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Abstrakt:
V praci se pojednava o problematice poporodni parézy brachidlniho plexu

a moznosti rehabilitace déti od 6 do 12 let.

Teoreticka cast prace je vénovana anatomické a neurologické struktufe horni
koncCetiny, vcetn¢ vysvétleni diagndzy a rozde€leni podle typu postizeni. Nasleduje dalsi
¢ast, kterd se vénuje mechanice vzniku trazu. Neni zde opomenuta ani incidence postizeni
¢i etiologie a rizikové faktory vzniku poporodni parézy brachialniho plexu. Dale je
rozebran klinicky obraz pacienta s timto postizenim. Probrana je také progndza
U jednotlivych typa postizeni. V zavéru teoretické cCasti jsou prezentovany mozné

patologické ptestavby kloubl horni koncetiny a mozna operativni feSeni.

Prvni ¢ast metodologie je v€novana prezentaci moznosti vySetfovacich metod.
V druhé casti se Ctenaf docte o moznosti rehabilitacnich metod, které jsou vhodné

U postizenych déti od jejich narozeni.

Ve specidlni ¢asti je prezentovan soucasny stav tii pacientll s timto postizenim, jenz
podstoupili vstupni kineziologicky rozbor, rehabilita¢ni jednotky a vystupni kineziologicky

rozbor. Ziskané poznatky rehabilitace béhem studia jsou pouzity v cvi¢ebnich jednotkach.

V diskuzi je rozebrana hlavné problematika jednotlivych odlisnosti a nejednotnosti
v pfistupu k narozenému jedinci s timto postizenim. Dal$i naplni diskuze bude srovnavani
objektivniho a subjektivniho zdravotniho stavu pacientti podle jejich typu nervové léze. Na
zavér diskuze budou zodpovézeny cile prace a mnou okomentované domnénky

o rehabilitaci této diagndzy.

Zavér prace bude vénovan stru¢nému shrnuti problematiky a vyznamu celozivotni

rehabilitace.

Klicova slova:

horni koncetina, nerv, paréza brachidlni plexu, ramenni kloub, rehabilitace, zapéstni

kloub



Abstract:

This thesis deals with the issue of postnatal brachial plexus paresis and the
possibility of rehabilitation of children six to twelve years old.

The theoretical part is devoted to the anatomical and neurological structure of the
upper limb, including diagnoses explanation and division according the type of disability.
The following part is dedicated to the mechanics of the injury origination. The inception
of disability, etiology and the critical factors of the origin of the postnatal brachial plexus
paresis are not left out. The patient clinical picture is analysed with its disability. The
prognosis is being discussed with particular types of disability. The theoretical part
is concluded with the presentation of the possible pathological reconstruction of the upper
limb joint and the possible surgery solutions.

The methodology part begins with the presentation of the possible examination
methods. The following part presents the reader the possibilities of rehabilitation methods
suitable for children with disabilities from their birth.

The special part presents the current condition of three patients with this kind
of disability who underwent the entrance kinesiological analysis, rehabilitation unit and the
final kinesiological analysis. The rehabilitation findings gained during the study are used
in the exercise units.

The discussion analyses mostly the issues of particular differences and the disunion
of the access to the unborn individual with this kind of disability. The discussion follows
with the comparison of objective and subjective health condition of the patients according
to the type of their nerve lesion. Finally the aims of this thesis will be answered along
with the author’s annotated speculations of rehabilitation of this diagnosis.

The final part is dedicated to the brief summary of theissues and the meaning

of lifelong rehabilitation.

Keywords:

upper limb, nerve, brachial plexus paresis, shoulder joint, rehabilitation, wrist joint
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1 Uvod

Pojmenovani poporodni paréza brachialniho plexu znaci, ze se jedna o periferni
parézu vzniklou vétSsinou porodnim traumatem. Rozsah poSkozeni periferni parézou
brachiélniho plexu byva odlisny u kazdého jedince podle typu a zavaznosti poranéni. Na
zaklad¢é typu poruseni jednotlivych Casti této nervové pletené¢ vznika prognosticky razné
zavazny problém. U vétSiny narozenych déti se stav normalizuje po vymizeni edému, ktery
vznika v okoli kli¢ni kosti a je tak poSkozeno cévni zasobeni brachidlni pletené. Muze se
tedy jednat i o docasné postizeni, zplisobené napf. apraxii. V hor$im pfipad¢ dochazi
k neurotmezi, ¢i dokonce k avulzi kofene brachialni pletené v rtizném rozsahu a je
indikovana mikrochirurgicka revize. Dv¢é nejéastéjsi poranéni brachialni pletené maji své
konkrétni nazvy podle objeviteli, ktefi dokazali jako prvni popsat patologicko-klinicky
stav postizenych. Béhem traumatického porodu muze dojit k mnoha faktorim, jenZ mohou
zpusobit toto postizeni. Nejcastéji udavanou pii¢inou postizeni béhem traumatického
porodu je dystokie raminka, dale pak nepfiméfeny tah za hlavi¢ku ¢i konéetinu, ktery muze
zpusobit 1 zlomeni kliéni kosti a humeru. Na druhou stranu miize dojit k poranéni jiz
Vv déloze matky nebo samotnym mechanismem porodu.

., Poporodni paréza plexu brachidalniho znamenda nejen ztratu hybnosti poskozeného
pletence, ale jde i o ztratu fyziologického télesného schématu. Dité se nachazi ve vyrazné
asymetrii a je ohroZeno nejen nehybnosti postizené horni koncetiny, ale i skoliozou
a celkové tzv. vadnym drzenim téla. “ (Kovacikova, 1998)

Vétsina odborné literatury se shoduje na faktu, Ze paréza brachialniho plexu je
nejcastéjsi 1ézi perifernich nervii u novorozence, proto 1écba vyzaduje multidisciplinarni
pfistup, jehoZ hlavnim cilem terapie je zajistit co nejkvalitnéj$i zdravotni vysledek.
Vzhledem k zavaznosti poranéni se vétSina autor dél zabyvajicich se touto problematikou
shodne na faktu, Ze je zde nesmirné duleZité zacCit s rehabilitaci hned po narozeni
a nasledné diagnostice.

Jelikoz jsem se v ramci mého oboru setkal s détmi postizenymi poporodni parézou
brachialniho plexu, rozhodl jsem se zpracovat informace tfi pacientti takto postihnutych na
lazeniském pracovisti VESNA v Janskych Laznich. Postupy k zvoleni vhodné terapie jsem
konzultoval s vedouci rehabilitace pani Dagmar Zakovou, nebot’ jeji zkuSenosti v oboru

fyzioterapie s détmi jsou k nezaplaceni.

11



2 Soucasny stav

2.1 Horni koncetina

Horni koncetina je fylogeneticky velmi mladym organem. Svym tvarem a stavbou
se lisi od dolni konéetiny, ponévadz hlavni funkci horni koncetiny je tchop, na rozdil od
koncetiny dolni, u které jsou jako hlavni funkce statika a lokomoce. Stavebni plan horni
a dolni koncetiny je ovSem podobny. Sklada se ze tfi usekd, kde prvni tsek zvany
stylopoidum je tvofeny jedinou dlouhou kosti (kost pazni nebo stehenni). Zeugopodium je
druhy Usek, ktery tvoifi 2 kosti (kosti piedlokti nebo bérce). Posledni oddil tseku
autopodium je tvofen vé&étSim poCtem malych kosti (kosti ruky ¢i nohy), zpravidla
zakon¢enym péti kostnimi paprsky (prsty ruky nebo nohy). Kvili své odlisné funkci
vynika horni koncetina, co se tyce velkého rozsahu pohybu a to zejména v oblasti
glenohumerélniho skloubeni. Ovsem jedineénym nadanim horni koncetiny oproti dolni je
schopnost vykonavat velmi jemné a pfesné¢ mifené pohyby (zvané jemnéd motorika), které
probihaji v kloubech distalné ulozenych. Osovou funkci organu vykonévaji kosti horni
koncetiny (spole¢né s vazivovym a kloubnim aparatem), mezi které patii kost kli¢ni,
lopatka, kost pazni, kost loketni, kost vietenni a kosti ruky a prstii. Pohybovou i statickou
funkci horni koncetiny tvofi svalstvo, do kterého patii nejen svaly ramenni, svaly paze,
svaly piedlokti a ruky, ale i spinohumerélni a thorakohumeralni svalstvo. Kosti a svaly
spolu s vazy a klouby tvofi urcity komplex funkénich jednotek pracujicich vzdy v uréité
zavislosti na sobé. Pokud vypadne jedna z funkénich jednotek toho komplexniho systému,

dojde k poruseni souhry celé horni koncetiny (Grim, Druga a kol., 2001; Janda, 2004).
2.2 Klouby horni kondéetiny

2.2.1 Klouby pletence horni kon¢etiny

Akromioklavikularni kloub (articulatio acromioclavicularis)

Je jednim ze dvou kloubnich spojeni na pletenci horni koncetiny, ktery umoziuje
ploché a ovalné spojeni zevniho konce kli¢ni kosti s nadpazkem. Kloubni rozsah kloubu
dopliiujici pohyby sternoklavikularniho kloubu je maly. Proto je kKloubni pouzdro kratke
a tuhé, obsahujici n¢kdy ploténku vazivové chrupavky (discus articularis). Tento kloub
zpeviuji vazy akromioklavikuldrni a korakoklavikularni (ligamentum acromioclaviculare

et coraccoclaviculare) (Cihak, Grim 2001).
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Sternoklavikularni kloub (articulatio sternoclavicularis)

Sternoklavikuldrni kloub je slozeny kloub, jenz spojuje kost hrudni (incisura
clavicularis), kterd tvofi jamku a kli¢ni kost (facies articularis sternalis) tvofici hlavici.
Mezi kostmi je vlozena ploténka vazivové chrupavky. Kloubni pouzdro je stejné jako
u akromioklavikularniho kloubu kratké a tuhé, které navic zesiluji vazy (ligamentum
sternoclaviculare anterius et posterius, lig. interclaviculare, lig. costaclaviculare) (Cihak,
Grim 2001).

2.2.2 Kloub ramenni (articulatio humeri)

v

Ramenni kloub je volny kulovity kloub, charakterizovany nejpohyblivéjSim
kloubem v téle, kde hlavici kloubu tvoii hlava pazni kosti (rozsahem vetsi nez jamka)
a jamku glenoidalni dutina lopatky (cavitas glenoidalis) s chrupav¢itym kloubnim lemem
(labrum glenoidale). Kloubni pouzdro zesiluji Slachy kolemjdoucich svalti rotatorové
manzety (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis). Vazy
zesilujici pouzdro ramenniho kloubu jsou dvojiho typu (ligamenta glenohumeralia
et ligamentum coracohumerale). V ramennim kloubu jsou uloZeny dale tihové vacky
(bursae mucosae), které vznikaji v mistech tlaku a téeni pfi kloubnim pouzdru, mezi nim
a okolnimi Gtvary. Pohyby, které lze provadét v ramennim kloubu, jsou: ventralni flexe,
dorzalni flexe, abdukce, addukce, elevace, vnitini a zevni rotace (Cihak, Grim 2001;
Dylevsky, 2009; Grim, Druga a kol., 2001).

2.2.3 Kloub loketni (articulatio humeri)

Loketni kloub je slozeny kloub, ve kterém se setkavaji kosti pazni, loketni
a vietenni. Jsou zde pfitomny tfi druhy spojeni kosti a to kladkovy kloub (articulatio
humeroulnaris), kulovity kloub (articulatio humeroradialis) a kolovy kloub (articulatio
radioulnaris proximalis). Kloubni pouzdro je dost slabe, ale pro vSechny tfi kostni spojeni
spole¢né. Pouzdro loketni kloubu je zesilené postrannimi vazy (ligamentum collaterale
radiale et lig collaterale ulnare), Ctyfhrannym vazem (ligamentum quadratum)
a prstencovym vazem (ligamentum anulare). Velmi vyznamnou strukturou piedlokti je
mezikostni membrana, jenz fixuje obé predloketni kosti a pfenasi tlak pisobici na vietenni
kost, na kost loketni a pazni. Loketni kloub ma na rozdil od ramenniho pohyby pouze do
flexe, extenze, supinace a pronace (Dylevsky, 2009).

13



2.2.4 Klouby ruky (articulatio manus)

,,Z anatomického hlediska jsou kloubni spoje mezi karpy, metakarpy a clanky prsti
velmi pocetné, a proto je i anatomicky popis ruky dost komplikovany. Z hlediska funkcni
anatomie zdpeésti tvori radiokarpadlni kloub a stiedni kloub zapésti funkcni jednotku.

(Dylevsky, 2009)

Vedle funkéni jednotky (articulatio radiocarpalis, articulatio mediocarpalis) tvorici
kloub zapésti, muzeme fadit dalsi klouby ruky. Mezikarpalni klouby (articulationes
intercarpales) jsou klouby spojujici karpalni kosti jedné fady. Karpometakarpalni klouby
(articulatio carpometacarpalis) spojuji distalni fadu zapéstnich Kkosti s bazemi kosti
metakarpalnich. Ty jsou navic doplnény mezimetakarpalnimi klouby (articulationes
intermetacarpales). Pohyby, které dovoluji tyto klouby rukou v zapésti, jsou: palmarni
adorzalni flexe, radialni a ulnarni dukce. Metakarpofalangealni klouby (articulationes
metacarpophalangeae) spojuji proximalni clanky prstd s hlavicemi metakarpi. Mezi
jednotlivymi ¢lanky prstd jsou ulozené kladkové klouby (articulationes interphalangeae
manus) (Dylevsky, 2009; Grim, Druga a kol., 2001).
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2.3 Pazni pleten (plexus brachialis)

Pazni pletenn je velmi slozitou pleteni nejen pro svou funkci, ale i z hlediska
anatomického ulozeni. Vznikd spojenim pfednich vétvi odstupujicich z C5-C8 u kazdého
Clovéka. Individuélni variabilitou u kazdého jedince je spojka vldken z C4 piichazejici
Z kranidlni strany a spojka z vétSiny kaudalnich vlaken z Thl. VétSina autort se shodne, ze
zékladni ¢asti brachialni pletené jsou tzv. kmeny neboli primarni svazky (trunci), které se
déli dal na svazecky neboli sekundarni svazky (fasciculi) a nakonec na provazky (funiculi)
(Cihak, Druga a kol., 2004; Janda, 2004; Pfeiffer, 2007).

Kmeny ¢i primarni svazky (trunci plexus brachialis) mame ti a jsou to:

e Truncus superior - vznika spojenim kotentt C5-C6 (nékdy i C4)
e Truncus medius - vznika spojenim z koteni C7

e Truncus inferior - vznika spojenim kofend C8-Th1l

Tyto kmeny (neboli primérni svazky) sestupuji kaudalng€ a lateraln¢ za kli¢ni kost,
kde se kazdy kmen rozdé€li na pfedni a zadni vétev. Zadni vétve kment jsou urceny pro
extenzorovou skupinu svalstva a pfedni vétve kment jsou urceny pro flexorovou skupinu
svalstva horni koncetiny. Nasledujici spojeni piednich a zadnich vétvi utvoii vyse
zmitiované svazKy (neboli sekundarni svazky) (Cihak, Druga a kol., 2004; Janda, 2004;
Pfeiffer, 2007).

Svazky ¢i sekundarni svazky (fasciculi plexus brachialis) méame také tii a jsou to:

e Fasciculus posterior - ktery zasobuje extenzorovou skupinu svalt, se dale
dé€li na samostatné nervy n. radialis a n. axillaris

e Fasciculus lateralis - ktery zasobuje flexorovou skupinu svald, se dale déli
na cely n. musculocutaneus a ¢ast z n. medianus

e Fasciculus medialis - ktery se déli na druhou ¢ast n. medianus a n. ulnaris

Déle vSak kromé uvedenych nervli vystupuji z pazni pletené dalSi nervy, zadné
probihajici oproti svazkiim, které jsou urceny pro svalstvo pletence ramenniho (n. dorsalis
scapulae, n. suprascapularis, n. thoracicus longus, n. thoracodorsalis, nn. subscapulares).
Svazky jdou spole¢n¢ v bohaté pleteni az ke kli¢ni kosti. Odtud se ovSem daji rozdélit
nervy do dvou skupin (zahrnuji i nervy pro svaly ramenniho pletence), jejichz meznikem je
praveé zminovana kli¢ni kost (Cihék, Druga a kol., 2004; Janda, 2004; Pfeiffer, 2007).
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Pazni pleten se tedy déli na ¢ast jdouci nad kliéni kosti (pars supraclavicularis),
Kterd inervuje pletence horni koncetiny, a na ¢ast nachazejici se pod kli¢ni kosti (pars
infraclavicularis), ze které odstupuji nervy pro svaly volné horni kongetiny (Cihak, Druga
a kol., 2004; Janda, 2004; Pfeiffer, 2007).

Pars supraclavicularis

Smisené nervy inervuji spinohumerdlni svaly (kromé m. trapezius),

thorakohumeralni svaly a svaly lopatky. Mezi pars supraclavicularis patii nervy:

e Rami musculares - zasobuji mm. scaleni a m. longus colli

e Nervus subclavius (C5,C6) - inervuje m. subclavius

e Nervus thoracicus longus (C5-C7) - inervuje m. serratus anterior

e Nervus dorsalis scapulae (C5) - inervuje m. rhomboideus minor a m.
rhomboideus major, dale pouze caste¢né inervuje m. levator scapulae

e Nervi pectorales (C5-Thl) - zasobuji m. pectoralis major a m. pectoralis
minor

e Nervus suprascapularis (C4-C6) - inervuje m. supraspinatus a m.
infraspinatus

e Nervus thoracodorsalis (C7, C8, n€kdy i od C6) - inervuje m. latissimus
dorsi a m. teres major

e Nervus subscapularis (C5, C6) - zadsobuje m. subscapularis a m. teres minor

(Cast m. teres minor inervuje n. axillaris)
Pars Infraclavicularis
Tvofti svazky smiSenych nervli paZe a ruky, mezi néz patii:

e Nervus musculocutaneus (C4-C6) - inervuje m. biceps brachii, m.
coracobrachialis a m. brachialis

e Nervus axillaris (C5,C6) - inervuje m. deltoideus a m. teres minor

e Nervus medianus (C6-Thl, n€kdy i C5) - inervuje tyto svaly: m. pronator
teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus, m. flexor digitorum
superficialis, m. flexor pollicis longus, m. flexor digitorum profundus
(radidlni hlavu), m. pronator quadratus, m. abductor pollicis bervis, m.
opponens pollicis, m. flexor pollicis brevis a mm. lumbricales 1. a 2.

e Nervus ulnaris (C8-Thl) - inervuje tyto svaly: m. flexor carpi ulnaris, m.

flexor digitorum profundus 4., 5., m. palmaris brevis, m. abductor digiti
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minimi, m. opponens digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis, m.
lumbricales 3. a 4., mm. interossei palmares, mm. interossei dorsales, m.
adductor pollicis, m. flexor pollicis brevis (caput profundum)

Nervus radialis (C5-C8) - inervuje tyto svaly: m. triceps brachii, m.
anconeus, m. brachialis (ob¢asna inervace malé ¢asti), m. brachioradialis,
m. extensor carpi radialis longus, m. extensor carpi radialis brevis, m.
supinator, m. extensor digitorum, m. extensor digiti minimi, m. extensor

carpi ulnaris a m. abductor pollicis longus (Janda, 2004).
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2.4 Poporodni paréza brachialniho plexu

Poporodni paréza brachidlniho plexu je poranéni pazni pletené nebo krénich kotenti

patete trakénim mechanismem pii porodu, které se projevuje bud kompletni nebo

¢aste¢nou parézou horni koncetiny (Dungl, 2014).

2.4.1 Etiologie a rizikové faktory vzniku PPBP

Béhem II. doby porodni dojde ve vétsing ptipadi k mechanickému postizeni plexus

brachialis trakci a nadmémému Uklonu hlavicky (lateralni flexi) pti porodni piekazce.

Porodni ptekazka vznika nejcastéji z ditvodi:

Uzké porodni cesty

Nadmérné velikosti a vahy plodu (do 4000g = 0,2 %, 4000-4500g = 5 %,
nad 45009 = 30 %)

Obtizného vybaveni hlavicky, ruky nebo nejcastéji raminka (dystokie
raminka)

Klestového porodu ¢i vakuumextrakce

Mezi méné¢ rizikové faktory vzniku PPBP patii:

Spatné kompenzovany diabetes mellitus matky (u plodd s diabetickou
fetopatii je disproporce mezi velikosti hlavicky a hrudniho pletence)

Z0zené panev matky

Obezita matky

Poterminova gravidita (42. tydnti a vice)

Prirastek matky na vaze v gravidité (vice jak 15kQ)

Primarn¢ a sekundarné slabé kontrakce

PtedcCasnd a silna Kristellerova exprese

Rodicka s vice jak 3 porody v anamnéze

Dystokie ramének v anamnéze

Muzskeé pohlavi plodu

Jednotlivé patologie porodu odpovidaji jednotlivym typlim poranéni pazni pletené.

Tomu dosvédcuje fakt, Ze vétSina 1ézi horniho typu vznika pii porodu zahlavim, naopak

dolni typ vznikd pfi porodu koncem panevnim nebo oblicejem. Né&kdy se mohou

diagnostikovat 1 parézy vzniklé netrakénim mechanismem. Mezi né patii tlak délohy
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(nadmérna kontrakce, oligohydramnion, rozstép uteru), nadory, asfyxie michy, exostozy 1.

Zebra a mnoho dal$ich faktord (Dungl, 2014; Patizek, 2012; Rozto¢il, 2008).

2.4.2 Incidence

Pomér vzniku PPBP v celkovém poctu porodii se celkem lisi podle autorii, nicméné
velkou zésluhu na tomto poméru maji riizné regionalni tirovné porodnické péce. Nejéastéji
objevujici se incidence podle autort raznych dél o PPBP je 1-2 postizenych na 1000 zivé
narozenych déti. Tento fakt dokladaji i nedavné epidemiologické studie uvad¢jici incidenci
0,15 % v USA, oproti tomu finska studie uvadi incidenci dvojnasobnou 0,31 %. Ondrus ve
svém souhrnu o PPBP z roku 2002 udava incidenci 0,24 %. Az pétkrat je vétsi riziko

postiZeni pii porodu koncem panevnim (Dungl, 2014; Haninec, Kaiser, 2011).

2.4.3 Patofyziologie a klinické priznaky poruchy periferniho neuronu

Patofyziologie je riizn4, od nezdvazného poSkozeni oball nervu az po tézkou 1ézi
s pretrhanim vlaken a obalt. Pfi porodu mize dojit k zlomeni kli¢ni kosti (nebo humeru),
dale naslednému otoku mista kli¢ni kosti a dochazi tak pouze k docasné paréze, nez otok
autofi d¢l domnivali, Ze praveé zlomenina klicni kosti mize mit velmi negativni vliv na

prognozu PPBP. Zlomenina kli¢ni kosti ma spiSe protektivni vliv na paZzni pleten.

Klinické ptiznaky periferniho nervu lze rozdélit na lokalni (omezené na urcité
misto - nejcastéji uraz, nebo tlak) a difiizni (postihujici §ir$i okruh - nejcastéji intoxikace,
zangty typu polyneuritidy a dalsi degenerativni onemocnéni). Poruchy nervii, které jsou
lokalizované, vznikaji nejéastéji mechanickym, respektive fyzikalnim poruSenim. Pokud je
dobfe zachované bunécné télo neuronu, je pomérné velka nadé&je na spontanni regeneraci.

Zékladni ptiznaky poruchy periferniho nervu jsou:

e Areflexie (na mistech vybavitelnych za fyziologicky zdravého stavu)

e SniZeni az, ztrata hybnosti svalem, jenz inervuje dany poruSeny nerv

e Svalova atrofie (Ubytek svalstva)

e Svalova fascikulace (samovolné zaskuby svalovych vldken)

e Porucha elektrické drazdivosti a porucha elektromyografického zédznamu
jehlovou elektrodou

e Porucha ¢iti (pokud byla porusena dostfediva neboli senzitivni vétev)

Poruchy periferniho neuronu podle zavaZnosti poranéni se déli na:
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1. Neurapraxie

Jedna se o0 nejleh¢i reverzibilni poSkozeni periferniho nervu v jeho priabéhu. Vznika
pirechodnym tlakem, nebo fyzickym poskozenim, pii kterém neni poruSena kontinuita
nervu ani axonu. Jako piiklad uvadi pan prof. Pfeiffer ,pfesezenou® dolni koncetinu
v podkoleni, ktera se nasledné stava pareticka a necitliva. Pfi postupném navratu hybnosti
citime mravenceni (parestezii) v dolni konceting, tudiz se porucha vztahuje i na aferentni
dostiedivé neurony. Podobn¢ tomu je napiiklad i pii silném prochladnuti v zimé&, nebo pfi

spankové obrn¢ n. radialis (zname jako obrna pijakti nebo obrna milenct) (Pfeiffer, 2007).

2. Axonotmeze

r [ %

Zde se jedna uz o ponékud vaznéjsi Casteéné reverzibilni poskozeni, které vznika
pii silngj$§im a déle pisobicim tahu nebo tlaku, pfi kterém dojde k pferuseni axondt.
Schwannové buiky (které jsou u toho postizeni neporuseny) zajistuji, Ze axon (neurit)

mize znovu regenerovat (Pfeiffer, 2007).

