vySetfeni a vySetieni kloubni vile

Pti palpacnim vySetfeni je v porovnani s levou stranou tuhost uponu pektoralnich
svali a m. biceps brachii, vpravo hypertonus m. trapezius, pars descendens, hypertonus
m. biceps brachii, lateralni a zadni skupiny svalii pfedlokti na PHK.

Je omezen klouzavy pohyb lopatky po hrudni stén¢, dale je omezena kloubni viile
v ramennim kloubu dorzalnim smérem, v loketnim kloubu je omezena kloubni viile smé-
rem ulnarnim, pohyblivost hlavi¢ky radia a kloubni viile v distalnim radioulnarnim kloubu

je bez omezeni.
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Antropometrické vySetieni

Me¢éteni hrudniku a obou hornich koncetin bylo provadéno centimetrem, na pravé

horni koncetin€ ve flek¢nim drzeni. Vysledky méfeni jsou uvedeny v tabulce 13.

Hodnoty délek a obvodli HKK antropometrického méfeni se nezménily, ke zméné

doslo u méteni celkové amplitudy hrudniku. Zvysily se hodnoty celkové amplitudy hrud-

niku a pruznosti obou polovin hrudniku méfenych pfes mezosternale a xifosternale.

Tab. 13. Hodnoty antropometrického vysetfeni (Haladova, 1997)

Délka HK Vzdalenost Leva (v cm) Prava (v cm)

cela HK akromion — daktylion | 62 58,5

paZze a predlokti akror.nlon - pr? SIS ) 44 42
styloideus radii

pae akrommn — lateralni 24 ”
epikondyl humeru

predlokti olekr.anon — processus 20 20
styloideus ulnae
spojnice procesus

ruka styloidei — daktylion | 17,5

Obvod HK
volné visici HK,

paze relaxovana nejveétsi obvod 18,5 18
svalstva
90° flexe v lok. kl.,

paze pti kontrakci nejvetsi obvod 19,5 18,5
svalstva

loketni kloub 30° flexe v lok. kl. 20 18,5

. , horni 1/3, nejveétsi

predlokti obvod svalstva 19,5 18

Z4pésti nad obéma proc. 14 15
styloidei

ruka pres hlavicky tzv. rukavickarska 17 17

metakarpti mira
rozdil mezi obvodem Amplituda (v cm)
hrudniku 3x pfi

Pruznost hrudniku maximalnim nadechu i Leva ¥ Prava 5

S Celkova , .

a po maximalnim hrudniku | hrudniku
vydechu
pod dolnimi thly

mezosternale lopatek — nad prsnimi | 5 3 2
bradavkami

xifosternale pod dolnimi dhly 5 3 2
lopatek — konec sterna
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Goniometrické vySetieni

Goniometrické vySetfeni obou hornich koncetin a kréni patefe bylo provedeno

dvouramennym goniometrem, méteni patefe centimetrem. Vysledky méteni jsou uvedeny

v tabulce 14.

Z méfeni vyplyva omezeny rozsah pohybu pravé horni koncetiny v ramennim

kloubu do flexe, extenze, abdukce a rotaci, v loketnim kloubu je omezend extenze, supina-

ce a pronace jsou pasivné bez omezeni. Méfeni horizontalni abdukce/addukce a rotaci

v ramennim kloubu na pravé koncetin€ bylo ovlivnéno omezenym rozsahem pohybu

do abdukce.

Tab. 14. Hodnoty goniometrického vySetieni (Haladova, 1997)

Horni koncetina

Leva (ve stupnich)

‘ Prava (ve stupnich)

Ramenni kloub

extenze — flexe S.30-0-160 S.10-0-100
S,40—-0-170 S,25-0-140
F,0— 140 F,0—60
abdukee F,0 - 150 F,0-70
horizontalni abdukce — T,30-0-130 Tare010—-0-130
horizontalni addukce T,40-0-135 Tp £7025 -0-135
zevni rotace — vnitini rotace R,85-0-40 R, rer 60 -0 =30
R,95-0-50 R, 7070 —0—40
Loketni kloub
extenze — flexe S.0-0-130 S.0-15-130
S, 0—-0-140 S, 0—-10-140
. R,90-0-80 R,5-0-80
supinace — pronace R,95 — 0 90 R,95- 090
Zapésti
L . S.80—-0-80 S.80—-0-80
dorzalni flexe — palmarni flexe $,90 - 0 90 $,90 - 0 90
ot ., F,20-0-40 F,20-0-40
radialni dukce — ulnarni dukce F,30 - 0— 50 F,30 - 0— 50
Pater
Thomayerova vzdalenost 10
(vcm)
Kréni pater
flexe (v cm) 0
. F,30-0-30
lateroflexe (ve stupnich) F,35— 040
rotace (ve stupnich) Ri50-0-55
R, 60 —0— 60
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Svalovy test (hodnoceni dle Jandy)

