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UvVOoD

Periferni paréza brachialniho plexu je onemocnéni vyskytujici se na podkladé
mnoha riznych pfi¢in. Mize se objevovat v disledku solitarniho poskozeni jednotlivych
nervii horni koncetiny, na podkladé¢ poskozeni vice nervii souCasné, popiipad€ pfi
poskozeni celého brachidlniho plexu. Z hlediska asového pritbéhu mohou periferni parézy
brachidlniho plexu vznikat nahle, naptiklad v dasledku traumatu, nebo se rozvijet postupné
jako u diabetické neuropatie. I etiologickd slozka je rtznoroda. Periferni paréza muze
vznikat na podklad¢ traumatu, metabolickych pochodli v téle, infekéniho agens,
iatrogenn¢, atd. Co vsSak plati obecné je vyrazny vliv na Zivot a samostatnost pacienta
v disledku omezeni funkci horni koncetiny. Tento problém se prohlubuje, pokud paréza
zasahuje akrum. Moznost Gspésné terapie a jeji ¢inek zavisi na etiologii, povaze a rozsahu
periferni parézy.

Z pohledu fyzioterapie lze k periferni paréze horni konéetiny pfistupovat mnoha
zpuisoby. Pfi terapii se vyuzivaji metody dle povahy periferni parézy a pridruzenych
patologii. Hlavnimi tkoly terapie jsou zvySeni svalové sily, podpora reinervace, prevence
sekundarnich zmén a normalizace ¢iti.

Pro aktivaci denervovanych svalli bez schopnosti kvalitni volni kontrakce jsou
uzivany analytické metody, nebo Vojtova reflexni lokomoce. U svali, které maji svalovou
silu 2, a vySe dle svalového testu, je mozné pfistoupit k syntetickym metodam. Jednou
z téchto metod je proprioceptivni neuromuskularni facilitace.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je metoda zalozena Doktorem
Hermanem Kabatem, vyuZivajici proprioceptivni, exteroceptivni i senzorickou stimulaci
pro podporu kontrakce parézou zasazenych svali. K tomuto jsou vyuzivany komplexni
facilita¢ni mechanizmy a techniky. V této préci je zkouman vliv této metody u vhodnych

pacientl s periferni parézou horni koncetiny.
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1 PERIFERNI PAREZA

Jako paréza je obecné oznacovan patologicky stav projevujici se ¢asteCnou ztratou
volniho pohybu. Privlastek periferni znaci, Ze K paréze doslo v disledku poskozeni
periferniho motoneuronu. Muze se jednat o 1€zi na rovni axonu, na Urovni prednich
misnich kofentli, nebo samotného misniho nervu. Vzacné vSak mize byt postiZzeno i t€lo

Vv prednim rohu mignim. (KOLAR, 2012; PFEIFFER, 2007)

1.1 MiSni nerv, jeho vznik a stavba

Jak jiz bylo zminéno, miSni nervy, nervi (dale jen nn.) spinales, spole¢né s nervy
hlavovymi, nn. craniales, jsou soucasti periferniho nervového systému. Do tohoto
komplexu déle spadaji autonomni nervova vldkna nalezici sympatiku a parasympatiku.
(CIHAK, 2004; DRUGA, 2013)

Samotny miSni nerv vznik4 spojenim vldken pfedniho a zadniho miSniho kotene.
Predni vldkna se sestdvaji z axonli somatomotorickych a visceromotorickych neuront.
Tyto maji funkci eferentni. Vedou tedy vzruchy z centralni nervové soustavy (dale jen
CNS) do periferie. Zadni misni kofen, jehoz vldkna jsou axonalnim usekem T-bunck
spindlniho ganglia, ma funkci aferentni. Pfivadi signaly vysilané exteroreceptory a
interoreceptory z periferie. (CTHAK, 2004; DRUGA, 2013; KOLAR, 2012)

Axony miSnich kofenli  jsou Obrazek ¢&. 1 Stavba mi¥niho nervu

primarné kryty myelinovou pochvou. Tu

VN epineurium

vytvaii Schwannovy bunky, dle typu
vlakna. Axony déle obaluje fidké kolagenni
vazivo, zvané endoneurium. Spojenim
nckolika axonli vznikaji fascikly, kryté
perineuriem. Vlastni nerv nakonec vznika

z vétsiho poctu fascikla. Je kryt vazivovym

epineuriem, které¢ osahuje cévy, kolagen,
tuk a nn. nervovum. Stavba mis$niho nervu
je zobrazena na obrazku ¢. 1. (DRUGA,
perineurium R ;

2013; AMBLER, 2013) myelinovd pochva
Zdroj: Ambler 2013

o

) S5 &) =

pars fibrosa ~ pars epitheloidea
(A

11




1.2 Neuropatie

Pojmem neuropatie oznaCujeme obecné poskozeni periferniho nervu. Pokud se
jedna pouze o poskozeni jednoho nervu, mluvime o mononeuropatii. V pfipad¢ kombinace
poskozeni vlaken z jednotlivych segmentti michy, se jedna o plexopatii. Polyneuropatie je
difuzni, nebo viceCetné systémové postizeni perifernich nervi. Polyneuropatie tvofi
samostatnou skupinu a jejich popisu bude vénovana pozornost pozdgji. NEVSIMALOVA,
2005; AMBLER, 2013; AMBLER, 2004)

Mononeuropatie a plexopatie maji obdobné pfi¢iny vzniku. Obecné jde o traumata

oteviena, nebo uzaviena. Piesny vycet traumat je popsan v tabulce ¢. 1. (AMBLER, 2013)

Tabulka €. 1 Rozdéleni traumatickych 1ézi perifernich nervi

Rozdéleni traumatickych 1€zi perifernich nervi

Akutni traumata - | Iatrogenni léze nervi Chronicka  traumaticka
poranéni onemocnéni

Rezna Ptima, ostra poranéni Zevni komprese nervu
Trzné-zhmozdéna Tupa, tlakova poranéni Tah, zauhleni

Stielna Spatna poloha pacienta Uzinové syndromy
Trakéni Chybné primarni oSetieni

pii zlomeninach Aplikace injekce, obstiiku

Pti kompresi nervu Fixace zlomenin

Elektrickym proudem Chirurgické zakroky

Termicka

Radiaéni

Zdroj: Ehler, 2008

U otevienych poranéni dochazi casto k naruSeni kontinuity nervu vétSinou
v kratkém useku a to cCaste¢né, ¢i uplné. (AMBLER, 2013; AMBLER, 2004;
NAHLOVSKY, 2006; EHLER, 2008)

Uzaviena poranéni vétSinou zpisobuji poskozeni v delsim tuseku. Vznikaji pfi
nadmérném natazeni nervu, muze pii nich dojit k poskozeni axonu a cévniho zasobeni.
Toto je mechanizmus trakénich poranéni. Kompresivni mechanizmus 1éze vznika pfi
stlaeni nervu. Z vnéjSich kompresivnich faktord mizeme jmenovat naptiklad lavicky,
hrany nabytku, apod. Casté je vSak i utlaGeni vnitfnimi strukturami v anatomickych

uzinach, kterymi nerv prochézi. Tento typ poSkozeni se obecné nazyva uzinovy syndrom.
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Vzacnéji mize dojit k utlateni nervu v nefyziologickych uZzinach v disledku nadorového
bujeni okolnich tkani. (AMBLER, 2013; AMBLER, 2004)

Jakmile je periferni nerv poSkozen, je dilezité urcit miru jeho poskozeni. Toto
rozliSeni je velmi dulezité, jelikoz dle rozsahu poskozeni neuronu se fidi progndza
regenerace. Nejpouzivanéjsi je tiistupnova klasifikace dle Seddona, kterou pozdé&ji rozsitil
Sunderland o dalsi dva stupné. (AMBLER, 2013)

1.2.1 Klasifikace dle Seddona

Prvni stupenn v této klasifikaci je neuropraxie. Jedna se o piechodné, reverzibilni
poskozeni nervu v jeho prib¢hu, projevujici se doasnou poruchou funkce. Axon zlstava
neposkozen a zachovava si své fyziologické funkce nad i pod mistem léze. Neuropraxie
postihuje jak aferentni, tak eferentni vldkna nervu. Projevuje se tedy parézou, az plegii,
spolecné se senzitivnim deficitem. Toto poskozeni vznika v disledku mirného poskozeni
myelinové pochvy utlakem, ischemii nervu, chemicky, nebo chladem. Po odstranéni
pri¢iny se za parestézii, Casto popisovanych jako ,mravenCeni®, zcela normalizuje
eferentni i aferentni funkce nervu. (AMBLER, 2013; PFEIFFER, 2007)

Axonotmeze je druhy stupenn poSkozeni. Pfi tomto dochéazi k poSkozeni, az
preruseni axonu a na jeho distalni ¢asti za¢ina Wallerova degenerace. Myelinova pochva je
obCas také prerusena, ale kontinuita nervu zistava diky neporusenému endoneuriu a
epineuriu zachovana. Po odeznéni zéanétlivych procest zacind proximdlni ¢ast axonu
proristat k cilovému organu. Myelinovd pochva, nebo neporusené podplirné tkdné¢ mu
poskytuji jakousi vodici drahu pro tento d¢j. Rychlost proristani axonu se stanovuje na 1 —
2 mm za den. Zvlastnim ptfipadem reinervace je zasobeni postizenych mist pomoci
kolateral. Ty se odd¢€luji z oblasti dendrionu a axonu sousedniho neuronu. K axonotmezi
dochdzi zejména trakénim, nebo tlakovym mechanizmem a uprava postizenych funkci neni
Casto uplna. (AMBLER, 2013; PFEIFFER, 2007)
pfi némz je pferuSen axon, myelinova pochva i podpurné tkané¢ (endoneurium,
perineurium, epineurium). Jako v pfedchozim ptipadé dochazi na distalni ¢asti k Wallerové
degeneraci, avSak bez vedeni proximalniho pahylu podplrnymi tkdnémi, nemé pozdéji
neuron Sanci dosahnout k orgdniim, které inervoval. Toto postizeni je proto bez
chirurgického zasahu ireverzibilni a i poté je prognodza vaznéjsi, nez u axonotmezi.

(AMBLER, 2013; PFEIFFER, 2007)
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1.2.2 Déleni dle Suderlanda

Sunderland zachovavé neuropraxii a axonotmezu dle Seddona, avSak neurotmezu
déli na tfi druhy, podle postizeni nervovych obali. Pfi neurotmeze 1. typu dochazi
Kk pferuSeni kontinuity axonu, myelinové pochvy a endoneuria. Perineurium a epineurium
vSak zlstava neposkozené. U neurotmeze II. typu je poskozeno i perineurium. Epineurium

je zachovano. Neurotmeza III. typu znaci Gplné preruseni kmene nervu. (AMBLER, 2013)

1.3 Reakce periferniho nervu na poskozeni

Na l¢ézi periferniho nervu muze reagovat organizmus ¢tyimi riznymi zptsoby. Tyto
se vykytuji v zavislosti na povaze neuropatie. Po odeznéni degenerativnich procesti zac¢ina
proces regenerace. (AMBLER, 2013)

1.3.1 Axonalni degenerace (axonopatie)

Tento proces vznikd na podkladé intoxikace, patologického metabolizmu,
ischemické a traumatické komprese nebo trakce a pusobenim infekénich agens. Diky
poskozeni axonu a axonoplazmatického transportu dochazi k denervaci cilovych svalovych
vlaken. V disledku tohoto, zacind prestavba membrany svalového vldkna. Stava se
senzitivni na volny acetylcholin, ¢imz dochazi k jeji spontanni depolarizaci. (AMBLER,
2013)

1.3.2 Demyelinizace

Vznika obecné pii poSkozeni myelinové pochvy. Projevuje se poruchou vedeni
vzruchu, avsak k denervaci pti samotné demyelinizaci nedochazi. (AMBLER, 2013)

1.3.3 Primarni neuronalni degenerace (neuronopatie)

Pii tomto procesu dochazi k degeneraci vlastniho bunééného téla periferniho
neuronu. (AMBLER, 2013)

1.3.4 Wallerova degenerace

Tento proces nastava pii fokalnim preruseni axonu. V disledku toho nastavaji
zmény jak na proximalni, tak na distalni ¢asti axonu, ktera je oddélena od vlastniho téla
motoneuronu. (AMBLER, 2013)

Reakce proximalni ¢asti zavisi na mife poSkozeni axonu. Pfi menSim poskozeni
dochazi k degeneraci pouze do urovné prvniho Ranvierova zafezu. U té€ZSich 1ézi se muze
degenerace §ifit proximalné k vlastnimu neuronu. (AMBLER, 2013)

Distalni cast postupné atrofuje a ztraci svoji funkci. Proces degenerace zacina
aktivaci axondlnich protedz, které degraduji axoplazmu a axolemu. Axondlni cytoskelet se

rozpada, diky ¢emuz axon ztraci kontinuitu. Pfi dal$i degeneraci hraji klicovou roli
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Schwannovy bunky. Nejdfive spoleéné s zirnymi buiikami, endoteliarnimi bunkami a
fibroblasty produkuji prozénétlivy cytokin, ¢imz iniciuji zénétlivy proces. Nasleduje
fagocytoza axonu, kterou zajistuji Schwannovy buiiky spolecné s makrofagy. (AMBLER,
2013)

Proces degenerace je obvykle ukon¢en béhem 5-8 tydnd. Po distalni ¢asti axonu
zbude jen pruh Schwannovych bun¢k v endoteliarnich pochvach. Tento utvar se nazyva
Briingnerovy pruhy a uplatiiuji se dale pii regeneraci. (AMBLER, 2013)

1.3.5 Regenerace

Proces regenerace zacind na proximalnim pahylu. Ten vysild vybézky do mist
degenerujici distalni ¢asti. Tento proces je patrny jiz za 24 hodin po traumatu. Jako vodice
pro rust nového axonu slouzi Briingnerovy pruhy. Axon tedy proristda pivodnim
neporuSenym endoneuriem K cilovému organu. Lze o¢ekavat postupnou reinervaci a navrat
funkce. (AMBLER, 2013)

Jiny ptipad nastava pii neurotmeze. V disledku ztraty kontaktu distalniho pahylu s
obaly proximalniho, ztraci novotvoiené vybézky vedeni, potiebné ke spravné reinervaci.
Tyto axondlni vétve se poté Casto dostdvaji do kontaktu s nepermisivnimi tkdnémi a
degeneruji. Pro spravnou regeneraci je zapotiebi chirurgicky obnovit tento kontakt. Ale i
po uspéSném zakroku nejsou vysledky casto optimalni. V disledku pteruseného
endoneuria mohou novotvofené axony proristat cestami, které puvodné slouzily jinym
neuronim. Dochézi tedy k pfipadiim, kdy jsou rychla svalovéa vldkna inervovéana neurony
pro pomald a naopak. K nedokonalému navratu funkce miuze také dojit reinervaci
nedostateénym poctem axoni, nebo pietrvavajicim propriocepénim deficitem. (AMBLER,
2013)

DalSim faktorem vyznamné ovliviiujicim reparaci je stav distalnich tkani.
V disledku denervace dochazi ve svalové tkani k degenerativnim procesim. Svalova
vlakna atrofuji a zvySuji zastoupeni pojivové tkané. Atrofovand svalova vlakna vSak
nezanikaji, pouze se odd€luji vazivem, diky ¢emuz je zachovavana vnitini architektura
svalu. Reinervace takovéhoto svalového vlakna je mozna i po roce od vzniku poranéni.

Poté dochazi k zaniku motorické ploténky a vypadu svalového vlakna. (AMBLER, 2013)

1.4 Klinické projevy léze periferniho nervu

Po 1ézi periferniho nervu dochazi vjeho inervacni oblasti k diagnosticky

vyznamnym zménam. (PFEIFFER, 2007)
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Na svalu pozorujeme snizeny tonus, S ¢asem se zvyraziujici atrofii a fascikulacemi.
Rychlost atrofie je pfitom pomérné vyrazna. Za dva mésice u denervovaného svalu dojde
k redukci jeho objemu primémé o 70%. Dale dochazi k deficitu hybnosti. Pozorujeme
parézu az plegii, ktera je oznadovana jako chaba. (OPAVSKY, 2003; PFEIFFER, 2007;
AMBLER, 2013)

Pii vySetfeni reflexti pozorujeme hyporeflexii az areflexii. (OPAVSKY, 2003)

V ptipadé¢ zasazeni aferentnich vldken, dochéazi k patologii ¢Citi v senzitivni
inervaéni zoné nervu. Casto se objevuje hypestezie, az anestezie, které oznalujeme
souhrnn¢ jako negativni symptomy. Pod symptomy pozitivni spadaji dysestezie,
hyperestezie a hyperpatie. (AMBLER, 2013)

1.5 Polyneuropatie

Polyneuropatie tvori heterogenni skupinu poruch perifernich nervii. Jde o difuzni
nebo vicecetné systémove postizeni perifernich nervii, které vznika piisobenim endogennich
i exogennich vlivii (zanétlivé, metabolické, toxické, imunopatogenni, vitaminové a nutricni
deficience, degenerativni i paraneoplastické). (AMBLER, 2013, s. 253)

I ptes vysoké spektrum pficin a druhti polyneuropatii, mohou byt jejich projevy
zobecnény do nékolika symptomi. NejcastéjSim prvotnim piiznakem jsou parestezie
Spicek dolnich koncetin (dale jen DKK). V diasledku poSkozeni nervii je pfitomna
areflexie, pfedevS§im na distalnich ¢astech koncetin. Distalné na koncetinach vznikaji také
poruchy Citi. Diky jejich povaze je pfirovnavame k ,.,tvaru ponozek®, nebo ,,tvaru rukavic*.
Objevuji se poruchy svalové sily spojené s atrofiemi svalii. Motorické projevy jsou
zpravidla slabs$i nez projevy senzitivni. Tyto poruchy postupuji pomalu, az rychle, ale
jejich rozmisténi byva symetrické. Nervy CNS nebyvaji poskozeny. (MUMENTHALER,
2008)

Samotné polyneuropatie se vSak v mnohych kritériich li§i. Nékteré maji pribéh
akutni v fadech tydnt, jiné piechazeji do chronicity. Dale jsou to projevy jako postizeni
hlavovych nervili, postizeni autonomnich nervovych vldken, povaha degenerativniho
procesu, ve smyslu axonalni degenerace, nebo demyelinizace, aj. (AMBLER, 2013)

Nejcastéji vznikaji polyneuropatie v rozvinutych zemich na podkladé diabetu,

alkoholismu a v poslednich letech i HIV. (AMBLER, 2013)
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1.5.1 Diabeticka neuropatie

Diabeticka neuropatie je popisny termin oznacujici prokazatelnou poruchu, bud
klinickou, nebo subklinickou, jez se vyskytuje v ramci diabetes melitus, bez jiné priciny pro
periferni neuropatii. (OPAVSKY, 2002, s. 84)

Pojem diabetickd neuropatic vSak neoznacuje onemocnéni s jednotnou
symptomatologii. Dle projevii se toto onemocnéni dale déli. (OPAVSKY, 2002)

V Amblerov¢ klasifikaci (1998 a 1999) je diabeticka neuropatie rozdélala do dvou
hlavnich kategorii. Prvni z nich je symetrickd diabetickd neuropatie. Patii do ni skupiny
distalni pfevazné senzitivni, autonomni, proximalni a distalni motorickd, akutni bolestiva a
rychla reverzibilni, zapti¢inéna hyperglykémii, nebo farmaky. Druhym typem je fokalni —
multifokalni diabetickd neuropatie. Ta zahrnuje neuropatie kontinudlni, trupové a
kon&etinové. Poslednim typem jsou léze smisené. (OPAVSKY, 2002)

V poslednich letech je kladen ¢im dal tim vétsi diraz na autonomni formu
diabetické neuropatie. Prevalence tohoto poskozeni se 1isi a pohybuje se mezi 8§ — 90 %.
Postihuje systémy kardiovaskuldrni, gastrointestindlni, urogenitdlni, sudomotorickeé,
endokrinni i o&i ve smyslu zmen3eni poloméru zornice adaptované na tmu. (LACIGOVA,
2012)