,»Nejprve dochazi na useku axonu, ktery je zbaven souvislosti s télem bunky, k tzv.
Wallerové degeneraci, ktera regeneraci zdrzi priblizné tii tydny. Pak axon znovuzacné
prorustat rychlosti 1-2 mm zaden smérem k cilovému orgdanu a Schwannova pochva je mu
vodici oporou a drahou. Podle toho také miizeme pri rehabilitacnim programu priblizne
odhadovat navrat funkce. Naopak, pokud je pravdépodobny cas vice piekrocen, navrat
hybnosti se stava méne nadéjnym. Kromé doriistani vilastniho axonu miize nastat spojeni
prostrednictvim kolateral (sprouting, puceni) v termindlnim vétveni v oblasti dendrionu
sousedniho neuronu a jeho axonu (neuritu), ktery vysle vidkna, ktera prevezmou inervaci
svalovych vidken poruseného sousedniho axonu. Pokud je takovy axon k dispozici,
pokracuje proces regenrace dokonce jesté rychleji a k cdstecné funkcni restituci dojde

mnohem driv, nez je tomu u axondalni regenerace. ““ (Pfeiffer, 2007)
3. Neurotmeze

Jedno z nejvaznéjsich poruseni periferniho nervu, ponévadz jde o tplné preruseni

nervu, které je bez v€asného chirurgického zésahu ireverzibilni.
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2.4.4 Klinicky obraz

., Klinicky obraz zavisi na stupni a typu postizeni a kolisa od chabé parézy po plegie
lokalizované ¢i kompletni na celé horni koncetiné. Je nutné rozlisit akutni fazi, projevujici
se parézou az plegii, fazi reparacni a konecné fazi chronickou po ukoncené reparaci
S variabilnim stupném parézy a druhotnymi svalovymi kontrakturami a kostnimi
deformitami. “ (Dungl, 2014)

Déleni podle lokalizace 1éze v akutni fazi:

e Nejcastéjsi (v 70-80 % ptipadii postizeni) je obrna horniho typu
S postizenim kotenti C5, C6 (Erbtv-Duchennetv typ) a variabilné¢ C7 se
projevuje ochrnutim svalstva ramenniho pletence a paze (hlavné
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. deltoideus, m. serratus anterior,
m. biceps brachii, m. brachialis a m. brachioradialis). Kolai (2009)
charakterizuje tento typ postiZzeni jako dobra ruka na ochrnutém rameni
a pazi. Poc¢ate¢ni patologické drzeni horni koncetiny je v addukci a vnitini
rotaci v ramennim Kkloubu, loketni kloub je v extenzi a pronaci a zapésti
a prsty jsou ve flexi. V pozdnim (chronickém) stadiu postiZzeni je rameno
paze pfitazeno do addukce a vnitini rotace v rameni a aktivni zevni rotace
neni mozna. Kvuli wvnitini rotaci muze nastat dorzalni subluxace
v glenohumerélnim kloubu. Loketni kloub zaujima flexni kontrakturu
V pozdé€jsim stadiu postizeni. U necelych 70 % pacientd je vyznamné
porusena hybnost branice. Poruchy c¢iti jsou vétSinou malého rozsahu
lokalizované na zevni ploSe ramene a paze. Prognoza je zde u toho typu
nejpriznivejsi.

o Smiseny typ, obrna celého plexu (C5-Thl) je druhou nejcastejsi lézi (18-30
%), ale nejzdavaznéjsi a s nepriznivou prognézou. Projevuje se vlajici,
necitlivou horni koncetinou, casty je Hornerttv syndrom a paréza branice.
Vznikd poskozenim pri porodu velkych plodii. “ (Dungl, 2014)

e Velmi vzacné vyskytujici se je obrna dolniho typu s postizenim kotenii C8,
Thl (Dejerine-Klumpkeové), ktera zahrnuje jen 0,6 % podle novych
poznatktli. Postihuje hlavné svaly predlokti a ruky, tudiz neni mozna flexe
a extenze prstil, tchopovy reflex je tak omezen nebo Castéji neptitomen. Na
rozdil od horniho typu je funkce svalstva paze a vétSiny svali ramene

zachovana. Kolatr (2009) tento typ postizeni charakterizuje jako ochrnutou
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ruku na dobrém rameni a pazi. Jak jiz bylo fe¢eno vyse, je tento typ Casto
zpusoben pii porodu koncem panevnim avulzi kotenti. Dale je spojen
s zaroven probihajicim poskozenim vladken kréniho sympatiku a rozvojem
Hornerova syndromu (midza, enoftalmus, ptdéza a anhydréza ocniho vicka).
V neposledni fadé je tento typ spojen s elevaci poloviny branice
a odstavajici lopatkou (paréza m. serratus anterior) nebo poskozenim mm.
rhomboidei, svalii rotatorové manzety a m. latissimus dorsi.

e Posledni skupinou jsou nespecifické atypické 1éze, které jsou jest¢ vzacnéjsi

a projevuji se postizenim jednotlivych svalt.
Déleni podle zdvaznosti poranéni plexu:

., Nyni se nejcasteji pouziva ctyrstupiiova Narakasova klasifikace (1987). Skupina 1
(incidence 46 %) zahrnuje klasické postizeni horniho typu (C5-C6) s obrnou zevni rotace
a abdukce ramene a flexi a supinaci lokte a predlokti, zatimco hybnost ruky je neporusena.
Skupina II (incidence 30%) zahrnuje postizeni C5-C6 a soucasné C7, které se projevuje
stejnou obrnou ramenniho pletence a navic omezenim nebo absenci extenze zdpésti
a prstu. Skupina Il (incidence 20 %) znamenda postizeni celého plexu s viajici koncetinou,
ale bez Hornerova syndromu. Skupina IV je prognosticky nejhorsi, kde je navic Horneriv
syndrom a déti mohou mit obrnu n. phrenicus, coz znamend pravdépodobnou avulzi

korenii.* (Dungl, 2014)

2.4.5 Diagnoza

Zakladnim kamenem spravné diagnostiky u postizenych novorozencti PPBP je
podrobne klinické a neurologické vysetfeni doplnéné o vysledky vysetieni, pomocnych
technik. Bezprostifedné hned po narozeni projde novorozenec prvnim tzv. Apgar testem
(nebo Apgar skore). Je to mezinarodné uznavany bodovaci systém, ktery slouzi
K orientaénimu posouzeni zdravotniho stavu novorozence. Kritéria, Kkterd se sleduji
a hodnoti, jsou dychani, srde¢ni frekvence, svalovy tonus, vzhled ¢i barva kuze a reakce na
odsati. Dalsi zdkladni vySetfeni zahrnuji odebrani anamnézy a objektivni vySetfeni ditéte
(hlavng aspekei a palpaci) v poloze na zadech, na boku a na btisku. Velky diraz je tedy
kladen na sledovani spontanniho pohybu ramene, lokte, zapésti a prsti. Déle je vySetfena
pasivni hybnost u tohoto postiZzeni, zv1asté hornich konéetin a jejich navraceni do vychozi
polohy. Nesmime opomenout vySetfeni primitivnich, myotatickych, exteroceptivnich
reflext a polohovych rekaci. Z vySetfeni Citi 1ze v tomto obdobi po porodu vySetfit pouze

reakci na bolest. Sleduje se dale symetrie o¢nich vic¢ek, poné¢vadz Horneriv syndrom je
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neptiznivym prognostickym faktorem. U tohoto postizeni neni vybavny Morouv (vybavny
od narozeni do zhruba 4. mésice véku). Kromé¢ klinického vySetieni, jenz se musi neustale
opakovat, je nezbytné nativni rentgenové vySetieni (RTG snimek), sonografické vysetieni,
vySetfeni pocitacovou tomografii (CT), vySetieni nuklearni magnetickou rezonanci (MRI)
a elektromyografické vysetfeni (EMG). Rentgenovy snimek miize prokazat zlomeniny
kli¢ni kosti, pazni kosti, kréni patete a poruchu hybnosti branice. Sonografie a CT-
myelogram vySetieni jsou vzhledem k véku ditéte velmi obtizné vysetfitelné, nicméné
mohou lokalizovat uroven 1éze plexu. Magneticka rezonance dokaze odhalit a prokazat
extraforamindlni 1ézi kofend a atrofii paretickych svall. Elektrofyziologické vysetieni ma
zasadni vyznam u postizeni PPBP, kde se klade hlavni diiraz na vySetfeni svalii jehlovou
elektrodou. Uz 4. den po porodu lze uréit denervaéni zmény svalu (fibrilace a denervacni
potencidly) a prokazat, zda se jedna o kompletni, nebo ¢aste¢nou 1ézi (nevybavnost
svalového akéniho potencialu svalu pii stimulaci). Elektrofyziologické vySetfeni se
vyuziva napf. 1 po chirurgickém vykonu ve fazi reparace casti pleten¢ k sledovéani
regenerace porusené operované casti. U chronické faze se pouziva elektrofyziologické
vySetfeni ke zjisténi vysledné elektrické aktivity svali a ptfed planovanymi svalovymi
transpozicemi. Z hlediska diferencialni diagnostiky je velmi dulezity jiz zmifovany
Morouv reflex, ktery je vybavny u jinych, podobné probihajicich postizeni. U star§ich déti
se provadi hlavné méfeni délek a obvodu (antropometrie) na hornich koncetinach, které je
témeét vzdy asymetrické. U starSich spolupracujicich pacientd se dale soustfedime na
pasivni a aktivni méfeni hybnosti hornich koncetin (i kréni patefe) pomoci goniometru.
VysSetteni svalové sily provedeme pomoci Jandova svalového testu v daném kloubu
patfiénym pohybem. N¢kdy je to ovSem sloZité, protoZe jsou pfitomny kontraktury, které
nam brani za¢inat z nulového postaveni a patologicky zkracené svaly nam podavaji mylné
informace o skutecné sile daného svalu. Hodnotime také vySetfeni mozeckovych funkci,
jenz lze doplnit funkénimi testy pro horni koncetinu (Bednatik, 2010; Dungl, 2014; Gallo,
2011).
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2.4.6 Progndza

Prognoza se u PPBP vzdy odrazi od lokalizace a stupné postizeni pazni pletené.
Dobrou zpravou je, ze zhruba u 70-80 % déti dochazi ke spontanni regeneraci. Doklada
jako fakt i Ondrus (2002) ve svém souhrnu narozenych déti v letech 1999-2001 v porodnici
vV Rychnové nad Knéznou. Diagnostikoval pét déti takto postihnutych, ovSem u ¢ty doslo
k spontanni regeneraci. U lehkych piipadi ale ne vzdy dojde k uplnému napraveni Skod
a funk¢ni vysledek tak nemuze byt uspokojivy. U tézsSich pifipadt dochazi témét vzdy
k paréze, nebo k tplné plegii horni konéetiny. Kolem 30 % pacienti ma dale porusené ¢iti.
Doba spontanni reparace pii nezavaznych parézach by neméla ptekrocit téi mésice véku
ditéte. OvSem pfti zavaznych postizenich je vysledny stav kolem 18. mésice véku ditéte
neodhadnutelny. Za negativné prognostickd znameni se da povazovat Hornertiv syndrom,
poskozeni paravertebralnich svalii (které svédci o kofenovém postizeni), paréza branice
a dale pretrvavajici paréza m. deltoideus, m. biceps brachii, extenzori zapesti a prstd ve
véku tfetiho mésice ditéte. Pokud se nebude 1é¢it trvajici paréza horniho typu, vznikne
addukéni a vniting-rotani kontraktura v ramennim kloubu a dojde k retroverzi fossa
glenoidalis a subluxaci az luxaci ramenniho kloubu, a to jiz od 6. mésice véku (Dungl,
2014).

2.4.7 Patologické prestavby kloubu horni koncetiny

U pievazné vétSiny postizenych PPBP (horniho typu) je kontraktura v addukci
a vnitini rotaci v glenohumeralnim kloubu. Je tomu tak, ponévadz svalstvo vykondvajici
zevni rotaci (m. infraspinatus a m. teres minor) je paretické a ptevladaji tak svaly vnitini
rotace (m. subscapularis, m. teres major, m. latissimus dorsi a m. pectoralis major). Aktivni
abdukce ramene je vétSinou moznad v rozmezi 60-90° a soucasné¢ odstava lopatka
se zkracenim m. coracobrachialis a m. biceps brachii. Odstavani lopatky (scapula alata) je
zpusobeno vyfazenim svalu m. serratus anterior z funkce. Dle Kovacikové (1998) je
nesmirné dilezita aktivace tohoto svalu, protoZe je to sval, ktery zajiSt'uje spojeni hrudniku
s pletencem ramennim, tudiz bez jeho zapojeni neni mozné zvednuti paze nad 90° (Dungl,

2014; Kovacikova 1998).

V loketnim kloubu byvéa pfitomna flekéni kontraktura (individudlné rGzného
rozsahu) kvili paréze svalti m. biceps brachii a m. brachialis. Casto je zde pfitomna luxace
hlavicky radia. Supinacni kontraktura predlokti je ¢astéjsi oproti pronacni. U horniho typu
je funkce prsti zachovana. Pokud jde o jiny typ s hor§im poSkozenim brachialniho plexu,

jsou vétSinou prsty zasazeny nefunkénosti flexori, extenzort a svala palce (Dungl, 2014).
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2.5 Operativni reSeni 1écby u PPBP

Operativni feSeni u PPBP jsou mnohem komplikovanéjsi nez u perifernich paréz
vzniklych v pokroc¢ilém véku. Jak jiz bylo feCeno, dle Dungla (2014) u 70-80 % déti
poranéni, kde dochazi k neurotmezi nervovych vlaken, je indikovana chirurgicka operace.
Z ortopedického opera¢niho hlediska je potieba fesit rezidualni deformity. Pfitomnosti
svalovych kontraktur a dysbalanci vznika nejéastéji (hlavné u horniho typu) addukéni
a vnitiné-rotatni kontraktura ramenniho kloubu, dale retroverze fossa glenoidalis,
subluxace az luxace kloubu a deformity dalSich kloubt. Z pohledu ortopedického
konzervativniho 1éC¢eni se dnes velmi vyuziva aplikace botulotoxinu do zkracenych
svalovych skupin, jenz tvoti fyziologickou bariéru. Ve vétSiné ptipadi je postizena horni
koncetina krat$i asi o 5 % délky nez zdrava, a tak mize byt indikovana prolongace humeru
(Dungl, 2014; Haninec, 2011).

2.5.1 Ortopedické operativni FeSeni 1é¢by na horni koncetiné

Operativni 1é¢ba v tomto kloubu by méla byt soustfedéna hlavné na aktivni zevni
rotaci, protoze to je zasadni pohyb pro funkci horni koncetiny, aby bylo u postizené¢ho
mozné doséhnout do Gst a na hlavu. Z toho plyne, Ze se pouziva hlavné prodluzovani Slach
a Slachové transpozice k posileni pfedev§im zminované zevni rotace a abdukce humeru.
Pokud je zevni rotace v addukci mensi nez 30° v 1. roce véku ditéte, mélo by byt
indikovano subperiostalni uvolnéni. U starSich déti ve véku 2-7 let (u nas nad 3 roky) je
velmi vhodna kombinace prolongace Slachy m. pectoralis major a m. subscapularis
a transpozice Slach vnittnich rotatorti (m. latissimus dorsi a m. teres major) zevné do crista
tuberculi majoris k posileni zevni rotace. Nicméné volny pasivni pohyb v ramennim
kloubu a jeho centrace jsou podminkou pro zmifiovanou operaci, ktera ma uspokojivé
vysledky 1 v mladém dosp€lém véku. Je mozna 1 modifikace této operace pfenosem Slach
m. latissimus dorsi a m. teres major na velky hrbolek k posileni pifedev§im abdukce
ramenniho kloubu (funkce svali m. supraspinatus a m. infraspinatus). Tato novéjsi
modifikace je zatim ale zkuSenostné omezena u nés. Dalsi operaci je bipolarni transfer m.
latissimus dorsi k ndhradé¢ funkce m. deltoideus, kdy humerdlni ¢ast se piesouva do
humeréalniho Gponu m. deltoideus a torakolumbalni ¢ast se fixuje ke klavikule
a akromionu. U kontraktury spojenou bud’ s dorzalni subluxaci, nebo luxaci hlavice
humeru, lze zhruba do 4 let véku ditéte fesit uvolnénim kontraktur a zavienou repozici,

pokud neni vyrazn¢j$i deformita kloubu. Naopak otevienou repozici s uvolnénim
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kontraktur a zevné-rotani osteotomii proximalniho humeru, lze zvolit u dislokaci
spojenych s retroverzi fossa glenoidalis a oplosténim hlavice od véku 4 let. Pokud je
pritomnd abduk¢éni a zevné-rotacni kontraktura, je feSena prodlouzenim Slach zevnich
rotatorii ramenniho kloubu (muze byt zplsobena nadmérmym uvolnénim vnitinich
rotatorl). Volné vlajici rameno pii paréze svali rotatorové manzety a m. deltoideus je
indikovano k artrodéze ramenniho kloubu, ov§em podminkou je zachovana funkce ruky po
ukonceni kostniho rtstu. Flek¢ni kontraktura v lokti je zhruba do 50° 1é¢ena konzervativng,
pokud jsou hodnoty vétsi, méla by byt indikovana prolongace svalii m. biceps brachii a m.
brachialis. Pti extenéni kontraktufe lze funkci paretickych svali m. biceps brachii a m.
brachialis nahradit pfenosem zhruba 3/5 m. pectoralis major na pazi, nebo pfenosem m.
latissimus dorsi ¢i m. triceps brachii. Podminkou zde u transpozice je volny v loketni
kloub. Luxace hlavicky vietenni kosti je feSena bud’ prolongaci loketni kosti, nebo repozici
a zkracovaci osteotomii vietenni kosti. Supinacni a pronacni kontraktury ptredlokti jsou
feSeny podle rozboru funkce aktivnich zdravych a paretickych svali. Prolongaéni
a transpozi¢ni vykony jsou indikovany na zakladé vysledkd rozboru svalu tak, aby byla
dosazena dynamickd rovnovédha, nebo je predlokti osteotomii pfevedeno do neutrdlniho
postaveni. Pfi paréze ruky hlavné u smiSeného a dolniho typu postizeni PPBP jsou voleny
opera¢ni metody obnovujici pohyb palce. Pii nedostatecné dorzalni flexi v zapésti lze tesit
svalovymi transfery, nicméné obnoveni funkce flexe prstl je mnohem sloZzitéjsi
a momentalné se fe$i mikrochirurgickymi pienosy pfedev$im m. gracilis (Dungl, 2014;
Haninec, 2011).
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3 Cil prace

1. Prvnim cilem této bakalaiské prace je seznameni ¢tenafe s problematikou
poporodni parézy brachialniho plexu z hlediska nejen anatomie, kineziologie,
etiologie ¢i klinického obrazu postizeného, ale hlavné z hlediska zvoleni spravné
rehabilitace u déti ve Skolnim a pfedSkolnim veku.

2. Dalsim cilem bakaléiské prace je zjistit, zda bude pohybova terapie pro vSechny
typy postizeni poporodni parézy brachialni plexu stejna.

3. Poslednim cilem je ovéfeni mé hypotézy, ve které si myslim, Ze v¢asné a vhodné
zvolena rehabilitace se zafazenim terapie na neurofyziologickém podkladé (jako je
napi. Vojtova metoda reflexni lokomoce) zlepsi celkovy zdravotnicky stav dité jiz

Vv predskolnim veku.
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4 Metodologie

V této Casti bakalaiské prace jsou vypsany vysetiovaci i terapeutické metody, které
byly pouzity na zacatku, v priabehu a na konci mého ptisobeni u pacientti. Vékova skupina
pacientli je stanovena od 6 do 12 let s diagn6zou PPBP. Jelikoz je veék pacientt pod
vékovou hranici plnoletosti, doklada autor této prace informovany souhlas podepsany
rodi¢i nebo zédkonnymi zastupci. Proto musel byt pouCen o vySetfeni a terapii i rodic

¢1 zdkonny zastupce ditéte.

4.1 VySetrovaci metody

Vysetfovaci metody jsou voleny se zfetelem na dané téma postizeni a predstavuji

tak objektivni hodnoceni stavu proband.

4.1.1 Anamnéza

Anamnéza je pro terapeuta zékladnim kamenem kazdého vySetfujiciho
a rehabilita¢niho planu. Jedna se o soubor informaci o stavu pacienta, ktery ndm pomuze
zvolit spravné vySetfovaci techniky i rehabilita¢ni plan. Faktem zistava, ze dobie odebrana
anamnéza tvofi polovinu (nékdy i vice) potfebnych informaci pro stanoveni spravné
diagnézy. Dulezité je zde zminit, ze se anamnéza d€li na pfimou a nepiimou. Piima
anamnéza je ziskdvana rozhovorem s doty¢nym vySetfovanym pacientem. Nepiima
anamnéza je ziskavana od okolnich osob (nejblizsich, vétsinou rodinnych osob). Jelikoz je
vySetfovana skupina neplnoleta (navic vétSinou mladsiho Skolniho a ptedskolniho veku),
vétSina informaci z anamnézy vySetfovanych probandii byla odebrana nepiimou formou.

Dalsi déleni anamnézy je na n€kolik ¢asti, zaméfujicich se na urcitou oblast.

¢ NynéjSi onemocnéni - neboli status praesens je ¢ast anamnézy, kde se
ptame na soucasny obtiZe v pacientove stavu.

e Osobni anamnéza - obsahuje informace o vSech dosavadné prodélanych
Urazech, nemocich a operacich pacienta.

e Rodinnd anamnéza - v této Casti se zkoumaji zavaznéj$i onemocnéni
blizkych rodinnych pfisluSnikii hlavné z divodu posouzeni dédi¢ného
rizika.

e Sociélni anamnéza - zde se hodnoti zivotni podminky pacienta (kde

a s kym bydli, druh bydleni, jestli ma n¢koho, kdo se o n¢j postara atd.).
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e Pracovni anamnéza - informuje o pracovnich podminkach a jejich
rizikach, které by mohly zhorsit zdravotni stav.

e Sportovni anamnéza - zahrnuje vSechny volno¢asové aktivity, i kdyz se
nemusi jednat o sportovni ¢innost na profesionalni trovni.

e Alergologicka anamnéza - u alergologické anamnézy se ptime na vSechny
alergie, hlavné se ptdme na alergii na 1¢ky.

e Farmakologickd anamnéza - tvoii seznam jak soucasné pouzivanych 1éka
pacienta, tak i v minulosti pouzivanych l1éCiv.

e Gynekologicka anamnéza - odebira se pouze u Zen a ptame se na
informace ohledné¢ menstruaéniho cyklu, prodélanych porodt, potratd
a gynekologickych operaci.

e Proktologickd a urologicka anamnéza - informuje o pravidelnosti
a problémech spojenych s vymésovanim.

e Abulzus navykovych latek - informuje o uZivani navykovych latek
(nejcastéji se jedna o cigarety, alkohol a ¢ernou kéavu).

e Urceni dominantni kondetiny - ptime se na dominantni koncetinu, Se

kterou d¢€la pacient vétSinu dennich ukoni (ne vzdy je to ruka, kterou pise).

4.1.2 VySetreni stoje

Vzptimeny stoj je vySetfenim statickym, ponévadZ probiha v klidu. DrZeni téla
hodnotime aspekci (zrakem) a je dilezZité si uvédomit, Ze vzpiimeny stoj je dynamicky
menici se jev, v zavislosti na vngjSich a vnitinich podminkéch, vyvijejici se od narozeni po
celou dobu Zivota. Proto pro déti neplati v prvnich letech Zivota normy, které plati pro
dospélé jedince. MulzZe se jednat napiiklad o zakiiveni patefe, tvar hrudniku,
proporcionality atd. Spravné drZeni téla se odrazi od télesného 1 duSevniho zdravi, stejné
jako se i kazdé onemocnéni (at’ uz vrozené ¢i ziskané), ¢i Spatné duSevni rozpoloZzeni mize

projevit Spatnym drzenim téla (Haladova, Nechvatalova, 2011).

Pohledem zezadu hodnotime: symetrii postaveni a tvar pat, symetrii Achillovych
Slach, postaveni a zatizeni hlezennich kloubt, symetrii kontur lytkovych svall, symetrii
poplitedlnich ryh, symetrii a kontury zadniho svalstva stehenniho i hyzdi, postaveni
subglutealnich ryh, postaveni interglutealni ryhy, symetrii spina iliaca posterior superior,
Michaelisova routa, symetrii paravertebralnich valt, symetrii thorakobrachialnich

trojuhelnik, zakfiveni patete, postaveni lopatek a jejich hran, symetrii kontur trapézovych
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svald, symetrické postaveni a délky HKK, postaveni loktu, postaveni ramennich pletenct,

postaveni krku a hlavy (Haladov4, Nechvéatalova, 2011).

Pohledem z boku hodnotime: zatizeni pfi¢né klenby, zatizeni hran chodidla,
pfitomnost rekurvace kolen, vzajemné postaveni osy spina iliaca anterior superior - spina
iliaca posterior superior, zvétSené nebo zmenSené zakiiveni patefe v sagitdlni ose,
vyklenuti bficha, tvar hrudniku, celkové drzeni téla, ptitomnost protrakce ramen, drzeni

a osové postaveni hlavy (Haladova, Nechvatalova, 2011).

Pohledem zepiedu hodnotime: abnormalni postaveni prsti, zatizeni hran
chodidla, zatizeni pfi¢né a podélné klenby nozni, symetrii kontur bércti, symetrii postaveni
patel, symetrii a kontury pfedniho svalstva stehenniho, vzajemné postaveni osy spina iliaca
anterior superior bilateralng, postaveni pupku, piitomnost vyklenuti bficha, Symetrii
postaveni prsnich svalil a bradavek (u muzl), symetrie thorakobrachidlnich trojuhelnikd,
postaveni hrudni kosti a Zeber, symetrie postaveni klicnich kosti, symetrie postaveni
ramen, symetrie postaveni loketniho ohbi, symetrie délky obou HK, drzeni a osové

postaveni hlavy, symetrie levé a pravé ¢asti obliceje (Haladova, Nechvatalova, 2011).

4.1.3 VySetreni chiize

Chlize je vysoce automatizovany pohybovy projev, jehoz charakter zavisi na
struktufe tcla, jeho proporci a hmotnosti stejné tak, jako na kvalité proprioceptivni
informace z periferie a na kvalit¢ regulacnich centralné nervovych mechanismu.
ZjednoduSené feCeno je chiize rytmicky pohyb vykonavany dolnimi koncetinami a je
provazen souhyby vSech ¢asti téla. Kazdy z nas se v prubéhu svého vyvoje ucil sam chodit
a vytvoril si tak osobni charakter chiize souvisejici s drzenim téla. Proto je velmi
nepravdépodobné, Ze by se na svété nasli dva jedinci s identickym stereotypem chiize.
Pravdépodobné z toho divodu nemame u chize normy. Jednd se tedy o vySetieni
dynamické a v§Simame si pii vySetfeni chiize po roviné téchto aspektii: rytmu chiize, délky
kroku, §ifi baze, postaveni nohy, odvijeni od podlozky, typu chiize dle prof. Jandy, pohybt

panve, souhybu hornich koncetin (Haladova, Nechvatalova, 2011).

Mezi dalsi dynamické vySetieni patii stoj na jedné koncetiné k hodnoceni sily
pelvifemoralnich svald. Jednd se o Trendelenburgovu - Duchennovu zkousku, ktera
hodnoti svaly m. gluteus medius a minimus. VySetfovany stoji na jedné DK a druha je
v 90° flexi v kloubu ky¢elnim a kolennim. Zkouska je pozitivni, pokud vySetfovanému poklesne

panev na strané pokréené DK (Haladova, Nechvatalovd, 2011).
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4.1.4 VySetreni dynamiky patere

VysSetteni dynamiky patefe je u postizeni PPBP nezbytné, ponévadz zde hrozi
pfidruzené postizeni patete, jakym mize byt napiiklad skolidza. Timto vySetfenim
zjiStujeme pohyblivost jednotlivych usekld patefe, nebo cel¢ patefe (Haladova,

Nechvatalova, 2011).

Cepojova vzdalenost - Hodnoti rozsah pohybu kréni patefe do flexe. Méfena
vzdalenost je od C7 8 cm kranialné. Po maximalnim pfedklonu by meéla byt vzdalenost

prodlouzend o zhruba 3 cm.

Ottova inklina¢ni vzdalenost - Hodnoti rozsah pohybu hrudni patefe do
pfedklonu. Namétena vzdalenost je od C7 30 cm kaudalné. Pfi nasledném piedklonu by se

m¢ela vzdalenost prodlouzit nejméné o 3,5 cm.

Ottova reklinac¢ni vzdalenost - Hodnoti rozsah pohybu hrudni patete do zaklonu.
Meéiend vzdalenost je opét od C7 30 cm kaudélné. Pii nésledném zaklonu by se méla

vzdalenost zmensit zhruba o 2,5 cm.

Stiborova vzdalenost - Hodnoti rozsah pohybu hrudni a bederni patete do
predklonu. Méfena vzdalenost je od C7 po LS. Po néasledném hlubokém predklonu by méla

byt naméefend vzdalenost o zhruba 7 - 10 cm delsi.

Schoberova vzdalenost - Hodnoti rozsah pohybu bederni patefe. Naméfena
vzdalenost je od L5 10 cm kranidlné pro dospélé, ovSem u déti je to pouze 5 cm, které si
naméfime. U dospélych se pii hlubokém piedklonu vzdalenost zvétsi nejméné na 14 cm,

u déti na zhruba 7,5 cm.

Thomayerova vzdalenost - Hodnoti rozsah pohyblivosti celé patefe. Pacient
provede maximalni pfedklon a snazi se dotknout podlahy. Méti se vzdalenost mezi Spickou
tietiho prstu a podlahou. Pokud je pohyblivost patefe normalni, mély by se prsty dotknout
podlahy. Zkouska ovSsem neni Uplné specificka, nybrz pohyb muze byt kompenzovan
pohybem v ky¢lich. Navic byva nejvétsi piekazkou nedosahnuti na podlahu zkrécené zadni

svalstvo stehenni.