Svalovy test pravé horni koncetiny byl v piipadech omezené hybnosti hodnocen

v omezeném rozsahu pohybu a je oznacen zkratkou OP. Vysledky svalového testu jsou

uvedeny v tabulce.

Z vysetieni vyplyva snizena svalova sila pravé horni koncetiny zejména v oblasti

lopatky, ramenniho a loketniho kloubu. Extenzi v abdukci, flexi v loketnim kloubu

pfi pronaci a sttednim postaveni piedlokti neslo zhodnotit z divodu pietrvavajici substitu-

ce pohybu. Svalova sila prstl byla provedena orientacné a je bez znamek oslabeni.

Tab. 15. Hodnoty svalového testu (Janda, 2004)

Pohyb Hlavni svaly Korenova | Periferniinervace | Leva HK | Prava
inervace HK
Lopatka
addukce m. trapezius, X1, n. accessorius, 5 4
mm. rhomboidei C2 - (C4, pl. cervicalis,
C5- Co6 n. dorsalis scapulae
addukce a kau- m. trapezius XI, C2-C4 | n. accessorius, 4 3 (OP)
dalni posun pl. cervicalis
addukce a rotace | mm. rhomboidei | C5—- C6 n. dorsalis scapulae 5 4 (OP)
elevace m. trapezius, XI, C2 —C5 | n. accessorius, 5 5
m. levator pl. cervicalis,
scapulae n. dorsalis scapulae
abdukce a rotace | m. serratus Cc5-C7 n. thoracicus 4 3
anterior longus
Ramenni kloub
flexe m. deltoideus, m. | C5 —C6, n. axillaris, 5 4 (OP)
coracobrachialis C5-C7 n. musculocutaneus
extenze m. latis.dorsi, C5-C8 n. thoracodorsalis, 5 3 (OP)
m. teres major, n. subscapularis,
m. deltoideus n. axillaris
abdukce m. deltoideus, C5 - C6, n. axillaris, 5 3 (OP)
m. supraspinatus | C4 —-C5 n. suprascapularis
extenze v abdukci | m. deltoideus C5-C6 n. axillaris 5 nelze
hodnotit
flexe z abdukce m. pectoralis mjr. | C5 - C6 nn. thoracici ventr. 5 5(OP)
zevni rotace m. infraspinatus, | C4—CS5, n. suprascapularis, 5 2 (OP)
m. teres minor C5-C6 n. axillaris
vnitini rotace m. subscap., C5—Thl n. subscapularis, 5 3 (OP)
m. teres major, nn. thoracici ventr.,
m. pect. major, n. thoracodorsalis
m. latis. dorsi
Loket
flexe pfi supinaci | m. biceps brachii | C5 - C6 n. musculocutaneus | 5 3 (OP)
predlokti
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flexe pii pronaci | m. brachialis C5-Co6 n. radialis 5 nelze
predlokti hodnotit
flexe pfi stfednim | m. brachioradialis | C5 —C6 n. radialis 5 nelze
postaveni pied- hodnotit
lokti
extenze m. triceps brachii, | C6 —C8 n. radialis 5 3 (OP)
m. anconeus
Predlokti
supinace m. biceps brachii, | C5-C6 n. musculocutaneus, | 5 2 (0OP)
m. supinator n. radialis
pronace m. pronator teres, | C6—C7, n. medianus 5 3 (OP)
m. pronator C7 —Thl
quadratus
Zapésti
flexe a ulnarni m. flexor carpi C7-Thl n. ulnaris 5 5
dukce ulnaris
flexe a radialni m. flexor carpi C6-C8 n. medianus 5 5
dukce radialis
extenze a ulnarni | m. extensor carpi | C6 —C8 n. radialis 5 5
dukce ulnaris
extenze a radialni | m. extensor carpi | C6 — C8 n. radialis 5 5
dukce radialis br., long.