Etiopatogeneze diabetické neuropatie je v soucasné dobé neznama. VéEtSina
soucasnych studii vSak naznacuje, Ze poSkozeni perifernich nervii vznika na podkladé
vaskuldrnich a metabolickych poruch, které zpisobuje chronickd hyperglykémie.
(AMBLER, 2013)
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2 PLEXUS BRACHIALIS

2.1 Anatomie plexus brachialis

Plexus brachialis vznika spojenim rami (dale jen rr.) ventrales dolnich krénich a
prvniho hrudniho nervu. Z kréniho segmentu to jsou vétve C5 az C8. Priblizné v 62% se
vyskytuje prefixovany typ se spojkou z C4. V malém procentu se k Thl piidava spojka
z Th2. (CIHAK, 2004; DRUGA, 2013; AMBLER, 2013)

Samotna pleten vznikd spojenim rr. ventrales C5-Thl do tfi primarnich svazkd,
trunci plexus brachialis. Truncus superior vznikd spojenim vlaken C5 a C6, u
prefixovaného typu i C4. Truncus medius tvoii pouze C7 a truncus inferior C8, Thl a Th2
u postfixovaného typu. Tyto svazky prochézeji skrze fissura scalenorum a pokracuji
laterokaudalné nad arteria subclavia do axily. Dle vztahu ke clavicule rozdélujeme plexus
na pars supracalvicularis a pars infraclavicularis. (CTHAK, 2004; DRUGA, 2013;
AMBLER, 2013)

2.2 Léze plexus brachialis

Léze brachidlniho plexu vznikaji nejCastéji na podkladé¢ uzavieného poranéni.
Majoritni skupinu tvoii 1éze supraklavikularni ¢asti plexu spojené s avulzi kotfent plexu.
Uzaviena poranéni supraklavikularniho plexu muzeme rozdélit na kompletni, inkompletni
a takzvané syndromy horni hrudni apertury. (NAHLOVSKY, 2006; PFEIFFER, 2007)

Infraklavikularni 1éze plexu jsou vzacné. Dochazi zde k poranéni na Girovni fasciklt
a bez avulze kofend. Rozdéluji se na 1ézi fasciculus lateralis, fasciculus medialis a
fasciculus posterior. Projev téchto 1€zi vychazi ze symptomatologie poranéni vSech nervi
z t&chto pletencti vychazejicich. NAHLOVSKY, 2006)
2.2.1 Kompletni léze

Pii Uplném preruseni celého plexu dochdzi k pferuSeni senzitivni i motorické
funkce vSech nervli brachidlniho plexu. Objevi se chaba plegie celé horni koncetiny (dale
jen HK) spoleéné s anestezii paze i ruky. Casto vznikd traumaticky pii dopravnich
nehodach v disledku avulze kofent plexu. Pro potvrzeni avulze kofene se testuje
mozkomisni mok na ptitomnost krve, ktera pii avulzi je pfitomna. (PFEIFFER, 2007)
2.2.2 Inkompletni léze

Inkompletni 1éze se vyskytuji ve tfech podobach. Prvni z nich je Erb-Duchennova

paréza, nebo také paréza horniho typu. Dochazi k poskozeni inervace z kotenti C5, C6. Pfi
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této je poSkozeno motorické zasobeni svalii ramene a horni ¢asti paze. Tato paréza je také
popisovana jako ,dobra ruka na ochrnutém rameni“, jelikoz funkce ruky jsou
neposkozeny. (PFEIFFER, 2007; AMBLER, 2004; SEIDL, 2004)

Paréza stredniho tipu dolniho typu (C8-TH1), taktéz nazyvana paréza Klumpkeové
ma obdobny projev jako paréza nervus (dale jen n.) ulnaris a medianus se zachovanou
pronaci a ¢astecnou flexi v zapésti. Zde se pouziva popis ,,ochrnuta ruka na dobrém rameni
a pazi“. (PFEIFFER, 2007; AMBLER, 2004)

Posledni je takzvany stiedni typ (C7). Projevuje se neschopnosti extenze v lokti,
zapésti a prstech. Casto se objevuje spoleéné s parézou horniho, nebo dolniho typu.
Izolovang je vzacny. (PFEIFFER, 2007, AMBLER, 2004)

Tyto inkompletni parézy se objevuji jako poporodni paréza. K té dochazi pii
nesSetrném zachazeni s novorozencem pii porodu, jak je zobrazeno na obrazku ¢. 2. Jde 0

trak¢éni mechanizmus poskozeni. (PFEIFFER, 2007; AMBLER, 2012)

Obrazek €. 2 Mechanizmus vzniku inkompletni 1éze

plexus brachialis

Zdroj: Ambler 2013
2.2.3 Syndromy horni hrudni apertury

Jedna se o postizeni €asti plexu v tzv. predilekénich mistech. Vznikaji v diisledku
utlaku mékkymi tkanémi, kostnimi strukturami, nebo ve fyziologickych uZinach.
(PFEIFFER, 2007)

Syndrom kréniho Zebra vznikd v disledku pfitomnosti rudimentalniho kréniho
zebra. To se objevuje vétSinou jednostranné a byva spojeno vazivoveé s prvnim hrudnim
zebrem. V dusledku utlaku ¢asti plexu spolecné s arteria subclavia vznikaji dysestezie v 3.
az 5. prstu, které se pii zatizeni HK bfemenem zvétsuji a prechazeji az v bolest. Toto Ize
vyuzit jako formu testu. (PFEIFFER, 2007)
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Syndrom skalenovych svalil se objevuje pfi spazmu, nebo hypertrofii musculus
(dale jen m.). scalenus ventralis. Utlak plexu se projevuje obdobné jako u syndromu
kréniho zebra. Pro potvrzeni lze provést test flexe hlavy ke zdravé strané. Pii tomto
manévru se projevy zvyrazni. DalSi moznosti je bolestivost pfi palpaci m. scalenus
ventralis. Pfi terapii tohoto syndromu se pouzivaji antalgické polohy, kréni limce, nebo
pretéti uponu m. scalenus ventralis. (PFEIFFER, 2007)

Obdobné symptomy jako piedchozi ma kostoklavikularni syndrom. Tento vznika
v disledku stlaceni brachialniho plexu mezi prvnim Zebrem a claviculou. Objevuje se po
Spatné zhojenych frakturach kli¢ni kosti. (PFEIFFER, 2007)

Hyperabdukéni syndrom vznika v disledku casté hyperabdukce paze pii spanku,
nebo v zameéstnani. Dochadzi zde kutlaku plexu mezi m. pectoralis minor, m.
coracobrachialis a processus coracobrachialis scapulae. Projevuje se bolestmi a
paresteziemi v prstech ruky. Diagnostikuje se pomoci Wrihgtova testu. Terapii je
vylouceni hyperabdukéniho stereotypu. (PFEIFFER, 2007)
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3 PARS SUPRACLAVICULARIS PLEXUS BRACHIALIS
Z této pletené odstupuji drobngjsi pievazné motorické nervy. (CIHAK, 2004;
DRUGA, 2013)

3.1 Nervus dorsalis scapulae (C5, C6)

Nervus dorsalis scapulae bézi k medialnimu okraji lopatky pies m. scalenus medius
et posterior a levator scapulae. Inervuje musculi (dale jen mm.) rhomboidei a m. levator
scapulae. (CIHAK, 2004; DRUGA, 2013)

Paréza tohoto nervu je vzacna. Projevuje se odstavanim margo medialis scapulae
smérem lateralnim od patefe ve srovnani s kontralateralni stranou. Toto postaveni se

zvyraznuje pii abdukci paze proti odporu. (PFEIFFER, 2007)

3.2 Nervus thoracicus longus (C5, C6)
Nervus thoracicus longus probihd v oblasti stfedni axilarni ¢asti po zubech m.
serratus anterior, ktery také inervuje. (CTHAK, 2004; DRUGA, 2013; AMBLER, 2013)
Paréza tohoto nervu vznikd noSenim tézkych bfemen a po turazech ramenniho
Kloubu. Projevuje se bliz§im ulozenim lopatky u patefe, za souCasného odstavani jejiho
dolniho thlu. Toto odstavani se zvyrazni pii opfeni o sténu, vznika tak obraz scapula alata.

(PFEIFFER, 2007)

3.3 Nervus suprascapularis (C4-C6)
Nervus suprascapularis inervuje motoricky m. supraspinatus, m. infraspinatus a m.
teres minor. Sensitivné inervuje pouzdro ramenniho kloubu. Jeho vlédkna prochazeji od m.
omohyoideus, skrze incisura scapulae pod ligamentum (dale jen lig.) transverzum scapulae
do fossa supraspinata et infraspinata. (CIHAK, 2004; DRUGA, 2013; AMBLER, 2013)
Moznym mechanizmem izolované 1éze n. suprascapularis jsou tupé urazy ramene,
nebo Uzinovy syndrom incisura scapulae. Tato 1éze se projevuje oslabeni abdukce paze

Vv prvnich 15 stupnich a omezenou zevni rotaci. (AMBLER, 2013; PFEIFFER, 2007)

3.4 Nervus thoracodorsalis (C6-C8)
Nervus thoracodorsalis inervuje latissimus dorsi, podél kterého také probiha, a
nekonstantné teres major. (CIHAK, 2004; DRUGA, 2013)

Paréza se projevi Vv leZe na bfiSe, kdy se pacient nesvede dotknout dlanémi za zady.

(PFEIFFER, 2007)
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3.5 Nervus subscapularis (C5-C7)

Nervus subscapularis inervuje m. subscapularis a m. teres major. (CIHAK, 2004;
DRUGA, 2013)

Poskozeni tohoto nervu je vzacné. Pokud se objevi, pak se projevuje omezenim
vnitini rotace. Pacient se nedokaze poSkrabat v bederni oblasti. (AMBLER, 2013;
PFEIFFER, 2007)

3.6 Nervus subclavius (C5, C6)
Nervus subclavius inervuje m. subclavius. (CIHAK, 2004; DRUGA, 2013)

3.7 Nervi pectorales (C5-Thl)

N. pectoralis medialis et lateralis inervuji mm. pectorales. (CIHAK, 2004;
DRUGA, 2013)

Pti postizeni téchto nervi dochézi k atrofii ptedni axilarni fasy. Pohybovy deficit je

maly a projevuje se nejvyraznéji slabsi horizontalni addukci. (PFEIFFER, 2007)
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4 PARS INFRACLAVICULARIS

Tato ¢ast pletené vznikéd dalSim rozdélenim trunci plexus brachialis. Tyto druhotné
svazky jsou ulozeny v axile a dle vztahu k arteria axillaris se rozdéluji na fasciculus
lateralis, medialis a posterior. Fasciculus lateralis (C5-C7) vznika z truncus superior a
medius. Déli se na n. musculocutaneus a lateralni ¢ast n. medianus. Fasciculus medialis
(C8-Th1) je tvotfen pouze z truncus inferior. Odstupuje z n¢j medialni ¢ast n. medialis, n.
ulnaris, n. cutaneus brachii medialis a n. cutaneus antebrachii medialis. Fasciculus
posterior (C5-Thl) se déli na n. axillaris a n. radialis. Jednotlivé nervy vychazejici z pars

infraclavicularis jsou znazornény na obrazku ¢. 3. (DRUGA, 2013)

Obrazek ¢&. 3 Pars infraclavicularis

Lateral anterior thoracic

“{,c _— Medial anterior thoracic

Muserlocutaneous

i Ulnar,
Med. antibrach, culaneous

Rodial
— Deep br, of radial

Superfic, br. of radial

Volar interosseous

Zdroj: http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/a/a7/Nerves_of the_left_upper_extremity.gif
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4.1 Nervus axillaris (C5-C6)

N. axillaris ptechazi po m. subscapularis ke collum chirurgicum humeri, ktery
obtaci. Motoricky inervuje m. deltoideus am. teres minor. Jeho senzitivni vétev n.
cutaneus brachii lateralis superior pokryva oblast deltového svalu a ktzi laterdlni strany
proximalniho tseku paze. (CTHAK, 2004; DRUGA, 2013; AMBLER, 2013)

Pii paréze n. axillaris dochdzi motorické i senzitivni poruSe v oblastech jim
zasobenych. Snizenou nebo vyhaslou funkci deltového svalu ¢astecné€ nahrazuji m. biceps
brachii, m. trapezius a m. supraspinatus. Pii pohybu nejvice vazne abdukce paze nad
horizontalu. Pokud se obrna neupravi, dochazi k vyrazné atrofii m. deltoideus, kterd se
oznacuje jako ,kostnaté rameno®. Tato atrofie zplisobuje subluxaci ramene. (AMBLER,
2013, AMBLER, 2004; PFEIFFER, 2007; OPAVSKY, 2003)

Nejcastéjsimi pfi¢inami parézy jsou traumata, luxace a fraktury humeru. Déle mtze

vzniknout padem, nebo zevnim narazem na rameno. (AMBLER, 2004)

4.2 Nervus musculocutaneus (C5-C7)

N. musculocutaneus sestupuje z axily mezi m. biceps brachii a m. brachialis, které
také spoleéné s m. coracobrachialis motoricky inervuje. Senzitivni inervace tohoto nervu
se nachazi na lateralni poloviné piedlokti. Tato senzitivni vétev se nazyva n. cutaneus
antebrachii lateralis. (CTHAK, 2004; DRUGA, 2013)

PostiZzeny s parézou n. musculocutaneus ma problémy zejména s flexi v lokti pii
supinaci. V pronaci je svalova sila také oslabena, ale motoricky vypadek je kompenzovan
aktivitou m. brachioradialis. Je pifitomna i senzitivni porucha. (AMBLER, 2013,
AMBLER, 2004)

Izolované postizeni tohoto nervu je vzacné. MlZe vznikat iatrogenné po operaci

arteria subclavia. (AMBLER, 2013)

4.3 Nervus medianus (C5-Th1l)

N. medianus je silny nerv jdouci po arteria brachialis do oblasti lokte. Zde se
zanofuje mezi hlavy m. pronator teres a pokraCuje dale mezi m. flexor digitorum
superficialis a profundus. Nachylny k mechanickému poskozeni je zejména v oblasti mezi

m. flexor carpi radialis a m. palmaris longus, jelikoz je zde ulozen blizko povrchu.
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V oblasti canalis carpi, za nimz se déli na své konecné vétve. (CIHAK, 2004; DRUGA,
2013; AMBLER, 2013)

Zvétvi n. medianus rozeznavame: rr. musculares, n. interosseus antebrachii
anterior, ramus (dale jen r.) palmaris n. mediani, nervi digitales palmares (volares)
communes (I, 11, 111). (DRUGA, 2013)

N. medianus obstardvd motorickou funkci svalli ventralni strany predlokti
s vyjimkou m. flexor carpi ulnaris. Dale svalstvo tenaru ruky, kromé caput profundum m.
flexor pollicis brevis a m. adductor pollicis. Posledni dvé vétévky zasahuji do m.
lumbricales I a II. (CIHAK, 2004; DRUGA, 2013)

Senzitivn¢ spadd pod n. medianus kize na radidlni stran¢ palmarni plochy zapésti,
radialni strana dlan¢€ spole¢n€ s prvnimi tiemi a polovinou c¢tvrtého prstu. Na dorsalni
strané inervuje kiizi pouze prvnich dvou a polovinu tietiho prstu. (CTHAK, 2004; DRUGA,
2013)

Obraz 1éze n. medianus je zavisly na vysi léze. Oproti ostatnim nervam, pti 1ézi
tohoto nervu jsou mnohem vyraznéj$i senzitivni poruchy, pii kterych se Casto vyskytuji
dysestézie, alodynie, hyperpatie a kauzalgie. Pti tézkych 1ézich dochazi k hypotrofii tenaru,
a vzniku obrazu ,,0pi¢i“, nebo téz ,kazatelské™ ruky. Casto dochazi také k poskozeni
autonomnich nervovych vldken. Motorické projevy byvaji méné vyrazné. (AMBLER,
2013; AMBLER, 2004; PFEIFFER, 2007; OPAVSKY, 2003)

Casta mista vzniku traumatickych 1ézi n. medianus jsou, kromé vyse zminénych,
axila, kde dochazi ke kompresivnim traumatim, oblast humeru, lokte a zapésti, pfi
zlomeninach a otevienych poranénich. (AMBLER, 2013, AMBLER, 2004)

Nejcastéjsi poSkozeni n. medianus je netraumatické v oblasti karpélniho tunelu. Zde
probihd nerv mezi retinaculum flexorum a Slachami flexord. Pravé pfi zbytnéni téchto
Slach dochéazi ke kompresi nervu. Syndrom karpalniho tunelu vznika na podkladé
pretézovani, chronické mikrotraumatizace, prace s vibra¢nimi nastroji, endokrinnich zmeén,
nebo jako sekundarni disledek jiného zranéni. Mezi nej¢astéjsi piiznaky patii brnéni prsti
ruky, slabost ukazovacku a prostfedniku, no¢ni bolesti a bolesti pii zat€zi mizici pii
protfepani ruky. Motorické piiznaky se projevuji pozdé€ji a zasahuji zejména jemnou
motoriku. (AMBLER, 2013, AMBLER, 2004; FIBIR, 2010)

Dal§im, méné Castym mistem vzniku uzinového syndromu je pronatorovy tunel,
kde prochazi n. medianus mezi hlavami m. pronator teres. (AMBLER, 2013, AMBLER,
2004)
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4.4 Nervus radialis (C5-C8)

N. radialis za¢ina na zadni strané axily oddélenim od n. axillaris. Probiha pii
humeru v oblasti sulcus nervi radialis, spole¢né s arteria profunda brachii. Poté pokracuje
do fossa cubiti a mezi m. brachialis a brachioradialis, kde se déli na své koneéné vétve.
(CIHAK, 2004; DRUGA, 2013)

N. radialis se déli na tyto vétve: nervus cutaneus brachii posterior, nervus cutaneus
brachii lateralis inferior, nervus cutaneus antebrachii posterior, rr. musculares, r.
superficialis n. radialis, r. profundus n. radialis. (DRUGA, 2013)

Motoricky inervuje zadni stranu paze, svaly radialni a dorzalni strany ptedlokti.
Jeho senzitivni vlakna inervuji kizi dorzalni, lateralni a medialni strany paze, zadrni strany
ptedlokti a radidlni poloviny zapésti, pouzdro loketniho kloubu, radidlni polovinu dorzélni
strany ruky spolu s kazi poloviny tietiho a celou dorzalni plochou ¢tvrtého a patého prstu.
(CIHAK, 2004)

Motoricky i senzitivni deficit pfi paréze n. radialis zavisi na vysi poskozeni nervu.
Pti vysokém poskozeni vazne extenze v lokti, zapésti, metakarpofalangedlnich (dale jen
MP) kloubech prsti a extenze s abdukci palce. Pti pronaci predlokti, pfepadava ruka do
palmarni flexe. Tento obraz se nazyva ,,priznak labuti §ije*. (AMBLER, 2004; PFEIFFER,
2007; OPAVSKY, 2003)

Traumaticky mlze byt n. radialis poSkozen v axile luxaci ramene, nebo Utlakem
predmétem, nebo Casti téla v oblasti sulculus nervi radialis vznikly pti spanku, inavé nebo
Vv ebrieté. Netraumaticky muze byt n. radialis utlatovan fibroznim pruhem v misté

priichodu skrze m. supinator. (AMBLER, 2013; AMBLER, 2004)

4.5 Nervus ulnaris (C8-Thl)

N. ulnaris nejprve bézi spolecné s n. medianus kolem arteria brachialis, ale v oblasti
septum intermuskulare brachii mediale se odklani smérem k sulculus nervi ulnaris. Zde je
tento nerv nejzranitelnéjsi, jelikoZ je zde kryt pouze kiizi a ¢asti lig. colaterale mediale. Po
prekonani sulcus nervi ulnaris sestupuje doli po piedlokti, spolecné s arteria ulnaris az do
dlang, kde se rozdéli na dvé kone¢né vétve, r. dorsalis a r. profundus. (CIHAK, 2004;