Vzdalenost uklont - Hodnoti symetrii pravého a levého uklonu. Znacky se délaji
tam, kam dosdhne nejdel$i prst pii uklonu. ZkouSka je pouze orienta¢ni (Haladova,

Nechvatalova, 2011).
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4.1.5 Antropometrické vySetieni

Antropometrické vysetieni je jednim ze zadkladnich vySetfovacich metod a Casto
prispiva velkou ¢asti ke stanoveni diagnozy, pokud se jednd o motorické postizeni. Jde
0 méfeni jednotlivych pfimych vzdalenosti mezi jednotlivymi body na lidské kostfe.
Ackoliv jsou tyto body promitnuty na povrch téla, je méfi mnohdy obtizné, ponévadz ne
vzdy lze dobie palpovat body pies vrstvy mékkych tkani (kiize, podkozni tuk, svaly). Proto
je uméfeni nezbytné, aby vySetfujici znal velmi dobie anatomii ¢lovéka a méfil peclive,
nejméné dvakrat kazdy rozmér. K samotnému méteni potiebujeme krejéovsky centimetr
a do jisté miry lze tolerovat piipustnou chybu (u vysky téla do 1 cm, miry na tele do 0,5
cm). Jelikoz se postizeni PPBP tyka ptevazné HK, budou pro nds zasadni délkové

a obvodoveé rozméry hlavné této casti téla (Haladova, Nechvatalova, 2011).

4.1.6 Goniometrické vySetieni

Goniometrické vysetfeni se zabyva méfeni rozsahu pohybu v jednotlivém kloubu.
Lze tak zjistit, jakého 0hlu v kloubu dosahne vySetifovany jak aktivné, tak pasivné
s fyzioterapeutovou dopomoci. K vySetieni je potieba méfici pomicky, tzv. goniometru.
Goniometrt je vice druhi, podle zvolené goniometrické metody. V naSem piipad¢ jsem
zvolil metodu planimetrickou s pouzitim mechanického dvouramenného goniometru.
Planimetricka nebo-li plosna metoda méfi pohyb pouze v jedné roving€ a v praxi je u nas
nejastéji pouzivana. Opét se zde predevSsim zaméfime na rozsahy pohybu v kloubech
postizené a zdravé HK. Pro zaznamenani rozsahu jsem zvolil metodu zépisu SFTR.
Nezbytné je dodrzovat presné zasady meéfeni (Janda, Pavli, 1993; Haladova,

Nechvatalova, 2011).
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4.1.7 VySetreni funkéniho svalového testu

Funkéni svalovy test dle prof. Jandy je pomocna vySetfovaci metoda, kterda nam
podava informaci o sile jednotlivych svall ¢i svalovych skupin. Déle pomaha pii urceni
rozsahu a lokalizaci 1éze motorickych perifernich nervii. Dobré je jeho vyuziti pfi analyze
jednoduchych hybnych stereotypti. V neposledni fadé je podkladem analytickych, 1é¢ebné
télovychovnych postupti pti reedukaci svala oslabenych organicky ¢i funkéné a napomaha
pii urceni stupné vykonnosti testované ¢asti téla. Jelikoz postizeni PPBP postihuje pletenec
horni koncetiny a svaly horni koncetiny, budeme testovat v kazuistické ¢asti pouze svaly
lopatky a horni koncetiny. Velmi dilezité je dodrzovat pfedem popsané zasady, aby bylo
vySetfeni co nejpfesnéjSi. Pfed samotnym testovdnim je nezbytné pasivné ukdzat
testovanému pohyb na jeho téle, ktery budeme chtit, aby vykonal. Testovat by se mél cely
rozsah pohybu stéale stejnou silou a rychlosti s vylou¢enim §vihového pohybu. Dodrzovat
by se mély piedepsané polohy, kvalitni fixace a spravné kladeny kolmy odpor
fyzioterapeutem v celém rozsahu pohybu. Nevyhodou svalového testu je fakt, ze dokaze
zhodnotit pouze okamzity stav svalu a navic je zatiZzen chybou subjektivniho hodnoceni.
Proto je nezbytné, aby vSechna svalova vySetieni provadéla jedna osoba, kvili vylouceni
co nejveétsiho stupné subjektivni odchylky v hodnoceni. K hodnoceni méme Sestistupiiovou
Skalu:

e Stupeii 5 - (normalni) odpovida 100 % sily normalniho svalu.

e Stupei 4 - (dobry) odpovida zhruba 75 % sily normalniho svalu.

e Stupei 3 - (slaby) odpovida zhruba 50 % sily norméalniho svalu.

e Stupen 2 - (velmi slaby) odpovida zhruba 25 % sily normalniho svalu.
e Stupeii 1 - (zaSkub) odpovida zhruba 10 % sily normalniho svalu.

e Stupei 0 - pii pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi zndmky stahu.

Po provedeni pasivniho pohybu zac¢iname testovat 3. stupném, kdy se vySetfovany
snazi provést tiikrat po sob¢€ spravné pohyb v celém rozsahu proti testované ¢asti téla, tedy
proti pifekonani zemské tize. Pokud vySetfovany zvladne, pfistupujeme k 4. stupni, kde
musi zvladnout ten samy pohyb proti sttedné velkému vnéjsimu odporu, opét tiikrat. Kdyz
zvladne, ptistupuje se k 5. stupni, kde je kladen tfikrat po sobé zna¢ny vné&jsi odpor. Stane-
li se, Ze nepiekona 3. stupen, testujeme dle 2. stupné, kde se vylou¢i u pohybu zemska tize.
Pokud ani to nezvladne testovand svalova skupina ¢i sval, hledame zaskub svalu v této
poloze. Stupném 0. hodnotime sval, ktery pfi pokusu o pohyb nejevi nejmensi zndmky

zaskubu svalu (Janda, 2004).
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4.1.8 VySetreni nejéastéji zkracenych svalovych skupin

U vysetieni zkracenych svalovych skupin dle prof. Jandy dodrzujeme ty samé
zasady zminované o kapitolu vyse. Rozdilem oproti vySetieni svalového testu je fakt, ze
zde hodnotime pasivni rozsah pohybu v kloubu. Hodnotime velikost dosazené¢ho pohybu

do ttistupniové skaly:

e Stupen 0 - nejednd se o zkraceni, Ize dosdhnout maximalniho mozného
pohybu v kloubu.

e Stupen 1 - malé zkréceni, pohyb je ¢aste¢né omezen, ovsem lze za pomoci
fyzioterapeutovy sily dosahnout maximalniho mozného pohybu
zapruZenim.

e Stupenn 2 - velké zkraceni, pohyb je velmi omezen a nelze dosahnout

maximalniho mozného rozsahu ani po zapruzeni.

OvSem zkraceni svali lze dobie vySetfit jen tehdy, neni-li omezeni rozsahu

pohyblivosti z jinych pficin (Janda, 2004).

4.1.9 Vysetreni tichopu

Velmi dulezitym vySetfenim u perifernich paréz je vysetfeni uchopu. NaSe ruce
nam slouZi nejen jako uchopovy orgén, ale zarovei 1 jako pracovni nastroj. Témeét vzdy
pouzivame jednu ruku Castéji a obratnéji, mluvime tedy o dominantni ruce. OvSem kvalita
uchopu se odrézi od urcitych aspektli, mezi které patii hybnost kloubtl, svalova sila,
vz4jemnd svalova koordinace, povrchové a hluboké Citi. Pfi perifernich parézach byvaji
nekteré tyto slozky postihnuty, a proto pouzivame v b&€zné praxi 6 zdkladnich funkcnich
testt dle Novaka k zjisténi rozsahu postizeni. Z&kladni rozdéleni forem uchopu,
ke kterému se ptidava vétSina svétovych autorl, je na jemny precizni uchop a na silovy
uchop. Mezi jemné precizni tichopy patii Stipec (pinzetovy tchop), Spetka a lateralni tchop
(kli¢ovy tuchop). Do testi silového tuchopu tfadime hacek, kulovy a valcovy Udchop.
S tchopem maji problém vétsinou déti s dolnim nebo smiSenym typem PPBP (Haladova,

Nechvatalova, 2011).
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4.1.10Vysetieni napinacich reflexu

Z hlediska diferencialni diagnostiky pfi rozliSovani motorickych poruch je pro
fyzioterapeuta velmi dulezité vySetieni Slachovych a okosticovych reflext, zvlaste
U perifernich poranéni. Vyvoldvani reflexii probiha na uvolnéném nebo mirné pasivné
protazeném svalu. Fyzioterapeut by m¢l pfiméfenou silou, pouze jednou, poklepnout na
Slachu svalu neurologickym kladivkem. Spravnou odpovédi by mél byt jeden rychly
zaskub svalu. Pokud je odpovéd’ v podobé nepiiméfené velkého zaSkubu, hovoifime
0 zvySenych (brisknich) reflexech. Jsou vétSinou piitomny pii lézich I. motorického
neuronu, hovotime o tzv. spastickych parézach. Naopak snizené ¢i vyhaslé odpovédi se
vyskytuji pti poruchach II. motorického neuronu, primérnich svalovych poruchach a pii
poruchach ¢iti (zvlasté u hlubokého ¢iti). Rozhodl jsem se pro vysetfeni bicipitového,
styloradialniho, pronac¢niho i tricipitového reflexu a v neposledni fadé reflexu flexort prstii

na HK u svych probandt (Haladova, Nechvétalova, 2011; Opavsky, 2003).

4.1.11 Zanikové (paretické) zkousSky na prikaz parézy na HKK

Jsou to zkousky uréeny pro poruchy centrdlniho motoneuronu, jenz maji odhalit
pritomnost poklesu izometrického svalového vykonu. Zkousky jsou zalozeny na principu
vydrze koncetin v urcitych polohach, kde pareticky postizené svaly ztraceji silu a nejsou
schopny kvalitniho udrzeni polohy. Podminkou béhem spravného vySetfeni jsou zaviené
o¢i. Rozhodl jsem se vysetfit u probandii Mingazziniho, Ruseckého, Dufourovu a Barrého
zkousSku na postizené HK. RovnéZz nesmime opomenout ani Hanzaliv pfiznak poklesajici

ruky (Haladova, Nechvatalova, 2011; Opavsky, 2003).

4.1.12 Zkousky poruchy hybnosti na HKK dle prof. Jandy

Mezi klinické vySetfeni s podezienim na poruchu hybnosti HKK patii ptiznaky

a zkousky na n. medianus, n. ulnaris i n. radialis.

Pro n. medianus - zkouska izolované flexe posledniho ¢lanku ukazovaku, zkouska
mlynku palcii, pfiznak kruzitka, ptfiznak sepjatych rukou, ptfiznak lahve, vazne opozice

a abdukce palce, ptiznak 1dhve, zkousSka pésti, nesvedeni pronace predlokti.

Pro n. ulnaris - zkouska izolované addukce a abdukce maliku, Fromentiv test,

ptiznak kormidla, zkouSka pohyblivosti prostfedniho prstu.

Pro n. radialis - zkouska sepéti prsti, test na extenzory (Janda, 2004).
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4.1.13 VySetreni Citi

Poruchy motorické se casto kombinuji s poruchami ¢iti, a proto je velmi dalezitou
soucasti vySettit povrchové a hluboké Citi u probandl s postizenim PPBP. K vySetteni Citi
Pii samotném vySetfeni by mél mit vySetfovany zaviené oci. Z povrchového Citi jsem
se rozhodl vysettit u svych probandi taktilni, algické a termické ¢iti. U hlubokého ¢iti jsem
se rozhodl pro vySetfeni vnimani tlaku, dale vySetieni polohocitu a pohybocitu (Haladova,

Nechvétalova, 2011).

4.1.14 Modifikovana Malletova klasifikace

Modifikovana klasifikace dle Malleta je velmi specifickym vySetfenim, nybrz
klinicky hodnoti funkci v ramennim kloubu u PPBP. Je to tedy vySetfeni tzv. §ité na miru
pro tuto diagnézu. V obrazku pod textem je vySetiovanych pohybd Sest, nicméné u této

diagn6zy hodnotime pouze prvnich pét (bez vnitini rotace).

,,Aktivni pohyb ramenniho kloubu a celé horni koncetiny je u toho postizeni
V soucasnosti posuzovano podle modifikovaného Malletova skore (Bea et al., 2003). V ném
se posuzuje celkova abdukce ramene, celkova zevni rotace, dosazZeni rukou na zatylek,
dosazeni rukou na zada a jakym zpiisobem se dosdahne do ust (obr. 9.52). Vysledek je

odstupiiovan na stupné I-V pro kazdou z uvedenych funkci, pricemz stupen I znamend

nulovou funkcl a Stl/[peﬁ V Modified Mallet classification (Grade | = no function, Grade V = normal function)
- Not Testable Grade | Grade Il Grade Il Grade IV GradeV
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Obrézek 1 - Malletova klasifikace
(http://www.healio.com/orthopedics/journals/ortho/2010-6-33-
6/%7B1f8c5h46-5bb9-4c4b-bf5c-e507ff4a6ec8%7D/current-concepts-
neonatal-brachial-plexus-palsy)
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4.2 Terapeutické metody

4.2.1 Preventivni v€asna lé¢ebna opatieni a analytické metody cviceni

L4

Cilem 1é¢ebné rehabilitace je ziskani nejpiiznivéjsiho zdravotniho stavu pacienta
s predchdzenim ranym a pozdnim komplikacim. To znamend, Ze postupy lécebné
rehabilitace musi byt zahajeny co nejdfive, pokud mozno hned v akutni fazi postizeni
(v nasem ptipad¢ fesené diagnozy hned po narozeni a diagnostice). Podkladem pro 1é¢ebné
spravnou rehabilitaci nejsou stanovené diagnozy, ale jejich funkéni projevy onemocnéni
(omezeni pohybu, zména svalového tonu, svalova oslabeni atd.). Preventivnimi opatienimi
se snazime v co nejveétsi mozné mife zabranit vzniku sekundédrnich poSkozeni anebo je
zlepsit, pokud uz nastaly. Analytické fyzioterapeutické metody jsou voleny podle
individudlni potieby jedince tak, aby byly léfeny pravé zminované funkéni projevy

onemocnéni.

4.2.1.1 Polohovani

,Spravné polohovdani md zasadni viiv na pozdéjsi funkcni restituci pacienta.
polohuji se segmenty s uplnou ztrdatou aktivniho pohybu, popr. segmenty, ve kterych je
hybnost omezena cdstecné a je tendence k setrvani v jedné poloze, nebo je postaveni

v daném segmentu patologické. “ (Kolat, 2009)

Dobfte zvolené polohovani pomahé odleh¢it kiizi, zlepSuje prokrveni jednotlivych
¢asti t€la, brani vzniku svalovych atrofii, kontraktur a deformaci a zaroven eliminuje
bolest. U postizeni PPBP se velmi 1i§i ndzory na polohovéni. Optimalni poloha paretické
koncetiny dle Ondruse (2002) mé pfipominat postaveni Sochy svobody, tudiz je HK v 90°
abdukci a zevni rotaci v ramennim kloubu, plnd supinace (n¢kdy i flexe 90°) v loketnim
kloubu a lehké dorzalni flexe v zapésti a extenze prst s dlani nato¢enou k obliceji (idealni
poloha hlavné pro horni typ). Takto imobilizovana horni koncetina by méla setrvat pomoci
sviracich $pendlikl ¢i 1épe dlazkou maximaln€ 30 minut a to ve dnech bezprostiedné po
narozeni a diagnostice (od 2. - 4. dne dle Ondruse). Proto by méla probihat intermitentné
mezi kojenim a koupdnim novorozence 7-10 dni do Ustupu traumatického edému
(Ondrus, 2002; Kolat, 2009; Kovacikova, 1998).

V rozporu s tim postupem je Kovacikova (1998). ,, Pasivni rozcvicovani
a polohovani miize vést k dalsSimu poskozeni kloubniho pouzdra, k jeho dalsimu
vytahovanim, nehledé na to, Ze neprindsi nic pro vzbuzeni svalové aktivity. Pouzdro

ramenniho kloubu bylo pri traumatu uvolnéno a nyni protahovanim do krajnich poloh
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mozného rozsahu ramenniho kloubu muzZeme kloubni pouzdro ddle poskozovat. Pri
polohovani Spendlikem za kosSilku je paze punktum fixum a télo punktum mobile. Pohybem
tela ditete pri otdceni se je mozné ocekavat dalsi nefyziologicky pohyb v oblasti ramenniho
kloubu. Pri tomto postupu se zapomind, ze aktivni hybnost ramenniho kloubu novorozence
je jinych parametrii nez u dospélého cloveka. Z tohoto pohledu je polohovani a pasivni

rozevicovani ramenniho kloubu novorozence zcela nefyziologické. “ (Kovacéikova, 1998)

4.2.1.2 Pasivni pohyby

Pasivni pohyb je vykonavan jinou osobou nebo pfistrojem za naprosté relaxace
svalstva pacienta. Uziva se zejména za ucelem prevence kontraktur a zachovani plné¢ho
nebo aspon Castecného rozsahu v danych kloubech téla. Zaroven pasivni pohyb dokaze
stimulovat kuzi, podkozi, svalstvo a aktivuje tak aferentaci proprioceptivni a nociceptivni
K vypracovani pohybové ptedstavy a k reedukaci aktivniho pohybu. U spravné
proveden¢ho pasivniho pohybu musime klast diraz na spravné drzeni koncetiny se
souCasnou trakci pti pohybu a sprdvnou fixaci. Pohyb by mél byt provadén pomalu,
plynule a v celém rozsahu pohybu s respektovanim pocitu bolesti nejcastéji v krajnich
polohach. Pfi rychlém pohybu mtze dojit k mikrorupturam svalovych a vazivovych tkani,
které zvySuji pravdépodobnost vzniku tzv. paraartikularnich osifikaci, kvili kterym se
muze hybnost segmentu omezit jest¢ vic nez doposud. U PPBP se vénujeme hlavné
protahovani vSech kloubt horni koncetiny (u horniho typu hlavné ramenniho kloubu do
flexe, abdukce a zevni rotace) (Haladova a kol., 2010; Kolat, 2009).

4.2.1.3 Mobiliza¢ni techniky kloubi a mékkych tkani

Mobiliza¢ni techniky se vyuZzivaji nejen u poruch funkénich, ale i strukturélnich.
Velké vyuziti se nachazi u stavi, kde je bolestivy aktivni pohyb v kloubu pacienta, coz
zpusobuje omezeni pohybu. Jde o pohyb vedeny terapeutem, kterému piedchazi vySetieni
volnosti kloubu tzv. joint play, za uplné relaxace pacienta. Pfi omezené kloubni vili
bariérou postupujeme po vySetieni k terapii, kde za¢iname spravnych Uchopem segmentu
aspravnou fixaci. JeSt¢ pred samotnym pohybem predchazi distrakce segmentu
s naslednym repetitivnim pruzenim pies bariéru. Vyuziti mobilizace u PPBP je pfedevsim
zamé&feno na horni koncetiny véetné lopatky a kli¢ni kosti (Hajkova, Novotna, Salabova,

2014).
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4.2.1.4 Aktivni pohyb

Aktivni pohyb, ktery vykonava postizeny, by mél byt hlavni naplni fyzioterapie.
Délime ho podle svalové kontrakce. Izometricka kontrakce neméni délku svalu, ale napéti,
tudiz se udrzuji polohy kloubli a postoji a mluvime o tzv. statické svalové praci.
Izotonicka kontrakce méni délku svalu i napéti, jednd se tedy o dynamickou svalovou
praci, ktera se déli dale na pohyb koncentricky (sval se zkracuje) a excentricky (sval se
protahuje). Vhodné zvolené cviky zaméifené na posileni paretickych svali u ditéte
spolupracujiciho s PPBP jsou vybornou soucasti kondi¢niho cvifeni zafazeného do

cvicebni jednotky (Haladova a kol., 2010).

4.2.1.5 Centrace kloubu

,,Jednd se o takové postaveni kloubu, kdy jsou kloubni plochy v maximalnim
kontaktu a sily pusobici na kloub jsou na kloubni plochy rovnomérné rozlozeny. V tomto
postaveni jsou kloubni pouzdra a kloubni vazy v minimdlnim napéti. Centrované postaveni
odpovida stredni neboli neutrdlni poloze, ktera umoznuje kloubu idedlni statické zatiZeni.

Stiredni (neutralni) neboli centrované postaveni vazeme na cely pohybovy rozsah v kloubu

béhem lokomocniho pohybu. *“ (Kolat, 2009)

4.2.1.6 Strecink

Slovo stre¢ink pochazi z anglického slova stretch (natdhnou, roztadhnout)
a vypovida piesné o tom, co se pii stre¢inku dé&je. Uelem stre¢inku je protdhnout svaly
zkracené nebo svaly maximalné zatéZzované pracovni ¢i sportovni Cinnosti, Kkteré
nedosahuji fyziologického zdravého rozsahu a zvétsit tak jejich rozsah pohybu.
Dlouhodobé zkracené svaly se mohou posléze projevit zanétlivymi a degenerativnimi
zménami, nehled¢ na to, Zze vychyluji segmenty téla z fyziologického postaveni v kloubu
a prebiraji svalovou silu za svaly okolni oslabené a vznika tak dysbalance. Dulezité je, aby
napéti ve svalech pfi strecinku nebylo pocitovano jako bolest. Pomalé protahovani s vydrzi
10-30 sekund s ¢astym opakovanim zvétsi pruznost svall. Pii stre¢inku bychom se méli
vyvarovat bolestivému protahovani a §vihovych pohybi, ponévadz zpisobuji mikrotrhliny,
které se hoji zjizvenim svalové tkané a zpusobuji ztratu svalové elasticity (Haladova a kol.,
2010).
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4.2.1.7 Postizometricka relaxace (PIR)

Postizometricka relaxace (i PIR s naslednym protazenim) je dals$i metodou, kterou
pouzivame k zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech, nebo k protazeni zkracenych svali. Na
zacatku terapie si vySetfime pasivnim pohybem rozsah pohybu v kloubu do omezeni
(bariéry). Pokud tedy mame naptiklad omezenou zevni rotaci v kloubu ramennim u PPBP,
uvedeme koncetinu do zevni rotace do minimalniho odporu. Dale vyzveme pacienta, aby
vyvinul tlak o minimdlni sile v opacném sméru (do wvnitfni rotace) proti naSemu
izometrickému odporu, a to po dobu minimalné 10-20 sekund. Nésledné dame pacientovi
povel k povoleni jeho pohybu a spontanni relaxaci ¢ekame na fenomén tani, u kterého se
nendsilnou cestou zvétSuje rozsah do zevni rotace. Tento druh cvi€eni je indikovan od
4. roku ditéte, protoZe je k nému potiebna spoluprace s postizenym. Je vhodné vyuZzivat
facilitaénich prvku, jako jsou napiiklad facilitace pohledem nebo dechové synkinéze.
Pacient mize cvi¢it PIR i sam antigravita¢ni relaxaci (AGR), o kterou nas obohatil
L. Zbojan (Haladova a kol., 2010).

4.2.1.8 Cviceni v odlehceni ( v zavésném systému a ve vod¢)

Cviceni v odlehéeni je vyborné u postizenych, ktefi maji silu paretickych svali dle
Jandy Svalového testu ohodnocenou horsi znamkou neZ 3. Pfi izotonickém cviéeni toho
postizeni pftili§ nesvede, ponévadZz svaly nedokaZou piekonat tizi vlastniho segmentii
a pohyb proti gravitaci neni mozny. Jednou z metod cviceni v odlehceni je dnes nazvany
zavésny systém Redcord (dfive zvany Therapy Master). Zafizeni je tak pfipevnéno na strop
¢i pojizdnou konstrukei s n¢kolika lany, popruhy a dopliiky riznych typid. Spravné cviceni
VvV zavésném systému muze zlepsit zvétseni rozsahu pohybu a nacvik zpevnéni svald. Lze
sjeho vyuZitim cvi¢it senzomotorickd cviceni, cvieni v otevienych a uzavienych
svalovych fetézcich a dynamickd mobilizac¢ni cvi¢eni. Podobné tomu je i ve vodnim
prostiedi, kde vztlak vody pfijemné nadlehCuje a snizuje tak ucinek gravitacni tihy.
Postizeny s parézou svall se tak ve vod¢ citi pohybové mnohem Iépe, jelikoz svede bez
bolesti pohyby, které na suchu nezvladne. Pro déti s postizenim PPBP je vodni terapie
skv€élou nendsilnou metodou zvétSujici rozsah pohybu. Navic je metodou pro déti
zadbavnou, stimulujici exteroreceptory (smyslové organy pro vnimani podnétt jako je napf.
hmat, sluch, vnimani svétla) a proprioreceptory (smyslové orgdny pro vniméni polohy

a pohybu téla i jeho ¢asti) (Pavlt, 2003).
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4.2.1.9 Cvifeni s vyuzitim velkych mica

CviCeni s vyuzitim velkych mic¢l pro terapii bylo nejprve znamo z konceptu
manzelll Bobatovych, indikovano pfedevsim pacientim détského véku. Postupem cCasu si
mice na$ly uplatnéni i v mnoha jinych fyzioterapeutickych systémech a konceptech, jako
napf. P. Davies v praci s hemiplegickymi pacienty, nebo Susane Klein-Vogelbach, ktera
vypracovala uceleny systém k ovlivnéni hybnych poruch funkcéniho charakteru. Mice
v soucasné dob¢ nachdzeji uplatnéni jako bézna, nejen fyzioterapeutickd pomucka
pouzivajici se v détskych zafizenich, v zatizenich pro star$i osoby, v dennich ambulantnich
zatizenich i1 ve sportovnich zafizenich. Cviceni s mi¢i mize ovlivnit zkracené svalové
skupiny, posileni svalli, zlepSeni pohyblivosti kloubni, mobilizace kloubni véetné patete,

zlepseni koordinace, funk¢éni stabilizaci patefe a aktivaci v roviné smyslové (Pavla, 2003).

4.2.1.10 Metoda sestry Kenny

Autorkou metody dermo-neuro-muskulérni terapie byla sestra Elizabeth Kenny.
Svou metodu vymyslela na zakladé svych empirickych zkuSenosti. Metoda tedy byla
vytvotena k léCeni détské obrny (poliomyelitis anterior acuta), v soucasné¢ dobé vSak
nachdzi nejvétsi uplatnéni pfedev§im u terapie perifernich paréz a u poruch funkénich
poruch motoriky. Jako jedna z prvnich necilila terapii jen na zapojeni svali a jejich
inervaci, ale 1 o ostatni tkan¢ (kiize, podkozi, fascie, vazy atd.). SnaZzila se vyhybat
patologickym substitucim, vymezila pojem svalovy spasmus a alienace. Terapii v klidu
byla aplikace klidu, polohovacich dlah, a horkych zébalt, které mély uvolnit svaly se
zvySenym svalovym napétim (hypertonické svalstvo) a zabranit vzniku funkcnich

kontraktur. Vlastni terapie se dnes sklada ze 4 fazi:

e Pasivni protazeni - zplsobuje aktivaci svalového vieténka, které zptisobuje
zvyseni drazdivosti motoneuront inervujicich dany sval

e Stimulace - je rychly chv¢jivy pohyb ve sméru kontrakce (piiblizovani
uponu) nasledujici bezprostiedné po protazeni svalu, ktery vede k zvySené
¢innosti gama-vladken, ¢imzZ je dana vétsi citlivost vietének na nataZeni,
nasledna facilitace antagonisti je nasledovana jejich Utlumem, ktery vyvola
kladnou indukeci v piivodnich motoneuronech

e Indukce a slovni instrukce - btisky svych prstd terapeut ukazuje smér
kontrakce svalu, jenz je nasledné vyzadana od pacienta, ktery indikaci

sleduje zrakem
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e Reedukace - predstavuje nacvik spravného bud’ pasivniho, nebo aktivniho
pohybu podle toho, jestli je sval zcela bez funkce, nebo je aspon ¢aste¢na
funkce zachovana (Pavlu, 2003).