Vysetreni zkracenych svalii a kontraktur

M. trapezius — malé zkraceni vpravo (hodnoceni dle Jandy).
M. levator scapulae — malé zkraceni vpravo (hodnoceni dle Jandy).
M. pectoralis major — velké zkraceni vpravo, malé zkraceni vlevo (hodnoceni
dle Jandy).
Jsou ptfitomny kontraktury adduktorti, vnittnich a zevnich rotatort a extenzorti ra-

menniho kloubu a flexoru loketniho kloubu.

VySsetieni stereotypu abdukce (hodnoceni dle Jandy)

Pti stereotypu abdukce v ramennich kloubech doslo ke stabilizaci lopatek ze zacat-
ku pohybu, vpravo je stale pohyb veden ve flexi v ramennim kloubu, postupné pii dosazeni
80° abdukce dochazi k ptfedpazeni PHK a pohyb je dokoncen do pfedpazeni s naslednym

uklonem trupu.
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LHK kopiruje pfi oboustranném provadéni stereotypu abdukce PHK a pohyb je
dokoncen oboustranné do predpazeni. Pokud je stereotyp provadén jednostranné¢ LHK je

ptitomna destabilizace lopatky v zavéru pohybu, bez tklonu trupu.

Neurologické vySetieni

Vysetieni povrchového a hlubokého ¢iti je v normé, taxe je presnd, diadochokineze
je v normé.

Napinaci reflexy na levé horni koncetin€ jsou normalni, na pravé horni konceting je
snizen reflex bicipitovy (C5), styloradidlni (C5 — 6), brachioradialni (C6), tricipitovy reflex
(C7) a reflex flexort prsth (C8).

Vysetteni zanikovych jevil je negativni.

Hodnoceni sobéstaénosti

Hodnoceni ADL odpovida hodnoceni aktivit pfi vstupnim kineziologickém vyset-

feni.

VySsetfeni z pohledu konceptu BPP

Pacient je schopen setrvat ve volni a fizené relaxaci po delsi dobu.
panve, je vidét asymetrie hrudniku a HKK, v prostoru je hlava drzena v pfedsunu a re-
troflexi v hlavovych kloubech, ale umi projit neutralitou ante a retroflexe. Destabilizace
lopatek je stale pfitomnd, ramenni klouby jsou decentrovény a stale pfevazuje vniting ro-
tacni a addukéni postaveni. V kycelnich kloubech stale pfevazuje vnitiné rota¢ni a addukc-
ni postaveni.

Pti opotfe o HKK je vidét snaha o stabilizaci lopatek, centrovani ramennich kloubti
a o funk¢ni oddé¢leni lopatek od humerti, na levém piedlokti je aktivné drzena pronace a
levé zapésti je v neutrdlnim postaveni. Na pravém piedlokti stale pfevazuje supinace a pra-

vé zapésti je drZzeno v pfevazujici ulndrni dukei.
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Pti odporovanych fazickych pohybech HKK dochézi k prohloubeni destabilizace
lopatek a decentrace ramennich kloubti az v prib¢hu pohybu, je vidét snaha funkéné stabi-
lizovat trup koaktivaci ventrodorzalni muskulatury.

Pfi manipulaci pfevazuje v pravém zapésti ulnarni dukce.

Je facilitovana dechova mechanika, kdy dechové vlna prostupuje hrudnim kosem,
jsou omezeny pohyby hrudniku a zeber do vydechu.

V bazalnim sedu je snaha o ventrodorzalni koaktivaci napiimit patef a v této pozici

se udrzet.

ZHODNOCENI TERAPIE

U pacienta subjektivné doslo ke zlepSeni hybnosti a volnosti pohybu PHK .

Objektivné se mirné zlepsilo celkové drzeni téla, upravilo se t&€zisté téla na celé plo-
sky nohou, zlepsila se stabilita na 1 DK a pfi chtzi se do souhybu zapojuje LHK.