DRUGA, 2013; AMBLER, 2013)
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Kromé¢ vyse jmenovanych vydava n. ulnaris na predlokti tyto vétve: rr musculares,
r. dorsalis n. ulnaris, r. cutaneus palmaris, r. superficialis, r. profundus. (CIHAK, 2004;
DRUGA, 2013)

N. ulnaris zasobuje motoricky m. flexor carpi ulnaris, ¢ast m. flexor digitorum
profundus, svaly hypotenaru, mm. interossei, m. lumbricales Ill. a IV, caput profundum,
m. flexor pollicis brevis a m. adductor pollicis. (CIHAK, 2004)

Senzitivni oblast inervovana n. ulnaris se nachazi na ulnarni ¢asti zapésti z palmarni
1 dorzalni stany. Déle inervuje kizi na ulnarni strané ruky z oblasti dorza i dlané, kazi
dorzélni strany patého a poloviny ¢tvrtého prstu a polovinu tretiho. Cely Ctvrty a paty prst
na strané palmarni. (CIHAK, 2004)

Pti 1€zi n. ulnaris vznika charakteristické drzeni zvané ,neuplna drapovita ruka®.
Ctvrty a paty prst jsou v semiflexi malik v abdukci a interossealni prostory propadlé.
Z funk¢niho hlediska je ruka postizena zejména v oblasti jemné motoriky. Pacient neni
schopen provést Spetku, krat na klavir, lusknout. Zaroven je poruSeno Citi v area nervina n.
ulnaris. (AMBLER, 2004; PFEIFFER, 2007; OPAVSKY, 2003)

Nejcastéjsim mistem léze tohoto nervu je oblast lokte. Poskozeni vznikd pii
luxacich, frakturach, traumatech. (AMBLER, 2013; AMBLER, 2004)

Utlakové 1éze n. ulnaris tvoii druhou nejéast&jsi skupinu fokalnich mononeuropatii.
Prvnim, av§ak mén¢ Castym mistem poskozenim, je léze v oblasti axily, kde dochazi ke
kompresivnimu poskozeni. N. ulnaris méa tifi mista, ve kterych dochazi k uZinovym
syndromim. V oblasti lokte je to takzvany kubitdlni tunel, ktery se nachéazi pfiblizné dva
centimetry distalné pod medialnim epikondylem humeru, a poté sulculus nervi ulnaris.
Dalsi je oblast Guyonova tunelu, kde dochazi k titlaku n. ulnaris mezi os pisiforme a
hamulus ossis hamati. Léze v oblasti lokte jsou pfiblizné¢ 10x cast&jsi nez v oblasti
Guyonova tunelu. (AMBLER, 2013; AMBLER, 2004; RIDZON, 2014)

4.6 Dalsi vétve plexus brachialis

Plexus brachialis dale obsahuje dvé Cisté€ senzitivni vétve. Jsou to nervus cutaneus
brachii medialis (C8-Th1) a nervus cutaneus antebrachii medialis (C8-Thl). Prvni z nich
inervuje kizi na medidlni poloviné paZe. N. cutaneus antebrachii medialis inervuje

senzitivné ulnarni stranu piedlokti. (CIHAK, 2004)

27



5 VYSETROVACI METODY U PERIFERNICH PAREZ
Vysetiovaci metody u perifernich paréz vychazeji z neurologického vySetieni
koncetiny. Zakladem vySetfeni je kompletni anamnéza. Aspekci je hodnoceno drzeni,
konfigurace, trofika koncetiny a fascikulace. Palpa¢né je vySetfovan stav svalstva a jeho
tonus. Terapeut by se m¢l zaméfit na vySetieni tize obrny, vybavnosti napinacich reflexu,
koordinaci a piesnost volnich pohybi, vySetieni ¢iti a provést zkousky na postizeni daného
nervu. Dulezitou slozkou vySetfeni perifernich paréz je také klinickd elektromyografie

(dale jen EMG). (OPAVSKY, 2003; FULLER, 2008)

5.1 Aspekce

Pozorujeme, zda je drzeni HK pasivni ¢i aktivni. Drzeni i konfigurace HK zavisi na
vyskytu kontraktur a svalové hypotonii. Vzdy hodnotime drzeni jak celé koncetiny, tak
jednotlivych &asti, které porovnavame s druhou, nepostizenou konéetinou. (OPAVSKY,
2003)

Pti hypotrofii pozorujeme kontury jednotlivych svald, nebo svalovych skupin. Pti
1ézi jednotlivych nervii mohou tyto hypotrofie vytvaiet charakteristicky obraz, tyto jsou
popsany vySe. Pfi tomto hodnoceni je tfeba rozliSovat, zda se jednd o radikulopatii,
plexopatii, nebo postizeni jednotlivych perifernich nervii.. (OPAVSKY, 2003)

Fascikulace jsou pfitomny obecné pii poSkozeni periferniho alfamotoneuronu a
vSech jeho ¢asti. Jedna se o zaskuby jednotlivych svalovych fascikld, které Ize registrovat
jak aspekei, tak palpaci. (OPAVSKY, 2003)

5.2 Palpace
Pii kontaktu s mékkou tkani posuzujeme jeji vlhkost, teplotu, konzistenci,
posunlivost, protazlivost, pruznost a bolestivost. Toto vySetfeni provadime u kize podkozi

1 fascie. Pfi palpaci svalu zjiStujeme piitomnost reflexnich zmén, jeho konzistenci a

ptipadné i tonus, ktery je snizeny, az nepiitomny. (LEWIT, 2003; OPAVSKY, 2003)

5.3 Svalovy test
Vyuzitim Svalového testu (dale jen ST) dle Jandy lze zjistit nejen samotnou silu
jednotlivych svali, ale také rozsah a lokalizaci 1ézi motorickych vldken periferniho nervu.

Tato metoda mulze byt vyuzita k analyze jednoduchych pohybovych vzorch a zaroven

poskytuje podklady k analytické 1é¢bé. (JANDA, 2004)
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ST hodnoti svalovou silu Sesti zakladnimi stupni. (JANDA, 2004)

Stupném 5 je oznaCovan sval, ktery je schopen piekonat zna¢ny odpor v celém
rozsahu pohybu. Jedna se o fyziologicky stav. Vyjadiuje 100% fyziologické svalové sily.
(JANDA, 2004)

Stupen 4 je pfitomen u svalu, ktery v celém rozsahu pohybu ptekona pouze stredné
velky odpor. Vyjadiuje ptiblizné 75% fyziologické svalové sily. (JANDA, 2004)

Stupném 3 je oznaCovan slaby sval, spiiblizn¢ poloviéni silou oproti
fyziologickému stavu. Takovyto sval je schopny vykonat pohyb v plném rozsahu, ale bez
ptitomnosti vnéjsiho odporu. Stupen 3 vyjadiuje 50% fyziologické svalové sily. (JANDA,
2004)

Stupen 2 je pfitomen u svalil, které nepfekonaji ani tak velky odpor, jaka pisobi
testovand ¢ast téla vlastni vahou. Pro vykonani pohybu v celém rozsahu je nutno pouzit
polohu, kterd vyluCuje pusobeni gravitace proti testovanému prohybu. Tento stupeii
vyjadiuje 25% fyziologické svalové sily. (JANDA, 2004)

Stupeni 1 vyjadiuje absenci schopnosti aktivniho pohybu. Pfi pokusu o pohyb dojde
jen k zaskubu svalu. Vyjadiuje 10% fyziologické svalové sily. (JANDA, 2004)

Stupném 0 se oznacuje stav, za které¢ho pii pokusu o pohybu nejsou pritomny
sebemensi znamky stahu. Vyjadiuje 0% fyziologické svalové sily. (JANDA, 2004)

Pti vyhodnocovédni je mozné také uzit u stupiiti znaménka plus, nebo minus

Vv pfipadech prechodli mezi jednotlivymi stupni. (JANDA, 2004)

5.4 Napinaci reflexy

Napinaci myopatické reflexy se vySetiuji neurologickym kladivkem. Terapeut jim
udefi na $lachu svalu, nebo periost v blizkosti iponu svalu, ¢imZ dojde k podrazdéni gama
télisek. Aktivuje se reflexni oblouk michy, ktery zpisobi rychlou kontrakei svalu. (KOTT,
2013; OPAVSKY, 2003; FULLER, 2008)

Na HK se vySetiuje reflex bicipitovy, styloradialni, pronacni, tricipitovy a reflex
flexori prstii. (OPAVSKY, 2003)
5.4.1 Bicipitovy reflex (C6)

Reflex bicipitovy se vybavuje poklepem na Slachu bicepsu pfimo, pies palec, nebo
ukazovak vySetfujiciho. Dalsi moznosti je poklep na lacertus fibrozus biceps brachii.
Odpovédi je flexe lokte. (OPAVSKY, 2003; FULLER, 2008)
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5.4.2 Styloradialni reflex (C5, C6)

Reflex styloradialni se vySetiuje poklepem na processus styloideus radii. Pacient pfi
tomto vySetfeni musim byt predlokti v sSemipronacnim postaveni. Odpovédi je pronace.
(OPAVSKY, 2003)

5.4.3 Pronac¢ni reflex (C5, C6)

Reflex pronacni se vySetfuje ve stejném postaveni jako reflex styloradialni.
Terapeut udefi neurologickym kladivkem na medialni stranu processus styloideus radii.
Opét je zde moznost vybaveni pies ukazovak vySetiujiciho. Odpovédi je pronace.
(OPAVSKY, 2003; FULLER, 2008)

5.4.4 Tricipitovy reflex (C7)

Tricipitovy reflex je vybavovan poklepem na Slachu tricepsu. Pacient musi mit pfi
vySetfeni flexi v loketnim kloubu. Odpovédi je extenze lokte. (OPAVSKY, 2003;
FULLER, 2008)

5.4.5 Reflex flexori prsti (C8)

Reflex flexort prstl se provadi uderem na Slachy flexort prsti. Odpovedi je flexe
prstil. (OPAVSKY, 2003; FULLER, 2008)

5.4.6 Zesilovaci manévry

Pokud jsou reflexy Spatné vybavitelné, je mozné pro jejich zesileni pouzit takzvané
zesilovaci manévry. Obecné se jedna o izometrickou kontrakci jiné, nez vySetfované
svalové skupiny. U HK se uziva napiiklad zatnuti zubti. (OPAVSKY, 2003; FULLER,
2008)

5.5 VySetieni €iti

VySetieni Citi u perifernich paréz zahrnuje sadu testd pro uréeni funkce
exteroceptivniho Citi. VySetteni je vZdy provadéno na obou hornich koncetinach (dale jen
HKK), kdy prvni je provedeno na nepostizené. Oblast, ve které jsou tyto testy provadény,
se lisi dle diagnozy. Pti poruse periferniho nervu, je vySetfeni provadéno v area nervina,
pfi postizeni kofene v area radicularis. Pfi polyneuropatiich se vySetfuji vetSi okrsky
zavislé na jejim typu. (OPAVSKY, 2003)

Pti vySetfeni hodnotime symetrii, kvalitu a kvantitu. U patologii projevujicich se
periferni parézou se muliZze objevovat normestézie, hypestézie az anestézie, hyperestézie

dysestézie, alodynie, hyperpatie a kauzalgie. (OPAVSKY, 2003, AMBLER, 2013)
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5.5.1 Taktilni ¢iti

Pro toto vySetfeni se pouziva smotek vaty, guma, Stéticka neurologického kladivka
aj. Timto pfedmétem se terapeut dotyka v dané oblasti. Pro standardizovany test tohoto ¢iti
se pouziva dotyk nylonovym filamentem, kalibrovaného na pfisluSnou hodnotu.
(OPAVSKY, 2003)
5.5.2 RozliSeni ostrého a tupého predmétu

K tomuto vySetfeni se pouzivaji dva hroty, nejlépe z riiznych materialti. Témito
predméty se terapeut dotyka pacienta, ktery je se zavienyma ocima identifikuje. Vysledek
se kvantifikuje podle poctu spravnych odpovédi pfi deseti aplikacich. Pfi nalezu 6/10 a
nize se jedna o abnormalné zménéné ¢iti. (OPAVSKY, 2003)
5.5.3 Dvoubodova diskriminace

Toto vySetfeni stanovuje nejmensi moznou vzdélenost dvou bodl, které jeste
vySetiovana osoba dokaze rozlisit. Tato vzdalenost je rozdilna pro jednotlivé Casti téla.
Nejmensi se nachazi na biiskach prsti. (OPAVSKY, 2003)
5.5.4 Grafestezie

Pfi tomto vySetfeni terapeut vykresluje tupym hrotem Ccislici nebo pismeno na
sledovanou oblast. Pacient tento obrazec rozeznava. Pii spravném urceni pod 7/10 se opét
jedna o abnormélni zménu &iti. (OPAVSKY, 2003)
5.5.5 Termické citi

Pti této zkouSce pacient rozeznava dva predméty rozdilné teploty. Standardizovana
teplota pro teply a chladny podnét neni stanovena. Vhodné je pouzit dvé zkumavky
naplnéné teplou a studenou vodou. (OPAVSKY, 2003)
5.5.6 Nocicepce

Toto vySetfeni se provadi neurologickym bodlem, Spendlikem, nebo ztupenou
jehlou. Obdobné jako u testu rozliSeni ostrého a tupého, terapeut ndhodné ptiklada tupou a
ostrou stranu Spendliku do vySetfované oblasti. Pacient opét rozliSuje jednotlivé podnéty se

zavienyma oc¢ima. (FULLER, 2008)

5.6 Zkousky poskozeni perifernich nervu

Pti téchto zkouskach hodnoti terapeut nejen, zda pacient provede, ¢i neprovede, ale
také kvalitu a kvantitu pohybu
5.6.1 N. axillaris

Zkouska abdukce: Pacient provadi abdukce ramene nad 30 st.
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5.6.2 N. medianus

Zkouska mlynku: Pacient zaklesne ruce prsty a krouzi palci obéma sméry.

Zkouska kruzitka: Pacient piejizdi palcem prstu po druhém az patém MP kloubu.

OK sign: Pacient vytvoii krouzek palcem a ukazovakem.

Zkouska poskrabani: Pacient provadi pohyb podobny poskrabani, nebo ptivolani
ukazovakem a prostfednikem.

Zkouska izolované flexe: Pacient provadi izolovanou flexi prvniho a druhého
interphalangealniho (dale jen IP) kloubu ukazovaku.

Zkouska lahve: Pacient se pokusi obejmout ldhev nebo sklenici. Pti oslabeni ruka
nedoléha k obvodu lahve.

Zkouska sepjatych rukou: Pacient zaklesne prsty a pokousi se dotknout biisky hibetu
druhé ruky.

Tinelav test: Provadi se pii uzinovych syndromech. Poklep neurologickym kladivkem na
karpalni tunel. Objevuji se parestezie.

Phaleniiv test: Provadi se pfi Gzinovych syndromech. Maximalni pasivni palmarni flexe
po dobu jedné minuty. Objevuji se algoparestezie.

5.6.3 N. radialis

Zkouska pésti: Pacient sevie ruce v pést na predpazenych rukou. Dochazi k poklesu na
postizené stran¢.

5.6.4 N. ulnaris

Fromentova zkouska: Pacient uchopi papir pinzetovym uchopem. Terapeut se jej pokusi
vytahnout. Pfi oslabeni pacient papir neudrzi.

Zkouska kormidla: Pacient provadi flexi prsti s extendovanymi IP klouby

Zkouska $petky: Pacient se pokusi udélat Spetku.

Zkouska misky: Pacient se pokusi z rukou utvofit misku.

Zkouska lusknuti: Pacient se pokusi lusknout.

Zkouska izolovanych pohybii: Pacient provadi izolovanou abdukci a addukci maliku,
lateralni dukci prostfedniku, abdukci druhého az patého prstu, addukci druhého, tietiho a

patého prstu. (OPAVSKY, 2003)

5.7 Elektrodiagnostika
Pii poruse periferniho motoneuronu dochazi k chronaximetrii, neboli poruse

elektrické drazdivosti. Pfi elektrostimulaci je pfitomna longitudindlni reakce, ktera je
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podrobnéji popsdna dale. Dalsi projevy jsou jiz soucasti specifickych vysetfeni.
(PODEBRADSKY, 1998; PFEIFFER, 2007)

Do elektrodiagnostiky u 1ézi perifernich nervi spada Hoorveg-Waissova I/t kiivka a
klinickd EMG, ktera vak neni fazena do fyzikalni terapie. (PODEBRADSKY, 1998)

5.7.1 Hoorveg-Waissova I/t kfrivka

Hoorveg-Waissova I/t kiivka se uziva ke stanoveni optimalnich parametrti impulza
uzivanych pti elektrostimulaci tak, aby dochazelo ke drazdéni pouze denervovanych svalu.
Z udajt ziskanych pti tomto vysetieni 1ze vycist hodnotu reobaze, chronaxie a akomodacni
kvocient. V dnesni fyzikalni terapii se vSak jiz chronaxie a reobaze pro nizkou validitu
nevysetiuje. (PODEBRADSKY, 1998)

Akomodacni kvocient je podil minimalni intenzity vyvolavajici kontrakci Sikmym a
pravouhlym impulzem pii délce (dobé) impulzu 1000,0 ms. (PODEBRADSKY, 1998, s.
191)

Podstatou vySetfeni akomodac¢niho kvocientu je ztrata adaptace (akomodace)
denervovaného svalu na Sikmé impulzy. Zatimco tedy parézou nezasazené svaly reaguji na
Sikmé impulzy jen pfi nékolikandsobné intenzité, pii které se objevuje reakce na proud
pravouhly pii stejném case. Denervovany sval reaguje na Sikmé impulzy pfi stejné nebo
jen mirné vyssi intenzité, neZ na impulz pravouhly. (PODEBRADSKY, 1998)

Pokud je vysledna hodnota akomoda¢niho kvocientu mezi hodnotou 1 — 2 jedna se
¢astecné denervovany sval. Hodnota 1 vypovida o zcela denervovaném svalu. Hodnoty 2 —
6 jsou pritomny ve fyziologickém stavu a hodnota nad 6 je pfitomna u vegetativni
dystonie. (PODEBRADSKY, 1998)

5.7.2 Klinicka elektromyografie

Neurografie je prvni metoda EMG. VysSettuje se pfi ni vedeni vzruchu senzitivnich,
nebo motorickych vlaken periferniho nervu. Provadi se pomoci elektrostimulace
periferniho nervu na jednom misté blizko povrchu a registraci akénich potencialti na jiném
misté nervu, nebo svalu. Neurografii se vySetiuje rychlost vedeni nervu, F vina, H reflex a
Blink reflex pro n. trigeminus. (AMBLER, 20013)

Pro snimani bioelektrickych potencidlli kosternich svalli slouzi jehlovd EMG. Pfi
této se pomoci jehlovych elektrod urcuje funkcni stav perifernich nervli, nerovnych
kofentli, nervosvalového pienosu a svalu. VySetfuje parametry spontanni aktivity svalu,

ptitomnost fascikulaci, komplexnich repetitivnich vybojii, myotonickych vyboji,
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myokymie, neuromyotonie, aj. Piiklad vysledku zaznamu EMG zobrazujici fibrilace je

uveden na obrazku ¢. 4. (AMBLER, 20013)
Obrazek €. 4 Fibrilace na EMG

Fibrilace

]
V?!