4.2.1.11 Facilita¢ni a mékké techniky

U déti narozenych s postizenim PPBP vyuzivame velmi lehké masaze btisky prsta.
Jedna se spiSe o lehké tfeni, vytirani a hnéteni, na kterém se shodne vétSina autora
literatury o postizeni PPBP, ov§em nejednotny je Cas indikace. Nékteti autofi se domnivaji,
ze je nezbytné zacit s lehkou masazi velmi brzy po porodu, abychom podpofili odtok Zilni
krve a zabranili vzniku fibroznich zmén ve svalu. Jini radi vyckat do 7. - 10. dne do Ustupu
posttraumatického edému. V pozdéjsim véku dité lze aplikovat celou fadu meékkych
technik, jako je napt. mi¢kovani, klasicka, sportovni ¢i reflexni masaz, at’ uz pred cvic¢ebni
jednotkou z divodu facilitace svalstva, nebo z divodu uvolnéni svalstva a zlepSeni
metabolismu svalli. Dnes se jiZ nezbytnou soucasti snad kazdé fyzioterapeutické cvicebny
stal molitanovy micek, ktery se pouzivd viceméné stejn¢ a funguje na stejném podkladé

i jeho terapie mickovani (Haladova a kol., 2010).

Kozni stimulace pusobi vzdy excitaéné (vzrusivé) na svaly, u kterych chceme, aby
pohyb vyvolaly (agonisté), a tlumivé na svaly protahujici se pfi pohybu (antagonisté).
Zpusoby stimulace kiiZe jsou riizné, ale indikace je jednotna pro vSechny a to idedlné t&€sné
pfed cvicenim ¢i sportovnim vykonem. Kartd€ovani je jednou z metod facilitacni techniky,
které je svou zajimavosti mnohem U¢inngjs$i na HKK nez na DKK (proto je to metoda
vhodna pro PPBP). Dlouhymi a rychlymi tahy obéma sméry kartacujeme mista, ktera lezi
pfimo nad paretickym svalem nebo svalovou skupinou. Dobré je u hemiparetikii nejprve
kartaCovat ramenni pletenec z dorzélni strany krouzivymi pohyby. Nésledna facilitace
fixatord lopatky a rotatori ramene pisobi inhibi¢né (tlumivé) na vétSinou spasticky
m. pectoralis. ,, Pro facilitaci extenze lokte a inhibici spastickych loketnich flexorii
kartacujeme asi dvaceti rychlymi tahy obéma sméry (distalnim i proximalnim) kozni oblast
nad loktem z dorzdlni strany paze, nejlépe uponovou Slachu musculus triceps brachii.

(Haladové a kol., 2010)

Podobné tomu je i extenzord ruky a prstu, jesté citlivéji reaguji uponové slachy na

dorzalni strané ruky a prsti (Haladova a kol., 2010).
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4.2.2 Funk¢éni metody fyzioterapie

Mnoho metod se pii cviceni nezaméiuje pouze analyticky na izolované ovlivnéni
jednoho mista (jediny sval ¢i svalovou skupinu), ale na ovlivnéni vétsi ¢asti pohybového
aparatu. Velka skupina téchto metod je rozpracovana na tzv. neurofyziologickém
podklad€. Podle nazvu je ziejmé, ze se u téchto metod vyuziva neurofyziologickych
cvieni. Metody pracuji se svalovou koaktivaci (vzajemna aktivace jednotlivych svali)
Vv potiebnych svalovych souhrach a vychazi predevsim z psychomotorického vyvoje.
Vyhodou u postizeni PPBP je, Ze k n€kterym terapiim nemusi byt pfitomnd spoluprace

a mohou tak cvicit novorozenci napi. od 10. - 14. dne od narozeni.

4.2.2.1 Vojtova metoda reflexni lokomoce

Vojtova metoda reflexni lokomoce je diagnosticky a terapeuticky postup, ktery je
dnes vyuzivam predev§im u déti s motorickou poruchou. Ackoliv je terapie indikovana
détskym pacientim hlavné s poruchami CNS, dobfe se osvédcila i u pacientd s postizenim
perifernich nervii at’ uz vrozenych, ¢i ziskanych. Principem metody Véclava Vojty je snaha
vyvolat reflexni pohyby jako reakéni odpovéd’ na stimulaci piesné definovanych bodt na
lidském téle. Za pomoci lokomoc¢nich komplext (reflexni plazeni a reflexni otaceni) je
aktivovana CNS a dochézi ke znovuobjeveni a utuZeni jiz vrozenych fyziologickych vzort,
které jsou pii patologii CNS potlaceny. Teorii metody je tedy zasah do tzv. geneticky
zakodovaného motorického programu clovéka, kde jsou u postizeného fyziologické
pohybové vzorce potlaceny, ovSem lze je vyvolat znovuvytvofenim reflexnich nervovych
drah v mozku. TudiZ pfesnym zasahem z periferie je vyvoldna konkrétni fyziologicky
spravna motorickd odpovéd’. Kazdodenni mnohocetné opakovani metody uz od
novorozeneckého stadia ditéte je nezbytn€ potfebné, aby si dit¢ zafixovalo spravné

provedeni pohybu a pouzivalo jej automaticky.

LAz do 12. mésice Zivota je stimulace jednotlivych svalovych skupin i veskeré
pricné pruhované muskulatury jednoducha. Reflexni viiv je silnéjsi nez v pozdejsim véku.
Rovnéz vysledky terapie jsou u kojencii ve srovnani se starsimi detmi a dospélymi lepsi,
protoze se patologicka motorika jesté nefixovala ve svych abnormalnich nahradnich
vzorech. “ (Vojta, 1995)

Ptesné vymezené body na téle jsou nazyvany jako tzv. spoustéci zony. Do téchto

spoustécich zon pacienta je manualné aplikovan tlak terapeuta a dochéazi k vyvolani zcela
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automatickych lokomoc¢nich pohybid. Zakladni tfi pohybové komplexy dle Vojty jsou
reflexni plazeni, reflexni otdCeni a konecny proces vzptimovani. Pohybové komplexy
obsahuji vSechny pohybové stereotypy nutné pro kazdy pohyb vpied a jsou vyvolany ze
zékladnich poloh ditéte, coz je poloha vleze na bfise, vleZze na zadech a vkleCe. Béhem
terapie dochdzi k zapojeni svalli na sebe navazujicich v fetézcich a pozvolna se svalova
aktivita rozsifuje po celém téle. To znamena, Ze se zapojuji do aktivity pohybu svaly, které
doposud nebyly vyuzivany. Diky zapojeni téchto svalovych fetézci se zlepSuje rovnovaha
a s ni spojend orientace v prostoru. Opérnd a uchopova funkce dosahuje téz lepSich
vysledkl. Reflexnim plazenim a otdenim muiizeme segmentdlné fidit ¢innost dychéni,
tudiz dojde ke zvétSeni vitalni kapacity plic. Terapie Vojtovou metodou reflexni lokomoce
u postizeného ditéte PPBP je velmi dobrd, pfispiva k vyrovnani disproporcniho riistu HKK
a zaroveil se mize objevit u paretické HK stereognozie (schopnost identifikovat pfedmét
pouze hmatem), ktera nuti dité zapojovat postiZzenou koncetinu do pohybového komplexu
i mimo terapii. Navic je to jedna z metod, u které neni nutna spoluprace postizeného, proto

se zacind s terapii jesté v novorozeneckém veku (Vojta, 1995).

Dle Kovéacikové ,, Vojtovu metodou dosahneme u pacienta vse, co si lécha této
diagnozy vyzaduje. Lécba podle Vojty ma zvlaste u perifernich paréz jednu velkou vyhodu.
Aktivaci reflexni lokomoce nelze postizené svaly pretiZit, protoze na synapsich dojde
k pfechodu jen takového poctu impulzii, kolik postizeny sval pravé potiebuje. Asymetrické
postizeni, kterym paréza plexu brachidlniho rozhodné je, nepriznive ovliviiuje postaveni
celé patere. K veétsim odchylkam muze dojit hlavné v krénim a hornim hrudnim useku
(sekundarné vznik tortikolis), avSak ani stredni usek Th a lumbalni usek patere neziistava

bez odezvy. Pritomnost skoliozy neni pro nas zadnym prekvapenim. “ (Kovacikova, 1998)
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4.2.2.2 Bobath koncept

.V roce 1943 pozorovala Berta BOBATH (1907-1991), puvodné ucitelka
gymnastiky v Berline, pusobici pak jako fyzioterapeutka v Londyné, pri své praci se
40letym hemiplegickym pacientem, zZe se jeho spasticita v nékterych polohach a pri
urcitych pohybech koncetin snizuje, zatimco pri jinych se zvysuje. To vyvolalo jak u ni, tak
u jejtho manzela, neuropsychiatra madarsko-slovenského piivodu Dr. Karla BOBATHA
(1906-1991) velky zdjem o blizsi prozkoumdni a pripadné terapeutické vyuziti tohoto
objevu. “ (Pavla, 2003)

Neurovyvojova terapie je urena hlavné pro léze CNS, ovSem u déti ma dobré
vysledky i v piipadé¢, pokud jsou pritomny odchylky od normalniho psychomotorického
vyvoje. Dulezité je si uvédomit, Zze bobath koncept neni soubor cviki, ale celodenni
proces. Za pomoci vlastni aktivity ditéte a vyuziti riznych technik a pomticek by mélo dité
dosahnout sprdvného provedeni pohybu. Pro dité probiha terapie formou hry, ktera se
ptizplisobuje konkrétnimu ditéti v konkrétni situaci. Proto je pro déti vétSinou zdbavnou

X n

terapii a oproti napt. Vojtové metod¢ "nebolestivou". Vzdy se vychazi z podrobného
globalniho i funkéniho vySetfeni, kde se zaméfujeme na to, co dité dokaze, co dokaze
s dopomoci a co viibec nedokaze. Roli fyzioterapeuta je neucit dité jednotlivym pohybiim,
ale d¢lat vSe proto, aby détsky pacient mohl pohyb provést sdm a co nejspravnéji. Velky
duraz je u terapie kladen na aplikaci terapeutickych technik, jako jsou inhibice, facilitace
astimulace. Terapeut provadi s ditétem tzv. handling, ktery podporuje spravny
psychomotoricky vyvoj pfi béznych cinnostech. Béhem terapie se pouzivaji rizné
pomtcky (balan¢ni plochy, stolicky, mice, valce a hracky). Po skonceni cvicebni jednotky
u fyzioterapeuta ale terapie nekonc¢i. Ponévadz se jedna o uz zminovany celodenni proces,
je nezbytné, aby byl zaskoleny aspoii jeden rodi¢ v handlingu a pokra¢oval v ném. Dalsi
vyhodou Bobath konceptu je velmi dobra kombinovatelnost s jinymi rehabilita¢nimi

technikami (Pavld, 2003).
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4.2.2.3 Senzomotoricka stimulace (SMS)

Je dalsi terapeutickd technika na neurofyziologickém podklad¢, ktera ma své
uplatnéni nejen v oblasti mediciny, ale i v télesné vychové zcela zdravych. Zabyva se
funkénimi poruchami hybnosti, které vznikly na podkladé utlumu (inhibice). Anglicky
ortoped M. A. R. Freeman je povazovan za zakladatele senzomotoriky, kdyz vypracoval na
zéklad¢ poranéni hlezenniho kloubu tuto metodu. Dle Freemana kazdy uraz vede k zméné
propriocepce (schopnost koordinace téla v prostoru) v kloubu, ta vede k inkoordinaci
(Spatny timing zapojovanych svalil) svalové, a to je hlavni pficina vzniku instabilniho
kloubu. Proto je dulezité vychazet z poznatki, Ze hybny systém je nutné chépat jako celek
(kosti, klouby, svaly, nervy atd.). Jednd se tedy o syntetickou techniku, jejiz jeden
z hlavnich principt Gspéchu 1é¢by je propojeni senzitivni slozky s motorickou. U této
metody se vyuziva tzv. motorického uceni. Pokud provadime opakované pohyb, ktery nam
nejde, nebo drzime télo v pro nas slozité poloze, musi se na§ mozek hodné soustiedit.
OvSem mozek se snaZi tento pohybovy déj po ¢ase zjednodusit, kdyZ uZz si na néj zvykne,
pfesune ho tak z korové oblasti do subkortikalni. Jakmile je pohybovy d& piesunut do
podkorove oblasti, je pohyb rychly, jisty, neinavny a ekonomicky nejméné naro¢ny pro
télo. Zasadou terapie je cviCeni naboso, kdy zafiname od nejjednodussiho cviceni
a postupné zvySujeme naroky. Cvicebni jednotka se sklada z balan¢nich cviceni v riznych
posturalnich polohach na nestabilnich plochdch. Mezi rehabilitaéni pomicky této metody
patii kulové a vélcové usece, bosu, velké mice, cocky, overball, trampoliny, propriofoot,
posturomed, balan¢ni sandaly, bedynky a mnoho dalSich pomucek. Cilem terapie
u postizenych déti PPBP je obnoveni spravného drzeni téla s odstranénim svalové
nerovnovahy. Navic je pro déti cviceni senzomotorické stimulace zabavné, piijemné

pusobi i psychologicky efekt dopadu cviéeni na dité (Haladova a kol., 2010; Pavlu, 2003).
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4.2.2.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Autorem je americky neurofyziolog H. Kabat, jenz vypracoval svou metodu ve 40.
letech 20. stoleti piivodné€ pro pacienty s détskou mozkovou obrnou. Obdobné¢ jako u vyse
uvedenych metod se zafala metoda PNF pouzivat u SirSiho spektra diagnoéz. Podle

mnohych autort se jedna o jednu z nejkomplexnéjsich facilitaénich metod.

., Pohyby, které technika pouziva, byly prevzaty z prirozemych pohybii zdravého
cloveka. Jsou to pohyby prostorove, pri kterych pracuji velké svalové skupiny v nekolika
rovinach. Pohyby hornich a dolnich koncetin a trupu jsou usporadany do pohybovych
vzorcu, které maji spiralni a diagondlni prubeh. Spiralni pribéh udava vzorci rotaci,
kterou pohyb zacind, v pritbéhu vzorce v rotaci pokracuje a také rotaci konci. Diagonalni
smer pohybu znamend, Ze pohyb kifizi podélnou osu téla, to znamenda Ze flexe i extenze je

vzdy spojena s addukci nebo abdukci. “ (Haladova a kol., 2010)

Diagonalni pohyby jsou sestaveny pro horni i dolni konéetinu, hlavu, krk, horni
a dolni cast trupu. Kazda tzv. diagonédla ma flekéni (pohyby smérem nahoru) a exten¢ni
(pohyby smérem dolt a za t€lo) vzorec. Pohybové vzorce se skladaji ze tii slozek, kde 1. je
flexe nebo extenze, 2. addukce nebo abdukce, 3. zevni nebo vnitini rotace. U krku, hlavy,
horni a dolni ¢asti trupu jsou nazvany flexe nebo extenze s rotaci vlevo nebo vpravo.

Vsechny vzorce jsou popsdny v poloze lehu na zadech, ptfi zvladnuti zékladni polohy

wewvr

,,Pohyb zacind z maximalniho protazZeni rotaci a postupné se zapojuji ostatni slozky
pohybu od distalnich casti k proximalnim. Toto postupné zapojovani se nazyva normalni
casovy sled. Jestlize je facilitacni vzorec proveden v normdlnim casovém sledu, je celkovy

pohyb plynuly, koordinovany. ““ (Haladova a kol., 2010)

Fyzioterapeut by mél naucit pacienta spravné tyto pohybové vzorce, pii¢emz
vyuziva manualniho kontaktu a tlaku ve sméru, ¢i protisméru pohybu, ¢imz je ovliviiovano
napéti svalli, které se maji do pohybového vzoru zapojit. Déle je dobré, kdyz fyzioterapeut
navazuje s pacientem slovni kontakt a komentuje svou préci, pacient se muize lépe
soustfedit na vykonavany pohyb, zdroven hlasova stimulace ovlivituje facilitaci ¢i relaxaci
svalovych skupin zapojenych do pohybového vzoru. O¢ni pohled postizeného na ¢innost
mu umoziuje zpétnou kontrolu a ovliviiuje tak kvalitu provadéného pohybu. Vyslednym
ucinkem je zvySeni rozsahu pohybu, protazeni zkraceného svalstva, posileni svaloveé sily

(Haladova a kol., 2010; Pavli, 2003).
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4.3 Fyzikalni terapie

., Fyzikalni terapie (FT) je cilené, obvykle dozované piisobeni fyzikalni energie na
organizmus nebo jeho cast s terapeutickym cilem. Nejlepsich efektii dosahuje FT u poruch
pohybové soustavy, v kombinaci s dalsimi prostredky fyzioterapie - mekkymi technikami
a cvicenim. *“ (Podébradsky, Podébradska, 2009)

L FT predevsim zvysuje nebo modifikuje aferentni informace vyssich etazi
nervového systemu v ramci biologické zpétné vazby. Pomaha tak nastartovat
autoreparacni mechanizmy, jejichz normalni cinnost je z divodii poruch funkcnich
(poruchy rizeni) nebo strukturalnich narusena. Lokalni ucinky FT jsou minimalni a budou

zdirazneny u jednotlivych druhiit FT. © (Podébradsky, Podébradska, 2009)

4.3.1 Elektroterapie

Spravné pouziti elektroterapie je velice kontroverzni téma mezi autory, kteti pisi
o rehabilitaci PPBP. Velkd vétSina se naprosto shodne, Ze ji lze dobfe vyuzit hlavné
U pooperacnich vykond ve formé kontaktni selektivni elektrostimulace paretickych svali.
Nejprve je ovSem nutna elektrodiagnostika, ktera stanovi optimalni parametry impulzi pro
drézdéni denervovanych svall. Elektrodiagnostika je dilezitd, aby nedoSlo k pfetizeni
svalu, proto se musi stanovit Hoorvegova-Weissova I/t kiivka a z ni se musi vypocitat
akomodac¢ni kvocient. Selektivni stimulace pouze paretickych a denervovanych svala je
nutna, protoze zdrava svalova vlakna maji tendenci k hyperaktivité, zkracovani, synkinéze
(zapojovani do chybnych stereotypt pohybu), a jakékoliv jejich podrazdéni tyto tendence
zhorsuje. Elektrostimulace vyuziva Sikmych impulzii s pomalym ndbéhem intenzity a vétsi
délkou impulzu. Drazdéni se provadi katodou v misté zvaném motoricky bod daného
svalu. Je to anatomicky lokalizované misto, ze kterého lze stimulaci vyvolat kontrakci
nejmensi intenzitou draZzdiciho proudu. Zajimavé je, Ze vétSinou byva misto motorického
bodu svalu totozné s akupunkturnim bodem (proximalni tetina svalu) a zaroveil je mistem
vstupu nervu 1 nejveétSiho nakupeni nervosvalovych plotének. Jak jiz bylo feceno,
selektivni elektrickd stimulace se provadi nejcastéji malou diferentni katodou v misté
motorického bodu a indiferentni anoda s vyrazné vétsi plochou je uloZena proximalné
¢i distalné na pfislusném svalu. Aplikovani elektrostimulace postizenych svalt je krat$i na
dobu (1-3 minuty neboli 5 az 15 kontrakci na jeden motoricky bod) nékolikrat denné

z divodu prevence pietizeni svalli (Podebradsky, Podébradska, 2009).
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Z nekontaktni elektroterapie je velmi vhodnou metodou magnetoterapie, jenz
pouziva k lécebnym ucelim magnetické slozky elektromagnetického pole. Mezi
mechanismus u¢inki magnetického pole patii vazodilatace, zrychleni hojeni, analgeticky
ucinek, disperzni ucinek, myorelaxani Uc¢inek, myotoniza¢ni ucinek, antiedemat6zni
ucinek a trofotropni ucinek. Nejcastéjsimi aplikatory jsou plosné prstencové kruhy a tzv.

dvoudeky ¢i trojdeky (Podébradsky, Podébradska, 2009).

4.3.2 Fototerapie

Z fototerapie vyuzivame u PPBP hlavné jako néaslednou pooperacni terapii metodou
laserem (z anglického Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation). Jde
0 opticky zdroj elektromagnetického zafeni, ktery vyuziva zédkonl kvantové mechaniky
a termodynamiky. Mezi piimé Uc¢inky laseru patii termicky ucinek (mistni zvySeni teploty
0 05-1 °C) a fotochemicky ucinek (dochazi k biochemickym reakcim na
makromolekularni urovni). Mezi nepifimé ucinky laseru patii biostimula¢ni ucinek
monocytl a mikrofagli) a analgeticky (hl. uvolnéni endorfinid a zlepSenim mikrocirkulace).
Obdobnou metodou je pouZiti biolampy s G€¢inkem hlavné biostimula¢nim. Vyhodou miiZze
byt aplikace na vétsi plochy, kde jsou jizvy po operacnich vykonech (Kolar, 2009;
Pod¢bradsky, Podébradska, 2009).

4.3.3 Termoterapie a hydroterapie

Nejcastejsi formou pozitivni termoterapie u PPBP jsou tepelné zabaly (napt. pied
samotnou terapii dle sestry Kenny), parafinové nebo parafangové a aplikace peloidnich
koupeli i zabalt. Skvélé jsou metody kombinované tepelné s mechanickym plisobenim
vody (vifivové a perlickové koupele celotélové ¢i koncetinove), které se u PPBP pouzivaji
spiSe pooperacné ¢i jako soucast lazenské 1€cby.

,, Kombinace setrného drazdeni mechanoreceptorii, pripadné termoreceptorii,
mechanické stimulace kuze a podkoZi, hydrostatického tlaku, minimalné i hydrostatického
vztlaku. Priznivé ovlivneni hyperalgickych zom, adherujicich jizev, chronickych otoki

prostrednictvim zlepsené cirkulace lymfy v podkozi. *“ (Podébradsky, Podébradska, 2009)
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4.3.4 Mechanoterapie

Pomérné novou kapitolou mechanoterapie je lehkd a komfortni rukavice Gloreha,
jenz se v poslednich letech ukazuje jako unikatni piistroj k terapii paretické ruky. Rukavice
napomahd obnovit flexi a extenzi u metacarpofalangedlnich i interfalangeédlnich kloubt
vSech prstli ruky. Pacientovi umoziiuje zcela svobodny pohyb ve vyse jmenovanych
kloubech v libovolné pozici ruky. Velikou vyhodou je kombinovani pasivniho pohybu
s aktivnim funk¢nim zapojenim do cviceni na takové urovni sily, jakou maji paretické
svaly ruky. CviCeni probiha za pfitomnosti proskoleného fyzioterapeuta (nebo
ergoterapeuta) touto metodou zobrazené na obrazovce zafizeni v podobé 3D animace. Za
pomoci technického vybaveni rukavice jsou pohyby prstil signalizovany audio vizualnimi
signaly, které stimuluji neuro-kognitivni schopnosti. Pfistroj zlepSuje nebo zachovava
rozsah pohybu v kloubech a zlepSuje tak metabolismus kloubti, lymfatického systému
a cévniho zasobeni (zmenseni bolesti, otokil a hypertonického tonusu svald). Zaroven
slouzi jako prevence srastt, kontraktur a dalsich nasledkt imobilizace. ZlepSuje se
| vizualné-prostorova piedstavivost a pozorovaci schopnosti ditéte. Rehabilitace je
indikovana u postizeni PPBP pouze u dolniho nebo smiSeného typu, kde, jak jiz bylo
feCeno, jsou nejvice zasazeny parézou pravé svaly ruky a predlokti. Velmi pifiznivym
vysledkem je nacvik riznych druhtt uchopi v ramci nacviku denni aktivity

(http://www.btl.cz/novinky/predstavujeme-gloreha-sinfonia).

Obrazek 2 - Gloreha (http://www.btl.cz/novinky/predstavujeme-gloreha-sinfonia)
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4.4 Ergoterapie

Jde o samostatny lécebny obor, ktery svou podstatou a principy navazuje na
fyzioterapii. Clenem multidisciplinarniho tymu u postizeni PPBP by tedy mél byt jak
fyzioterapeut, tak ergoterapeut a jejich uzka spoluprace by méla byt samoziejmosti.
Ergoterapie, dfive znama u nas jako 1é¢ba praci, se zabyva konanim cinnosti, které
postizen¢ho urcitym zptsobem uzitecné zaméstnaji. Lze ji rozdélit na bézné denni aktivity
(activities of daily living, ADL), pracovni a zdjmové cinnosti. Cilem ergoterapie je
dosaZeni a zachovani co mozna nejvetsiho stupné sobestacnosti a nezavislosti postizeného
jedince pfi béznych dennich, pracovnich a zajmovych cinnostech. Dilezité¢ je umoznit
postizenym jedincim provadét Cinnosti, které povazuji ve svém zivoté za dulezité
a potebné, a tak pfispét k zachovani co nejvétsi mozné kvality zivota a k plnému zapojeni

do spolecnosti (Kolaft, 2009).

., V pediatrii se ergoterapie zaméruje na potreby déti od narozeni do 18 let. Diiraz
se klade na spolupraci s rodinou a na poradenstvi. Ergoterapie probihd formou hry
a usiluje o podporu rovnomérného vyvoje ditéte ve vsech oblastech: rozvoj hrubé a jemné
motoriky, grafomotoriky, senzorickych, kognitivnich funkci, selektivni hybnosti
a stereognostickych funkci. Podle stupné ontogenetického vyvoje ditéte a jeho schopnosti

se provadi nacvik ADL a pouzivani kompenzacnich pomiicek. *“ (Kolat, 2009)

,, U neurologickych pacientut se ergoterapie zaméruje na nacvik ADL a pripadné
doporuceni vhodnych kompenzacnich pomiicek, na nécvik hrubé a jemné motoriky
a senzorickych funkci. Ve spoluprdaci s dalsimi odborniky se orientuje na ndcvik
kognitivnich, komunikacnich a socidlnich dovednosti. Ergoterapie se uplatiuje pri
domacich navstévach pacientii, kdy ergoterapeut poskytuje poradenstvi z hlediska uprav
bytu a pri vybéru kompenzacnich pomiicek. Podili se rovnéz na predpracovni rehabilitaci,

projektech podporujicich zaméstnavani a ergonomii. “ (Kolat, 2009)
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4.5 Ortoticka péce

Pro dosaZeni co nejlepsiho zdravotniho stavu je nutnd spoluprace s proteticko-
ortotickym pracovnikem v rdmci kvalitni multioborové péce. Je znamo, Ze vétSina
neurologickych onemocnéni (véetné PPBP) se projevuje hlavné motorickym postizenim
(paretické svaly), dale strukturalnimi zménami mékkych tkani a svalového aparatu
(zkracené a hypertonické postizené svalstvo, zkracend ktize, fascie atd.), ¢i vyvojovymi
poruchami skeletu (napt. asymetrie délky kosti levé a pravé HK u PPBP). Proto je jednim
Z hlavnich cili ortotické péce kompenzovat funkéni poruchy plynouci z vyse uvedenych
patologickych zmén. Fyzioterapeut by mél vzdy zkonzultovat své navrhy na vyhotoveni
ortézy s osetiujicim pediatrem a hlavné s oSetfujicim ortopedem. Ukolem fyzioterapeuta by
melo byt sezndmeni rodi¢i a v pozdéjSim spolupracujicim véku i pacienta se spravnym

pouzivanim ortézy (Kolat, 2009).