Bez svalového zkraceni jsou m. trapezius a m. levator scapulae vlevo, vpravo pretrvava
u obou svalt malé zkraceni. Bez omezeni hybnosti je kréni patet. Na PHK se zlepSily ak-
tivni 1 pasivni rozsahy pohybt. V ramennim kloubu pasivné i aktivné flexe a abdukce

o 10 stupiiti, pasivné zevni rotace o 10 stupnil, extenze a horizontalni abdukce o 5 stupni,
v loketnim kloubu se zlepsila pasivné extenze o 5 stupiiti. Svalova sila, obvody a délky
PHK se nezménily. Doslo ke zvysSeni hodnoty celkové amplitudy hrudniku o 2 cm pftes
mezosternale, o 1 cm pies xifosternale. Zvysily se hodnoty pruznosti obou polovin hrudni-
ku métenych ptes mezosternale (leva o 2 cm, prava o 1 cm) i xifosternale (leva o 2 cm,
prava o 2 cm). Pfi stereotypu abdukce v ramennich kloubech provadéné oboustranné

se zlepsila stabilizace lopatek ze zac¢atku pohybu, pfi jednostranném provedeni vlevo je
bez tklonu trupu a s destabilizaci lopatky az v zavéru pohybu.

Dle konceptu BPP se zlepsila opora o HKK v atitudach, kdy je vidét snaha svalt
podilejicich se na stabilizaci lopatek a centraci ramennich kloubii tuto pozici udrzet. Zlep-
Silo propojeni horniho a dolniho trupu v jednotlivych atitudach, ve vertikdlnim drZeni oso-
vého orgénu a pti odporovych fazickych pohybech hornich koncetin. Dechova vilna prostu-
puje hrudnim koSem a doslo ke zlepSeni pohyblivosti hrudniku pii antropometrickém

méfeni a pii facilitaci dechové mechaniky.
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DISKUZE

Bakalafska prace se obecné zabyva tématem poporodni parézy plexus brachialis a
moznostmi fyzioterapie u starSich déti s touto diagndzou, u kterych pretrvava rezidualni
postizeni. V kazuistické ¢asti je ukazana terapie dvou chlapct vedena v konceptu Bazalni
posturalni programy.

Téma poporodni parézy plexus brachialis je velmi Siroké, pfestoZe je toto postizeni
relativné vzacné. Nejvice zdroji zabyvajici se touto problematikou je z oblasti chirurgické
lécby — rekonstrukéni operace poranénych nervii a operace tykajici se sekundarnich defor-
mit (Al — Qattan, 2003, Haninec, 2011, Jellicoe, 2008). Ale vzhledem k chybéni randomi-
zovanych i vétSich retrospektivnich studii ziistdva management téchto stavii i v dnesni do-
bé ne uplné jasny (Haninec, 2011). Zdroje, které se vyluéné zabyvaji rehabilitacni nebo
fyzioterapeutickou péci, je poskrovnu jak v ¢eské (Kovacikova, 1998), tak i v zahrani¢ni
literatufe (Ramos, 2000). Ve vétSin€ pripadl je rehabilitacni stranka véci zminéna v rdmci
komplexni 1é¢by tohoto onemocnéni (Bahm, 2009, Ondrus, 2002, Semel — Concepcion,
ucelend koncepce komplexni rehabilitacni, respektive fyzioterapeutické péce tohoto one-
mocnéni, vyjma ¢asné péce v porodnici a ndsledné ambulantni péce.

Z téchto postupil péce jsou patrny dvé skupiny autort. Prvni skupina autorti vyuzi-
va k 1é€be€ poporodni parézy plexus brachialis metody na neurofyziologickém podkladé
nebo reflexni metody (Bahm, 2009, Kovacikova, 1998, Ondrus, 2002). Druhé skupina po-
uziva v lécbeé analytické metody, poptipadé metody zaloZené na neurofyziologickém pod-
kladé (Ramos, 2000, Semel — Concepcion, 2009, Zafeiriou, 2008).