B ———
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Fibrilacni potencial
Zdroj: Ambler 2013
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6 TERAPIE PERIFERNICH PAREZ
Zakladem terapie perifernich paréz je presnd diagnoza. Vzdy je nutno zjistit miru
poskozeni nervu, lokalizaci tohoto poskozeni a jeho pficinu. Obecné lze terapii perifernich

paréz rozd¢lit na chirurgickou a konzervativni. (AMBLER, 2013)

6.1 Chirurgicka terapie

O uplatnéni chirurgického vykonu pfi terapii rozhoduje povaha poranéni, anamnéza
a fyzikdlni vysSetfeni. Uzivaji se i pomocné zobrazovaci metody jako je magneticka
rezonance a ultrazvuk. K akutni revizi jsou indikovana ptfedevSim poranéni oteviena.
Chirurgicky vykon také ovliviiuje tize motorického a senzitivniho deficitu.
(NAHLOVSKY, 2006)

Pii chirurgickém feSeni poruSeni nervu, se pouzivaji tiéi techniky. Jsou to sutura
nervu Sicim materidlem, spojeni nervu laserem, nebo lepeni s vyuzitim tkanového lepidla.
V prvni fad¢ je snaha o suturu nervu bez tahu pii zachovani neutrdlniho postaveni
Vv piislusném kloubu. Dal§im pravidlem je, Ze se tyto vykony provadéji vzdy se zvétSovaci
technikou o zvétseni 16 krat a vice. (NAHLOVSKY, 2006; KANTA, 2008)

U cerstvych feznych poranéni, kde to umoznuje délka centralniho a periferniho
pahylu, je vyuzivana technika epineuralni sutury ,,end to end®. Pti této technice se nejprve
sefezaji konce obou pahyll, poté se pfiblizi a seSiji. Dal§i moznosti je takzvana
interfascikularni sutura nervu za perineurium, pifi které dochdzi k sutufe jednotlivych
fascikli. (NAHLOVSKY, 2006)

Pokud mezera mezi pahyly tyto techniky neumoziuje, pfistupuje se k uziti $tépu.
Pro tento ucel se nejCastéji pouziva n. suralis. Kromé& vySe zminénych se u $tépt miize
pouzivat i technika kabeliformni, kterda nedbd na rozmisténi fasciklii, ale na kvantitu
Stépove tkang. Pti rozsahlych defektech, kde je pravdépodobné, Ze vyuziti §t€pu neptinese
pahylu na perineurium nebo epineurium intaktniho nervu. (NAHLOVSKY, 2006;
KANTA, 2008)

6.2 Konzervativni terapie

Do této kategorie spadaji farmakoterapie a komplexni rehabilitace. (AMBLER,
2013)
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6.2.1 Farmakoterapie

Pti farmakologické 1é¢bé se vyuzivaji predevSim preparaty s predpokladanym
pozitivnim vlivem na regeneraci nervu. Jsou to vazodilatancia, vitaminy skupiny B, C,
Panthenol a Syntostigmin. Jejich Géinek je pievazné teoreticky a nebyl nikdy validné
potvrzen. Dalsi skupinou farmak jsou rtistové a neuroendokrinni faktory. Vysledky této
1é¢ba nejsou zatim jednoznaéné. (AMBLER, 2013)

6.2.2 Komplexni rehabilitace

Do komplexni rehabilitace fadime elektrostimulaci, fyzikdlni procedury, pasivni
pohyby, polohovéni a aktivni cviéeni. (AMBLER, 2013; HROMADKOVA, 1999)

Elektrostimulace vychdzi z hodnoty akomodaéniho kvocientu uréeného pomoci
Hooverg-Weisovy I/t kiivky. (PODEBRADSKY, 1998)

Samotna elektrostimulace se provadi pomoci monopolarni kulickové elektrody
umisténé do oblasti motorického bodu. Tento bod je definovan jako misto, ve kterém lze
pfi elektrostimulaci vyvolat kontrakci pfi nejmensi intenzit¢ drazdiciho proudu. Za
fyziologického stavu se nachazi v proximalni téetiné svalu. U denervovaného svalu vsak
dochazi k takzvané longitudinalni reakci, pii které se tento bod presouva obvykle do mista,
kde je sval nejblize pod povrchem. (PODEBRADSKY, 1998)

Pti elektrostimulaci je nutné dodrzet zasadu jedné elektrody a provadét tedy
vySetfeni i oSetfeni stejnou elektrodou. Dale je nutné dodrzovat nizky cas stimulace
jednotlivych svalt. Tento by mél byt pfisné individualni a stanoven v zavislosti reakce
svalu na elektrostimulaci. Obecné se vSak da fici, zZe délka této terapie by neméla piekrocit
3 minuty, nebo 15 kontrakci u jednoho svalu. (PODEBRADSKY, 1998)

Z tyzikalnich procedur se pouziva pozitivni termoterapie ve formé horkych zabalt,
vifivych koupeli, parafinu, nebo soluxu. Déle se vyuziva klasickd masaz pro podporu
metabolizmu a prevenci vzniku fibroznich zmén. Z fyzikalni terapie je mozno pouZzit
vakuové kompresni terapii, nebo podélnou klidovou galvanizaci. (PODEBRADSKY,
1998, HROMADKOVA, 1999)

Jako prevenci kontraktur, deformit a degenerativnich zmén kloubli slouzi
polohovani a pasivni pohyby. Pasivni pohyby se provadé¢ji v plném rozsahu bez vyvolani
bolesti s dtirazem na fixaci. (HROMADKOVA, 1999)

Pro aktivni cviceni u pacientl trpicich periferni parézou lze vyuzit Sirokou Skalu
metodik. Zde je jejich vycet: Analytické cviceni, Vojtova reflexni lokomoce,

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (dale jen PNF), Bazilni programy a
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podprogramy dle Capové, Metodika senzomotorické stimulace, Brunkow — koncept
vzpérnych cvieni. (KOLAR, 2012; SIDAKOVAKOVA, 2009)
Pro rozvoj jemné motoriky a udrzeni, nebo kompenzaci porusenych funkci se

vyuziva ergoterapie. (KOLAR, 2012)
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7 PROPRIOCEPTIVNI NEUROMUSKULARNI
FACILITACE

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je lécebny koncept. Jeho
zakladni filozofii je myslenka, ze vsichni lidé i ti se zdravotnim postizeném, maji nevyuzity
redlny potencial. (Kabat, 1950) (ADLER, 2008)

V navaznost na toto heslo, stavi PNF své vyuziti na nékolika pilitich. Prvnim z nich
je pozitivni piistup, zahrnujici cvi¢eni bez bolesti a pozitivni motivaci skrze dosazitelné
cile. Déle jsou to funk¢ni, celostni a individualni pfistup, mobilizace pacientova potencidlu
skrze intenzivni tréning a vyuziti zékladnich principii motorické kontroly a uceni.
(ADLER, 2008)

Zaklady PNF polozil dr. Herman Kabat (1913 — 1955) v letech 1946 — 1951. Pii
vyvoji této metody pouzival proprioceptivni techniky u mladych pacientt s détskou
mozkovou obrnou, nebo jinymi neurologickymi vadami. Uéelem jeho prace bylo navratit a
posilit pohyby v oblastech zasazenych neurologickym deficitem. Na jeho praci pak
navazali Margaret Knottova (1918 — 1978) a Doroty Vossova (1914 — 1996). (ADLER,
2008; BURTON, 2013)

Zakladnim  neurofyziologickym mechanizmem PNF je cilené ovliviiovani
motorickych neuronii prednich rohii misnich prostiednictvim aferentnich impulzii ze

svalovyeh, slachovych a kloubnich proprioceptorii. (KOLAR, 2012, s. 276)

7.1 Facilitaéni mechanizmy

Jak jiz bylo feceno, tato metoda vyuziva proprioceptivni facilitaci pro aktivaci
neurond, u nichz doslo v disledku patologie ke zvySeni prahu drazdivosti. Diky tomu
dochazi u pacienta k zlepseni motorickych funkci a jejich volni kontroly. (ADLER, 2008,
HOLUBAROVA, 2007)

Facilitacni prvky v metodé¢ PNF vychézeji ze Sesti zékladnich neurofyziologickych
principli stanovenych Sirem Charlesem Sherringtonem a jejich pochopeni je pro tuto
metodu klicové. (ADLER, 2008)

Prvnim z téchto principil se zaklada na pretrvavajicim facilitatnim G¢inku stimulu 1
poté co dany stimul ptestal piisobit. Plati zde, ze ¢im silngjsi tento stimul byl, tim déle jeho

ucinek pretrva. (ADLER, 2008)
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Dalsi se nazyva cCasovd sumace. Podle tohoto principu, vétsi pocet stimull
zpusobenych za urcity ¢asovy usek nepisobi jednotlivé, ale dochézi k jejich skladani, nebo
takzvané sumaci a diky tomu 1 vyssi excita¢ni odpovédi. (ADLER, 2008)

Princip prostorové sumace je podobny predeslému. Zde se vSak nejednd o Cas, ale o
prostor. Dochézi zde tedy o sumaci podnétl z riznych ¢asti téla. (ADLER, 2008)

Princip iradiace udavé, ze pfi zvySeni intenzity, nebo poctu podnéti dojde ke
zvyseni jak sily, tak rozsahu odpovédi. ZvySenim intenzity podnéti tedy rozSifujeme i
jejich ptsobeni. (ADLER, 2008)

Principy sledové indukce a recipro¢ni inervace popisuji vztahy mezi agonisty a
antagonisty. Jde zde spolupréci nervosvalovych vietének a Golgiho Slachovych télisek. Ty
zpusobuji facilitaci agonisty a inhibici antagonisty na zacatku pohybu a opacny stav na
konci pohybu. (ADLER, 2008; KOTT, 2013)

Z té&chto principt vychazeji facilita¢ni techniky pouzivané v PNF. Jsou to odpor,
iradiace a zesileni, manualni kontakt, pozice téla, povely, facilitace pohledem, trakce a
aproximace, protazeni, Casovy sled a nakonec samotné facilitatni pohybové vzorce.
(ADLER, 2008)

7.1.1 Maximalni odpor

Maximalni odpor je silnym facilitacnim mechanizmem. Pozitivné ovliviiuje
svalovou kontrakci, vedeni pohybu, motorické funkce a Svalovou silu. Tento efekt nema
jen na svaly hlavni. Diky efektu iradiace odchazi k aktivaci slabSich, nebo oslabenych
svalovych skupin a to jak smérem proximdlnim tak distdlnim. (ADLER, 2008,
HOLUBAROVA, 2007; KNOTT, 1985)

Pojem maximalni je zde vSak vysoce variabilni. Obecné plati, ze velikost tohoto
oporu musi piisobit proti izotonické kontrakci v celém rozsahu prohybu a zarovenl svym
pusobenim tento pohyb vést. Pfi izometrické kontrakci nesmi velikost odporu porusit
drzeni. Zaroven by intenzita odporu meéla byt takova, aby nutila pacienta vynaloZit
maximalni poZzadované usili a zdrovent umoznovala ptfesné provedeni diagonaly. Pokud je
nasim cilem zvySeni sily, pak zvySujeme odpor na ukor poctu opakovani. Pfi rozvoji
rychlosti a koordinace, volime odpor nizsi s vy$§im poctem opakovani. Velikost odporu
vSak neni po celou dobu cviéeni stejna, nybrz reaguje na pohyb a silu pacienta. (ADLER,
2008; HOLUBAROVA, 2007; KNOTT, 1985)

Pti aplikaci maximdlniho odporu je nutné se vyvarovat vzniku bolesti, nadmérné

unavy nebo nechténym souhybiim. (ADLER, 2008)
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7.1.2 Pozice téla

Tento princip vychazi z objevu, Ze pokud pfi terapie stoji terapeut ve sméru
diagonaly, poskytuje mu tato pozice zvyseno kontrolu pacientova pohybu a tim lepSich
vysledkii. Ramena a panev terapeuta by tedy méli byt vzdy ve sméru diagonaly. Odpor by
m¢él vychazet z téla terapeuta, nikoli z jeho pazi. Uvolnéné paze umoznuji terapeutovi 1épe
zaznamenavat pacientovy reakce. (ADLER, 2008)

7.1.3 Iradiace a zesileni

Tento mechanizmus tzce souvisi s maximalnim odporem. Pii provadéni pohybu
v diagonale dochazi, jak jiz bylo zminéno, k iradiaci aktivity ze siln&jSich svalovych
skupin do skupin slabsich. Hlavni svalové skupiny pro danou diagonalu se vSak navzajem
také facilituji a zesiluji tim svoji kontrakci. (KNOTT, 1985; ADLER, 2008)

7.1.4 Manualni kontakt

Manualni kontakt je dilezitym facilitatnim mechanizmem. Skrze drazdéni koznich
receptord dochazi k snizeni prahu drazdivosti u svalii pod danou oblasti a tim usnadnéni
jejich kontrakce. Tato stimulace by méla byt bezbolestnd avSak pevnd a cileni. Pro
facilitaci pohybu v diagonale, by mél byt manualni kontakt aplikovan na svaly, které se pfti
této diagonale zapojuji, Cili proti sméru diagonaly. Diky tomu mé manudalni kontakt funkci
i vedouci. (ADLER, 2008; HOLUBAROVA, 2007)

Manudlni kontakt mize byt také pouzit ke stabilizaci a navozeni pocitu bezpeci pro
pacienta. (KNOTT, 1985)

7.1.5 Povely

Povely jsou dulezitym facilitaénim mechanizmem, ktery fidi pacienttiv pohyb,
opravuje ho a motivuje. Povely terapeut pfizpisobuje Stavu pacientova védomi, stavu
psychickému a véku. Je nutné fidit ton a povahu povell dle Zddané odpovédi. Pti
facilita¢nich technikdch by mé&li byt povely udavany hlasitéji a vyraznéji neZ napiiklad pii
technikach relaxaénich. (ADLER, 2008; HOLUBAROVA, 2007; KNOTT, 1985)

Povely lze rozdélit na povely pfipravné a vlastni. Povely pfipravné tidi pohyb
pacienta v diagonale. Povely vlastni jsou kratké, pfesné a vétSinou se vztahuji k intenzité
pohybu. Ptiklady vlastnich poveli jsou: ,tlacte®, ,drzte”, ,,povolte®. (HOLUBAROVA,
2007)

7.1.6 Facilitace pohledem
Oc¢ni kontrola pohybu ma facilitacni vliv na silu pozadované kontrakce. Tento

mechanizmus ma i silny korekéni vyznam. (ADLER, 2008)

40



7.1.7 Trakce a aproximace

Tento mechanizmus je zalozen na drazdéni proprioceptord kloubu pii oddalent,
nebo piiblizeni kloubnich ploch. Trakce podporuje pohyb, facilituje flexorovou skupinu
svalll a obecné se pouziva pii pohybech provadéjicich tah. Aproximace umociiuje stabilitu
a posturalni reflexy. Pfi trakci dochazi k facilitaci extenzorovych svalovych skupin.
Pouziva se pfi pohybech tlakového razu. Ob¢ techniky mizeme aplikovat, kratce pro
vyvolani reflexni odpovédi, nebo po celou dobu pohybu. (ADLER, 2008;
HOLUBAROVA, 2007; KNOTT, 1985)

7.1.8 Protazeni

Protazeni, nebo také stretch, je zdkladni vychozi polohou facilitatniho vzorce.
Koncetina je pasivné uvedena do takové polohy, aby doSlo k plnému protazeni
pozadovanych svalovych skupin. Pfi tomto dbdme na rotacni slozku diagonalniho vzorce
pohybu. Protazeni facilituje sval ke kontrakci a zdroveil zvySuje jeho svalovou silu.
(ADLER, 2008; HOLUBAROVA, 2007; KNOTT, 1985)

Protazeni v krajni poloze lze také doplnit takzvanym stretch reflexem. Jedna se
kratké piekroCeni hranice natazeného svalu za soucasného povelu k pohybu. Bylo
prokazano, ze provedeni stretch reflexu za soucasné snahy pacienta o opa¢ny pohyb ma
vyrazn¢ vyssi facilitaéni ucinky, nez stretch reflex bez odporu. (ADLER, 2008;
HOLUBAROVA, 2007)

7.1.9 Casovy sled

Pti tomto mechanizmu jde o zménu bézného sledu zapojeni svalli, za ucelem
posileni specifického svalu, nebo Cinnosti. Za bézny sled svalovych kontrakci se povazuje
aktivace svalll od distalnich ¢asti k proximalnim. Této zmény lze dosdhnout naptiklad

zabranénim ostatnich pohybi vzorce, kromé toho, ktery chceme posilit. (ADLER, 2008)

7.2 Techniky
Techniky v metodé¢ PNF jsou cileny na umocnéni pohybu. Obsahuji prvky

facilitacni, inhibicni, relaxa¢ni a posilovaci. Holubatova (2007) déli tyto techniky obecné
na posilovaci a relaxacni. Mezi posilovaci patii zvratové techniky, rytmicka iniciace,
kombinace izotonickych kontrakci, technika opakované kontrakce a sledu s dirazem i
opakovany stretch. Jako relaxa¢ni oznaCuje techniky kontrakce — relaxace, vydrz —
relaxace a rytmickou stabilizaci, ktera je vSak fazena 1 mezi techniky posilovaci. Na

zafazeni ma vliv jeji provedeni. (ADLER, 2008; HOLUBAROVA, 2007)
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7.2.1 Rytmicka iniciace

Technika rytmické iniciace se uziva u novych pacientl pro jejich sezndmeni
s technikou. Dale pro zvySeni pohybocitu a koordinace. (ADLER, 2008)

Jedna se o pasivni pohyb v dané diagonale, ktery zajiSt'uje terapeut. Pasivni pohyb
se postupné méni v aktivni s dopomoci az v aktivni s odporem. Jak pasivni tak aktivni
provedeni doprovazeji povely. (ADLER, 2008)

7.2.2 Kombinace izotonickych kontrakci

Tato technika je vhodna pii snizeném aktivnim rozsahu pohybu, snizené svalové
sile a koordinaci. (ADLER, 2008)

Pacient v této technice zacne pohyb v diagonale izotonickou koncentrickou
kontrakei, tedy proti odporu. Po dosaZeni konce diagonaly, nebo jeji urcené €asti, zvysi se
pro pacienta odpor tak, aby byla dosaZena izometricka kontrakce. Po ni se pacient nechava
pretlacit terapeutem do vychozi pozice, coz u néj vyvolava excentrickou izotonickou
kontrakci. (ADLER, 2008)

7.2.3 Technika opakované kontrakce

Zde je kladen diraz zejména na posileni oslabenych svalovych komponent.
(HOLUBAROVA, 2007)

Pacient zac¢ind diagonalu proti odporu, tedy izotonickou koncentrickou kontrakeci.
V misté, kde terapeut uciti snizenou silu, vyda povel ,vydrz“, tedy k izometrické
kontrakci. Pfi této je odpor nejdiive kladen vSem komponentdm v normalnim casovém
sledu a poté odpor slab$i pohybové komponenté. Pokud pohyb zesili, pokracuje pacient
V izotonické kontrakci dle vzorce. (HOLUBAROVA, 2007)

7.2.4 Technika sled s diirazem

I tato technika je zaméfena na aktivaci oslabenych svalovych skupin, zejména
pomoci iradiace, a jejich zafazeni do normalniho ¢asového sledu. (HOLUBAROVA, 2007)

Pii této technice je kladen odpor ve facilitanim vzorci v normalnim casovém
sledu, diky ¢emuz dochazi kstimulaci pohybu ve specifické casti vzorce.
(HOLUBAROVA, 2007)

7.2.5 Dynamicky zvrat

Toto je prvni z takzvanych zvratovych technik, které vychazeji z Sherringtonova

principu nasledné indukce. Podle tohoto principu provedeni pohybu v jednom sméru,

facilituje néasledny pohyb ve sméru opacném. Pokud je terapie cilena na svaly s nizsi
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svalovou silou, provedeme nejdiive diagonalu opacnou té, ve které se zapojuje a nasledné
diagonalu pro dany sval. (HOLUBAROVA, 2007; ADLER, 2008)

Technika dynamického zvratu se pouziva pro zvyseni aktivniho rozsahu pohybu,
zvyseni svalové sily, rozvoj koordinace a oddaleni tinavy. (ADLER, 2008)

Pii této technice provadi pacient aktivni pohyb v antagonistické diagondle proti
odporu. Na konci diagonaly, nebo pii povelu zméni pacient pohyb do agonistické
diagonaly proti odporu. Mezi jednotlivymi vzorci neni relaxace. Na konec, nebo zacatek
kazdé diagonaly je mozné zafadit izometrickou kontrakci. (HOLUBAROVA, 2007;
ADLER, 2008)