Jako s prvnimi se postihnuté dit¢ PPBP setkd s polohovacimi ortézami v obdobi
pooperac¢nim (tedy ve velmi nizkém véku). ,, Ortézy v techto pripadech zajistuji udrzent
rozsahu pohybu a centrace v kloubech, napomdhaji vytvoreni svalové rovnovihy mezi
antagonistickymi svalovymi skupinami s cilem udrzet pooperacni efekt po vykonech na

mékkych tkanich nebo po korekcnich operacich na skeletu. “ (Kolar, 2009)

S ptibyvajicim vékem ditéte a jeho ristem je vhodné nechat vyhotovit dalsi ortézu,
ktera nebude postizeného tlacit a bude vyhovujici ze zdravotniho hlediska. U postiZeni
PPBP se tedy bavime o koncetinovych ortézdch na HK, které maji stejny ucel jako ve vyse
uvedeném odstavci a jsou voleny individualné podle stupné a rozsdhlosti parézy
jednotlivych svalt. Jelikoz se ovSem jedna o jednostranné asymetrické postizeni, dochazi
Vv pribéhu ristu k vadnému drzeni téla, které zplisobuji zminované paretické svaly HK
a pletence HK. Nepftiznivé ptisobeni vadného drzeni téla miize zpisobit nejprve skoliotické
drzeni téla, dale pak skoliozu samotnou. V radmci konzervativni terapie se kromé
individudlnich cvikii na korekci skolidzy indikuje i korzetoterapie. Prikladem mize byt
derotacni trupova ortéza pro léCbu skolidozy od spolecnosti Malik a spol., s.r.o., kterd
spolupracuje s pracovisttm VESNA v Janskych Laznich. Dne$ni ortézy jsou vyrobeny
pfevazné z lehkého, ale zarovenn pevného polyetylénu. Perforace ortéz snizuje potivost
a zaruCuje zdravé odvétravani c¢asti téla, kde se nachazi ortéza. Vnitini strana ortéz
a korzetl je mékce vypolstrovana na mistech vystupt kosti, aby dochéazelo k minimalnim
otlaktim (Kolaf, 2009; www.protetikahk.cz).
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4.6 Kinesiotaping

V dnesni moderni dobé si ziskala technika tejpovani velky obdiv nejen ve svété
sportovcll a zdravych lidi, ale napomahd jako konzervativni metoda léeni u mnoha
patologickych stavli. S lepici paskou, ktera se lepi na Cistou, suchou a neochlupenou
pokozku, se musel setkat kazdy pracovnik ve zdravotnictvi. Dne$ni podoba barevného
elastického kinesiotapingu prosla mnoha zménami, stejné tak i techniky lepeni a jeho
vyuziti. Natahovaci pasky nejCastéji 5 centimetrii Siroké se lepi na kiizi dle rGznych
postupi, které jsou definované podle ucinku, kterého chceme dosahnout (facilitace nebo
inhibice). NejcastéjSim materidlem je pruzna bavinéna latka, ktera umoziuje dychani
pokozky. Strana pasky, kterou aplikujeme na pokozku, je opatiena lepici vrstvou, kterd se
aktivuje prostfednictvim télesné teploty. Lepici vrstva neobsahuje latex a je téméf bez
alergend. Tejp by mél vydrzet na pokozce 5 - 7 dni, ovSem nesmime opomenout fakt, ze

zasady tejpovani a doba aplikace je jind u dospélého jedince nez u ditéte. (Weiss, 2015).

., Tejp mirné nadzveddava horni vrstvu pokozky a tim nadlehcuje pod ni ulozenou
vrstvu Skary (corium) i podkozni tkané. To okamzité snizuje napéti a tlak v jednotlivych
pod kizi ulozenych vrstvich tkani. Krev a mizni tekutiny mohou snéze cirkulovat, svaly
a nervy jsou lépe zdasobovany Zivinami a kyslikem. Diky pevnému, ale pruznému spojeni
S kiizi tejp zcela samoziejmé kopiruje kazdy pohyb, coz vede k tomu, Ze i pod ni ulozené
svaly, fascie » viz str. 38 a nervy jsou neustdile posunovany proti sobé. Pritom vznika
témeér masdzni, uvoliujict a aktivujici ucinek. * (Weiss, 2015)

Po operacnich vykonech na HK ma velmi dobré ucinky tejpovani jizev, jako
moznost dalSiho vyuziti kinesiotapingu. Jizvy byvaji Casto i pii jejich dukladném
oSetfovani pevnégj$i, tvrdsi a méné poddajné, nez okolni nenaruSena cast kize. Jizvy
lokalizované v okoli kloubti (v nasem piipadé ramenniho a loketniho) mohou omezovat
v pohyblivosti a negativné ovlivnit posuny ktze vi¢i okolnim strukturam. Proto se
snazime ovlivnit napéti ve tkdni a obnovit pruznost a volnou pohyblivost pokozky za
pomoci tejpu. Zaroven jsou 1 jizvy piijatelnéjsi z kosmetického hlediska. VSechny jizvy na

téle 1ze dobte oSetfit fascialni technikou tejpovani kineziologickym tejpem. (Weiss, 2015)
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5 Specialni ¢ast

Specialni ¢ast je vénovana Kazuistikam t¥i pacienti ve véku 6 - 12 let, postizenych

PPBP. Jelikoz jsou zkoumani jedinci neplnoleti, jsou informované souhlasy podepsany

jejich zakonnymi zéstupci. Kazda kazuistika obsahuje zakladni informace, anamnézu,

vstupni  kineziologicky rozbor, prubéh terapie a vystupni Kkineziologicky rozbor

s hodnocenim efektu po pobytu v Janskych Laznich na détském pracovisti VESNA.

5.1 Kazuistika 1. pacienta

Jméno a pfijmeni: L. S.

Veék: 10 let

Pohlavi: Muz

Vyska: 140 cm

Hmotnost: 30 kg

Typ postizeni: SmiSeny (dominantni je postizeni horniho typu)

Postizena HK: Leva

Dominantni kon¢etina: Prava (pfeucend, nebyt postizeni levé strany byla by to leva)

Anamnézy: Vypis ze zdravotnické dokumentace

Nynéjsi onemocnéni: paresa plexus brachialis l.sin. - poporodni, smiSeny
typ, status post fraktufe diafyzy ulny vlevo 1/2010, VDT, intenzivni RHB
od 5. dne narozeni Vojtova metoda, EMG - snizeny pocet ¢innych
motorickych jednotek v segmentu C5 a C7 vlevo, v segmentu C7 je pokles
vyrazn€j$i, subluxace ramene, zkricend paze 1 piedlokti, zvazovana
prolongace, sekunddrné tahld pravostrannd skoli6za, lehce torticollis,
Vv zavislosti na zatézi tnava, brnéni, bolest DKK, vtaceni Spicek, genua
valga - dostal ortopedické vlozky do bot - problémy zmirnény, ma korek¢ni
ortézu na LHK (zabranéni inklinace levé ruky do ulnarni dukce), po
provedeni elongace paZze ke zvazeni revize, pravdépodobné s transpoziCi
a pokusem o reparaci flexe v lokti, od narozeni ptitomen Horneliv syndrom
vlevo - asymetrie o¢ni Stérbiny, ktera se upravuje, kontrola 1x rocné,

posledni kontrola v normé, vySetfen pro mensi vzrust - roste lehce pod
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genetickou predilekci, psychologické vySetfeni v pofadku, sledovan
logopedem pro opozdény vyvoj feci.

Osobni anamnéza: matka v 2. rizikovém téhotenstvi DM, porod spontanni
zahlavim v 37. gesta¢nim tydnu, vaha 5 300 gr, délka 55 cm, ztiZzena
adaptace, 3x resuscitovan, ikterus, poporodni paréza brachialniho plexu
vlevo stanovena v den porodu, kyc¢le bez patologického nalezu, vys. pro
recidiv. prijmy, zjiSténa intolerance bilkovin, pifi trvalém uzivani
Laktobacilu nemusi mit dietu, operace 0, Uraz - 19/09 fraktura piedlokti
LHK, wvys. na dét. chir. v Pardubicich bez nalezu traumat. zmén
(rtg. loketniho kloubu), uzavieno jako zanét Slach, 1/10 matka pozorovala
deformitu levého ptedlokti, vyS. ve FN v HK, dle rtg. stp. fraktute diafyzy
ulny v mirné angulaci, zhojeno mohutnym svalem, na dalsi kontrole jiz
nebyl, psychomotoricky vyvoj bez pozoruhodnosti, samostatna chtize ve 13.
mésici, atopicky ekzém.

Rodinna anamnéza: matka AB, DM 2. typu, jeji rodi¢e - otec CHOPN,
DM 2. typu, hypertenze, matka DM 2. typu, jeho otec zemfel na rakovinu
hrtanu v 59 letech, sourozenci: star$i sestra - zdrava.

Socialni anamnéza: zije se svou matkou a star$i sestrou v rodinném dom¢,
je o n¢j nalezité postarano.

Pracovni anamnéza: je studentem 4. tfidy zakladni skoly.

Sportovni anamnéza: béh, fotbal a Sachy.

Alergologicka anamnéza: intolerance kravského miléka.

Farmakologicka anamnéza: rakytnikove tobolky.

Proktologicka a urologickd anamneéza: fyziologicka.

Abulzus navykovych latek: negativni.

Dominantni koncetina: vSe naznacuje tomu, Ze nebyt postizeni LHK byla

by to pravé tato HK, nicméné je to zdrava PHK.
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5.1.1 Vstupni kineziologicky rozbor 1. pacienta
1.) VySetfeni stoje

Pii pohledu zezadu - postaveni pat a Achillovych §lach symetrické, zatizeni
valgozni na DKK, ploché nohy, lytka symetrickd, poplitedlni ryhy ve stejné vysce, zadni
stehenni a glutealni svalstvo téméi symetrické, leva subglutealni ryha je protahlejsi
smérem lateralnim, pomyslnd spojnice L a P spina iliaca posterior superior je v roving,
asymetrie thoracobrachialnich trojuhlenikt (levy je mensi), postaveni loktd je asymetrické
(levy je vyse), asymetrie paravertebralniho svalstva, mirné skoliotické drzeni téla, leva
lopatka je vySe a oproti pravé je i v asymetrickém postaveni, scapula alata vpravo (vlevo
lepsi pftitazeni medialniho okraje lopatky k Zzebriim), levé rameno je vySe nez pravé,

asymetrie trapézového svalstva, hlava mirné inklinuje k levému rameni.

Pii pohledu z boku - plochonozi na vzdalenéjSich, DKK v ose (bez rekurvace),
postaveni spina iliaca anterior superior a spina iliaca posterior superior je v ose, vyklenuté
btficho neni pfitomné, mirné zvySend hrudni kyféza, protrakce ramen (levé decentrované

pozici), velmi mirné predilek¢ni drzeni hlavy.

Pii pohledu zeptedu - prsty sméfuji rovné, valgdzni zatizeni plosky nohou, kolena
sméfuji rovné a jsou ve stejné vysce, medialni a lateralni kontura stehenniho svalstva
symetricka, osa spina iliaca anterior superior je ve stejné vysSce, pupik ve stfednim
postaveni, bfiSni a prsni svalstvo symetrické, LHK je celkové kratsi neZ prava, loketni ohbi
je na levé strané vyse, svalstvo na LHK je celkové atrofované oproti svalstvu na PHK, leva
kliéni kost je krat$i nez prava, levé rameno je nepatrné vysSe nez pravé, hlava mirné

inklinuje k levému rameni.
2.) VySetfeni chiize

Chuize pacienta je rytmicka. Délka kroku je pfimétena k jeho télesnym proporcim
0 uz8i bazi. Pokladani a odvijeni nohou od podlozky je ve spravném potadi (pata - ploska
nohy - Spicka). Dominantni pohyb pfi chiizi vychazi z kolenou, tudiz se jedna o tzv.
peronealni typ chlize dle Jandy. Pohyby péanve pii chiizi jsou ve fyziologické normé,
nicméné¢ souhyb horni poloviny téla je asymetricky. Postihnutd LHK zaujimd mirné
predsunuté postaveni v ramennim kloubu smérem doptedu, oproti druhé zdravé konceting.

LHK tak vydava minimalni pfedozadni pohyb.

Trendelenburgova - Duchennova zkouska stoje o jedné DK je negativni. Stejné tak

svede pacient modifikovanou chiizi po $pi¢kach i patach.
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3.) Antropometrické méireni HKK

Tabulka 1 - Antropometrické méieni délek na HKK

Tabulka 2 - Antropometrické méieni obvodii na HKK
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4.) Goniometrické méieni - metoda zapisu SFTR na postihnuté LHK

Tabulka 3 - Goniometrické méieni rozsahu kloubi na LHK

Ramenni kloub S =0-0-70 S =20-0-160
F =80-0-0 F =120-0-0
T =10-0-55 T =15-0-135
R = 0-0-60 R = 60-0-90
Loketni kloub S =20-30-125 S =0-30-140
R =30-30-0 R =90-0-90
Zapéstni kloub S =0-0-70 S = 60-0-80
F =0-15-15 F =20-0-40

5.) Vysetieni dynamiky patere

e Cepojova vzdalenost =11 cm (+ 3 cm)

e Ottova inklina¢ni vzdalenost = 35 cm (+ 5 cm)

e Ottova reklina¢ni vzdalenost = 28,5 cm (- 1,5 cm)
e Stiborova vzdalenost = 39/46 cm (+ 7 cm)

e Schoberova vzdalenost = 8 cm (+ 3 cm)

e Tomayerova vzdalenost = 0 cm u PHK, zhruba -15 cm u LHK
6.) Testovani svalové sily na HKK dle Jandy

Vysetieni svalového testu je znacn¢ ztizeno kvuli periferni nervové 1ézi, ktera
oslabila svalovou silu svalli a omezila rozsah pohybu. Test je tedy do jist¢ miry
modifikovany, protoze jednou ze zdsad svalového testu je, Ze pohyb musi byt proveden
V celém mozném pasivnim rozsahu pohybu a navic jej pacient musi opakovat tiikrat po
sob¢. U mnoha vySetfovanych svalii nedokazal pacient aktivné opakovat piedesly pasivni
pohyb v plném mozném rozsahu (i s vyloucenim gravitacni sily) ani jednou, a proto byl

hodnocen 1. stupném svalové sily.

58



Tabulka 4 - Testovani svalové sily lopatky

Tabulka 5 - Testovani svalové sily v ramennim kloubu

Tabulka 6 - Testovani svalové sily v loketnim kloubu

Flexe v loketnim kloubu u LHK Ize provést pouze v semisupina¢nim postaveni, ze

souCasné vychozi pozice 30° flexe v lokti. Pronaci v piedlokti svede pacient pouze
Z polohy semisupina¢ni do stfedni polohy, tudiz nelze kvalitné zméfit svalovou silu

v tomto malém rozsahu.

U vySeteni svalové sily v zapéstnim kloubu (flexe s addukci, flexe s abdukci,

extenze s addukci, extenze s abdukci), metakarpofalangovych kloubech prsta (flexe,
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extenze, addukce a abdukce v MP kloubech), karpometakarpovych kloubti palce (addukce,
abdukce v karpometakarpovém kloubu palce), metakarpofalangovych kloubu palce (flexe,
extenze v MP kloubu palce) a u opozice palce a maliku byl pacient ohodnocen 1. stupném
svalové sily. Pozadovany pohyb u téchto vysetfeni nebyl proveden dostacujici silou na
2. stupen svalové sily, ¢i nebyl pohyb vykonan v celém rozsahu pohybu. Nicméné u vSech

vyse zminénych vySetifovanych pohybt byl ptitomny svalovy zaskub.

Pii testovani svalové sily v mezi¢lankovych kloubech prsti v IP1 a IP2 byl znatelny
rozdil u 2. a 3. prstu, které svedli pohyb v celém rozsahu pohybu. U 4. a 5. prstu nebyla
bud'to sila dostacujici na 2. stupen svalové sily nebo nebyl pohyb vykonan v celém rozsahu

pohybu.
7.) Vysetieni nejcastéji zkracenych svalovych skupin dle Jandy

U vySetfeni zkracenych svalovych skupin jde v podstaté o zméfeni pasivniho
rozsahu pohybu v kloubu ve sméru, ktery postihne pokud mozno co nejlépe izolovanou

svalovou skupinu. Hodnoceni je tiemi stupni: 0 - nejde o zkréaceni, 1 - malé zkraceni, 2 -
velké zkraceni (Janda at all., 2004).

Tabulka 7 - Testovani nejéastéji zkracenych svalovych skupin

0 M. triceps surae 0
0 Flexory kycelniho kloubu 0
0 Flexory kolenniho kloubu 0
0 Adduktory kyc¢elniho kloubu 0
0 M. piriformis 0
0 M. quadratus lumborum 0
0 Paravertebralni zadové svaly 0
1 M. pectoralis major 0
1 M. trapézius - horni ¢ast 0
0 M. levator scapulae 0
0 M. sternocleidomastoideus 0
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8.) VySetreni tichopu dle Novaka

Tabulka 8 - Testovani jemného precizniho Gchopu

Stipec (pinzetovy uchop) Svede, ale velmi slab¢
Spetka Svede, ale velmi slab¢
Klic¢ovy tchop Svede, ale velmi slabé

Tabulka 9 - Testovani silového Gchopu

Kulovy uchop Nesvede, palec nejde do opozice
Vélcovy uchop Nesvede, palec nejde do opozice
Hacek Svede, ale velmi slabé

9.) Zkousky pro parézy n. medianus, n. ulnaris a n. radialis dle Jandy

Zkousky pro poruchu n. medianus - téméf vSechny zkousky jsou pozitivni
(nesvede zkousku mlynku palct, zkousku kruzitka, ptiznak sepjatych rukou, zkousku pésti,
ptiznak lédhve, zkousku pronace ptedlokti), kromé zkouSky izolované flexe posledniho
¢lanku ukazovaku, kterou pacient Svede. Postaveni postihnuté ruky pacienta nejvice
odpovida pro poruchu n. medianus, protoZe je palec pfitahovan do jedné fady s ostatnimi

prsty, tzv. opici ruka.

Zkousky pro poruchu n. ulnaris - zde u testovani pro poruchu n. ulnaris jsou
vSechny zkousky pozitivni (pacient nesvede zkousku izolované addukce a abdukce maliku,

zkousku pohyblivosti stfedniho prstu, Fromentiv test i pfiznak kormidla).

Zkousky pro poruchu n. radialis - pozitivni je zde zkouSka sepé&ti prstll a test na
extenzory ruky a prstd v MP kloubech. Nicméné u posledni zkousky pacient svede flexi

I extenzi v lokti.
10.) VySetieni napinacich reflexu

Pii mém vySetfeni napinacich reflexi na postizené LHK bych celkové zhodnotil
vybavnost snizenou az nevybavnou oproti zdravé vybavné PHK. Jedinym vybavnym byl

tricipitovy reflex na LHK.
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11.) Zanikové (tzv. paretické) zkousSky na priikaz parézy LHK

U zkousky dle Mingazziniho na HKK se vySetfovanému podafilo pfedpazit LHK
pouze do zhruba 70°-80° a po uplynulé dobé zhruba 30 sekund doslo k poklesu LHK.
Zkouska dle Ruseckého nelze vysetiit, jelikoz pacient nesvede dorzalni flexi ruky.
U Dufourovy zkousky pacient nesvede plnou supinaci (zhruba do 30°). Znameni
poklesajici ruky pii predpazeni LHK je zjevné hned od zacatku, a to asymetrickym
postavenim oproti PHK, nicméné pacientovi dale ruka neklesd do palmarni, tedy je
schopen udrzet ruku zhruba v 10°-15° palmarni flexi po dobu minimalné jedné minuty.
Pacient nesvede aktivni abdukci v§ech prsti, proto je pozitivni i zkouska dle Barrého.

12.) VySetieni ¢iti

VySetieni ¢iti je u prvniho pacienta velmi specifické. Vice postihnuté mi piipada
povrchové ¢iti, které se smérem proximo-distalnim od ramene smérem k prstim zhorSuje.
Taktilni, algické a termické Citi je zachovdno od ramene zhruba po oblast loketniho
kloubu. Déle od loketniho kloubu pfes piedlokti smérem k prstim je daleko horsi
zachovani povrchového ¢iti. Zajimavé je stranové citéni povrchového ¢iti. Na piedni
(radialni, palcové) strané LHK a na vnéjsi (laterdlni) stran¢ je lepsi zachovani citlivosti,
nez na strané zadni (loketni) a vnitini (volarni, dlanové). Hluboké Citi je témét neporusené

az po konecky prsti.
13.) Modifikovana Malletova klasifikace

U prvniho pacienta dopadlo vysetfeni nasledovné 3-2-3-3-3. Jelikoz celkova
abdukce v ramennim kloubu je 80°, je tento tikon ohodnocen 3. stupném (30-90°). Aktivni
zevni rotaci pacient nesvede, ale nejde ohodnotit pacienta 1. stupném (Zadna funkce),
ponévadz stah pii pokusu o pohyb svede, tudiz jsem ohodnotil 2. stupném (<0°). Ruku za
krk svede, ale Ukon je to pro pacienta obtizny, coz odpovida 3. stupni (obtizn¢). Stupném 3
(S1) byla ohodnocena LHK pii snaze dostat ruku za zada a co nejvys. Stejné jsem
ohodnotil 1 tkon ruka k ustim, tedy 3. stupném (pfiznak trumpestiky+), kde prsty konci
pod bradou. Celkové Malletovo skore je tedy 14 bodd.
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14.) Stanoveni kratkodobého a dlouhodobého rehabilita¢niho planu
Kratkodoby rehabilita¢ni plin:

e Protazeni zkracenych svalovych skupin LHK a pletence LHK

e Posileni svalstva obou HKK (hlavné levé), posileni mezilopatkového
svalstva

e Korekce vadného drzeni téla

e Cviceni zamétené na korekci skoliozy a posileni svalt zad

e Uvolnéni hypertonickych svali

e Aktivace svalii hlubokého stabiliza¢niho systému

e Stimulace paretickych svali zamétend hlavné na svaly piedlokti a ruky
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

e Pokracovat v dochazeni na ambulantni fyzioterapeutické cviceni v blizkosti
bydliste

e Pokradovat ve cviceni, které podstoupil pacient zde v rehabilita¢nich
jednotkéach v domacim prostiedi

e Pokracovat v probihajicich sportovnich aktivitdch s diirazem na pozor kvili
moznému pretizeni

e Znovu opakovat lazeiisky pobyt v nékterych pohybovych laznich

e Kontrola ergonomie domaciho prostiedi poucenym zakonnym zastupcem

(hlavné Zidle a stolu, u kterého se pacient vzdélava)

5.1.2 Rehabilita¢ni cvi¢ebni jednotky 1. pacienta

M¢ cvicebni jednotky se staly soucasti rehabilitacni péce, jenz absolvoval pacient
v détském zatizeni VESNA v Janskych Léaznich od 9. 1. 2017 do 3. 3. 2017. Pacient ve
jmenovaném zafizeni mél krom& mého cviceni pfijimacim lékafem indikovanou
individualni fyzioterapii, 1é¢ebnou télesnou vychovu skupinovou, plavani ve velkém
bazénu, perliCkovou koupel, klasickou masaz, elektroterapii, interaktivni terapii,
ergoterapii a pristrojovou rukavici gloreha. Tudiz je vysledny zlepSeny zdravotni stav
nejen zasluhou mé fyzioterapeutické péce pii cvicebnich jednotkach, ale hlavné kombinaci
rehabilitaéni a lazenské péce jako celku. Cvicebni jednotky mély trvani v rozmezi 45 - 60

minut.
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1. Cvicebni jednotka - 13. 1. 2017
Prvni cvicebni jednotka byla celd vénovana odebrani zakladnich informaci

a anamneéz pacienta. Déle jsme zacali kineziologicky rozbor, ktery jsme bohuzel nestihli

ani v ¢asovém limitu 60 minut.
2. Cvicebni jednotka - 14. 1. 2017

V druhé cvicebni jednotce jsme kone¢né dokoncili vstupni kineziologicky rozbor,

ktery nad mé oc¢ekavani zabral zhruba kolem 90 minut.
3. Cvicebni jednotka - 20. 1. 2017

Na tfeti cvicebni jednotce jsem se zpocatku zaméiil na facilitaci atrofovanych
paretickych svali LHK a pletence LHK molitanovymi mic¢ky a gumovymi jezky. Dale
jsem protahoval svaly LHK pacienta pasivné i aktivné za pomoci post izometrické relaxace
(PIR) s naslednym protazenim. Neopomenul jsem zatfadit do protazeni kromé svalt LHK
i svaly §ijové a kréni. V neposledni fad¢ jsem mobilizoval pacientovu lopatku, abych
uvolnil zbyvajici svaly ramenniho pletence. Jako posledni jsme se vénovali centraci obou
ramennich kloubli v poloze lehu na bfiSe se vzpazenymi HKK polozenymi na lehatku.
Na konci mi byla ukazéana pacientova protetickd polohovaci dlaha na ruku a ptedlokti LHK
zabranujici ulnarni deviaci ruky, kterou hodnotim vyborné po nasazeni na ruku. Pacient se

dnes citi skvéle.
4. Cvicebni jednotka - 27. 1. 2017

Ctvrtou cvi¢ebni jednotku jsem se rozhodl vénovat svalovému posileni. Na po&atku
jsem opét facilitoval paretické svaly protazenim kize, podkozi a fascii svald. Dale jsem
pacientovi zavésil nejdiive LHK, pak PHK a nakonec obé HKK najednou do zavésného
systému redcord, kde v poloze na bfiSe vzpazoval a piipazoval. Bylo mu vysvétleno, Ze se
nejednd o rychlé provedeni, nybrZz pomalu a jisté¢ vedeny pohyb v co nejvétsim mozném
rozsahu. Pfi pohybu LHK pacienta jsem mu dopomahal dotdhnout pohyb do velkého
fyziologického rozsahu. Déale jsem pacienta nechal v poloze lehu na biise s HKK
polozenymi podél téla a piikdzal jsem mu, aby provadél zvednuti ramen z podlozky
s naslednou addukci obou lopatek nardz a vydrzel tak chvilku v izometrické kontrakci
kviili posileni mezilopatkového svalstva. Pokracovali jsme lehkym posilenim elevace
ramen dle Jandy svaloveho testu s odporem. Néasledovalo oboustranné posileni m. serratus
anterior s odporem podle svalového testu dle Jandy (po chvilce u LHK dosla sila
Vv trojkové poloze, tudiz jsme se dale vratili k dvojkové poloze). Ke konci této cvicebni

jednotky jsem vyzkousSel silu pacienta v opoie na ¢tyifech koncetinach, kde HKK mély
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kontakt s podlozkou od prstit po loketni kloub. Na samotny zavér jsem zmobilizoval obé

lopatky pacienta. Pacient se dnes citi lehce unaveny po cvic¢ebni jednotce.
5. Cvicebni jednotka - 3. 2. 2017

V ramci paté cvicebni jednotky jsme zacali znovu s facilitaci pareticky oslabenych
svall za pomoci molitanového micku a jezkd. Dale jsme oboustranné protahli svaly
pomoci metody PIR s naslednym protazenim v ramennim a loketnim kloubu i v oblasti
kréni patefe. Zde hodnotim nepatrné zlepSeni uz tak velmi dobrého rozsahu v levém
ramennim kloubu. Pokracovali jsme dermo-neuro-muskularni metodou sestry Kennyoveé,
zamétenou na svaly predlokti a hlavné jednotlivych prstii veetné palce. Nasledné jsme
vyzkouseli silu vSech facilitovanych flexorti ruky mackdnim molitanového micku v levé
ruce. Vzhledem k tomu, Ze pacient nepodstoupil zddnou operaci LHK, rozhodl jsem se mu
zmobilizovat levou kli¢ni kost, lopatku, ramenni kloub, loketni kloub, zapéstni kloub, MP
a IP kloubu prsti. Na zavér jsme se vénovali korekénim cvikim na zlepSeni skolidzy, kde
se HKK sttidave napinal pro karticky v poloze na ¢tyfech s oporou gymnastického velkého
valce pod bfichem. Nejprve jsem karticky daval na levou a pravou stranu pfed pacienta
a musel je vzit kontralateralni rukou, aby doslo k lateroflexi patefe, zatimco oporna druha
HK musela drzet odlehcenou vahu vrchni poloviny téla. Dale jsem karti¢ky zvedl jen vyse
a pacient se po nich napinal tentokrat stejnostrannou HK, aby doSlo k rotaci patefe,
zatimco druha HK byla opét opérmou. Na zavér jsem pacientovi ukazal nékolik
protahovacich cvikii na zadové svalstvo, které po mné musel zopakovat. Dnes se pacient

citi dobfte.
6. Cvicebni jednotka - 10. 2. 2017

Na zacatku jiZ Sesté cvicebni jednotky jsem se rozhodl zaméfit na dechové cviceni.
Nejprve jsem chtél, aby se pacient rozdychal dynamickym dechovym cvic¢enim, kde hlavné
na nadechovou ¢ast otevirame hrudnik a HKK jdou od sebe. Dale jsme se vénovali
statickému a lokalizovanému dechovému cvi€eni v poloze ditéte ve 3. mésici na zadech
5 90° flexi v kycelnim a kolennim kloubu s podporou velkého gymnastického mice pod
DKK. Bylo vidét, Ze lokalizované dechové cviceni cvici pacient ambulantné nebo doma,
ponévadz piesné védél, kam a jak ma dychat, bez pouziti tmyslného zatnuti povrchového
svalu m. rectus abdominis. Jako dal$i jsme se vénovali opét bilateralné jednostranné
centraci ramene v této poloze, kde jiz pacient byl nastaven. HK jsem uvedl pasivné do
flexe, abdukce a mirné vnitini rotace v ramennim Kkloubu tak, aby byl flektovany loket

aruka spocinula dorzalni plochou na ¢ele pacienta. Zbyvalo pak jen najit ideélni
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centrované postaveni a pfimétené tlacit skrz loketni kloub v ose humeru do ramenni jamky
a snazit se centrovany pohyb mifit do protilehl¢ spiny anterior superior panve. Pfi tlaku
jsem vyvijel minimalni krouzivy pohyb v humeru ve tvaru osmicek. V poloze leziciho
ditéte na zadech v 3. mésici s flektovanymi koleny a ky¢lemi jsem pacientovi zadal dalsi
cvik, a to zvednuti jedné DK od mice 2 - 3 cm a udrzeni alespon 20 - 30 vtefin na posileni
HSS. Dale jsem se rozhodl v tomto statickém duchu cviceni zistat a cvicili jsme v oporach
v poloze ctyfech s flektovanymi lokty na podlozce, v poloze Sikmého sedu a v poloze
rytife. V poloze na Ctyfech byl hlavni diraz kladen na udrzeni svalstva fixatorti lopatek,
kde mél obcas pacient tendenci povolit a prohybat se v bedrech, nicméné byl schopny se
dostateén¢ vzdy vcelku dobie vzeptit od podlozky a aktivovat svaly dolnich fixatort
lopatek. Polohu Sikmého sedu jsem mu ztizil obtiznost pii opoie o PHK tim, Ze jsem mu
pod predlokti vlozil sttedni valec (vyuzivany hodné pii Bobath konceptu), abych vytvofil
a druhé¢ DK 90° flektované v koleni a kycli se stiidavou oporou HKK o koleno) jsem
pozadoval po pacientovi, aby druhou nezaméstnanou HK sbiral mnou ndhodné kladené
karticky. Zéavérem jsem ztizil tento cvik vloZenim nestabilni plochy (mékké pénové
podlozky, poté ¢ocky) pod pacientovu DK, spocivala ploskou nohy na zemi. Dnes se ma
pacient dobre.