Z literatury zahrani¢nich autorti vyplyva, Ze béznym postupem casné a nasledné
ambulantni 1é¢by je polohovéni, mobilizace m&kkych tkani a kloubi, stre€ink a pasivni
cviceni k prevenci kontraktur a k udrZeni rozsahti pohybt v postizeném segmentu. Dale
aktivni cviceni a cviceni v opofe tzv. weight bearing exercise k udrzeni a zvyseni svalové
sily a k podpofte riistu horni koncetiny. Lécba je doplnénd o stimulaci €iti a fyzikalni terapii
(termoterapii a elektrostimulaci). (Ramos, 2000, Semel — Concepcion, 2009, Zafeiriou,

2008).
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Naproti tomu Kovacikova (1998) uvadi, ze pasivni pohyby a nevhodné polohovani
mohou vést k dal§imu poSkozeni traumatem uvolnéného kloubniho pouzdra a poklada toto
za zcela nefyziologické. Také Haninec (2011) a Menkes (2010) popisuji, Ze imobilizace
postizené horni koncetiny s abdukovanym ramenem v zevni rotaci byla opusténa pro roz-
voj deformit ramenniho kloubu. Déale Kovacikova (1998) dodava, ze pokud je zvolena te-
rapie, ktera zohlediiuje neukonceny zakladni motoricky program, dojde k funkénimu zata-
zeni celé poskozené oblasti.

Cil kazuistické ¢asti prace vychdzi z myslenky, pokusit se zapojit postizenou hor-
ni koncetinu a cely osovy organ do fyziologické motoriky pomoci konceptu Bazalni postu-
ralni programy, ktery stavi na principu ontogenetického vyvoje primarni vertikalizace je-
dince. Podle principu hierarchie v motorické ontogeneze je vzpiimeni osového organu
podminéno funkénim propojenim horniho a dolniho trupu. Toto funkéni propojeni je pod-
minéno specifickou funkei opory horni a dolni koncetiny, pfi ¢emz je opora horni konceti-
ny nadfazena opoie dolni koncetiny. A rozvoj opory o horni koncetinu je vyvojov€ nadra-
zen rozvoji cilené ichopové a manipulatorni funkce ruky (Capova, 2012). Z vyse
uvedené¢ho tedy vyplyva, ze kvalita opérné funkce horni koncetiny se zasadné podili
na kvalité viech naslednych hybnych projevi ¢lovéka (Capova, 2008). Zpiisob jak ovlivnit
funkci ramenniho pletence konceptem BPP je zapojit horni koncetinu do opérné funkce.

Zhodnocenim ¢tyfmésicni terapie u obou pacientil doslo ke zlepSeni opory o horni
koncetiny v jednotlivych atitudach, kdy je vidét snaha o stabilizaci lopatek, centraci ra-
mennich kloubt a o funkéni oddéleni lopatek od humer@. V opote o horni koncetinu
se také zlepsilo aktivni drzeni predlokti a aker. ZlepSena opé€rna funkce hornich koncetin
se odrazila v kvalitn&;jsi stabilizaci lopatek pfi stereotypu abdukce v ramennich kloubech a
odporovych fazickych pohybech hornich koncetin. A déle v propojeni horniho a dolni tru-
pu v horizontalnim 1 vertikalnim drZeni osového orgdnu. Lze se domnivat, ze zlepSené roz-
sahy pohybil ramenniho kloubu jsou vysledkem kombinace manuélni centrace, mobilizace
meékkych tkdni a kloubt a zlepSené opory horni koncetiny, kdy se humerus pii vrcholu
opérné funkce stdva novym bodem opory, a svaly se aktivuji v opa¢ném tahu.

Céapova (2008) uvadi, Ze zlepSovanim aktivniho zapojeni svalii do stabilizace atitu-
dy 3. — 5. mé&sice dochazi ke zlepSovani dechové mechaniky, zejména prodluZzovani vyde-
chu. Jeding tak se mlize zlepsit kvalita nadechu a dalSich motorickych funkci, zejména
stabilizace osového orgdnu a ekonomika vzporti o horni koncetiny. Facilitaci dechové me-
chaniky u obou pacienti v atitudé 3. — 5. mésice doslo objektivné ke zlepSeni hodnot pruz-

nosti hrudniku a ke zlepSeni stereotypu dychani.