7.2.6 Stabilizacni zvrat

Tato technika je zaméfena na zvySeni stability, svalové sily a koordinaci mezi
agonisty a antagonisty. (ADLER, 2008)

Jedna se o alterujici izotonickou kontrakci, které je kladen takovy odpor, aby
zabranil pohybu. Pacient reaguje na nartstajici odpor a zvySuje silu, kterou piisobi. Ve
chvili, kdy pacient plisobi maximalni silou, dochézi ke zméné sméru plsobeni sily. Mlze
se vyskytnout pohyb v malém rozsahu. (ADLER, 2008)

7.2.7 Rytmicka stabilizace

Dalsi ze zvratovych technik. Tato je uzivana pro zvySeni rozsahu pohybu, sily a
snizeni bolesti. (ADLER, 2008)

Zde se vyuziva alternujici izometrick4 kontrakce. Neni de povolen zddny pohyb.
Pacient odoldva odporu terapeuta Vv urcité poloze diagonaly. Poté co dojde k vynaloZeni
maximalni sily pacienta, méni terapeut smer odporu a pacient zacina vyvijet silu proti
nému. (ADLER, 2008)

7.2.8 Opakovany stretch

Stretchové techniky maji facilitacni Gi€inek a proto se uzivaji u snizené svalové sily,
problémech se zapocetim pohybu, nebo pfi snizeném pohybocitu. (ADLER, 2008)

Jak jiz nazev napovida, tato technika vyuzivé facilitacni mechanizmus protazeni,
nebo stretch reflex ve vyS$§im poctu. Dle faze diagonaly, kdy je stretch vyuzit rozdéluje
tuto techniku na opakovany stretch béhem pohybu a opakovany stretch na zacatku pohybu.
(ADLER, 2008)

Pi opakovaném stretchy na zacatku pohybu je stretch, nebo stretch reflex pouzit

nékolikrat v té fazi diagondly, kdy je poZadovany sval nejvice nataZen. Terapeut vyda
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povel pacientovi, provede opakovany stretch, nacez nasleduje pohyb v diagonal proti
odporu. (ADLER, 2008)

Opakovany stretch béhem pohybu je pouzivan ke zvySeni svalové sily béhem
diagonaly. V tomto pfipad¢ pacient provadi diagonalu v normalnim ¢asovém sledu proti
odporu a ve chvili, kdy terapeut citi pokles svalové sily pacienta, vyda pfipravny povel a
provede stretch agonistickych svalii. Diky tomu dojde k facilitaci kontrakce svali a
zvyseni svalové sily. Tento postup miize terapeut opakovat pokazdé, kdyz pociti opétovny
pokles svalové sily pacienta. (ADLER, 2008)

7.2.9 Kontrakce — relaxace

Tato technika za¢ind odporovanou izotonickou kontrakci antagonistti. Tento pohyb
je mozné provést pasivné a u krajni pozice zakonéit kontrakci antagonisti. Pii této
izotonické kontrakci dba terapeut zejména na zapojeni rotacni slozky. Poté nasleduje
relaxace. Nasleduje pasivni, nebo aktivni nastaveni koncetiny do nového rozsahu pohybu,
jehoz navyseni je 1 hlavnim cilem této techniky. (ADLER, 2008)

7.2.10 Vydrz — relaxace

I tato technika se pouziva pro zvyseni pasivniho rozsahu pohybu, kromé toho vSak
pusobi pozitivné na bolest. Pacientova koncetina je nastavena pasivné nebo aktivné do
krajni polohy diagondly. Zde pacient provede izometrickou kontrakci proti odporu ve
sméru vSech slozek antagonistické diagondly po dobu péti az osmi vtefin. Nasleduje
relaxace. Poté je koncetina pasivné nastavena do nové krajni polohy aktivné, nebo pasivné.

(ADLER, 2008)

7.3 Facilita¢ni pohybové vzorce

Facilitacni pohybové vzorce mohou byt povazovany za zdkladni prvky PNF. Tyto
vzorce maji spirdlni diagondlni charakter, ktery odpovida topografickému uspofadani
svalll. Kazdy vzorec ma tfi pohybové komponenty. Jsou to flexe a extenze, abdukce a
addukce, vnitini rotace a vnéjsi rotace. V dusledku rozsahu této prace, zde budou popsany
pouze vzorce ovlivityjici svalstvo HK a pletence ramenniho. Svalové komponenty téchto

vzorcl jsou uvadény v tabulce ¢. 2. (ADLER, 2008; HOLUBAROVA, 2007)

7.4 Lopatka

Pfi provadéni téchto diagonal lezi pacient na boku u kraje lehatka. Spodni HK ma

pacient pod hlavou a horni opfenou volné pied télem. DKK jsou v semiflexi. Patef ma
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pacient v prodlouzeni. Hlava je v jedné ose s trupem. Terapeut stoji za pacientem, vzdy ve
sméru diagonaly. (ADLER, 2008; HOLUBAROVA, 2007)
7.4.1 Anteriorni elevace

Terapeut stoji ¢elem K hlavé pacienta. Jednou rukou kontaktuje pacienta z piedni
strany ramenniho kloubu tak, aby prsty obtaCeli akromion. Druhd ruka piekryva a
podporuje druhou. Tento kontakt je uskute¢nén prsty, nikoliv dlani. (ADLER, 2008;
HOLUBAROVA, 2007)

Vychozi pozice:

Do vychozi pozice je lopatka nastavena posterokaudalnim stazenim, smérem
k opacnému boku. Toto nastaveni musime provadét tak, aby nedoslo k pohybu trupu ani
paze. (HOLUBAROVA, 2007)

Povel:

,,Sunte rameno nahoru smérem k nosu.” (ADLER, 2008)
Pohyb:

Lopatka se pohybuje v diagonale smérem anterokranialnim. (ADLER, 2008;
HOLUBAROVA, 2007)

7.4.2 Posteriorni deprese

Terapeut stoji Celem khlavé pacienta. Jedna ruka naléha kofenem dlané¢ na
vertebralni dolni okraj lopatky. Prsty smétuji k akromionu. (HOLUBAROVA, 2007)
Vychozi pozice:

Lopatka je nastavena do vychozi pozice anterokranialnim pohybem, ktery se
zastavi pii viditelném napéti svali lopatky. Opét by nemélo dojit k pohybu trupu, nebo
rotaci patee. (ADLER, 2008, s. 59; HOLUBAROVA, 2007)

Povel:

,,Tlacte lopatku doli, ke mné.“ (ADLER, 2008)
Pohyb:

Lopatka vykondva pohyb posterokaudalni, smérem k dolnim Th obratlim.
(ADLER, 2008; HOLUBAROVA, 2007)

7.4.3 Anteriorni deprese

Terapeut stoji ¢elem k nohdm pacienta. Jedna ruka kontaktuje anteriorni okraj axily
a druha na okraj posteriorni. Prsty smétuji k opaénému boku. (HOLUBAROVA, 2007)

Vychozi pozice:
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Pii vychozi poloze je lopatka a rameno jsou vtazeny smérem za ucho, pficemz
nesmi dojit k pohybu trupu nebo rotaci patefe. (ADLER, 2008; HOLUBAROVA, 2007)
Povel:

,,Tahnéte lopatku dolt, smérem k pupku.© (ADLER, 2008)
Pohyb:

Pohyb lopatky je smérem anterokaudalnim. (ADLER, 2008; HOLUBAROVA,
2007)
7.4.4 Posteriorni elevace

Terapeut stoji ¢elem k nohdm pacienta. Jednou rukou kontaktuje horni ¢ast m.
trapezius a ¢ast spiny scapulae. Prsty sméfuji k akromionu. Druhd ruka ptekryva prvni.
(HOLUBAROVA, 2007)
Vychozi pozice:

Do vychozi pozice je lopatka stazena smérem k opa¢nému okraji lopaty kycelni.
Opét by nemélo dojit kpohybu trupu, nebo rotaci patefe. (ADLER, 2008;
HOLUBAROVA, 2007)
Povel:

,,Sunte rameno nahoru.” (ADLER, 2008)
Pohyb:

Lopatka vykonava pohyb posterokranidln€. Je nutné zajistit, aby nedochazelo
K pohybu pouze kranialnimu. Opét by nemélo dojit k pohybu trupu, nebo rotaci patefe.

(ADLER, 2008; HOLUBAROVA, 2007)

7.5 Horni konéetina

V konceptu PNF jsou pro HK dvé diagonaly. Prvni diagonala je v zahrani¢ni
literatufe oznacovana jako flexe-addukce-zevni rotace a extenze-abdukce-vnitini rotace.
Jako flexe-abdukce-zevni rotace a extenze-addukce-vnitini rotace je ozna¢ovana diagonala
druhd. V téchto diagonélach jsou ruka, zapésti a rameno svazany ve vzorovych synergii.
Loket miize zlstat bez pohybu, nebo se v diagondle pohybovat do flexe ¢i extenze.
(ADLER, 2008)

Zakladni polohou pro pacienta je leh na zadech. Hlava je pohodIné uloZena na
lehatku, co mozna nejbliZze neutralnimu postaveni. Pfed nastavenim koncetiny do vychozi
pozice by mélo byt rameno loket i ruka v neutralnim postaveni. Tyto diagonaly je mozné
provadét 1 vjinych polohédch, napiiklad v sedé¢ nebo ve stoje. ZvySuje se tim vSak

narocnost pro pacienta. (ADLER, 2008; HOLUBAROVA, 2007)
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Normalni casovy sled obou diagonal zadind rotacni slozkou, kterda probiha od
distalnich casti koncetiny k proximalnim b&hem celé diagonaly. Po pocatecni rotaci
nasleduje pohyb prstl, ruky a zapésti. Nasleduje pohyb ramene a lopatky, nebo lokte a
ramene. Tento piirozeny casovy sled muize byt narusen pouzitim rGznych technik.
(ADLER, 2008; HOLUBAROVA, 2007)

7.5.1 Prvni diagonala: flek¢ni vzorec
Vychozi pozice:

Vychozi polohy je dosazeno tak tak, ze na HK jsou uvedeny prsty do extenze,
abdukce a palec do extenze a abdukce kolmo od dlan€. V zapésti je nastavena extenze
s ulnarni dukci, v predlokti pronace. Loket je v zdkladnim provedeni v extenzi. Rameno je
extendované, abdukované a vnitiné rotované. Lopatka je v abdukovana, vnitin¢ rotovand a
V posteriorni depresi. Tato pozice je zobrazena na obrazku & 5. (HOLUBAROVA, 2007)
Manualni kontakt:

Obrazek ¢. 5 Prvni diagonala, flekéni vzorec:
Shodna ruka terapeuta je v dlani

vychozi poloha
pacienta. Tenar terapeuta naléha na antitenar
pacient a v pribéhu diagonaly piechazi
antitenar terapeuta na tenar pacienta. Druha
ruka kontaktuje dle zamyslené facilitace. Pti
darazu na distalni ¢ast HK, je ruka polozena

na anteroradidlni c¢asti predlokti. DalSimi

variantami jsou anteromedialni plocha paze

pro facilitaci ramene a anteromedidlni plocha L
ramene pro facilitaci svalstva lopatky. Zzdroj: Adler 2008
(HOLUBAROVA, 2007)
Povely:

,»lahnéte!™ | Seviete mi ruku!*“ , Tocte!* , Tahnéte vzhiru pted oblicej!* ,,Drzte
loket natazeny!* (KNOTT, 1985)
Pohyb:

Pti provedeni diagondly se prsty a palec flektuji a addukuji, zapésti jde do flexe
s radialni duket, predlokti pfechdzi do supinace. Rameno ptechdzi do flexe addukce a zevni

rotace. Zevné rotuje i lopatka, kterd zaroven provadi abdukci, zevni rotaci a anteriorni

elevaci. (HOLUBAROVA, 2007)
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Varianty:

U této diagondly existuji dvé varianty. Jsou jimi prvni diagondla flekéni s flexi
v lokti a prvni diagonéla flekéni vzorec s extenzi v lokti. (HOLUBAROVA, 2007)

Varianta s flexi v lokti ma shodnou vychozi polohu. Pii pohybu se vSak pridava
flexe v loketnim kloubu. (HOLUBAROVA, 2007)

Pii varianté s extenzi v lokti je upravena vychozi pozice, kde je nyni loket
flektovan. P¥i pohybu tedy dochazi k extenzi v lokti. (HOLUBAROVA, 2007)

7.5.2 Prvni diagonala: exten¢ni vzorec
Vychozi pozice:

Pti vychozi pozici této diagondly jsou prsty a palec flektovany a addukovany.
Zapésti je ve flexi sradialni dukei, piedlokti v supinaci a loket v extenzi. Rameno je
flektovano addukovdno a zevn& rotovano. Lopatka spociva v abdukci, zevni rotaci a
anteriorni elevaci. Tato pozice je zobrazena na obrazku &. 6. (HOLUBAROVA, 2007)
Manualni kontakt:

Obrazek €. 6 Prvni diagonala, exten¢ni
Terapeut drzi pacient shodnou rukou tak, Ze yzorec: vychozi poloha

prsty obepinaji posledni ¢lanky vSech prstii z dorzalni
strany. Druhd ruka kontaktuje na dorzalni plose
predlokti pro facilitaci distalni ¢asti orni koncetiny,
posterolateralni plochu paze pro facilitaci ramene a
kaudalni ¢ast ventralniho okraje lopatky pro facilitaci
jejich svala. (HOLUBAROVA, 2007)
Povely:

,,Tlacte!” | Oteviete ruku!* , Tocte!* , Tlacte

doli ke mng!“ ,Drzte loket narovnany!“ (KNOTT,

ot e

1985) Zdroj: Adler 2008
Pohyb:
Pfi pohybu v tomto vzorci jdou prsty a palec do extenze a abdukce, s abdukci palce

kolmo od dlan¢. Zapésti provadi extenzi s radialni dukci, predlokti pfechdzi do pronace a
loket zlistdvd natazeny. Rameno jde do extenze, abdukce a vnitini rotace. Lopatka
addukuje, vnitiné rotuje, prechazi do posteriorni deprese. (HOLUBAROVA, 2007)
Varianty:

| zde jsou varianty s flexi lokte a extenzi lokte. (HOLUBAROVA, 2007)
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Varianta s flexi lokte ma vychozi pozici shodnou s vychozim nastavenim. Pfi
pohybu se piidava flexe v loketnim kloubu. (HOLUBAROVA, 2007)

Varianta s extenzi lokte ma vychozi pozici doplnénou o flexi v lokti a pfi pohybu
pridava extenzi loketniho kloubu. (HOLUBAROVA, 2007)

7.5.3 Druha diagonala: flekéni vzorec
Vychozi pozice:

Pti vychozi pozici pii v tomto vzorci jsou prsty addukovany a flektovany. Palce je
ve flexi opozici a addukci. Zapésti spoc¢iva ve flexi s ulnarni dukci. Predlokti je v pronaci,
loket v extenzi. Rameno je extendovano, addukovano a vnitiné rotovano. Lopatka je
v abdukci, vnitini rotaci a anteriorni depresi. Tato pozice je zobrazena na obrazku ¢. 7.

(HOLUBAROVA, 2007)
Manualni kontakt: Obrazek ¢. 7 Druha diagonala, flekéni

, . : vychozi poloh
Kontakt prvni ruky terapeuta se shoduje veoree: vychozl poloia

S postavenim v prvni diagonale exten¢nim vzorci.
Kontakt druhé ruky se mirné€ lisi. Pro facilitaci
distdlni c¢asti HK je ruka poloZzena na
dorsoradialni plochu predlokti. Pro facilitaci
ramene je kontakt uskutecnén na anterolateralni
plose paze. Facilitace svall lopatky je
uskutecnéna pii kontaktu na hornim medialnim
tthlu lopatky. (HOLUBAROVA, 2007)

Povely:

,Zvedejte!” | Oteviete ruku!*“ , Tocte!*
»Drzte loket natazeny!* ,,Zvedejte smérem ke Zdroj: Adler 2008
mné!“ (KNOTT, 1985)

Pohyb:

Pii pohybu v diagonale dochdzi k extenzi a abdukci prstii. Palec je extendovan a
abdukovén v roviné dlan¢. Zapésti jde do extenze s radialni dukci, ptedlokti je supinovano
a loket zistava natazeny. Rameno pfechazi do flexe, abdukce a zevni rotace. Lopatka je
addukovana, zevné rotovana a posteriorné elevovana. (HOLUBAROVA, 2007)

Varianty:
Druha diagonala: flekéni vzorec s flexi lokte ma vychozi pozici shodnou se

zékladnim provedenim. P¥i pohybu dochazi navic k flexi lokte. (HOLUBAROVA, 2007)

49



Pti varianté s extenzi lokte je vychozi pozice doplnéna o flexi lokte a pohyb o jeho
flexi. (HOLUBAROVA, 2007)
7.5.4 Druha diagonala: exten¢ni vzorec

Vychozi pozice:
Obrazek €. 8 Druha diagonala, extencni

Do vychozi pozice vtomto vzorci je HK
vzorec: vychozi poloha

nastavena prevedenim prsti a palce do extenze
s abdukci. Zapésti do extenze sradidlni dukci. ‘

Piedlokti je supinovano loket v extenzi. V kloubu

)

ramennim je flexe, abdukce, zevni rotace. Lopatka je ‘
addukovana zevné rotovana a posteriorn¢ elevovana. :
-

‘ .

Tato pozice je =zobrazena na obrazku ¢&. 8.

(HOLUBAROVA, 2007)

Manualni kontakt:
Manuélni  kontakt je shodny s prvni
diagonalou: flekénim vzorcem. Jedinym rozdilem je

anterioulnarni kontakt druhé ruky pii facilitaci
distalni casti HK. Zdroj: Adler 2008
Povely:

,»lahnéte!™ | Seviete mi ruku!* ,Tocte!* ,Drzte loket natazeny!* , Tahnéte doli
smérem k opacnému boku!“ (KNOTT, 1985)

Pohyb:

Pii pohybu dochazi k flexi s addukci prstt a flexi s opozici palce. Zapésti piechazi
do flexe s ulnarni dukci, pfedlokti provadi pronaci, loket zistava v extenzi. Rameno jde do
extenze, addukce a vnitini rotace. Lopatka je abdukovana, vnitin¢ rotovdna a spociva
v anteriorni depresi. (HOLUBAROVA, 2007)

Varianty:

Varianta se flexi lokte ma opét shodné nastaveni a pohyb doplnény o flexi v lokti.
(HOLUBAROVA, 2007)

Varianta s extenzi lokte se lis§i ve vychozi pozici pfitomnosti flexe v lokti. Pfi
pohybu odchézi k extenzi lokte. (HOLUBAROVA, 2007)

7.5.5 DalSi varianty pro horni kon¢etinu

Kromé¢ vyse popsanych existuji dalsi vzorce pro HK, které vsak vyuzivaji pfevazné

¢asti nebo kombinace prvni a druhé diagondly. Jsou to bilateralni vzorce nebo takzvané
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otevirani a zavirani ruky. Samostatnou skupinu tvofi varianty odtlaceni s ulndrni extenzi a
odtladeni s radialni extenzi, které maji vlastni vychozi i kone¢né polohy a slozky pohybu.
(HOLUBAROVA, 2007; ADLER, 2008)

Otvirani a zavirani ruky vyuzivaji prvky prvni a druhé diagonaly. Je zde zménény
uchop a odpor pro maximalni facilitaci pohybii ruky. Pfi otevirani ruky pouzivame prvni
diagonalu extenc¢ni vzorec a druhou diagondlu flekéni vzorec. Zavirani ruky se provadi dle
prvni diagonaly flekéniho vzorce a druhé diagonaly extenéniho vzorce. (HOLUBAROVA,
2007)

Pti bilateralni vzorcich provadéji obé dvé HKK diagonélu. Podle uziti diagonal je
rozliSujeme na bilateralni symetrické asymetrické nebo recipro¢ni. (ADLER, 2008)

Pii bilateralnich symetrickych vzorcich provadi pacient na obou HKK stejnou
diagondlu, napftiklad prvni diagonalu flekéni vzorec. Pti asymetrickych vzorcich provadi
pacient odlisnou diagonalu na kazdé¢ HK. Vzdy vSak provadi na obou zaroven flekéni nebo
extenéni diagonalu. Toto se méni pii recipro¢nich vzorcich. Pti téchto provadi pacient
flekéni vzorec na jedné HK a extencni vzorec na druhé. Pokud pii tomto provadi
bilateralné prvni diagonalu, pak se jedné o bilateralni symetricky recipro¢ni vzorec. Pokud
provadi na kazdé koncetiné jinou, pak se tento vzorec oznacuje jako recipro¢ni
asymetricky. (ADLER, 2008)

Bilateralni vzorce jsou pouzivané zejména, kdyz je jedna ruka celkové slabsi, tedy
napiiklad u hemiparéz ptitomnych u cévnich mozkovych piihod. Pohyb silné, nepostiZzené

koncetiny facilituje oslabené svalové skupiny té slabé. (ADLER, 2008)
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PRAKTICKA CAST
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CILE A UKOLY PRACE
Cilem této prace je prozkoumani a¢inkli a moznosti pouziti metody PNF pfi terapii
pacientd s periferni parézou hornich koncetin.
Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:
1. Nacerpat teoretick¢é znalosti tykajici se problematiky PNF a perifernich
paréz.
2. Nastudovat vhodné vySetfovaci metody, které mi pomohou ke spravnému
urceni diagndzy a potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz.
3. Nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani jedince, které mi
napomohou k potvrzeni ¢i vyvraceni danych hypotéz.
4. Vyhledat vhodné soubory, které budu sledovat a zjistovat jejich

charakteristické znaky.
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HYPOTEZY

Prepokladam ze:

1. Pti aplikaci metody PNF na paretickou ¢ast koncetiny po dobu alespon jednoho
mesice, dojde u parézou zasazenych svali ke zvySeni svalové sily, dle
svalového testu, primérné alespoii o jeden stupen.