7. Cvicebni jednotka - 17. 2. 2017

Dnes jsme na sedmé cvicebni jednotce zacali s facilitaci paretickych svall
protazenim kiize, podkozi a fascii LHK, pletence LHK, bederni, hrudni a $ijové oblasti
zad. Nasledovalo pasivni protazeni LHK a Sijovych svali s naslednym koulenim levé
lopatky. Dale mi pacient ukazal, jak posiluje mezilopatkové svalstvo izometricky (jako
ve ¢tvrté cvicebni jednotce). Zde se uz viditeln€ zapojuje svalstvo mezilopatkové 1épe nez
na pocatku pobytu. Kone¢né v této jednotce vyuzivame mou oblibenou pomticku, kterou je
velkéa obdélnikova labilni plocha s pilkruhovitou spodni ¢asti. Na té musel pacient vydrzet
v poloze na Ctyfech s polozenymi lokty, v poloze rytife, Sikmého sedu a vysokého kleku.
Pokud byl pacient v nékteré poloze stabilni, narusoval jsem mu stabilitu bud’ rozhazovanim
vyvazenosti cviéebni pomicky, nebo snahou o lehké kontaktni vychylovani z jeho polohy.
Dalsi cast jsem vénoval opét facilitaci paretickych svalt prsti LHK a predlokti cvicenim
dle sestry Kennyové. Jako dalsi jsem chtél, aby pacient cviéil uchopy dle Novéka, rozhodl
jsem se, aby sbiral usuSenou cocku, fazole a jiné predméty. Na zavér dnesni cvicebni
jednotky jsem pro odreagovani zvolil sbirani mensich kamink nohama pacienta, moznou

chuizi s kaminky na lateralnich hranach nohou a dalsi cviky dobré jako prevence plochych
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nohou, v¢etné ukdzani cviku mald noha. Na dne$nim cviceni se mél pacient dobfie, jen

uz pocituje leh¢i celkovou unavu.
8. Cvicebni jednotka - 24. 2, 2017

Osmou cvicebni jednotku jsme se rozhodli vénovat zpocatku facilitaci LHK,
pletenec LHK a oblasti levé $ije molitanovym mickem. Pokracovali jsme mobilizaci
lopatky, ramenniho, loketniho a zapéstniho kloubu i MP a IP kloubt ruky. Mobilizace jsme
koncili trakci ramenniho 1 loketniho kloubu. Nasledné jsem vyuzil Cerstvé naucené prvky
z metody proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) 1. a 2. flek¢niho i extenéniho
vzoru na obé HKK technikou pomalého zvratu. Dale jsme cvi€ili v zavésném systému
redcord nejprve v lehu na zédech stejny cvik jako u ¢tvrté cviéebni jednotky (soucasné
vzpazovani a pfipazovani obou HKK), poté jsem uvedl pacienta do sedu na gymnasticky
mi¢ pod redcord a dal mu obé HKK za popruhy v 90° abdukci v ramennich kloubech.
Pacient konal pohyb obéma HKK soucasné do horizontalni addukce a nasledné do
horizontélni abdukce. U LHK byl problém s obéma sméry, proto jsem dotahoval lehkou
silou popruh do maximalnich nebolestivych poloh. Poté jsme se rozhodli posilit flexi
a extenzi v levém loketnim kloubu dle Jandy funkéni svalové zkouSky 2. stupné. Na druhy
stupenn jsme nakonec posilili levy m. serratus anterior, na pravé v 3. stupnové poloze
s odporem proti vykondvanému pohybu. Zaveérem jedné z poslednich cvi¢ebnich jednotek
jsem si piipravil pro pacienta cvifeni senzomotorické stimulace a vSeobecné cviceni

wvoew

a vyvazovani na pénové podloZce, ¢occe a bosse. Dale se mél udrzet na téchto podlozkach
ve stoji, zatimco si se mnou hazel mi¢, a oCividné bylo vidét zhorSeni prace s téZistém,
kdyz byl pacient rozptylovan hazenim a chytanim mice. VyzkousSel si i stat na labilni
podlozce bez kontroly zraku. V posledni fad¢ si zkusil pacient nejprve nakrok a vypad
vpted na labilni plose. Na uplny zavér jsem postavil pacientovi labilni chodnik z pomticek.
Ovsem diive, nez Sel na labilni chodnik, musel mi ukazat vSsechny cviky, které si bude
cvi¢it sam doma. Terapii dnes hodnoti pacient jako zabavnou (hlavné posledni ¢ast) a citi

se dobfe.
9. Cvicebni jednotka - 1. 3. 2017

Piedposledni zavérecnou cvicebni jednotku jsem pochopitelné vénoval zhodnoceni
zdravotniho stavu pacienta a vystupnimu kineziologickému vySetieni po pobytu

V lazenském zafizeni.
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10. Cvicebni jednotka - 2. 3. 2017

Zavéretnou cvicebni jednotku jsem dokonéil vystupni kineziologické vySetieni

a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta po pobytu v lazeniském zatizeni.
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5.2 Kazuistika 2. pacienta

Jméno a pfijmeni: D. D.

Vek: 11 let

Pohlavi: Muz

Vyska: 131 cm

Hmotnost: 27 kg

Typ postizeni: Horni typ (Duchenne-Erbova paréza)

Postizena HK: Leva

Dominantni koncetina: Prava

Anamnézy:

Nynéjsi onemocnéni: poporodni paréza levého brachidlniho plexu
(Duchenne-Erbova paréza horniho typu)

Osobni anamnéza: 2. téhotenstvi matky vysoce rizikové (1. téhotenstvi
i porod bez komplikaci), porod rizikovy (ptfiznaky rizika na CTG) vyvolany
bez anestézie, ve 42. tydnu, Iéky za porodu uterotonika a spasmolitika,
komplikace pii porodu - epiziotomie, po porodu pacient kiiSeny - apgar
skore 8 - 9 - 9, porodni vaha 3920 grami (dle ultrazvuku odhadovana vaha
pii porodu 3500 grami) a délka 51 cm, diagnostika PPBP druhy den, LHK
bez otoku a zlomenin, po porodu slabsi Gchop v LHK, RHB ihned po
navstéve neurologa 2. den po porodu 5x denné (Vojtova metoda + podavani
Pyridoxin a Thiamin), v 8. mé&sicich se plazil, hracky uchopil do obou HKK,
pfi hie upfednostioval PHK, ve 4 letech ukonéena rehabilitace, od 2 do 5 let
nebylo znat, ze by mél poranéni LHK (jak vizualné tak funkéng), od 6 let
pOZOrovano navraceni se nesymetrie v pouzivani rukou, psychomotoricky
vyvoj dnes bez pozoruhodnosti, pacient do dne$niho dne neprodélal zadné
vaznéjsi onemocnéni nebo Uraz.

Rodinné anamnéza: matka a otec, starsi sestra 15 let.

Socialni anamnéza: zije s rodici a starsi sestrou v rodinném domé, pacient
je socialné dobie zabezpecen.

Pracovni anamnéza: je studentem 5. tfidy zakladni skoly.

Sportovni anamnéza: orienta¢ni béh, snowboard, softbal, parkour.
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e Alergologicka anamnéza: nema zjisténé alergie.

e Farmakologickd anamnéza: nebere Zadné farmaka.

e Proktologicka a urologickd anamneza: fyziologicka.
e Abuzus ndvykovych latek: negativni.

e Dominantni kon¢etina: prava.

5.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor 2. pacienta
1.) VySetfeni stoje

Pti pohledu zezadu - symetrické postaveni Achillovych $lach, zatizeni rovnomérné
na lateralnich i mediélnich hranach DKK, symetrie klenuti lytkoveho a zadniho stehenniho
svalstva, poplitealni ryhy ve stejné vysce, subglutealni ryhy téméf symetrické, symetrie
gluealniho svalstva, spina illiaca posterior superior L i P ve stejné vySce, asymetrie
thoracobrachidlnich trojuhelniku (levy je mensi), asymetrické postaveni loktl (levy vyse),
asymetrie paravertebralniho svalstva, leva lopatka v asymetrickém postaveni (vyse
v abdukci a ve vngjsi rotaci dolniho thlu lopatky), leva mirna scapula alata, levé ramene
asymetricky vySe oproti pravému, mirnd asymetrie trapézového svalstva, hlava ve sttednim

postaveni (usi ve stejné vySce).

Pfi pohledu z boku - viditelné klenby na mediélnich hranach obou chodidel, DKK
vose (bez rekurvace kolen), postaveni spina illiaca anterior superior a spina illiaca
posterior superior je v 0se, na svij veék nadmérné klenuté prsni svaly, protrakce obou

ramen (levé ve vétsi mife), mirné predilekéni drzeni hlavy.

Pti pohledu zeptedu - rovnomérné zatiZzené chodidel na medialni a lateralni strang,
kolena sméfuji rovné, symetricka medialni a lateralni kontura svalstva obou DKK, leva
a prava spina illiaca anterior superior ve stejné vysce, pupik ve stfednim postaveni, na svij
vék nadmémé vyvinuté bfisni, prsni a pilovité svalstvo s mirnou asymetrii u levého
m. pectoralis major, LHK je na pohled krat$i a levé loketni ohbi je vySe nez u PHK,
svalstvo LHK je méné svalové vyvinuté oproti druhé HK, mirna asymetrie kli¢nich kosti,

levé rameno nepatrné vyse nez praveé, hlava zaujima stfedni postaveni.
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2.) VySetieni chiize

Chtize druhého pacienta je rytmicka s piriméfenou délkou kroku k jeho télesnym
proporcim o zhruba stfedni bazi. Pokladani a odvijeni nohou je ve fyziologicky spravném
potadi. Dominantni pohyb vychazi z kolenou pfi chiizi, tudiz se jedné o tzv. peronedlni typ
chiize dle Jandy. Pohyby panve pii chiizi jsou fyziologické pfi chlizi. Souhyb postihnuté
LHK pfi chizi je asymetricky oproti zdravé PHK. Vyrazngjsi protrakce levého ramene
alehké semiflekéni postaveni v levém lokti pfi chlzi zplisobuje mirné predilekéni

postaveni LHK pfi chuizi.

Trendelenburgova - Duchennova zkouska stoje 0 jedné DK je negativni. Pacient
svede chtizi po $pickach i patach bez obtizi.
3.) Antropometrické méreni HKK

Tabulka 10 - Antropometrické méfeni délek na HKK

Akromion - daktylion 59 61
Akromion - proc. styl. radii 44 45,5
Akromion - later. epic. humeru 25 26,5
Olecranon - proc. styl. ulnae 19 19
Manus 13 13
Tabulka 11 - Antropometrické mé¥eni obvodii na HKK
Biceps brachii v relaxaci 20 20,5
Biceps brachii v kontrakci 21 22
Ptes loketni kloub 19,5 20,5
Ptes predlokti 19 19,5
Ptes proc. styl. ulnae a radii 13,25 13
Ptes hlavicky metakarpt 14,5 16
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4.) Goniometrické méfeni - metoda zapisu SFTR na postihnuté LHK

Tabulka 12 - Goniometrické méreni rozsahu kloubti na LHK

S =20-0-160 S =30-0-170
F =160-0-0 F =170-0-0
T =35-0-70 T =45-0-90
R =70-0-85 R =90-0-90
S =20-30-130 S =0-30-140
R = 45-0-90 R =90-0-90
S =20-0-90 S =70-0-90
F = 40-0-50 F = 40-0-50

5.) VySetfeni dynamiky patere

e Cepojova vzdalenost = 9,5 cm (+ 1,5 cm)

e Ottova inklina¢ni vzdalenost = 33,5 cm (+ 3,5 cm)
e Ottova reklinacni vzdalenost = 24 ¢cm (- 6 cm)

e Stiborova vzdalenost = 33/38,5 cm (+ 5,5 cm)

e Schoberova vzdalenost = 8 cm (+ 3 cm)

e Tomayerova vzdalenost = 0 cm u PHK, - 2,5 cm u LHK

6.) Testovani svalové sily na HKK dle Jandy

Tabulka 13 - Testovani svalové sily lopatky
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Tabulka 14 - Testovani svalové sily v ramennim kloubu

Tabulka 15 - Testovani svalové sily v loketnim kloubu

Zajimavosti bylo u tohoto vySetieni, ze pacient nesvedl plny rozsah pohybu flexe
v lokti v poloze supina¢ni, zatimco pii testovani svalové sily supinace ptedlokti byl

hodnocen 5. stupném svalové sily dle Jandy.

Tabulka 16 - Testovani svalové sily v zapéstnim kloubu
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Svalova sila perifernich ¢asti levé pacientovy ruky je fyziologicky normélni svalové

sily jako u pravé.
7.) Vyseti‘eni nejcastéji zkracenych svalovych skupin dle Jandy

U vySetfeni nejcastéji zkracenych svalovych skupin dle Jandy u druhého pacienta
byl akorat zkracen levy m. pectoralis major stupném 1., kdy 1ze s lehkym pruznym tlakem
dojit do fyziologického postaveni. Ostatni svaly jsou hodnoceny stupném 0.

8.) VySetreni tichopu dle Novaka

Tabulka 17 - Testovani jemného precizniho Gchopu

Stipec (pinzetovy tchop) Svede
Spetka Svede
Kli¢ovy tichop Svede

Tabulka 18 - Testovani silového tchopu

Kulovy Uchop Svede
Vélcovy Uchop Svede
Hacek Svede

9.) Zkous$ky pro parézy n. medianus, n. ulnaris a n. radialis dle Jandy

Zkousky pro poruchu n. medianus - vSechny zkouSky jsou u druhého pacienta
negativni, navic palec je v opozici a neni pfitahovan do jedné fady s ostatnimi prsty, tudiz

nezaujima leva ruka postaveni opici ruky.

Zkousky pro poruchu n. ulnaris - v§echny zkousky jsou opé€t negativni a postaveni

levé ruky neodpovida pro parézu n. ulnaris tzv. neuplné drépovité ruce.

Zkousky pro poruchu n. radialis - vSechny zkouSky jsou znovu negativni a ani

postaveni levé ruky neodpovida tzv. kapkovité ruce, typické pro parézu n. radialis.
10.) Vysetieni napinacich reflexii

Vybavnost pii vySetfeni napinacich reflexti na postihnuté LHK hodnotim normalni

fyziologickou odpovédi aZ snizenou oproti druhé zdravé konceting.
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11.) Zanikové (tzv. paretické) zkousSky na priikaz parézy LHK

Zkouska dle Mingazziniho na HKK je negativni, ponévadz pii pacientové stoji bez
korekce zraku s 90° piedpazenim u obou ramennich kloubl neni nijak viditelny pokles
LHK. Mirn¢ se mu pohybuji obé¢ HKK v této pozici, které v danou chvili nebyl schopen
drzet v klidném ptedpazeni bez minimalnich pohybt. U zkousky dle Ruseckého pacient
nesvede na LHK takovou dorzalni flexi jako u PHK pti ptedpazeni v ramennich kloubech
90°. Dufourovu zkousku nelze vySetfit, nybrz pacient nesvede na LHK maximalni
supinaéni postaveni v piedlokti. Hanzaliv pfiznak nebo-li znameni poklesajici ruky neni
ptitomné pii 90° flexi v ramenech s extenzi v loktech a nulovym postavenim ruky hlavné
Vv ose sagitalni. Negativni je rovnéZ i zkouSka dle Barrého, ktera sleduje aktivni abdukci

vSech prstl pacienta.
12.) VySetieni Citi

VySetieni povrchového i hlubokého ¢iti je u druhého pacienta zcela zachovano

v kazdé ¢asti jeho LHK i levého ramenniho pletence.
13.) Modifikovana Malletova klasifikace

Druhého pacienta jsem hodnotil modifikovanou Malletovou klasifikaci znamkami
5-2-5-5-4. Jelikoz je abdukce fyziologického rozsahu (normélni), hodnotil jsem tento test
maximalnim 5. stupném. Zevni rotace déla pacientovi nejvétsi pohybovy problém. Ackoliv
pii fixované LHK nesvede pohyb, je ziejmy svalovy zaskub dané skupiny svald, tudiz
hodnotim 2. stupném (<0). U tfeti zkouSky nem¢l pacient sebemensi problém dostat LHK
rukou za krk a na zahlavi, proto hodnotim 5. stupném (normalni). RovnéZz zkouska
polozeni levé ruky za zdda a zvednuti ji nad oblast bederni patefe neni pro pacienta
problém. Hodnotim tedy opét 5. stupném (normalni). Poslednim zkousku hodnotim
4. stupném, ponévadz pii pohybu ruka - Gsta je v rameni pfitomnd mirna abdukce (abdukce

do 40°). Celkové skore dle modifikované Malletovy klasifikace je tudiz 21 bodi.
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14.) Stanoveni kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu
Kratkodoby rehabilita¢ni plin:

e Stimulace pareticky postizenych svali zaméfena hlavné na svaly ramene,
ramenniho pletence a piedlokti

e Protazeni svalovych skupiny LHK

e Posileni svalovych skupin HKK (s diirazem na paretické svaly)

e Korekce vadného drzeni téla

e Aktivace svali hlubokého stabiliza¢niho systému

e Preventivni cvieni pro spravné postaveni pateie (prevence proti skolioze

nebo skoliotickému drzeni téla, které mtiZze nastat)
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

e Pokracovat v jiz nastoleném dennim cvi¢enim

e Pokra¢ovat v domacim prostiedi ve cviceni, které zde pacient podstoupil
Vv rehabilita¢nich jednotkach

e Pokradovat v probihajicich sportovnich aktivitach s probranim vhodnosti
n¢kterych aktivit s oSetiujicim pediatrickym doktorem

e Znovu opakovat lazenisky pobyt v nékterych pohybovych laznich

e Kontrola ergonomie doméciho prostfedi poucenym zdkonnym zastupcem

(s dirazem na postaveni zidle, stolu a po¢itacové obrazovky na stole)
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5.2.2 Rehabilita¢ni cvi¢ebni jednotky 2. pacienta

Druhy pacient rovnéz podstoupil mé rehabilitaéni jednotky v ramci lazenského
pobytu v Janskych Laznich v détském zatizeni VESNA od 23. 1. 2017 do 3. 3. 2017, proto
opét pripisuji nejveétsi zasluhy v zlepSeni jeho zdravotniho stavu hlavné spolecné
kombinaci lazenské a rehabilitatni péce. Pacient m¢l kromé cvi¢ebnich jednotek
indikovano od pfijimajiciho lékate individualni fyzioterapii, 1é¢ebnou télesnou vychovu
skupinovou, plavani ve velkém bazénu, vifivou koupel, klasickou masaz, elektroterapii

a interaktivni terapii. Mé cvicebni jednotky mély trvani zhruba okolo 45 - 60 minut.
1. Cvicebni jednotka - 27. 1. 2017

Prvni cvi¢ebni jednotka byla vénovana odebirani zakladnich informaci a anamnéz
pacienta. Po skonéeni této ¢asti jsme zacali vstupni kineziologicky rozbor, ktery jsme

nestihli v ¢asovém limitu prvni cvicebni jednotky.
2. Cvicebni jednotka - 3. 2. 2017

Dokonceni vstupniho kineziologického rozboru bylo celou néplni druhé cvicebni

jednotky.
3. Cvicebni jednotka - 10. 2. 2017

Treti cvicebni jednotka zacala respira¢ni fyzioterapii druhého pacienta, abych se
podival, jak je na tom s lokalizovanym dych&nim a zapojenim HSS. Zpocatku jsme se
vénovali dynamickému rozdychani spojenému s pohyby trupu, patete a hlavné HKK. Poté
jsme pristoupili k statickému a lokalizovanému dechovému cviceni v poloze ditéte ve
3. mésici véku na zadech s 90° flexi v kyCelnim a kolennim kloubu s podporou velkého
gymnastického mi¢e pod DKK. Na zac¢atku mél pacient problém s cilenim dechové viny
lateralnég, ¢ili do stran jak v hrudnim, tak dolnim bfiSnim Gseku. Postupné se ovSem krasné
rozdychal a dokazal aktivovat lokalizovanym dechem 1 tuto zprvu nerozdychanou cast téla.
V teto poloze jsem ukazal pacientovi jeho dalsi cvik, ktery spocival v lehkém ptizvednuti
jedné DK zhruba 3-4 cm nad oporu mice a nasledné vydrzi zhruba kolem 20 - 30 vtefin,
bez prohnuti v bederni ¢asti patete. Dale jsem se rozhodl protahnout obé HKK pacienta,
kde u LHK pocitoval pacient lehké tazeni ve velmi krajnich polohach. Jedinym viditelné
zkracenym svalem s vétSim fyziologickym odporem byl levy m. pectoralis major a levy
m. biceps brachii, na které jsem praktikoval protahovaci techniku PIR s naslednym
doprotazenim. Konecnou ¢ast tfeti cviebni jednotky jsem vénoval cviceni v oporach

(v poloze na ¢tyfech koncetinach, Sikmého sedu a rytife). Cviky jsou podrobné rozepsané
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v posledni ¢asti Sesté cvicebni jednotky u prvniho pacienta, ktery dnes cviceni
jiz absolvoval. Na rozdil od prvniho pacienta byla u druhého pacienta velmi dobra sila
v distalni ¢asti LHK, a proto jsem se nebal jit s nim do slozitéjSich opor jenom o ruce,

nikoliv o ptedlokti. Pacient se dnes citi velmi dobfe.
4. Cvicebni jednotka - 17. 2. 2017

Dnesni cvicebni jednotku jsme odstartovali facilitaci paretickych svali hlavné
v oblasti leveho ramenniho pletence i Sijového svalstva molitanovymi mic¢ky a mickem
s bodlinkami. Dale jsem vyuzil naucené prvky z metody PNF 1. a 2. flek¢niho 1 extencniho
vzoru na obé HKK technikou pomalého zvratu. Nasledovalo aktivni izometrické
posilovani mezilopatkového svalstva v poloze lehu na bfiSe s odlepenim ramen
od podlozky spolu s aktivni addukci lopatek. U posilovani akorat izotonického jsme zustali
i nadale, kdy pacient cvicil v zavésu redcord nejprve v lehu na bfiSe rozpazovani
a upazovani HKK. Nésledn¢ jsem ho uvedl do sedu na stolicku a opét v zavésu musel
posilovat dle 2. stupné svalového testu dle Jandy pohyb extenze v abdukci v ramennim
kloubu. Kratce si mohl pacient oddechnout pfi mém pasivnim kouleni jeho levé lopatky.
Nadale jsem totiz opét dnes vyuzil jako u prvniho pacienta cviceni v oporach na velké
nestabilni obdélnikové podlozce s pullkruhovou spodni ¢asti. Na této podlozce musel
pacient vykonavat cviky spocivajici hlavné v pfenaseni vahy na riizné segmenty v poloze

na étyfech koncetinach, Sikmého sedu, rytife a vysokého kleku. Dnes se pacient citi dobie

wewvr

wevr

méné fyzicky naro¢né cviceni pro pacienta. Zacali jsme manualnim uvolfovani kréniho,
lopatkového a zaddového svalstva pomoci n¢kolika hmati z klasické masaze. PokraCovali
jsme protazenim obou HKK pomoci metody PIR s naslednym protaZzenim. Druhou ¢ast
cvicebni jednotky jsme se odebrali do velké télocviény. Zde jsme vyuzili Zebfin, velkych
I malych beden, velkych zinének, kruhti a ostatniho vybaveni télocviény k sestaveni tzv.

opi¢i drahy. DneSni cvic¢ebni jednotka byla pro pacienta zabavna a nehodnoti ji narocné.
6. Cvicebni jednotka - 23. 2. 2017

Sestou cviéebni jednotku jsem zahajil protazenim kiaze podkozi a fascie na
pacientové LHK v oblasti $ije a zad. Nasledovalo rychle PIR s naslednym protazenim
prsnich svald, s naslednou autoterapii zaucenou k domacimu procviceni. Déle jsem se

rozhodl zmobilizovat pacientovy levou lopatku. Opét jsme cvicili prvky z PNF 1. a 2.
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flekéniho a exten¢niho vzoru na obé HKK technikou pomalého zvratu. Dnes poprvé jsme
se u druhého pacienta vénovali také soucasné centraci obou ramen v poloze na bfise.
| kdyZ neni u druhého pacienta pfitomna skoliéza ani skoliotické drzeni, pokladal jsem
i tak za dilezité naucit ho né€kolik cviki jako prevenci proti skolidze na spravnou korekci
patete. Slo hlavng o cviky, kde je patef nucena jit do lateroflexe, flexe, extenze a rotace na
ob¢ strany stejnym opakovanim. Cviky byly voleny obdobné, ¢i dokonce stejné, jako jsou
popsany v druhé Casti paté cvicebni jednotky prvniho pacienta. Soucasti bylo i zauceni

cvikil na protazeni svall zad. Dnes se citi pacient dobfe.
7. Cvicebni jednotka - 24. 2. 2017