76



Na druhou stranu, jsem si védoma, Ze hodnoceni ¢tyfmésicni terapie poporodni
parézy brachidlniho plexu u 10 —tia 13 —ti letého pacienta je pouze prvni vlastovkou a
vysledky jsou dil¢i a zlepSeni stavu je mnohdy sotva postfehnutelné. Ukaze Cas, jaké zlep-
Sovani pfinese pokracovani této terapie u obou pacienti. Myslim si ale, ze koncept Bazalni
posturalni programy se stava u této diagndzy nad€jnym, i pies chronicitu stavu a vzniklé
komplikace. ZaleZi na fyzioterapeutovi, kterou z mnoha dostupnych metodik zvoli podle
svého nejlepsiho védomi a svédomi pii 1é¢be tohoto onemocnéni. A samoziejmé také

na pacientovi, zda bude se zvolenou terapii souhlasit a bude mu vyhovovat.
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ZAVER

Bakalafska prace obsahuje teoretickou a kazuistickou ¢ast.

Teoreticka ¢ast se vénuje souhrnu informaci o poporodni paréze plexus brachialis.
mechanizmu vzniku poporodni parézy, jeji diagnostice a 1écbé. Ve specidlni ¢asti se v pie-

hledu uvadi mozné metodiky, kterych lze vyuzit pfi terapii u déti ve Skolnim véku.

Kazuisticka ¢ast se zamétuje na terapii dvou pacientil s poporodni parézou plexus
brachialis s cilem ukdzat moznost ovlivnéni funkce ramenniho pletence konceptem Bazalni
posturalni programy. Kazdé kazuistika obsahuje anamnézu, vstupni a vystupni kineziolo-

gicky rozbor a také zhodnoceni ¢tyfmé&sicni terapie.

Vysledky terapie pfinesly u obou pacientd subjektivni i objektivni zlepSeni funkce
ramenniho pletence. Zlepsila se jak opérna funkce hornich koncetin, tak také stabilizace
ramenniho pletence pii fazickych pohybech a zlepSily se rozsahy pohybt postizeného ra-
menniho kloubu. Doslo k lep§imu propojeni horniho a dolniho trupu v horizontalnim i ver-

tikalnim drzeni osového organu a ke zlepSeni dechové mechaniky.
Zaveérem mé bakalaiské prace je mozné fici, Ze 1 pies chronické stadium tohoto

onemocnéni, neni tento stav definitivni, jak ukazuji vysledky terapie. Vhodné zvolenou

1é¢bou lze stavajici obraz postizeni nejen udrzet, ale i zménit.
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Bakalafska prace se zabyva problematikou poporodni parézy plexus brachialis a

moZznostmi fyzioterapie u déti ve Skolnim véku. Obsahuje teoretickou a kazuistickou ¢ast.

Teoreticka ¢ast je tematicky rozdélena na obecnou a specidlni ¢ast. Prvni ¢ast se obecné

vénuje poporodni paréze plexus brachialis, ve druhé ¢asti se zmifiuji mozné metodiky,

které 1ze vyuzit v terapii déti ve Skolnim véku s rezidudlnim poskozenim. V kazuistické

Casti je uvedena terapie dvou pacientl s cilem ukazat moznost ovlivnéni funkce ramenniho

pletence konceptem Bazalni posturalni programy.
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This thesis deals with the issue of obstetrical brachial plexus palsy and possibilities
of physiotherapy for children of school age. It contains a theoretical and a case section.
The theoretical section is thematically divided into a general and a special part. The first
part deals with general obstetrical brachial plexus palsy, in the second part are mentioned
possible methodologies that can be used in the treatment of children of school age with
residual damage. In the case section there is described the treatment of two patients in
order to show the possibility of affecting the function of the shoulder girdle with the

concept of Basal postural programs.
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SEZNAM ZKRATEK

AA — alergickd anamnéza
ADL — activities of daily living
br. — brevis

C — cervicalis

CTh — cervikothorakalni

¢. — cislo

DK — dolni koncetina

DKK — dolni kon¢etiny

FA — farmakologickd anamnéza
HK — horni konc¢etina

HKK — horni koncetiny

latis. — latissimus

LHK - leva horni koncetina
long. — longus

m. — musculus

mj. — mimo jiné

mjr. — major

mm. — musculi

n. — nervus

NO — nynéjsi onemocnéni

nn. — nervi

OA — osobni anamnéza

obr. — obrazek

pect. — pectoralis

pl — plexus

PHK — prava horni konc¢etina
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

RA — rodinna anamnéza
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IT. — rami

SPA — socialn€ — pracovni anamnéza
subscap. — subscapularis

tab. — tabulka

Th — thoracicus

ThL — thorakolumbalni

tj. —to jest

tzv. — takzvané

ventr. — ventrales
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