2. Pri aplikaci metody PNF na paretickou ¢ast koncetiny po dobu alespon jednoho
meésice, dojde ke zlepSeni vysledku testu Citi ostré/tupé vySetfované v area
nervina ptislusného nervu.

3. U vsech mych pacientii bude mozné pouzit techniku sled s diirazem ihned na

zacatku terapie, jakozto vhodnou pro terapii perifernich paréz.
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CHARAKTERISITKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor je slozen z pacientl s diagnézou periferni paréza projevujici se
na HK. Rozsah téchto paréz se lisi u jednotlivych pacient. Ve sledovaném souboru jsou
zastoupeni pacienti s 1ézi celého plexu, s poSkozenim mis$niho kotfene, multifokalni 1ézi i
izolovanou 1ézi konkrétniho nervu. Pticina téchto 1€zi je vSeobecné traumaticka.

Vékové rozpéti pozorovanych pacientu je od 19 do 78 let. Dva z pacientli jsou
pohlavi muzského a dva Zenského.

Jako hlavni facilita¢ni technika pro obnovu svalové sily byla u kazdého pacienta
zvolena metoda PNF dle zadani bakalaiské prace. V piipad¢ potieby byly vyuzity i
analytické pristupy.

Sledovani v prub&hu hospitalizace pacientti zafazenych do sledovaného souboru
probihalo v Statnich 1é¢ebnych laznich Janské Lazné, Rehabilitacni klinice Malvazinky a

Oblastni nemocnici Kladno.
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METODY POZOROVANI A TESTOVANI

U kazdého pacienta byla odebrana kompletni anamnéza, provedeno vstupni
vysetfeni, na jehoz podklade byl stanoven kratkodoby rehabilitaéni plan (dale jen KRP). Po
ur¢ité dobé bylo provedeno kontrolni vySetieni pro stanoveni GCinnosti terapie a jeji
pfipadnou modifikaci. Nakonec bylo provedeno vystupni vySetfeni pro zhodnoceni
vysledk terapie a stanoven dlouhodoby rehabilita¢ni plan (dale jen DRP).

Anamnéza

Anamnéza byla odebirana v zdkladnim rozsahu. Na zacatku byly zjistény tdaje
tykajici se pohlavi a véku. Pro urceni zésahu parézy do oblasti béznych dennich Cinnosti
(dale jen ADL) byla zjistovana i dominantni HK. Dale je uvadéna diagnéza, diky které
byla pacientovi ur¢ena rehabilitace.

Z anamnézy byla zjiStovana Osobni, rodinnd, alergologickd, farmakologicka,
pracovni, sportovni, socialni anamnéza a abuzus. Nakonec byly odebrany podrobné tdaje 0
vzniku nyngjsiho onemocnéni, informace o veSkeré prob&hlé terapii a ptedchozich
rehabilitacich.

Veskeré udaje v anamnéze byly odebirany pfimo od pacient.

Subjektivni vySetieni

V subjektivnim vySetfeni byly zjiStovany v prvni fad€ parestezie, bolesti,
dysestezie, pfipadné dalsi vjemy. Tyto udaje zahrnovaly nejen v obdobi vysetieni, ale i
jejich minuly a probihajici Casovy rozvoj.

Dale subjektivni vySetfeni obsahovalo pacientiv popis problémi s koordinaci,
jemnou motorikou, svalovou silou a Unavnosti. Pro zjiS§téni motivace pacienta a jeho
nahledu na onemocnéni, byly zaznamenany osobni cile a pfedstava o vysledku terapie.

Do subjektivniho vySetfeni bylo zatazeno i vySetfeni ADL Vv rozliSeni na personalni
ADL (dale jen PADL) a instrumentalni ADL (dale jen IADL).

Objektivni vySetieni

Objektivni vySetieni bylo zapocato aspekci, hodnotici drZeni, konfiguraci, poruchy
trofiky koncetiny, popfipadé vybrané elementy kineziologického rozboru. Palpaci byl
zjistovan stav mékkych tkani zasaZzenych parézou a v ptilehlém okoli.

Vysetieni Citi bylo provadéno v area nervina parézou zasazenych nervi. Toto
vySetieni zahrnovalo vySetieni taktilniho, termického a algického ¢iti, test na ostré/tupé i

vySetieni grafestezie.
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Goniometrie aktivniho pohybu byla provadéna v tsecich zasazenych parézou dle
zasad goniometrického méfent.

Svalovy test byl opét provadén v oblastech zasazenych parézou v polohach dle
Jandy.

Dle rozsahu parézy byly provadény paretické zkouSky a vySetfeni reflexi
neurologickym kladivkem.

Pro zékladni objektivni posouzeni jemné motoriky a ADL bylo provadéno
vySetieni tichopii a to uchopu kulového, valcového, Spetky a Stipce.

Pro posouzeni trofiky a motivaci pacienta byly zméfeny ve vhodnych ptipadech
obvody koncetin.

Terapie

Dle vysledktu vysetfeni jak objektivniho, tak subjektivniho byly stanoveny, nebo
v piipad¢ kontrolniho vySetfeni upraveny, cile terapie. Dle téchto byl sestaven, poptipadé
doplnén KRP.

Terapie pozorovanych pacientll probihala v obdobi hospitalizace a naslednych
individudlnich sezeni po dobu alesponi jednoho mésice, tedy 30 dnli. Terapie zaméefend na
aplikaci metody PNF béhem hospitalizace probihala minimalné tfikrat tydné po dobu 30 —
45 minut. Kazdy z pozorovanych pacientli byl hospitalizovan po dobu nejméné tii tydnda.
Cetnost terapie v obdobi po hospitalizaci probihala 1 — 2x tydné po dobu 45 minut. U
kazdého pacienta v sledovaném souboru bylo provedeno celkové minimalné 12 terapii.

Posledni terapie u kazdého pacienta byla vénovéna vystupnimu vySetieni. Pfi tomto
poslednim vySetfeni probéhlo 1 celkové zhodnoceni probéhlé terapie pacientem. Dle

vystupniho stavu pacienta a vysledk vySetfeni byl sestaven DRP.
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KAZUISTICKA SETRENI
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KAZUISTIKA 1

Anamnéza
Pohlavi: Muz
Vék: 28 let
Dominantni horni koncetina: Prava
Diagnoéza:
Periferni paréza brachialniho plexu vlevo v disledku fraktury Sestého cervikalniho
obratle
Osobni anamnéza:
Pacient prodé¢la bézné détské nemoci, pneumonii a distorzi kotniku.
Rodinna anamnéza:
Vzhledem k onemocnéni bezvyznamna.
Abuzus:
Cigarety: osm denn¢
Alkohol: ptilezitostné
Alergologicka anamnéza:
Pacient je alergicky na penicilin a ampicilin.
Farmakologicka anamnéza:
Pacient neuziva Zadna farmaka.
Pracovni anamnéza:
Pacient je zaméstnan jako elektromontér.
Sportovni anamnéza:
Pacient se pravidelné vénuje hokeji a fotbalu. Pfilezitostné vykonava jiné
volnocasové sporty
Socialni anamnéza:
Pacient bydli vbyté v prvnim patie s rodi¢i. K tomuto vede piiblizné dvacet
schodt, ale je mozno vyuzit vytah. Byt je blizko méstské hromadné dopravy.
Nynéjsi onemocnéni:
26. 7. 2014 travil pacient volny Cas s rodinou na koupalisti. Pfi skoku do vody
narazil hlavou o dno. Pacient ztratil védomi a z vody ho vytdhla rodina, ktera poté zavolala
rychlou zachrannou sluzbu. Pacient nabral plného védomi pied piijezdem zachranné

sluzby. Pocitoval hemiplegii levé strany s uplnym senzitivnim deficitem. Ta pfi pifevozu
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do nemocnice zacinala ustupovat v parézu. Senzitivni deficit se pfi pifevozu také mirné
zlepsil.

Pti hospitalizaci bylo provedeno CT mozku a kréni patete. Na zékladé vysledkl byla
urcena diagnoza: Kompresivni fraktura C6 vlevo.

Na zéklad¢ diagnozy byla provedena somatektomie s ndhradou téla C6 a dale
stabilizace v segmentech C5 — C7 pomoci dlahy se ¢tyfmi Srouby.

Po opera¢nim vykonu mél pacient hemiparézu vlevo akcentovanou na levou horni
koncetinu (dale jen LHK) v disledku poSkozeni michy a miSniho Soku. Nasledovala
okamzita rehabilitace. Paréza na levé dolni koncetiné (dale jen LDK) postupné ustupovala.
Pacient zacal opét chodit, nejdiive o francouzskych berlich., pozdé€ji bez pomoci.
Motoricky deficit na LDK se upravil do stupné 4 dle ST. U senzitivniho deficitu nedoslo
K plnému navratu. U pacienta pietrvalo horSi povrchové ¢iti, zejména termické na levé
stran¢ téla do urovné bradavek. Paréza na LHK také pietrvala v dasledku poruseni miSniho

kotene C6 kostnim fragmentem. Zde je pfitomen jak motoricky tak senzitivni deficit.

Vstupni vySetieni
Datum: 11. 8. 2014
Subjektivni vySetieni

Pacient neuddva z4dné parestezie, dysestezie ¢i bolesti. Subjektivné pocituje
snizenou silu LHK, zhorSenou koordinaci a problémy s jemnou motoriku. Pfi terapii
pocituje jen mirné zvySenou Unavnost svalstva. Pacient pfedpoklada plny navrat funkci
HK.

ADL:

V otdzce ADL udava omezeni pfedevS§im v instrumentdlnich dennich ¢innostech,
naptiklad manipulace s pfiborem a technikou. Persondlni denni ¢innosti zvlada s mirnymi
obtiZemi, jelikoZ dominantni koncetina neni postiZena.

Objektivni vySetieni

Objektivni vysetfeni jsou provadéna na levé konceting, nebo srovnanim levé,
paretické s pravou.
Aspekce:

Levé koncetina je celkové mirné atroficka. Nejvice atroficky je m. deltoideus,
zejména oblast stfednich vldken, m. triceps brachii celkové. Mén¢ vyrazné atrofie jsou

Vv oblasti flexorii 1 extenzorll predlokti a tenaru a hypotenaru ruky. Meziprstni prostory
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nejsou propadlé. Kiize je v oblasti predlokti a ruky sucha a odlupuje se. Pacient drzi levé
rameno VvV mirné protrakci a ruku ve stfednim postaveni a mirné palmarni flexi. Kromé
tohoto je drzeni a konfigurace HKK symetricka.
Palpace:

Pfi palpaci byl zjistén mirny hypotonus, zejména extenzord HK.
Citi:

V disledku deficitu ¢iti, ktery ptfesahoval area radicularis C6, bylo vySetfeni
provadéno dle area nervina. V oblasti senzitivni inervace n. axillaris, n. radialis a n.
musculocutaneus nebyl nalezen zadny deficit.

Area nervina n. medianus

Taktilni: neostré

Termické: 5/10

Ostré/tupé: 4/10

Grafestezie: 0/10
Area nervina n. ulnaris, testovano na palmarni strané

Taktilni: neostré

Termické: 8/10

Ostré/tupé: 2/10

Grafestezie: 0/5
Goniometrie aktivniho pohybu:

Viz tabulka €. 3.

Svalovy test:

Viz tabulka €. 4.
Zkousky:

Viz tabulka €. 5.
Reflexy:

Bicipitovy reflex: Vybavny
Tricipitovy reflex: Spatné vybavny
Styloradialni: Nevybavny
Pronacni: Nevybavny

Flexe prsti: Nevybavny

I'Jchopy:

Kulovy: Nezvlada
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Vialcovy Zvlada velice Spatné

Spetku: Nezvlada

Stipec: Nezvlada

Obvody koncetiny:

Pro srovnani a motivaci pacienta byl méfen obvod LHK, ve srovnani s pravou horni

koncetinou (dale jen PHK).

Tabulka ¢. 6 Obvody horni konéetiny — vstupni, kazuistika 1

PHK LHK
Paze relaxovana 33 30,5
PazZe kontrahovana 37 33,5
Predlokti 29 27,5
Zdroj: Vlastni
Terapie
Cile:

1. Ovlivnit patologické zmény ¢iti.

2. Zlepsit svalovou silu, koordinaci a jemnou motoriku Vv parézou zasazenych
oblastech.

3. Udrzet celkovou fyzickou kondici.

4. Nacvik spravného stereotypu chiize

KRP:

1. Stimulace mickovanim paretické koncetiny s diirazem v area nervina n. medianus
et ulnaris. Je o¢ekavana normalizaci Citi v téchto oblastech a facilitaci paretickych
svali.

2. Vyuziti metodiky PNF ke zvySeni svalové sily, koordinace, jemné motoriky a
oddaleni unavnosti v parézou zasazenych oblastech. U diagonal HK je pouzita
technika sledu s dirazem doplnéna iniciaénim stretchem, popiipadé opakovanym
stretchem v pribéhu pohybu pro zvyseni sily a koordinace. Dale technika rytmické
iniciace pro relaxaci, edukaci a koordinaci. Pti aplikaci metody PNF je uzita prvni i
druha diagonala s modifikacemi a zaméfenim na oblast ruky.

3. Pro posileni svalstva lopatky je vyuzita prvni a druha diagonala z metodiky PNF
pro lopatku.

4. Lehké ucelené posilovaci cviky na zaddost pacienta.

5. Nacvik chiize s berlemi dle indikace 1¢kare.
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Priklad cvicebni jednotky:

1. Stimulace mickovanim HK, se zvySenou intenzitou v oblasti ruky.

2. PNF na svalstvo lopatky. Anteriorni elevace a posteriorni deprese, obé spojené

3. Cviceni dle metodiky PNF, druhd diagonala flekcni vzorec s extenzi a extencni
vzorec s flexi v loketnim kloubu. Vyuziti techniky sledu s dirazem.

4. Cviceni na bazi systému Redcord.

Kontrolni vySetieni

Datum: 22. 8. 2014

Subjektivni vySetieni

Pacient kladn¢ hodnoti u¢inek terapie na paretickou konéetinu. Udava zlepSeni koordinace,
sily i unavnosti, coz pficita ,,trénovanosti* konéetiny.

ADL:

Slozitéjsi instrumentalni ¢innosti stale piedstavuji problém, obzvlasté ty, u kterych
je nutno pouzivat pln¢ obé HKK. U personalnich dennich aktivit pacient neudava omezeni.
Objektivni vySetieni
Aspekce:

Vyraznéjsi zména na kazi postizené koncetiny. Klize se smérem od loketniho
kloubu normalizuje. Zmény jsou patrné az od stiedu piedlokti a zhorSuji se smérem k akru,
kde je pokozka stale sucha a loupe se.

Palpace:
Beze zmén.
Citi:
Area nervina n. medianus:

Taktilni: neostré

Termické: 7/10

Ostré/tupé: 8/10

Grafestezie: 2/10
Area nervina n. ulnaris, testovano na palmarni strané

Taktilni: neostré

Termické: 6/10
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Ostré/tupé: 5/10
Grafestezie: 2/10
Goniometrie aktivniho pohybu:
Viz tabulka €. 7.
Svalovy test:
Viz tabulka €. 8.
ZKkousky:
Viz tabulka €. 9.
Reflexy:
Bicipitovy reflex: Vybavny
Tricipitovy reflex: Spatné vybavny
Styloradialni: Nevybavny
Pronaéni: Spatné vybavny
Flexe prstii: Nevybavny
I'Jchopy:
Kulovy: Zvlada
Vialcovy Zvlada
Spetku: Zvlada s obtizemi
Stipec: Nezvlada
Obvody koncetiny:
Pro srovnani a motivaci pacienta byl méten obvod paze a predlokti.

Tabulka ¢. 10 Obvody horni konéetiny — kontrolni, kazuistika 1

LHK
Paze relaxovana 31
Paze kontrahovana 34
Predlokti 27,5
Zdroj: Vlastni
Terapie
KRP:

1. PokraCovani ve vySe stanoveném KRP.
2. Vzhledem k vyssi svalové sile je zafazena do metodiky PNF technika kombinace

izotonickych kontrakci na posileni svalstva paze a predlokti. Pii této je
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respektovana nizsi svalova sila svalstva ruky. Dale technika dynamického zvratu
pro zlepSeni koordinace.
3. Je zvySena cetnost techniky sledu s dirazem.
Priklad cvi¢ebni jednotky:
1. Stimulace mi¢kovanim HK, se zvySenou intenzitou v oblasti ruky.
2. Metoda PNF, prvni diagonala bez modifikaci s vyuzitim techniky sledu s dirazem.
3. Metoda PNF druha diagonala, technika rytmické iniciace.
4

Metoda PNF druha diagonala bez modifikaci s vyuzitim techniky sledu s dirazem.

Vystupni vySetieni
Datum: 9. 11. 2014
Subjektivni vySetieni

Pacient udava stale a postupné zlepSovani stavu. Nejvice ho zatézuje nedokonald
funkce palce. Pti dlouhé necinnosti se zacaly vyskytovat lehké parestézie v maliku, kde
stale pretrvava senzitivni deficit. Dochdzi individualné na soukromou terapii opoustéjici
koncept PNF.

ADL:

Pacient zvlada PADL i IADL bez problémti.
Objektivni vySetieni
Aspekce:

Drzeni a konfigurace koncetin jsou symetrické. Atrofie levé koncetiny je méné
napadna. Zmény na kizi pretrvavaji v lehké podobé pouze v oblasti ruky, kde je pokozka
pouze sucha.

Chiize bez holi s fyziologickym stereotypem chiize.

Palpace:

Bez nélezu.
Citi:

Citi v oblasti senzitivni inervace n. medianus se normalizovalo. Z testdl zde
zaostava jen grafestezie kde pacient rozezna tfi z péti obrazcd. V oblasti zasobené n.
ulnaris stale pretrvava deficit, ktery se soustfed’uje na maliku a to zejména na palmarni

stran¢. Zde jsou testy na poruchu povrchového ¢iti stale pozitivni.