V sedmé cvicebni jednotce jsem se rozhodl udélat pacientovi cviceni leh¢i
obtiznosti, nebot’” vzhledem k véerej$i pomérné narocné paté cviebni jednotce, a navic
dnesnimu absolvovani procedur v Janskych L&znich vypada pacient unavenéjsi nez kdy
jindy. Na zacatku mi pacient celkem rychlym tempem zopakoval vSechny cviky, které se
mnou dé€lal a nepotieboval u nich pomoc druhé osoby. Zlepseni je vidét hlavné u cviku
s HSS a u respira¢ni fyzioterapie. Po korekci cviki jsem se dnes rozhodl udélat pacientovi

A%

labilnich plochach. Zacali jsme stojem na pénové podloZce a cviky jako stoj na jedné DK.
Déle jsme postoupili k t€z8§im labilnim podlozkam (Cofka a bossu), kde mél pacient
prenaset vahu z jedné DK na druhou. Stejné tak i ze $picek na paty. Abych dost stabilniho
druhého pacienta na labilnich plochach vyvedl z miry, hazel jsem si s nim mi¢, nebo ho
mirné vychylovat svym dotekem ze stabilni polohy, zatimco st4l na labilni plose.
Vyzkousel si 1 stat na labilni ploSe bez kontroly zraku, kdy jsem ho jistil za jeho zady do
vSech smérl z bezprostiedni blizkosti. Jednou z poslednich aktivit bylo odrazové cviceni
od labilnich ploch. Na samotny zavér jsem opét za odménu p&kné spoluprace postavil
pacientovi labilni chodnik z mnoha labilnich ploch. Pacient se dnes citi velmi dobfie

a cvicebni jednotku hodnoti jako nejzabavné;si.
8. Cvicebni jednotka 1. 3. 2017

Osmou cviéebni jednotku jsme celou vénovali opakovani cviku, které si pacient
bude cvicit doma. Zacali jsme od vSech cvikli z respiracni fyzioterapie, dale mi bylo
ukazan prehled protahovacich a posilovacich cviki. Na zavér jsem ukazal pacientovi, jaké
cviky z SMS jsou vhodné zvolené v domacim zafizeni bez labilnich ploch. Dnes se ma
pacient dobfe, nicméné se uz t&$i domil. Spoluprace s pacientem byla béhem cvicebnich

jednotek vyborna.
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9. Cvicebni jednotka - 2. 3. 2017

Ptedposledni  zavéreénou cvicebni jednotku jsem vénoval vystupnimu

kineziologickému vySetieni a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta.
10. Cvicebni jednotka - 3. 3. 2017

Posledni zavére¢nou cvicebni jednotku jsem dokoncil vystupni kineziologické
vySetieni a zhodnoceni zdravotniho stavu druhého pacienta po pobytu v lazenském
zatizeni. Jelikoz se jednalo o pacientovu prvni zkuSenost s lazeiiskym prostiedim, byl
velmi spokojeny s celkovou rehabilitaci i jeho zakonny zastupce. Procedury hodnoti

zabavné a s chuti vzdy dochéazel na mé cvicebni jednotky.
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5.3 Kazuistika 3. pacienta
Jméno a pfijmeni: X. Y.
Vek: 6 let
Pohlavi: Zena
Vyska: 114 cm
Hmotnost: 22 kg
Typ postizeni: SmiSeny
Postizend HK: Leva
Dominantni koncetina: Prava
Anamnézy:

e Nynéjsi onemocnéni: poporodni paréza levého brachialniho plexu (smiSeny
typ).

e Osobni anamnéza: druhé tehotenstvi matky, matka téhotenska cukrovka
(tésn¢ pred porodem), paréza LHK diagnostikovana hned po porodu, porod
spontanni zadhlavim, porodni vdha 4 680 gramu, délka 50 cm, okolo

6. mésice zivota operace, psychomotoricky vyvoj bez pozoruhodnosti,

vvvvvv

ani uraz.

e Rodinnd anamnéza: matka, otec, starsi bratr 20 let.

e Socialni anamnéza: zije s rodi¢i a star§im bratrem v rodinném domé,
proband je socidlné dobie zabezpec€en.

e Pracovni anamnéza: na podzim 2017 se stane studentem 1. ro¢niku
zékladni skoly.

e Sportovni anamnéza: plavani, kolo, tanec.

e Alergologickd anamnéza: zadné alergie.

e Farmakologicka anamnéza: nebere zadna farmaka.

e Proktologicka a urologicka anamneza: fyziologicka.

e Abuzus navykovych latek: negativni.

e Dominantni kon¢etina: prava.
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5.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor 3. pacienta
1.) VySetfeni stoje

Pti pohledu zezadu - symetrické postaveni Achillovych Slach, zatizeni rovnomeérné
na lateralnich i medialnich hrandch DKK, symetrie klenuti lytkoveho a zadniho stehenniho
svalstva, poplitedlni ryhy zhruba ve stejné vysce, subglutedlni ryhy ve stejné vysce
s minimalni asymetrii, symetrické glutealni svalstvo, L i P spina illiaca posterior superior
ve stejné vysce, asymetrie thoracobrachidlnich trojihelniki (mensi u LHK), asymetrické
postaveni rukou a loktli (u LHK jsou klouby vyse), dolni ¢ast paravertebralniho valu je
symetricka oproti lehce asymetrické horni ¢asti, leva lopatka se nachédzi v asymetrickém
postaveni (nachazi se vyse, ve vet§i abdukci a ve vétsi vnéjsi rotaci dolniho thlu lopatky,
nez je tomu u pravé), levé rameno nepatrné¢ vySe oproti pravému, mirnd asymetrie

trapézového svalstva, hlava ve strednim postaveni.

Pfi pohledu z boku - z obou stran jsou viditelné klenby na medialnich hranach obou
chodidel, DKK v ose (bez rekurvace kolen), postaveni spina iliaca anterior superior a spina
iliaca posterior superior je v mirné anteverzi panve, mirna protrakce ramen, LHK v lehké

vnitini rotaci v ramennim kloubu, postaveni hlavy fyziologicky zdravého ditéte.

Pti pohledu zepiedu - rovnomérné zatizeni chodidel s nepatrné vét§im zatizenim
lateralnich hran, prsty sméfuji rovné, kolena smétuji rovné, symetrie medidlni a lateralni
kontury stehenniho svalstva obou DKK, L i P spina illiaca anterior superior ve stejné
vysce, pupik ve stfednim postaveni, asymetrie LHK (krat$i na pohled, svaly nijak viditelné
nejsou atrofovang, jizva v oblasti levého podpazdi, levé rameno nepatrné vySe neZ prave,

hlava zaujima stfedni postaveni.
2.) VySetfeni chiize

Chtize u tretiho pacienta je rytmickd s priméfené dlouhou délkou kroku k jeho
télesnym proporcim o uzsi bazi. Pokladani a odvijeni nohou je ve fyziologicky sprdvném
potadi. Spravné zatizeni hlavng lateralnich hran pfti chlizi prozrazuje, Ze tfeti pacient netrpi
plochonozim. Dominantnim pohybovym segmentem DKK pfi chtzi jsou kolena, jedna
se tedy o tzv. peronealni typ chlize dle Jandy. Souhyby panve pii chlizi jsou v ramci
fyziologicky zdravého pohybu. Asymetricky souhyb HKK, kde postihnutd LHK ma horsi
souhyb pii chlizi.

Trendelenburgova - Duchennova zkouska stoje o jedné DK je negativni. Pacient

svede chlizi po Spickach i1 patach bez obtizi.
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3.) Antropometrické méreni HKK

Tabulka 19 - Antropometrické méfeni délek na HKK

Tabulka 20 - Antropometrické méieni obvodi na HKK
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4.) Goniometrické méfeni - metoda zapisu SFTR na postihnuté LHK

Tabulka 21 - Goniometrické méreni rozsahu kloubti na LHK

S = 20-0-80 S = 30-0-160
F = 120-0-0 F = 160-0-0
T =10-0-20 T = 40-0-100
R = 80-0-60 R = 90-0-90

S = 30-30-110 S =0-30-130

R = 90-30-20 R = 90-0-0
S =55-0-30 S =90-0-90

F = 0-0-0 F = 25-0-40

5.) VySetfeni dynamiky patere

Cepojova vzdalenost =9 cm (+ 1 cm)

Ottova inklina¢ni vzdalenost = 35 cm (+ 5 cm)
Ottova reklina¢ni vzdalenost = 28 ¢cm (- 2 cm)
Stiborova vzdalenost = 31/37 cm (+ 6 cm)
Schoberova vzdalenost = 8,5 cm (+ 3,5 cm)

Tomayerova vzdalenost = PHK celou dlani na zem, LHK MP klouby na zem

6.) Testovani svalové sily na HKK dle Jandy

Tabulka 22 - Testovani svalové sily lopatky
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Tabulka 23 - Testovani svalové sily v ramennim kloubu

Tabulka 24 - Testovani svalové sily v loketnim kloubu

Tabulka 25 - Testovani svalové sily v zapéstnim kloubu

Vysetieni svalll predlokti a ruky je velmi komplikované. Pacient svede u kazdého

pohybu nebo pii pokusu o pohyb danym svalovym vlaknem Skubnout. U nékterych
pohybi, jako je flexe 2., 3. a 4. prstu svede i pohyb ve vét§im rozsahu, nicméné nemohu

hodnotit tento pohyb 2. stupném svalové sily, pokud neni proveden v celém rozsahu
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pohybu. TudiZ hodnotim 1. stupném vSechna zbyvajici vySetteni dle Jandova svalového

testu.
7.) VySetreni nejcastéji zkracenych svalovych skupin dle Jandy

Pti vysetteni nejcastéji zkracenych svalovych skupin dle Jandy bylo zpozorovano
zkraceni levého trapézového svalstva (horni ¢ast) 1. stupném, kdy lze lehkym tlakem
pruzn¢ dosahnout normalni délky napnutého svalu.
8.) VySetreni tichopu dle Novaka

Tabulka 26 - Testovani jemného precizniho Gchopu

Stipec (pinzetovy tchop) Svede, ale velmi slabé
Spetka Svede, ale velmi slabé
Kli¢ovy uchop Svede, ale velmi slab¢

Tabulka 27 - Testovani silového tchopu

Kulovy Uchop Nesvede
Vélcovy Uchop Nesvede
Hacek Svede, ale velmi slabé

9.) Zkous$ky pro parézy n. medianus, n. ulnaris a n. radialis dle Jandy

Zkousky pro poruchu n. medianus - postaveni postihnuté ruky tfetiho pacienta
nejvice vystihuje pravé tato paréza, kdy je palec pasivné pfitahovan do jedné fady
s ostatnimi prsty. VétSina zkousek pro parézu medidlniho nervu je pozitivni (zkouska
kruzitka, pfiznak sepjatych rukou, pfiznak lahve, zkouska pésti, vazne opozice a abdukce
palce), avSak negativni je zkouska izolované flexe posledniho ¢lanku ukazovéaku a zkouSka

mlynku palci.

Zkousky pro poruchu n. ulnaris - zde u vysetieni pro poruchu ulnérniho nervu jsou
vSechny zkousky pozitivni (zkousSka izolované addukce a abdukce maliku, Fromentuv test,

ptiznak kormidla, zkouSka pohyblivosti sttedniho prstu).

Zkousky pro poruchu n. radialis - pozitivni jsou i vSechny zkouSky pro parézu

radialniho nervu (zkouska sepjeti prsti, test na extenzory).
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10.) Vyseti‘'eni napinacich reflexi

Vysetieni napinacich reflexi je u tfetiho pacienta neobvyklé hlavné u bicipitového
reflexu, kde je zvySena odpovéd’ u postizené LHK nez u zdravé PHK. Pfi blizsi palpaci
uponové Slachy m. biceps brachii jsem nalezl moznou pii¢inu odpovédi. Praveé leva
Uponova slacha je v daleko vétsim napéti v semiflekénim lokti neZz prava. Tricipitovy
a styloradialni reflexy jsou naopak vice vybavné u zdravé PHK. Reflex flexoru prsty
je nevybavny na postihnuté LHK a pronac¢ni reflex jsem nedokazal vybavit ani na jedné
HKK.

11.) Zanikové (tzv. paretické) zkousky na priikaz parézy LHK

U zanikovych paretickych zkousek je to velmi slozité, ponévadz pacient nesvede
zakladni postaveni u zkousky dle Ruseckého a Dufourovy zkousky. ZkouSka dle
Mingazziniho je negativni a stejné tak i HanzalGv piiznak poklesajici ruky, kdy je pacient
schopny udrzet ruku se zavienyma o¢ima, aniz by padla ruka do palmarni flexe. Zkouska

dle Barrého na LHK je pozitivni, nybrZ pacient nesvede aktivni abdukci v§ech prstu.
12.) VySetieni Citi

Vysetteni Citi je kupodivu u tietiho pacienta zachovalé, i kdyz je zde pfitomny
pomémé velky motoricky deficit (hlavné u svali ruky a ptedlokti). Nicmén¢ zakonny
zastupce pacienta tvrdi, ze porusSeni ¢iti bylo je$té do nedavna v nékterych oblastech

poruSené. Pacient ma zachované nejen hluboké ¢&iti (tlak, polohocit a pohybocit) bez

deficitu, ale 1 povrchové €iti (taktilni, algické a termické).
13.) Modifikovana Malletova Kklasifikace

Ttetiho pacienta jsem pfi vstupnim vysetfeni hodnotil modifikovanou Malletovou
Klasifikaci znamkami 4-4-4-3-4. Abdukci v ramennim kloubu zvlada pacient zhruba do
rozmezi okolo 120°, proto jsem hodnotil 4. stupném (>90). Aktivni zevni rotaci mé treti
pacient velmi mile piekvapil, ponévadz tento pohyb s extenzi v abdukci v rameni
predstavuje nejvétsi problém u tohoto postizeni. Nejen vleze, ale i vestoje je pacient
schopen velmi sluSné zevni rotace, kterou jsem ohodnotil 4. stupném (>20). Na pohybu
dosazeni postizenou LHK na zatylek a zvednuti loktu pracuji pacient s jeho zdkonnym
zastupcem odmalicka. Proto neni zadnym piekvapenim, Ze jsem se rozhodl tento pohyb
ohodnotit 4. stupném (lehké). Pohyb dosazeni rukou na zada je rovnéz velmi slusny,
a proto jsem se rozhodl ohodnotit pacienta 3. stupném (S1). Pacient sice zvedne ruku lehce

na obratel S1, nicméné nedosahuje ani jednim prstem k obratli Th12. Posledni vySetfovaci
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pohyb hodnotim rovnéz velmi uspokojivé 4. stupném (abdukce do 40°) na tento typ

postiZeni.
14.) Stanoveni kratkodobého a dlouhodobého rehabilita¢niho plianu
Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

e Stimulace pareticky postihnutych svali zaméfend hlavné na svaly ruky
a predlokti

e Protazeni svalovych skupin LHK

e Posileni svalovych skupin HKK (s dlirazem na paretické svaly)

e Korekce vadného drzeni téla

e Aktivace svali hlubokého stabiliza¢niho systému

e Preventivni cviceni pro spravné postaveni patete (prevence proti skolidze

nebo skoliotickému drzeni téla, které mulize nastat)
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

e Pokracovat v jiz nastoleném cviceni

e Pokracovat v dochdzeni na ambulantni rehabilita¢ni cviceni

e Pokracovat v domacim prostiedi ve cviceni, které¢ zde pacient podstoupil
Vv rehabilitacnich jednotkach

e Pokracovat v probihajicich sportovnich aktivitach

e Znovu opakovat lazeiisky pobyt v nékterych pohybovych laznich

88



5.3.2 Rehabilita¢ni cvi¢ebni jednotky 3. pacienta

Treti pacient opét podstoupil mé cvicebni jednotky v ramci lazeniského pobytu
v détském zatizeni VESNA v Janskych Laznich od 30. 1. 2017 do 24. 3. 2017. Rovnéz
pfipisuji zasluhy za zlepSeni zdravotniho stavu kombinaci lazeniské a rehabilitacni péce,
kterou zde tieti pacient podstoupil. Ptijimaci 1ékai po vyhodnoceni zdravotniho stavu
indikoval pacientovi individualni fyzioterapii, 1é€ebnou télesnou vychovu skupinovou,
plavani ve velkém bazénu, perlickovou koupel, klasickou masaz, -elektroterapii,
interaktivni terapii, ergoterapii a pfistrojovou rukavici gloreha. Cvi¢ebni jednotky mély

trvani v rozmezich 30 - 45 minut kvili mlad$imu véku nez u prvniho a druhého pacienta.
1. Cvicebni jednotka - 3. 2. 2017

Prvni cvi¢ebni jednotka byla vénovana odebrani zakladnich informaci a anamnéz
od pacienta a jeho zakonného zastupce. Pochopitelné jsme se dale pustili do vstupniho

kineziologického vysetfeni, které jsme nestihli v rdmci této cvicebni jednotky.
2. Cvicebni jednotka - 10. 2. 2017

U druhé cvicebni jednotky jsme dokon¢ili kompletni vstupni kineziologicky rozbor

a dale jsme se jiz do ni¢eho nepoustéli.
3. Cvicebni jednotka - 17. 2. 2017

Na treti cviebni jednotce jsme se konecné pustili do cvifeni. Zacal jsem
protazenim kize, podkoZzi a fascie (LHK, Sije a zad), abych véd¢l, jak je kiize poddajna
hlavné u oblasti levé axily, kde se nachazi jizva po operaénim zakroku. Pokracovali jsme
pasivnim protazenim HKK, kde pouze levy m. pectoralis major si dale zaslouzil vice
pozornosti protahovaci technikou PIR s naslednym protazenim. Pokracoval jsem dale
facilitaci paretickych svall oblasti levé ruky a predlokti dermo-neuro-muskularni metodou
sestry Kenny. Po skonceni této metody jsme zkouseli cvi€it ichopy nejriiznéjSich drobnych
predmétu dle Novaka od kastant a propisek az po kli¢. Nakonec jsme zkusili cviceni
v oporach (Sikmy sed, rytit a poloha na ctyfech). U polohy na ¢tyfech koncetinach
(a u sikmého sedu s oporou o LHK) jsme opét museli zleh¢it z kontaktu ruka - podlozka na
ruka a predlokti - podloZzka s velkym dirazem na otoceni levého ptedlokti do pronac¢niho
postaveni, jako tomu je u PHK. Slo hlavné o cviky, které spo¢ivaly v prenaseni véhy téla

na koncetiny a v udrzeni fyziologicky spravného postaveni téla. Pacient se dnes citi dobfe.
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4. Cvicebni jednotka - 23. 2. 2017

Dnes jsme s pacientem zacali facilitaci paretickych svali ramenniho pletence,
ramene, piedlokti, ruky a prsti molitanovymi micky i mickem s bodlinkami. Nasledné
jsem aplikoval na LHK prvky z PNF 1. a 2. flek¢niho a exten¢niho vzoru, technikou
pomalého zvratu. Po PNF jsem naucil pacienta autoterapii PIR s naslednym protazenim na
m. pectoralis major u dveiniho ramu, ¢i o roh zdi. Nasledovalo PIR s naslednym
protozenim trapézového svalstva. Koulenim lopatky jsem se pokusil uvolnit zbyvajici
svaly pletence ramenniho. Dale jsme izotonicky posilovali paretické svaly ramene
vV zavésném systému redcord. Zadni ¢ast deltového svalu jednostranné v poloze lehu na
pravém boku ze zavéSenou LHK. Pokracovali jsme opét posilovanim zadniho deltového
svalu a mezilopatkového svalstva. V poloze sedu se zavésenymi HKK konal pacient pohyb
extenzi v abdukci v ramennich kloubech. Posledni ¢ast cvicebni jednotky jsme vénovali
lehkym nadzdvihnutim jedné DK 2 c¢cm nad podlozku vsedé na mici a preventivni cviceni
proti skolioze, kde pacient provadél lateroflexi, flexi, extenzi a rotaci v dolni ¢asti patete
(anteverzi a retroverzi panve). Pacient se citi dobfe, nejvice se mu libilo cviceni

s gymnastickym micem.
5. Cvicebni jednotka - 3. 3. 2017

Patou cvicebni jednotku jsme zacali facilitaci paretickych svali LHK (pletence
ramenniho, ramene, pfedlokti, ruky a prstll) metodou sestry Kenny. Dale jsme se vénovali
opétovnému zopakovani prvku z PNF, abychom jesté vice probudili svaly HKK. Jelikoz
minule bylo pro pacienta nejzabavnéjsi cviceni s gymnastickym mi¢em, rozhodl jsem se ho
1 dnes vyuzit pii aktivaci svalit HSS v poloze 3. mésice véku ditéte v lehu na zadech, jako
oporu pod DKK. Nejprve v8ak v této poloze byl ¢as vénovan respiracni fyzioterapii
(lokalizovanému dychani). Dychani §lo pacientovi skvéle na sviij vék, a proto jsme po
chvili pfistoupili k samotnému cviéeni v této pozici. Pacienta izometricky posiloval HSS
nadzdvihnutim jedné DK 2 - 3 ¢cm nad mi¢ a vydrzenim v této poloze, aniz by se prohnul
Vv bedrech. Jako dalsi cviceni na posileni Sikmého biisniho svalstva dostal pacient v této
poloze za kol s DKK poloZenym na mici souc¢asné hybat k jednomu okraji balont a zase
k druhému (naklonéni polozenych DKK doprava a doleva po miéi). Dalsi cviceni se
odehravalo v poloze vysokého kleku a pozdéji 1 rytife. V tomto postaveni jsem nejprve
kladl duraz na to, aby pacient udrzel pékné drZeni téla v této pozici, poté jsem ho vyzyval,

aby si napinal stfidavé HKK pro karticky a kaminky, které jsem kladl v prostoru okolo
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pacienta. Slo mi hlavné o lateroflexi, rotace, flexi a extenzi patefe i o zlep$eni uchopové

funkce. Dnes mi pfisel pacient ponékud unavenéjsi, ale tvrdi, ze se ma dobre.
6. Cvicebni jednotka - 10. 3. 2017

V Sest¢ cvicebni jednotce jsme zacali facilitaci paretickych svala LHK
molitanovymi mi¢ky a mickem s bodlinkami. Dale jsme opét zopakovali prvky z PNF
1.a2. flekéniho a exten¢niho vzoru, technikou pomaly zvrat. Zde je pacient uz jistejsi
V pohybech a Iépe zapojuje hlavné¢ LHK do cviceni. Pokracovali jsme cvi¢enim v oporach
na &tyfech konéetinach, poloze ikmého sedu a v poloze rytite. Slo hlavné o spravné drzeni
velkou, pevnou labilni plochu s pulkruhovou spodni ¢asti. Pokracovali jsme ve cviceni
zaméteném na distalni ¢ast HKK, tedy svala piedlokti, ruky a prsti. Nejprve jsem ukazal
pacientovi nékolik cviki s molitanovym mickem, které si muze zkouset doma.
Nasledovalo vlozeni tfi drobnych pfedméta (kli¢, guma, kastan) do koSicku s usuSenym
hrachem. Pacienta mél bez korekce zraku pfedmét najit a vytahnout. Vétsi komplikaci bylo
pro pacienta uchopit a vytahnout nalezeny pifedmét, nez ho vyhledat mezi hrachem.
Nakonec jsme za odménu stavéli véz z kosti¢ek jako nacvik jemné motoriky, kde musel

pacient stavét pouze LHK. Dnesni cviéebni jednotka pacienta velmi bavila.
7. Cvicebni jednotka - 17. 3. 2017

U sedmé cvicebni jednotky jsme se nejprve zaméfili na facilitaci paretickych svalt
LHK od piedlokti akraln¢ dle metody sestry Kenny. Znovu jsme zkusili uchopy dle
Novaka jako ptesné pred mésicem 17. 2. a dle ndzoru mého 1 zakonného zastupce pacienta
doslo k mirnému zlepSeni. Rozsah pohybu prsti je mirné zlepSen a uchopy jsou tak
kvalitnéji provadéné. Svalova sila je ovSem dle mého ndzoru pofad velmi slaba. Nejvétsi
zasluhu dle zdkonného zastupce na zlepSeni tUchopové Ccinnosti ma individudlni
fyzioterapie spolu s mechanickou rukavici gloreha. Ponévadz je unava pacienta na pobytu
v lazenském zatizeni pfitomna, rozhodl jsem se zbytek cvicebni jednotky udé€lat zabavng)si
a méné naro¢ny nez piredeslé cvicebni jednotky. Protahovali jsme se formou zaujimani

pozic zvitat (prvky z détské jogy).
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8. Cvicebni jednotka - 22. 3. 2017

Jelikoz se jedna o jednu z poslednich cvicebnich jednotek, rozhodl jsem se
zkontrolovat pacientovi vétsinu cvik, které se mnou cvicil, aby je nezapomn¢l, nez ptijede
domu. Zkontrolovali jsme cviky z respira¢ni fyzioterapie, cviky na aktivaci HSS,
protahovaci cviky na HKK a hlavné cviky v oporach a na nestabilnich plochach, které
doma pacient ma. Jako posledni v samotném zavéru cvicebni jednotky jsme prosli cviky na
velkém gymnastickém mici. Pacient se m& dnes dobfe, nicméné mi pfipadd unaveng;jsi,

kdyz se uz blizi 8. kone¢ny tyden pobytu.
9. Cvicebni jednotka - 23. 3. 2017

Piedposledni  devatou cvi¢ebni  jednotku jsem  vénoval  vystupnimu
kineziologickému vySetfeni a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta po pobytu

Vv lazenském zatizeni, jako u dvou piedeslych pacientd.
10. Cvicebni jednotka - 24. 3. 2017

Posledni zavérecnou cvicebni jednotku jsem dokoncil zhodnoceni zdravotniho
stavu a vystupni kineziologické vysetfeni posledniho pacienta. Do Janskych Lazni jezdi
opakované od pacientova narozeni kazdy rok. S poskytovanou rehabilita¢ni a lazefiskou

péci jsou zde jak pacient, tak jeho zakonny zastupce velmi spokojeni.
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6 Vysledky

6.1.1 Vystupni kineziologicky rozbor 1. pacienta
1.) VySetfeni stoje

Hlava jiz neinklinuje k levému rameni. ZlepSeni v mirné korekci VDT a celkové
lepsi dojem, co se tyce postoje, ktery pacient zaujima ve vzpiimeném stoji (pfi vstupu
chaby postoj, dnes spiSe sebejisty). ZlepsSeni aktivace fixatori medidlnich hran lopatek

oboustranné (prava scapula alata jiz neni pfitomna).
2.) Vyseti'eni chiize

Nezménéné od vstupniho vySetieni.
3.) Antropometrické méreni HKK

V délkovych rozmérech zde nedoslo ke zménam. Co se tyce obvodovych méfent,

zde pacient zvétsil svilj rozmér pies m. biceps brachii pii kontrakci o 0,5 cm na PHK.
4.) Goniometrické méreni LHK
Nezménéné od vstupniho vySetieni.
5.) Vyseti‘eni dynamiky pateie
Nezménéné od vstupniho vySetieni.
6.) Testovani svaloveé sily HKK dle Jandy

Zde jsem s presnosti vypozoroval zlepSeni hlavné v oblasti svali ramenniho
pletence. U elevace lopatek dnes hodnotim pacienta 5. stupném (difive st. 4+) dle
Svalového testu dle Jandy. Dale u addukce lopatek rovnéz vidim zlepSeni od vstupniho
vySetieni (4. stupeil) na stupenn 4+. BohuZel u aktivace svalll ruky a zapésti vidim jen
vizualné zlepSeni kvality pohybu, ponévadz u vétSiny vySetfovanych pohybi pacient porad

nesvede pohyb v celém rozsahu pohybu.
7.) VySetreni nejcastéji zkracenych svalovych skupin dle Jandy

Zde doslo k velkému pokroku uz tak velmi dobfe protazeného pacienta, ponévadz
doslo k lepSimu protazeni levostrannych m. pectoralis major a m. trapezius ze stupné 1. na

stupeni 0.