Area nervina n. ulnaris, testovano na palmarni stran¢
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Taktilni: neostré
Termické: 8/10
Ostré/tupé: 7/10
Grafestezie: 3/10
Goniometrie aktivniho pohybu:
Viz tabulka ¢. 11.
Svalovy test:
Viz tabulka ¢. 12.
Zkousky:
Viz tabulka ¢. 13.
Reflexy:
Bicipitovy reflex: Vybavny
Tricipitovy reflex: Vybavny
Styloradialni: Nevybavny
Pronacni: Vybavny
Flexe prsti: Nevybavny
Uchopy:
Kulovy: Zvlada
Vilcovy: Zvlada
Spetku: Zvlada
Stipec: Zvlada

Obvody koncetiny:

Tabulka ¢. 14 Obvody horni kon¢etiny — vystupni, kazuistika 1
LHK

Paze relaxovana 315

Paze kontrahovana 34

Predlokti 28

Zdroj: Vlastni
Zhodnoceni
Pacient hodnot terapii celkové kladné. Ve vSech bodech terapie plné spolupracoval.
Pacient nyni chodi bez holi, bez zbytkového motorického deficitu po hemiplegii.
Senzitivni sloZka periferni parézy pietrvava v mirné podobé. U motorického deficitu doslo

k upraveé do funkéniho stavu. Stav jemné motoriky je dostacujici pro bézné ADL. Pacient
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jiz neni omezen v ADL a funkce ruky jsou obnoveny. Po nadchazejici rehabilitaci by mé¢lo
dojit k uplné napravé i v otazce snizené svalové sily.
Pacientovi je doporucena dalsi rehabilitace.
DRP:
1. Nacvik volnocasovych aktivit.
2. Obnova fyzické kondice.

3. Zarazeni piimétené narocnych cvikii na paretickou HK do denniho rezimu.
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KAZUISTIKA 2

Anamnéza
Pohlavi: Muz
Vék: 21
Dominantni horni koncetina: Prava
Diagnoza:
Posttraumatickd periferni paréza brachialniho plexu
Osobni anamnéza:
Pacient prodé€lal bézné détské nemoci.
Rodinna anamnéza:
Vzhledem k onemocnéni bezvyznamna.
Abuzus:
Cigarety: 10 denné
Alkohol: ptilezitostné
Alergologicka anamnéza:
Neguje
Farmakologick4a anamnéza:
Pacient neuziva zadna farmaka.
Pracovni anamnéza:
Pacient dodélava maturitu na stiedni Skole.
Sportovni anamnéza:
Pted onemocnénim se pacient vénoval kickboxu, atletice a skoku dalekému. Nyni
hraje stolni tenis neparetickou koncetinou.
Socialni anamnéza
Pacient bydli s rodi¢i v rodinném domé. Dim je zcela bezbariérovy. Pro piepravu
pouziva pacient prevazné automobil.
Nynéjsi onemocnéni:
V kvétnu roku 2011 prodélal pacient polytrauma. Pii jizdé na motocyklu se srazil
S jedoucim automobilem. Pfi této nehod¢ doslo ke komoci mozku, mnohocetné fraktuie

Zeber vpravo spojené s poranénim plic, avulzi kofend misnich nervii v irovni C5 — C8
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vpravo a tézkému poSkozeni pravé dolni koncetiny, které vyustilo ve stehenni amputaci
nad kolenem.

V prosinci roku 2011 byla provedena neurochirurgicka operace ve fakultni
nemocnici Kralovské vinohrady za uc¢elem rekonstrukce n. musculocutaneus, n. ulnaris, n.
axillaris. n. thoracicus longus, n. suprascapularis z n. abducens vpravo.

Prvni rehabilitaci podstoupil pacient jiz na posttraumatické jednotce. Nasledovala
péce o pahyl, pfiprava na protézu a pozd¢ji nacvik chlize s protézou. Po neurochirurgické
operaci nasledovala série rehabilitaci zaméfenych na obnovu funkce HK. Pacient udava
neustalé zlepSovani funkci pravé HK.

Nyni chodi s bioprotézou. Zvlada bézné typ terénu a schody. Na pravé konceting

pretrvava paréza.

Vstupni vySetieni
Datum: 30. 7. 2014
Subjektivni vySetieni

Pacient pocituje v paretické koncetiné ob¢asné svédéni. Diive se vyskytovaly i
bolestivé vjemy, zejména v chladném pocasi. Na dlani se obcas vyskytuje mirna
hyperestezie. Pacient pocituje velké nedostatky v oblasti jemné motoriky a koordinace.
StéZuje si na unavnost, ktera nastupuje po deseti minutach cviceni, ¢i prace. Pii ichopech
pacientovi déla problém uvolnéni stisku. Pfedpoklada navrat funkce ruky alespoii na 60%.
ADL

PADL se naucil zvladat LHK a nyni mu nepasobi vétsi obtize. IADL vSak pro
parézu zvlada s obtiZemi a n€které nezvlada zcela. Nejvice mu délaji problémy ty ¢innosti,
které jsou vysoce narocné na koordinaci, silu, souhru obou koncetin, nebo supinaci. Pro
kontrakturu neni pacient schopen plné supinace a pfi vykonavani ADL ji nahrazuje rotaci
ramene a pohybem trupu.
Objektivni vySetieni

Objektivni vySetfeni jsou provadéna na pravé konceting, nebo srovnanim pravé,
paretické s levou.
Aspekce:

Paretickd koncetina je vyrazné€ hypotroficka a na dlani vykazuje zvySenou potivost.

Pti chlizi mé pacient koncetinu v kapse. Pfi volném drzeni je paretickd koncetina v mirné
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depresi a protrakci v rameni a ruka drzena v mirné pronanim postaveni. Prsty jsou
v semiflexi.

Pti pohybech dochézi k Cetnym souhybtim. Jak jiz bylo zminéno, nedostatecna
supinace je nahrazovana rotaci v rameni a pohyby trupu. Abdukce v ramennim kloubu je
spojena sjeho elevaci, zvyraznénou protrakci a souhybem hlavy. Pii flexi v loketnim
kloubu se objevuje vnitini rotace v ramennim kloubu.

Palpace:

Pti palpaci je ziejmy silny hypotonus svalové tkané. Koncetina je celkové
chladnéjsi. Bolestivé zdny, nebo oblasti reflexnich zmén se nevyskytuji. V m. pronator
teres je pritomna kontraktura, kterd znemoznuje plnou supinaci. Jizva je klidna, posunliva,
protazliva.

Citi:

V oblasti tuberositas deltoidea, loketni jamky a dlané se objevuje hyperestezie,
ktera po opakované stimulaci mizi. Podnéty na radialni stran¢ ruky vyvolavaji parestezie.
Vysetieni €iti na dlani bylo testovano po odbourani hyperestezie.

Area nervina n. axillaris

Taktilni: dotek vnima, siln€jsi utlum v oblasti fossa supraspinata

Termické: nerozezna

Algické: bez nalezu

Ostré/tupé: 5/10

Grafestezie: 0/10
Area nervina n. musculocutaneus

Taktilni: dotek vnima mirn¢ slabéji

Termické: 4/10

Algické: hypoalgesie

Ostré/tupé: 2/10

Grafestezie: 0/10
Area nervina n. medianus

Taktilni: dotek vnima vyrazné slabéji

Termické: 0/10

Algické: hypoalgesie

Ostré/tupé: 0/10

Grafestezie: 0/10
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Area nervina n. radialis
Taktilni: dotek téméf nevnima
Termické: 0/10
Algické: analgesie
Ostré/tupé: 0/10
Grafestezie: 0/10
Area nervina n. ulnaris
Taktilni: dotek vnima Spatné
Termické: 0/10
Algické: analgesie
Ostré/tupé: 0/10
Grafestezie: 0/10
Goniometrie aktivniho pohybu:
Viz tabulka ¢. 15.
Svalovy test:
Viz tabulka ¢. 16.
Zkousky:
Viz tabulka ¢. 17.
Reflexy:
Bicipitovy reflex: Vybavny
Tricipitovy reflex: Nevybavny
Styloradidlni: Nevybavny
Pronac¢ni: Vybavny
Flexe prstii: Nevybavny
I'Jchopy:
Kulovy: Zvlada
Vélcovy: Zvlada
Spetku: Zvlada s obtizemi
Stipec: Nezvlada

Obvody koncetiny:

Pro srovnéni a motivaci pacienta byl méten obvod paze a predlokti.
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Tabulka ¢. 18 Obvody horni koncetiny — vstupni, kazuistika 2

LHK PHK
Paze relaxovana 35 29
PazZe kontrahovana 40 31,5
Predlokti 31 22
Zdroj: Vlastni
Terapie
Cile:
1. Normalizace patologickych odchylek v ¢iti.
2. Protazeni zkracené¢ho m. pronator teres a zmirnéni souhybu.
3. Posileni oslabenych svalovych skupin, zlepseni jemné motoriky, koordinace a
oddaleni nastupu tnavnosti.
4. Zatazeni paretické HK do ADL
KRP
1. KartaCovani a stimulace mickovanim celé HK svyssi intenzitou v oblastech
patologickych zmén ¢iti, na dorzalni strané ptedlokti a v oblasti m. supinator a
biceps brachii. Ugelem této terapie je facilitace paretickych svall, zejména
extenzoril v oblasti pfedlokti a svall zajistujicich supinaci. Dale také normalizace
Citi.
2. Manualni pasivni protahovani ruky do supinace.
3. Cviceni paretické HK dle metody PNF. Je vyuzita prvni i druhd diagonala
s modifikacemi. Z technik je zafazen sled s dirazem na oslabenou extenzorovou
skupinu a kombinace izotonickych kontrakci pro zvySeni svalové sily flexort. Dale
dynamicky zvrat po zlepSeni koordinace doplnény o stabiliza¢ni zvrat pro zvySeni
stabilizace a blance koncetiny.
4. Zatazeni diagonal pro lopatku z konceptu PNF pro zvySeni sily oslabeného m.
serratus anterior.
5. Vyuzivani paretické koncetiny pii ADL. Je ocekavano zlepSeni jemné motoriky

koordinace a aktivity paretické koncetiny pii ADL.
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Piiklad cvicebni jednotky:
1. Stimulace kartaCovanim celé HK svyssi intenzitou v oblastech extenzorGi a m.
supinator.
2. Manualni protazeni m. pronator teres.
3. PNF, prvni diagondla, exten¢ni vzorce s extenzi doplnény metodikou sledu
s dirazem.

4. Hézeni micku a jeho prenaseni.

Kontrolni vySetreni
Datum: 8. 8. 2014
Subjektivni vySetieni

Pacient udava zlepseni jemné motoriky a koordinace. Unavnost se snizuje, aviak je
stale pfitomna. Objevuje se ptiblizné€ po patnacti az dvaceti minutach cviceni.
ADL

Pacient udava zlepSeni tichopové funkce. ZlepSuje se schopnost extenze prsti.
Objektivni vySetieni
Aspekce:

Dochazi k postupnému odbouravani souhybti. Pti abdukci paze jiz neni tak vyrazna
elevace. Flexe v lokti jiz neni doprovéazena rotaci v rameni.
Palpace:

Beze zmén.
Citi:

Hyperestezie ve vyse zminénych bodech pietrvava. Parestezie jsou stale ptitomny.
Area nervina n. axillaris

Taktilni: dotek vnima, Gtlum v oblasti fossa supraspinata

Termické: 2/10

Algické: bez nalezu

Ostré/tupé: 7/10

Grafestezie: 0/10
Area nervina n. musculocutaneus

Taktilni: dotek vnimé mirn¢ slabéji

Termické: 6/10

Algické: slaba hypoalgesie
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Ostré/tupé: 1/10
Grafestezie: 0/10
Area nervina n. medianus
Taktilni: dotek vnima slabg&ji
Termické: 2/10
Algické: hypoalgesie
Ostré/tupé: 2/10
Grafestezie: 0/10
Area nervina n. radialis
Taktilni: dotek téméf nevnima
Termické: 0/10
Algické: analgesie
Ostré/tupé: 0/10
Grafestezie: 0/10
Area nervina n. ulnaris
Taktilni: dotek vnima Spatné
Termické: 0/10
Algické: analgesie
Ostré/tupé: 0/10
Grafestezie: 0/10
Goniometrie aktivniho pohybu:
Viz tabulka ¢. 19.
Svalovy test:
Viz tabulka ¢. 20.
Zkousky:
Viz tabulka ¢. 21.
Reflexy:
Bicipitovy reflex: Vybavny
Tricipitovy reflex: Nevybavny
Styloradidlni: Nevybavny
Pronac¢ni: Vybavny

Flexe prstii: Nevybavny
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Uchopy:
Pretrvava obtizné uvolnéni tichopu.
Kulovy: Zvlada
Vélcovy: Zvlada
Spetku: Zvlada

Stipec: Zvlada s obtizemi

Obvody koncetiny:

Tabulka €. 22 Obvody horni konéetiny — kontrolni, kazuistika 2
PHK

Paze relaxovana 29,5

Paze kontrahovana 31,5

Predlokti 22

Zdroj: Vlastni

Terapie

KRP

1. Pokracovéni ve vySe stanoveném KRP.

2. Zvyseni narocnosti technik PNF vys§im odporem.
Piiklad cvicebni jednotky:

1. Stimulace kartaCovanim celé HK svyssi intenzitou v oblastech extenzori a m.
supinator.
Manuélni protaZeni predlokti do supinace.

.....

PNF, druhé diagondla bez modifikaci s vyuZitim techniky rytmické stabilizace.

o B~ w N

PNF, prvni diagonéla bez modifikaci s vyuzitim techniky dynamického zvratu.

Vystupni vySetieni
Datum: 6. 9. 2014
Subjektivni vySetieni
Pacientovi stale déla problémy extenze prstu, kterd omezuje funkci ruky. Pocit'uje

dali zlep$eni koordinace. Unavnost je stale pfitomna, ale objevuje se az po del3i dobg.
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ADL

Pacient udava celkové zlepseni v PADL i IADL. Omezena supinace ho stale
limituje a nahrazuje ji souhybem. Jako nejvétsi problém pocituje nedokonalou extenzi
prstu.

Objektivni vySetieni
Aspekece:

Atrofie je stale patrna a to zejména v oblasti m. triceps brachii a pfedlokti. Potivost
dlan¢ pretrvava. Souhyby pii flexi v lokti a abdukci paze se vyskytuj, avSak jiz nejsou
vyrazné. Objevuje se souhyb trupu do extenze pii maximalni flexi v rameni.

Palpace:
Ve flexorech paze neni hypotonus.
Citi:

Hyperestezie neni tak vyrazna, ale stale se vyskytuje, nejvyraznéji na dlani.
Area nervina n. axillaris

Taktilni: dotek vnima

Termické: 6/10

Algické: bez nalezu

Ostré/tupé: 8/10

Grafestezie: 5/10
Area nervina n. musculocutaneus

Taktilni: dotek vnima

Termické: 7/10

Algické: bez nalezu

Ostré/tupé: 6/10

Grafestezie: 3/10
Area nervina n. medianus

Taktilni: dotek vnima slabéji

Termické: 4/10

Algické: hypoalgesie

Ostré/tupé: 7/10

Grafestezie: 0/10
Area nervina n. radialis

Taktilni: dotek vnima slabé
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Termické: 0/10
Algické: hypoalgezie
Ostré/tupé: 5/10
Grafestezie: 2/10
Area nervina n. ulnaris
Taktilni: dotek vnima Spatné
Termické: 0/10
Algické: silnd hypoalgezie
Ostré/tupé: 1/10
Grafestezie: 0/10
Goniometrie aktivniho pohybu:
Viz tabulka €. 23.
Svalovy test:
Viz tabulka ¢. 24.
Zkousky:
Viz tabulka ¢. 25.
Reflexy:
Bicipitovy reflex: Vybavny
Tricipitovy reflex: Slab& vybavny
Styloradialni: Nevybavny
Pronac¢ni: Vybavny
Flexe prsti: Nevybavny
I'Jchopy:
Uchop lze plné uvolnit, ale s vysokym soustfedénim a pomalu.
Kulovy: Zvlada
Vélcovy: Zvlada
Spetku: Zvlada
Stipec: Zvlada
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Obvody kon¢etiny:
Tabulka €. 26 Obvoedy horni koncetiny — vystupni, kazuistika 2

PHK
PazZe relaxovana 30,5
Paze kontrahovana 33
Piedlokti 22,5

Zdroj: Vlastni
Zhodnoceni

Pacient hodnoti terapii celkové kladn€. Spolupracoval plné ve vSech bodech
rehabilitace. Vyskytuje se zde problém, ze pacient mimo dobu rehabilitace paretickou
koncetinu téméf nepouziva a pocituje ji spise jako pritéz.

V oblasti ¢iti u pacienta doslo k mirnému zlepSeni. Motorické funkce ruky, zejména
jemné motorika, se také zlepSily. Nejvice vazne extenze, kterou pacient také popisuje jako
nejvice limitujici. V oblasti koordinace a unavnosti doslo ke znacnému zlepSeni, pfesto
vSak HK nedosahuje plné funkénosti. Zkracené pronacni svalstvo se podatilo do jisté miry
protahnout, ale plné supinace zatim dosahnout nelze.

Doporucuje se dalsi rehabilitace.

DRP:
1. Vyuzivani paretické koncetiny pii ADL
2. Nacvik konicki a volnocasovych aktivit s paretickou koncetinou

3. Prevence dalSiho zkraceni pronatorové skupiny svald

78



KAZUISTIKA 3

Anamnéza

Vék: 78

Pohlavi: Zena

Dominantni horni koncetina: Prava

Diagnoza: Paréza n. axillaris spojena s postpoliomyelitickym syndromem
Osobni anamnéza:

Pacientka prodélala bézné détské nemoci. Ve cCtyfech letech prodélala
poliomyelitidu, ktera po vyléCeni zanechala motoricky deficit na svalech DKK a spodni
¢asti trupu. Tyto umozinovaly chlizi. Pacientka udava, ze od détského véku se u ni objevuji
opakované luxace, nejCastéji ramenniho kloubu a kotniku, obcasné luxace loketniho
kloubu a kloubu kolenniho. Tyto luxace byly feSeny odbornou i neodbornou repozici.
Zadné kroky k zabranéni opakovani luxaci podstoupeny nebyly. V roce 1985 se u
pacientky objevila diskopatie L4, ktera byla feSena konzervativné. Pacientka prodé€lala
roku 1995 zlomeninu prvniho metatarsu vlevo. V roce 2012 doslo pii padu ke kontuzi
pravého ramenniho kloubu. Nyni trpi arterialni hypertenzi, hyperlipidémii a diabetem
druhého tipu. Na DKK ma klidné varixy spojené s Castymi otoky. Pacientka trpi jiz
dlouhodobé cervikokranidlnim syndromem a chronickym polytopnim vertebrogennim
algickym syndromem.

Rodinn4 anamnéza:

V rodiné se objevuje arterialni hypertenze.

Abuzus:
Alkohol: prileZitostné
Alergologicka anamnéza:

Pacientka udava alergii na bodnuti hmyzem.
Farmakologicka anamnéza:

Vasocardin, Syntostigmin, Diclofenac, dopliky stravy obsahujici vitaminy
Pracovni anamnéza:

Pacientka dfive pracovala v kanceléfi, nyni je v plném invalidnim dchodu.
Socialni anamnéza:

Pacientka bydli s manzelem v byté¢ v ptizemi. Ptistup do domu je bezbariérovy. Ma

dobré socialni zazemi a ¢astou vypomoc od déti a vnoucat.
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Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka trpi jiz dlouhodob€ postpoliomyelitickym syndromem. Na zacatek
nastupu si nepamatuje, ale od roku 2012 udava vyrazné zhorSeni. V dasledku tohoto u ni
zacalo dochazek k ¢astym padim. V tnoru 2014 doslo pii padu k luxaci levého ramenniho
kloubu. Po odborné repozici byla diagnostikovana posttraumaticka paréza n. axillaris
vlevo.

Pro casté pady a zhorSujici se postpoliomyeliticky syndrom se pacientka piesouva
pomoci elektrického invalidniho voziku, pfiCemz zvlada chizi o dvou francouzskych
berlich.