8.) VySetreni tchopu dle Novaka
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Ackoliv je jemnéd motorika potfadd velmi slabd, vidim nepatrné zlepSeni v timingu

zapojovani svalt ruky pfi povelu k provedeni tichopu.

9.) Zkousky pro parézy n. medianus, n. ulnaris. a n. radialis dle Jandy
Nezménéné od vstupniho vysetieni.

10.) VySeti‘eni napinacich reflexii
Nezménéné od vstupniho vySetieni

11.) Zanikové (tzv. paretické) zkousky na prikaz parézy LHK
Nezménéné od vstupniho vysetieni.

12.) VySetieni ¢iti
Nezménéné od vstupniho vySetieni.

13.) Modifikovana Malletova klasifikace
Nezmeénéné od vstupniho vySetieni.

Efekt terapie

Za jeden z velkych viditelnych uspéchti povazuji posileni svali mezilopatkového
svalstva, které jiz viditeln€¢ vice pfitahuji medidlni hrany obou lopatek s dolnimi thly
k zebrim. Dale jsme dosahli zlepSeni postaveni u kréni patefe. Jiz tolik neinklinuje
k levému rameni jako pfi vstupnim vySetfeni, nicméné levé rameno je poiad vySe nez
praveé. Ackoliv nedoslo k néjak vyraznému vizualnimu posileni jednotlivych svala ruky
predlokti a paZe, urcit¢ muselo dojit k posileni celkového svalového korzetu, ponévadz
pacient byl v oporach daleko jist&jsi a 1épe je korektngji drzel nez v pocatcich pobytu.
Celkova pohyblivost obou lopatek se mi zda téz zlepSend. Zamétfenim se na plochonozi
jsme zacali zapojovat svaly, které tvaruji spravnou klenbu nozni. Jednoznaén¢ doslo
si je pacient mnohem jist€jsi. Zakonny zastupce probanda uvadi, Ze se i v zapésti o trochu
zlep$il pohyb prsti po indikované proceduie gloreha (hlavné u palce LHK). Celkové
ustoje ve spodnim pradle na mé horni Cast téla neplisobi az tak Spatnym, vadnym
a chabym drZzenim téla, jako tomu bylo pii vstupni prohlidce. Kromé zde zminénych
zlepSeni v zdravotnim stavu nepozoruji dal§i vyraznou zménu od vstupniho

kineziologického vysetieni.
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Dle mého nazoru se jedna o jak motoricky, tak senzitivné nejvice postihnutého
jedince z mé skupiny tii pacientll. Nicméné je az skoro nemozné, ¢eho dosahl pacient
navzdory rozsahu své léze brachialniho plexu a progn6zam doktort. Diky kazdodennimu

usili své matky a jeji pevné ruky béhem cviceni dnes zapojuje svou LHK do jakékoliv

.....

6.1.2 Vystupni kineziologicky rozbor 2. pacienta
1.) VySetfeni stoje

Pacient ma vice pfitazené medidlni hrany lopatek, jinak je vSe nezménéné

od vstupniho vySetfeni.
2.) VySetieni chiize
Nezménéné od vstupniho vySetieni.
3.) Antropometrické méreni HKK
Nezménéné od vstupniho vySetieni.
4.) Goniometrické méieni

Zde jsem si byl tém¢éf jisty, Ze béhem terapie doslo k tpravé semiflekéniho drzeni
levého lokte. Dnes byla naméfena hodnota v zdkladnim postaveni v loketnim kloubu
25° flexe. Pfi vstupnim kineziologickém vysetieni mél v loketnim kloubu 30° vychozi
postaveni, tudiz je zde zjevné korekcni zlepSeni o 5°. K nepatrnému zlepSeni by mélo dojit
1 v pohybu do horizontalni abdukce v ramennim kloubu, nicméné miij naméteny rozsah byl

stejny jako u vstupniho kineziologického vySetfeni.
5.) Vyseti‘eni dynamiky patei‘e

Nezménéné od vstupniho vySetifeni.
6.) Testovani svalové sily dle Jandy

Ve svalovém testu je nejvétSi zména v pohybu extenze v abdukci v rameni
ze stupné 2+ na 3. stupen, kde 1ze provést pohyb kvalitné tfikrat a bez odporu, ale
V celém mozném rozsahu pohybu. Flexe v loketnim kloubu ve stfednim postaveni
se rovnéz upravila (dfive 3. stupeni) na 4. stupeni, kdy lze vykonat pohyb v celém

rozsahu i s mensim odporem.
7.) VySetieni nejéastéji zkracenych svalovych skupin dle Jandy

Zde je Gspéch v protazeni levého m. pectoralis major ze stupné 1. na témét 0.
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8.) VySetieni uchopu dle Novaka
Nezménéné od vstupniho vySetieni.

9.) Zkousky pro parézy n. medianus, n. ulnaris a n. radialis dle Jandy
Nezménéné od vstupniho vysetieni.

10.) VySeti‘eni napinacich reflexii
Nezménéné od vstupniho vySetieni.

11.) Zanikové (tzv. paretické) zkousky na prikaz parézy LHK
Nezménéné od vstupniho vySetieni.

12.) VySetieni ¢iti
Nezménéné od vstupniho vySetieni.

13.) Modifikovana Malletova klasifikace
Nezmeénéné od vstupniho vySetieni.

Efekt terapie

2%

senzomotorické stimulace na labilnich plochéch. Diky v&ku 11 let a pomé&mé vyzralému
intelektu na sviij veék se jiz béhem jedné rehabilitacni jednotky naucil lokalizovany typ
dychéni a aktivaci HSS pomoci dechu jakoZto facilita¢niho prvku. V oporach si je daleko
Jist€j8i @ ma v nich kvalitnéjsi drzeni téla nez na zacatku. Pravé stabilitu a udrzeni se
vV oporach mu zajis$t'uji jednoznacné posilené svaly HKK a aktivaci svali HSS. Rovnéz
doslo 1 k posileni fixatorh medialnich hran lopatek, protoZe leva mirna scapula alata se uz
vice podoba postaveni pravé pritazené lopatce. ProtaZitelnost svali LHK mél jiz pii
pfichodu velmi dobrou, nicméné jsme zapracovali na lepSim protaZeni hlavné velkych
prsnich svalii. Snazili jsme se také ovlivnit semiflekéni postaveni v loketnim kloubu
protahovanim levého loketniho kloubu do extenze. Zde bych si dovolil tvrdit, ze jsme
aspoit do 5° upravili probandovo vadné drzeni v lokti do extenze a piiblizili ho tak
norméalnimu fyziologickému vychozimu postaveni v loketnim kloubu. V dalich ohledech

neshledavam zménu od vstupniho kineziologického vySetteni.
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Druhy pacient ma velmi dobfe vyvinutou svalovou stranku télesného schématu.
| postihnuta LHK je v oblasti levého pletence ramenniho a ramene velmi kvalitné vyvinuta.
Je vidét, ze se hodn¢ vénuje sportovnim aktivitam, nicméné by bylo moznd vhodné
zkonzultovat nekteré sportovni aktivity (obzvlasté ty, vedené bez odborného dohledu)
s pediatrickym a ortopedickym lékafem. Nékteré aktivity by totiz mohly vést k podpoie

vadného drZeni téla, a tak k sekundarnimu rozvoji skoliozy.

6.1.3 Vystupni kineziologicky rozbor 3. pacienta
1.) VySetfeni stoje

Nezménéné od vstupniho vySetieni.
2.) Vysetieni chiize

Nezménéné od vstupniho vySetieni.
3.) Antropometrické méreni HKK

Nezménéné od vstupniho vySetieni.
4.) Goniometrické méieni

Nezménéné od vstupniho vySetieni.
5.) VySetieni dynamiky patere

Nezménéné od vstupniho vySetieni.
6.) Testovani svalové sily HKK dle Jandy

Zde se pacient opét zlepsil, co se ty€e timingu zapojovani svalli ruky a predlokti.
Rozhodné je vétsi sila u flexorové skupiny svali predlokti a prstl, jenomze potfad nelze
ohodnotit dle svalového testu 1épe nez 1. stupném, ponévadz pohyb neni u vétSiny svali
proveden v celém rozsahu pohybu. Nicméné zjevné zlepSeni rozsahu pohybu a sily pii
vySetieni flexe v kloubech IP1 1 IP2 u 2. a 3. prstu bych ohodnotil minimaln¢ 2. stupném.
Izolované doslo k zlepSeni u téchto vySetfeni, protoze pifi vstupnim vysetfeni nedovedl
pacient provést pohyb v celém mozném rozsahu pohybu. Pfitom kostné-kloubni, ani

svalova bariéra neni pfitomna v kloubech.
7.) Vysetieni nejcastéji zkracenych svalovych skupin dle Jandy

Tteti pacient mé&l problém stejny jako dva piedchozi pacienti a to zkraceni levého

m. pectoralis major, které pti vySetfeni neslo vleze pod horizontalu téla. Dnes pii vySetieni
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Sla LHK jenom s pomoci gravitacni sily doli pod lezici horizontalu pacienta, a proto

hodnotim zkraceni z 1. stupné€ na stupen 0.
8.) VySetreni tichopu dle Novaka

U vySetfeni jemného precizniho uchopu jsem chtél poznamenat, Zze u Spetky,
pinzetového a klicového tichopu doslo k mirng siln€jsimu a Iépe provedenému tichopu, nez

pfi vstupnich velmi slabych tichopech.

9.) Zkousky pro parézy n. medianus, n. ulnaris a n. radialis dle Jandy
Nezménéné od vstupniho vysetieni.

10.) Vyseti‘'eni napinacich reflexii
Nezménéné od vstupniho vySetieni.

11.) Zanikové (tzv. paretické) zkouSky na prikaz parézy LHK
Nezmeénéné od vstupniho vySetieni.

12.) VySetieni ¢iti
Nezménéné od vstupniho vySetieni.

13.) Modifikovana Malletova klasifikace
Nezménéné od vstupniho vySetieni.

Efekt terapie

Za nejlepsi zlepSeni u zdravotniho stavu tietitho pacienta povazuji kvalitné;si
souhru prsti u uchopu. Nejlépe je to vidét u 2., 3. a 4. prstu pohybem flexi do dlané. Lepsi
se mi zda 1 ur€ité aktivace paretickych svali pfedlokti a ruky u LHK. U protazeni jsme
urCité protahli velky prsni sval a snaZzili jsme se protahnout flexory lokte, které nam
zpusobuji semiflekéni postaveni v loketnim kloubu. Pomoci senzomotorické stimulace
pokladdam za velmi dilezité, poncévadZz pii narozeni doSlo k poruse télesného
fyziologického schématu. Pomoci cvikii v oporach a cvikdi na posileni pletencovych
a vlastnich svali LHK jsme urcité¢ nic nezameskali, ani co se tyce zlepSeni svalového
korzetu LHK. Od minulého roku 2016 se pacient navic naucil novy pohyb LHK a to
chytnout si pravé ucho pies temeno hlavy. V ostatnich smérech se nijak nezménil zdravotni

stav od vstupniho kineziologického vySetfeni.

98



ZlepSeni zdravotniho stavu Sestilet¢ého pacienta je dle mého nazoru hlavné
zasluhou jeho matky, kterd se mu velmi dostate¢né vénuje. Nékolikrat v tydnu s nim
absolvuje rehabilitaéni péci, cvi€ila ho odmalicka Vojtovou metodou a dokaze jej velmi
dobie motivovat a podpofit nejen pii cviceni, ale i pfi sportovnich aktivitach, které
pacienta nesmirné¢ bavi. Dodnes s nim skoro denn¢ dojizdi pies 50 km na elektrolécbu,
akdyz zrovna nemaji rehabilitace, cvi¢i s pacientem ve velmi vybaveném domacim

prostiedi.
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7 Diskuze

Postizeni poporodni parézou brachialniho plexu neni dnes nijak neobvyklé
novorozenecké poranéni pii faktu, jak vysoka je incidence postihnutych u zivé narozenych
novorozencu (1 - 2 na 1000 novorozencti). Nicméné dle mého nazoru chybélo jesté pred
nékolika lety vice odborné literatury zabyvajici se touto diagndzou. Vétsina autori literatur
druhé poloviny 20. stoleti a na pielomu 20. a 21. stoleti shrnula informace ohledné této
diagn6zy na jednu, maximalné dvé strany s velmi obecnym popisem. Dnes v 21. stoleti
s velkym pokrokem v oblasti zdravotnictvi se najdou dila autort, kde je tato problematika
velmi dobie zpracovana se zminkou o nutné rehabilitaci. S vyhodou internetového
pfipojeni a pokroku ve zdravotnictvi maji dneSni maminky déti rozenych s touto diagn6zou
ohromnou vyhodu oproti maminkam, které rodily pied 20 - 30 lety, kdy informace ohledné
této problematiky nebyly zdaleka tak kompletni jako dnes. Diky novym poznatkim
V oblasti rizikového porodnictvi mohou i porodni 1ékafi zvolit jinou strategii porodu. Dva
moji pacienti vazili po porodu nad 4 500 gramti, coz odpovida zhruba 30% Sanci na vznik
porodni piekazky. Jedné mamince mého pacienta navic tésné pied porodem
diagnostikovali t¢hotensky diabetes, ktery rovnéz zvySuje riziko. Pokud se navic tato fakta
spoji s Uzkymi porodnimi cestami, mél by porodni lékai uréité¢ informovat o moznych

komplikacich pti porodu.

Za uplynulou dobu se i ¢aste¢né zménil pohled na rehabilitaci u takto postihnutych.
Naptiklad se uz dnes skoro v Zadném rehabilitacnim ¢i lazeniském zafizeni nezavazuje
zdravé ruka k télu, aby pacient pouZzival predilekéné postizenou HK. Dnes se upousti od
téchto Sablonovych metod a autofi rehabilitacnich dél pojednavajicich o PPBP jiz daleko
vice snazi vytvofit individualni rehabilitacni plan podle typu Iéze, individualnich
nedostatkil a potfeb u kazdého daného jedince. Je dulezité si uvédomit, zZe u kazdého ditéte
je jiny rozsah poSkozeni brachidlniho plexu, a tudiZ ma jiné potfeby ohledné kvalitni
rehabilitacni péce.

Vezmeme-li to od porodu postizeného novorozence PPBP, nastava mensi rozepie
autort hned v pocateCnim pfistupu k nov€ narozenému jedinci a jeho preventivnim
opatfenim i rehabilitaci jako takové. Neékteti autofi, jak jiz komentoval Ondrus$ (2002),
zacinaji s rehabilitaci (polohovani a fixace HK 90° abdukce v rameni, 90° flexe v lokti,
reflexni cvi¢eni a metody dle sestry Kennyové) bezprosttedné¢ po porodu (4 - 7 dne).
Nehled¢ na to, zda je pfitomny otok, ¢i neni. Jini autofi zastdvaji pozvolné&jsi piistup
k rehabilitaci s dirazem na to, Ze v€asné nevhodna terapie mize zpusobit jesté vice Skody
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nez uzitku. Tento postup U nds zastava Kovacikova (1998), jenz doklada, Ze jejich
zku$enosti s pasivnim rozcvi¢ovanim a polohovanim v prvnich dnech nejsou dobré. Tvrdi,
ze pasivni rozcvicovani a polohovani mize vést k rozsahlejSimu posSkozeni kloubniho
pouzdra dalsim vytahovanim a polohovanim v krajnich pozicich, nebot’ bylo pouzdro
ramenniho kloubu pfi traumatu uvolnéno. Pti polohovani rucky doklada, ze vétSina autorti
zastavajici tuto metodu zapomind na rozdilnost aktivniho pohybu v ramennim kloubu
u ditéte a dospé&lého. Proto ji piipada pevné polohovani v 90° abdukce v rameni a 90° flexe
v lokti zcela nefyziologické. Dnes vSak na vétSin¢ pracovist’ jsou pasivni pohyby

V maximalnim rozsahu v rameni jiz minulosti.

Vsichni autofi (v€etné maminek mych pacienti) se shodnou na faktu, ze
nejptinosnéj$i terapii pro takto postizené novorozence (vSech typit PPBP) je Vojtova
metoda reflexni lokomoce. Uz jen z faktu, ze zaklad pohybu vznikd v mozku.
Zjednodusené fec¢eno, pokud nebudeme provadét fyziologicky spravny pohyb v postizené
HK v dtsledku nervového poranéni, nebude pohyb zautomatizovan a mozek si jej casem
zaméni za patologické stereotypy pohybu. Vojtova metoda ovSem probouzi reflexni cestou
fyziologicky spravné zakodované pohybové stereotypy a nuti je pouZzivat postihnuté dité.
S Vojtovou terapii se musi za¢it velmi brzy po porodu, dokud nejsou tzv. zakédovany
patologicky Spatné stereotypy pohybu v HK. Jakmile dojde k nauceni a zapamatovani
téchto Spatnych stereotypti pohybu, 1ze je pak obtizn¢ nahradit za ty fyziologicky spravné.
Kviili potteb& zapamatovani si téch fyziologicky spravnych pohybl vyvolanych Vojtovou
metodou je nutné tento proces neustale opakovat nékolikrat denné€. Navic by novorozenec
nemél hned po skoneni Vojtovy terapie usnout (nasledek ptetizeni), proto by se mélo
u terapie ubrat na délce (pokud po ni novorozenec usind), ale ptidat na Cetnosti opakovani
za den. Z toho divodu by mél kazdy fyzioterapeut, jenz ovladd Vojtovu metodu, zaucit
pokud moZno oba rodice (vétSinou hlavné maminky), aby si mohli tzv. vojtit své dité¢ sami

doma.

Ve véku od 2 let pii prvnich naznacich spoluprace ditéte je dobra kombinace
i sdalsimi metodami na neurofyziologickém podkladé. Dalsi velmi dulezitou
a neopomenutelnou terapii je koncept dle manzel Bobathovych. Déti vnimaji koncept
manzelil pozitivné, ponévadzZ probiha formou hry a nejedna se o piesn€ definované a navic
namahavé cviky. Pii terapii se vyuziva mnozstvi nejriznéjSich barevnych piedméta
(hracky, vysece, valce atd.), které dokazou dit€¢ motivovat k pohybu, jenz je kontrolovan.
Neustaly ptisun stereognostickych informaci o prfedmétech, ¢i neustalé feSeni problému

V pohybu nuti déti nenasilnou cestou ptichdzet do jisté miry na novy zpiisob pohybového
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chovani, ktery by mél byt spravny (kontrola fyzioterapeuta na cviceni, rodicl
v domacnosti). V mlads$im ptedskolnim véku uz déti spolupracuji pti RHB do jisté miry
a od této doby lze zvolit mnoho terapii, které jsem zvolil i ja u svych pacientt s PPBP pii
cviCebnich jednotkach. Za nejzakladnéjsi u cviceni s détmi povazuji motivaci. Pokud
dokazete dit¢ motivovat k cviceni, jste dle mého nazoru na dobré cesté¢ ke kvalitni

rehabilitaci.

U této diagnozy je nesmirné dilezité cvicit hlavné v détstvi, kdyz se ¢lovék vyviji,
roste a buduje si psychomotorickou stranku ¢lovéka. Piikladem muze byt porucha funkce
svalu m. serratus anterior. Pokud je 1ézi poruSena jeho inervace (C5 - C8), musi byt tento
sval funk¢éné zatazen do RHB planu nejpozdéji do roku Zivota ditéte. Pokud by tomu tak
nebylo, dit¢ téméf nikdy nezvedne HK v rameni nad horizontalu (90° flexe a abdukce)
anavic nesvede zevni rotaci, ponévadz se jednd o sval, ktery zajistuje funkéni spojeni
hrudniku s pletencem ramennim. Jinym piikladem muze byt fakt, Zze se setkavam v praxi
s maminkami, kterym zhruba kolem 4. - 6. roku ditéte (hlavné u horniho typu parézy) sdéli
1ékat, ze uz dale nemusi cvicit, ponévadz dit€¢ momentalné pouziva obé ruce, a mnohdy
neni dokonce vidét, ktera HK byla postizena. Domnivam se ze, je to Spatné sdéleni, nybrz
pfi momentalnim pozorovani dité¢ sice pouziva ob¢ ruce do podobné, ¢i dokonce stejné
miry, ale to diky dobré rehabilitaci, kde neni postihnuta ruka opomijena a je neustéle
zapojovana do télesného schématu. Jak jiz bylo fe¢eno, PPBP je porucha fyziologického
telesného schématu, tudiz je nesmirné dilezité kompenzovat tento deficit neustalym
cvienim, nebot muze dojit k sekundarnim neptiznivym zménam, zpusobenym
asymetrickym zapojenim svalstva levé a pravé poloviny téla (svalové dysbalance). Mezi
nejcastejs$i sekundarni postihnuti u déti s PPBP patii skoliéza a vadné drzeni téla. Tento
fakt doklada nejen mnoho postihnutych na internetovém foru, ale i fakt, ze jeden z mych

probandli mé sekundarné diagnostikovanou skoliozu.

Béhem zpracovani mé prace jsem se dozveédél, Ze PPBP se déli na ti1 typy (horni,
dolni a smiseny). JelikoZ mé zajimala rozli$nost v rehabilitaci, vybral jsem si dva pacienty
se smiSenym typem a jednoho s hornim typem (izolovany dolni typ se vyskytuje vzacné).
Po piecteni literatury jsem se utvrdil v mé domnénce, ze rehabilitace se zamétuje
u kazdého typu postizeni na jiné oblasti. U nejcastéjSiho horniho typu (Erbiv-Duchennetv
typ) se rehabilitace hlavné¢ ve Skolnim a ptedSkolnim véku upind na zapojeni svall
ramenniho pletence. Také po vstupnim a vystupnim kineziologickém vySetieni s druhym

pacientem, ktery ma postizeni pravé tohoto typu, jsem dal za pravdu autoram, kteti tvrdi,

S 24
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(Dejerine-Klumpkeové) je téméi vzdy rehabilitace cilena hlavné na oblast predlokti, ruky
a prsti. Casto se oviem tento typ vyskytuje s vétsim rozsahem 1éze a nazyva se smiseny.
Moji zbyvajici dva pacienti byli postizeni pravé timto smiSenym typem a oba kromé
dominantni parézy svali ptedlokti, ruky a prstd méli navic postizeny i svaly pletence
ramenniho. Nicmén¢ sam jsem se piesvedcil, Ze je vhodné u této diagn6zy kombinovat jak
metody na NFP, tak analytické. U vSech tii pacientd se mi osvédCilo cviceni na
neurofyziologickém podklad¢, at’ uz cviceni PNF ve svalovych vzorcich, ¢i cviceni SMS.
Stejné¢ dalezitou roli hraji dle mého nazoru i analytické metody, mezi néZz patii napf.
protahovani, PIR nebo metoda sestry Kennyové a mnoho dalSich analytickych metod.
ZlepSeni zdravotniho stavu u mych pacienti by nedoSlo do takové miry nebyt jejich
rehabilitaéniho pobytu v Janskych Laznich. Kazda ze zminénych indikovanych procedur
tvoii velky dil ve zlepSeni zdravotniho stavu a byla nedilnou soucasti béhem mé prace.
Proto, jak jiz bylo feceno, ptipisuji hlavni efekt terapie spojeni fyzioterapeutické a lazenské
rehabilita¢ni péce jako takové v jeden celek, ktery velmi ptiznivé posunul kazdého mého

pacienta zase o krok vyse k tomu prozit plnohodnotny Zivot.
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8 Zavér

Dnes je poporodni paréza brachialniho plexu nej¢astéjsim urazem perifernich nerva
u novorozencu. Zajimavé na této diagndze je, Ze u kazdého jedince je rizny stupen
poSkozeni neurologické 1éze, tudiz nikdy nevite v jakém zdravotnim stavu se jedinec
nachazi. Tento fakt vyzaduje proto specificky individualné sestaveny rehabilita¢ni plan,
ktery se ovSem s kazdym piibyvajicim rokem ditéte mize ménit, dle specifickych potieb
u kazdého jedince v danou chvili. Mluvim o rehabilitaci, ponévadz vSechny maminky
mych pacientd pokladaji naptiklad elektrostimulaci stejné dilezitou, jako fyzioterapii.
Diky neustdlému pokroku ve zdravotnictvi a zlepSovani kvality poskytovani
zdravotnickych sluzeb muze i tato diagndza, pokud ma Spatnou progndzu, nakonec
dopadnout velmi uspokojivé a jedinec je schopen zit kvalitni, plnohodnotny Zivot. At uz
mam na mysli opera¢ni neurochirurgické feseni ve velmi raném véku, ¢i poskytovani

rehabilita¢ni péce od ne€kolikatého dne od narozeni.

Chtél jsem Ctenafe seznamit S problematikou poporodni parézy brachialniho
plexu, ponévadz mezi laickou vetejnosti (i v nekterych zdravotnickych oborech) je tato
diagn6za nepoznand. Snazil jsem se vytvofit individudlni cvicebni program pro kazdého
pacienta podle jeho schopnosti a utvrdil jsem se v domnénce, Ze rehabilitace se 1i$i nejen
u kazdého ze tti specifickych typti PPBP, ale lisi se 1 u kazdého jedince. Déle doufam, ze
teoretické ¢i metodologické poznatky v této praci pomohou do budoucna hlavné tém
¢tenartim, ktefi se s timto druhem postihnuti setkavaji v roding, nebo dokonce ¢tenaitim,

ktefi maji diagnostikovanou tuto diagnézu.

V posledni fadé bych rad apeloval na duslednost rehabilitace a jeji nepodcenovani.
Ptikladem jsou dv€ maminky mych pacientl se smiSenym typem parézy. Ob¢ slysely od
narozeni svych déti velmi nepiiznivé prognoézy do budoucna od Iékairt. Kvili svému
obdivuhodnému a dislednému pfistupu rehabilitace u svych potomki, dokéazaly, ze jejich
déti mohou Zit velmi kvalitni a plnohodnotny Zzivot, ktery jim byl odmali¢ka upiran
odborniky diky neptiznivému zdravotnimu stavu. VétSina z nas si neumi ani pfedstavit,
kolik sil a obétovani je to stalo a porad jeste stoji, protoze rehabilitace ve véku od 6 - 12 let
nekonci. Pfesnéji by neméla nikdy koncit, 1 po ukonceni riistu by se nemélo s rehabilitaci

koncit, ponévadz progresivnich vlivii u této diagnozy je mnoho i v dospélém veku.
., Zdravi neni vsim, ale bez zdravi je vSechno nicim. *

Arthur Schopenhauer
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9 Seznam pouzitych zkratek

ADL Activities of daily living (vSedni denni ¢innosti)
atd. A tak dale

cm Centimetr

CNS Centralni nervova soustava

CT Vysetteni pocitacovou tomografii

DK, DKK Dolni koncetina, dolni koncetiny
EMG Elektromyografické vySetfeni

g Gram

HK, HKK Horni koncetina, horni koncetiny
HSS Hluboky stabiliza¢ni systém

LHK, LDK Leva horni koncetina, leva dolni koncetina

m. Musculus (sval)

MRI Vysetieni nuklearni magnetickou rezonanci
n. Nervus (nerv)

NFP Neurofyziologicky podklad

PIR Postizometricka relaxace

PNF Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PPBP Poporodni paréza brachialniho plexu

RHB Rehabilitace

RTG Nativni rentgenové vysetieni

stp. Status post (stav po)

sin. Sinistra (leva)

tzv. Takzvané

VDT Vadné drzeni téla
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