Pacientka kviili postpoliomyelitickému syndromu podstupuje  dlouhodobé

rehabilitaci v lazeniskych zafizenich. Konkrétné v Janskych laznich a laznich Klimkovice.

Vstupni vySetieni:
Datum: 28. 4. 2014
Subjektivni vySetieni

Pacientka pocituje po probuzeni hypestezii dlani, zejména prvniho az tfetiho prstu
na obou HKK. Hypestezie po tieni ustupuje. Pacientka si dale stézuje na tupou,
dlouhodobou bolest v oblasti §ije, stehen a pravém ramennim kloubu. Bolest v pravém
rameni se zvyraziiuje pii pohybu. U obou HKK mé problémy s jemnou motorikou, silou
stisku, inavnosti a koordinaci pohybti. Udava omezeni s manipulaci s pfedméty nad Grovni
ramen. Vpravo pro bolest ramenniho kloubu, vlevo pro nizkou svalovou silu.

Od terapie pacientka ocekdva zlepSeni stavu do takové miry, kterd by umoznovala
zvladat alespon béZné denni €innosti.
ADL

PADL zvlada, ale udava problémy s chiizi, jemnou motorikou a manipulaci
s pfedméty nad arovni ramen. Na béznou piepravu pouziva elektricky vozik, doma vSak
chodi s francouzskymi berlemi.

IADL 2zvlada jen s velkymi obtiZzemi. Vatfeni kvilli slabé sile v rukou nezvlada.
Manualni prace s pfedméty jsou pro ni omezeny naro¢nosti na silu a délkou trvani.
Objektivni vySetreni
Aspekce:

Pacientka mé skoliotické drzeni téla. Obé ramena jsou drZeny v protrakci, pravé

vice. Akra HKK jsou drZeny symetricky. Na dorzalni strané a palcovém valu obou rukou je
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vyrazna hypotrofie. Na DKK je v oblasti kotnikti pfitomen otok. Pravy kotnik je zasazen
vice. Svalstvo DKK je vychudlé v oblasti stehen a lytek. Na levém stehné je rudy erytém.

Pti flexi a abdukci jsou piitomny zna¢né souhyby na obou stranach. Vpravo po
vycerpani bezbolestného rozsahu dochézi k souhybu lopatky i trupu pii abdukci, pii flexi
dochazi k elevaci lopatky. Vlevo je souhyb patrny jiz od zac¢atku pohybu a déje se ve stejné
podobe¢ jako vpravo.
Palpace:

M. deltoideus je na levé koncetiné mirné hypotonicky, na pravé naopak
hypertonicky. M. trapezius oboustranné hypertonicky s pfitomnosti reflexnich zmén.
Citi

Na obou konéetinach jsou poruchy ¢iti ve smyslu hypestezie. Nejvice zietelné jsou
tyto zmény na distalni ¢asti predlokti a ruce z palmarni strany. Vzhledem k diagnoéze bylo
podrobnéjsi vySetteni Citi provedeno area nervina n. deltoideus vlevo. Pii nich se projevila
V této oblasti mirna hyperalgesie. Pacientka zaznamenala vSechny podnéty, ale oznacovala
je obecné jako bolestivé.
Goniometrie aktivniho pohybu:

Viz tabulka ¢. 27.
Svalovy test:

Viz tabulka ¢. 28.
Zkousky:
N. axillaris

Abdukce paze: pozitivni

Zevni rotace: negativni

Kontrolni vySetfeni:
Terapie
Cile:

1. Odstranéni hypertonu a reflexnich zmén v m. trapezius.
2. Posileni svalstva DKK a HKK pro zvySeni, nebo alesponn zachovani soucasné

urovné sobéstacnosti.
Ovlivnéni patologickych zmén Citi.
Posileni parézou zasazenych svala.

Ovlivnéni otoku DKK.

o o ~ w

Ovlivnéni algickych stavli
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KRP:

6.

Postizometricka relaxace (dale jen PIR) m. trapezius oboustranné spojena
s pressurou zaméfenou na ovlivnéni reflexnich zmén za uc¢elem normalizace tonu,
vymizeni reflexnich zmén a ustupu bolesti.

Kondi¢ni a posilovaci lécebna télesnd vychova (dale jen LTV) zamétfena na
posileni svalstva DKK, pro zvySeni svalové sily a zlepSeni sobéstacnosti.

Posilovaci LTV pro svalstvo HK se zaméifenim na tchopové funkce pro zvyseni
svalové sily a zlepSeni sob&stacnosti.

Mickovani v oblasti nohou a LHK. U&elem tohoto postupu je odstranéni otoku na
DKK, normalizace ¢iti na HK a facilitace paretickych svalu.

Vyuziti metodiky PNF s pouzitim techniky vydrz — relaxace pro zvyseni rozsahu a
ovlivnéni bolesti v ramennim kloubu, rytmické stabilizace pro posileni a stabilizaci
ramene. Je vyuzita prvni i druha diagonala a princip iradiace.

M¢kké mobiliza¢ni techniky na oblast pravého ramene pro snizeni bolesti.

Piiklad cvicebni jednotky:

1.
2.
3.

Mickovani v oblasti DKK, levého ramene a m. trapezius.

PIR na m. trapezius

Cviceni na posileni m. kvadriceps femoris, abduktord kycelniho kloubu a flexort
kloubu kolenniho.

Cvi¢eni LHK dle metodiky PNF. Vyuziti techniky vydrz — relaxace a nasledné

rytmickeé stabilizace v prvni diagonale bez modifikaci.

Kontrolni vySetireni
Datum: 9. 4. 2014

Subjektivni vySetieni

Pacientka udava pretrvavajici hypestezii. Doslo k upravé bolesti v m. trapezius.

Bolest ve stehné pietrvava. Pacientka pocit'uje zlepseni v tichopové funkce obou rukou a

zvyseni celkové sily koncetin.

ADL

Beze zmény.

Objektivni vySetieni

Aspekce:
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Pretrvava skoliotické drzeni téla a protrakce ramen. Doslo k mirné prave otoku.
Souhyb pfti pohybech pravé HK zistal nezménén. V disledku zvyseni svalové sily doslo ke
zmirnéni souhybu pii pohybech LHK.

Palpace:
Doslo k uvolnéni m. trapezius. Reflexni zmény jiz nejsou tak zna¢né.
Citi
Poruchy c¢iti na HKK pietrvavaji. V oblasti area nervina n. axillaris doslo k mirné
upravé¢ hyperalgesie. Pacientka pii testu termického €iti nyni rozezna pét z deseti podnétu.
Goniometrie aktivniho pohybu:
Viz tabulka ¢. 29.
Svalovy test:
Viz tabulka ¢. 30.
Zkousky:
N. axillaris

Abdukce paze: negativni

Zevni rotace: provede v malém rozsahu
Terapie
KRP:

1. Pokracovani ve vySe stanoveném KRP.
2. Dle kontrolniho vySetieni sniZit intenzitu péce o m. trapezius.
3. Doplnéni metodiky PNF o techniku sled s dirazem pro zvySeni svalové sily
zasazenych svali.
Priklad cvi¢ebni jednotky:
1. Mickovani v oblasti DKK, obou ramen a m. trapezius.
2. Cviceni tchopovych funkci a na posileni svalstva oblasti ruky a predlokti.

3. Cvi¢eni LHK dle metodiky PNF. Vyuziti techniky rytmické stabilizace a sledu

.....
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Vystupni vySetieni:
Datum: 29. 5. 2014
Subjektivni vySetieni

Hypestezie pretrvava. Pacientka pocituje znatelny nardst sily v LHK. Udava
zlepseni koordinace a mirnou Upravu unavnosti. Stézuje si na pretrvavajici bolesti
V pravém ramennim kloubu a stehnech.
ADL

Pacientka je nyni do jisté miry schopna manipulovat s pfedméty mirn¢ nad Grovni

ramen. Uvadi zlepSeni uchopti. Omezeni v IADL vSak zlstdvaji v disledku zasazeni
svalstva HK postpoliomyelitickym syndromem.
Objektivni vySetieni
Aspekce:

Pretrvava skoliotické drzeni téla a protrakce ramen. Otok Vv oblasti kotnikt je stale
pfitomen. Souhyb pii abdukci a flexi je stale pfitomny.
Palpace:

Hypotonus v m. deltoideus sinistri jiz neni zfetelny. Doslo k celkovému uvolnéni
Sijového svalstva.
Citi:

Poruchy ¢iti na HK pfetrvavaji. V oblasti area nervina n. axillaris se hyperalgesie
objevuje jen u silnéjSich podnétd, je tedy mozné provést vysetieni.
Taktilni: bez ndlezu
Termické: 6/10
Algické: slaba hyperalgesie
Ostré/tupé: 5/10
Grafestezie: 0/10
Goniometrie aktivniho pohybu:

Viz tabulka ¢. 31.
Svalovy test:

Viz tabulka ¢. 32.
Zkousky:
N. axillaris

Abdukce paZe: negativni

Zevni rotace: negativni
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Zhodnoceni:

Pacientka hodnoti terapii celkové kladné. Ve vSech bodech rehabilitace plné
spolupracovala. Jedinou komplikaci byly Casté bolesti obou ramen pravdépodobné na
degenerativnim podkladu.

Béhem rehabilitace doslo pozitivnimu ovlivnéni algickych stavi. Sila DKK i HKK
se celkoveé zvysila. Diky dokonalej$im uchoptim a rozsifeni rozsahu pohybu v ramennich
kloubech doslo k znatelnému zlepSeni v oblasti ADL. Ve vztahu k diagnéze periferni
parézy n. axillaris doslo ke zvyseni svalové sily ve vSech parézou zasazenych skupinach a
zlepseni patologickych odchylek diti.

V dusledku postpoliomyelitického syndromu je pacientce doporuc¢eno pokracovat
v rehabilitaci.

DRP:
1. Zatazeni LTV do kazdodenniho rezimu
2. Zvyseni samostatnosti a rozsifeni nabidky ADL

3. Pravidelné dochazeni na rehabilitace
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KAZUISTIKA 4

Anamnéza
Pohlavi: Zena
Vék: 19 let
Dominantni horni koncetina: Prava
Diagnoéza:
Periferni paréza n. radialis, medianus et ulnaris vznikla v disledku polytraumatu
Osobni anamnéza:
Pacientka prodéla bézné détské nemoci, trpi atopickym exémem a astma bronchiale
Rodinna anamnéza:
Vzhledem k onemocnéni bezvyznamna.
Abtizus:
Alkohol: prilezitostné
Alergologicka anamnéza:
Pacientka je alergicka na prach.
Farmakologick4a anamnéza:
Pacientka pted prodélanim polytraumatu neuzivala zadnd farmaka. Nyni bere
Neurontin, Novatin, a Milgammu
Pracovni anamnéza:
Pacientka studuje na gymnasiu ve ¢tvrtém ro¢niku.
Sportovni anamnéza:
Pacientka cvici ptilezitostné Pilates a pravideln€ chodi na prochazky se psem.
Socialni anamnéza:

Pacientka bydli v rodinném domé srodi¢i a bratrem. Pfi vchodu do domu musi
pirekonat jeden schod. Vlastni pokoj ma v prvnim patie domu, ale v soucasné dobé ma
zafizeny provizorni pokoj v pfizemi.

Pacientka je spolecenska a v misté svého bydlisté ma dobré socialni zazemi.

Mezi jeji zajmy patii Cetba, kreativni psani, sborovy zpév a hra na flétnu.

Nynéjsi onemocnéni

Dne 7. 9. 2014 prodélala pacientka téZkou autonehodu. Pfi této do osobniho auta

pacientky narazil bo¢né autobus. Pacientka ma na dobu nehody retrogradni amnézii, ale

udava, ze neztratila védomi.
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Po této nehodé byla zachrannou sluzbou pievezena do Ustfedni vojenské nemocnice
V Praze. Zde bylo pfi vySetfeni objeveny fraktury humeru a ulny vpravo. Doslo také
k axonotmeze n. ulnaris et medianus. Dale fraktura femuru, tibie a fibuly vlevo a
kombinovana zlomenina kosti panevni.

Fraktury humeru, ulny, femuru a tibie byly feSeny operac¢né osteosyntézou. Fraktura
panve a fibuly byly feSeny konzervativné. VySetfenim EMG byla potvrzena axonotméza n.
ulnaris et medianus a parcialni 1éze n. radialis.

Po operaci byla zahajeno dlahovani paretické koncetiny.

Po ctrnéactidenni hospitalizaci byla pacientka pielozena do Nemocnice Slany. Zde
bylo navazéno na ptedchozi rehabilitaci, zejména pasivni i aktivni LTV zaméfené na
udrzeni kloubni hybnosti a aktivniho pohybu.

Nyni je pacientka hospitalizovana na Rehabilita¢ni klinice Malvazinky.

Vstupni vySetieni:
Datum: 4. 12. 2014
Subjektivni vySetieni

Bezprostiedné po prodélani autonehody udava pacientka tiplnou anestezii a plegii
od pravého lokte distalné.

Nyni pacientka popisuje neschopnost aktivniho pohybu v oblasti zapésti a ruky.
Nejvetsi problémy ji pasobi prsty, které jsou ve flekénim drzeni a pfi snaze o extenzi jak
aktivné tak pasivné ptisobi bolest.

V oblasti ¢iti pacientka popisuje obCasné parestezie. V oblasti dlané pocit'uje silnou
hyperestezii, ktera mirné odezniva po stimulaci. Na dorzu v oblasti malikové hrany
popisuje naopak hypestezii az analgezii.

Ptfi pouzivani koncetiny pocituje pacientka nedostatky v koordinaci, zejména
Vv oblasti ruky. Po deseti minutach aktivni ¢innosti nastupuje Uinava. Silu v ruce a zapésti
popsuje pacientka subjektivné jako velmi slabou.

Pacientka ptedpokladd obnovu funkei koncetiny do piivodniho stavu. Chce opét
hrat na flétnu, psat na pocitaci i rucné.

ADL
PADL pacientka zvlad4 s vyraznymi obtizemi LHK. Cinnosti vyzadujici zapojeni
obou HKK nezvlada.

IADL nezvlada vSeobecné.
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Objektivni vySetieni

Objektivni vySetfeni jsou provadéna na pravé konceting, nebo srovnanim pravé,
paretické s levou.
Aspekce:

Pacientka chodi ve vysokém choditku v disledku povolené padesatiprocentni zatéze
na kazdou koncetinu. Toto je indikovano v zdjmu kvalitniho zhojeni kosti panevni. Pravé
rameno je drzeno v mirné depresi oproti levému.

PHK je celkové mirné hypotrofickd, se zvyraznénim v oblasti tenaru. Ruka je drzena
ve stfednim postaveni, prsty jsou ve zvyraznéné semiflexi a palec je drzen v Grovni prsta.
Klenba ruky je poklesla do obrazu ,,plocha“ ruka.

Palpace:

Pti palpaci je pfitomen hypotonus svalstva na palmarni strané ruky a meziprstnich
prostort. V svalech oblasti tenaru, extenzorech a flexorech zapésti jsou pifitomny reflexni
zmény. Svaly m. flexor digitorum longus et brevis obsahuji také ¢etné reflexni zmény a
jsou zkracené.

Jizva na predlokti je kvalitni posunlivé a protazliva, bez bolesti pfi palpaci. Jizvy na
pazi jsou spiSe keloidni a tuzsi. Bolestivost neni pfitomna ani zde.

Citi:

Oblast dlané ruky je celkové hypersenzitivni a hyperalgicka. Tato zona konci
voblasti MP kloubi. Na vSech prstech, zejména na maliku, je pfitomna
hyposenzitivni oblast mezi prvnim ¢lankem prstu az po druhy IP kloub. Na dorzalni strané
u malikové hrany je taktéz ptitomna hypestezie.

Area nervina n. medianus
Taktilni: hypersenzitivita, nejvice na palci
Termické: 9/10
Algické: hyperalgesie
Ostré/tupé: 10/10
Grafestezie: 4/10
Area nervina n. radialis
Taktilni: normalni, bez patologického nalezu
Termické: 10/10
Algické: bez nalezu

Ostré/tupé: 8/10
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Grafestezie: 7/10
Area nervina n. ulnaris
Taktilni: hyperestezie na palmarni stran¢, Hypestezie na dorzalni
Termické: 4/10
Algické: hyperalgezie
Ostré/tupé: 1/10
Grafestezie: 0/10
Goniometrie aktivniho pohybu:
Viz tabulka ¢. 33.
Svalovy test:
Viz tabulka ¢. 34.
Zkousky:
Viz tabulka ¢. 35.
Reflexy:
Pacientka ma reflexy na HKK i DKK $patné vybavné az nevybavné.
I'Jchopy:
Kulovy: Zvlada bez dokonalé opozice palce
Vilcovy: Nezvlada
Spetku: Nezvlada
Stipec: Nezvlada
Obvody koncetiny:

Pro srovnéni a motivaci pacienta byl méten obvod paze a predlokti.

Tabulka €. 36 Obvody horni kon€etiny — vstupni, kazuistika 4

LHK PHK
PaZe relaxovana 27 26
Paze kontrahovana 29 28
Predlokti 25 24,5
Zdroj: Vlastni
Terapie
Cile:

1. Ovlivnéni patologickych zmén ¢iti.
2. Protazeni zkracenych svalovych skupin.

3. Ovlivnéni reflexnich zmén ve svalech ruky i piedlokti.
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KRP:

Aktivace, zvyseni sily, jemné motoriky a koordinace u parézou zasazenych svald,

Nacvik ADL.

Facilitace mickovanim a kartaGovanim cilené na extenzory pro jejich aktivaci a na
oblasti s poruchami ¢iti. Je o¢ekavano odeznéni hyperestezie, zlepseni Citi v oblasti
hypestezie a aktivace extenzori, ktera se projevi zmensenim flekéniho drzeni prstu.
Pasivni manudlni protahovani prsti do extenze se zachovdnim neutralniho
postaveni v zapésti a soucasnym respektovanim bolesti. Tento postup je doplnén
dlahovanim a kyneziotapingem zaméfenym na facilitaci extenzorti. Tyto postupy
maji za Gcel zmenseni flekéniho drzeni prstu.

Odstranéni reflexnich zmén ve vySe zminénych oblastech pressurou a pomoci
metodiky postizometrické relaxace, pro zmirnéni az vymizeni reflexnich zmén.
Vyuziti metodiky PNF pro posileni parézou zasazenych svald. Je vyuzita technika
rytmické iniciace pro edukaci pacientky, zlepSeni koordinace a jako odpocinkova

Vv v

metoda mezi téz8imi prvky terapie. Pro aktivaci, facilitaci a posileni paretickych
zvyseni facilitace. Pro facilitaci svalové kontrakce béhem diagonaly je pouzivana
technika opakovaného stretche. Technika PNF je provddéna v prvni i druhé
diagondle se zaméfenim na oblast pfedlokti a ruky. Tato terapie ma za cil zvySeni
svalové sily, oddaleni nastupu tinavnosti a zlepSeni koordinace.

Vyuzivani paretické koncetiny pii vykonu béznych dennich ¢innosti, napiiklad

manipulace s ptiborem, vykreslovani, povlékani prostéradla.

Priklad cvicebni jednotky:

1.
2.
3.

Karta€ovani dlané, prsti, tenaru, hypotenaru a dorzalni ¢asti predlokti.

Manuélni protahovani prsti do extenze.

Pressura reflexnich zmén v oblasti dlouhych flexorti prsti m. flexor digitorum
longus et brevis a svalstvu tenaru.

Cviceni v druhé diagonale bez modifikaci dle metodiky PNF. Vyuziti techniky

......
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Kontrolni vySetieni
Datum: 18. 12. 2014
Subjektivni vySetieni

Pacientka pozitivné hodnoti zmirnéni flek¢éniho drzeni prstii. Bolestivost se celkové
zmirnila a parestezie se jiz témeét nevyskytuji. Poruchy Citi jak v kladném tak zédporném
smyslu ustupuji a nejsou jiz tolik vyrazné.

Pacientka pocit'uje zlepseni v koordinaci i sile konéetiny. Unavnost nyni nastupuje
po dvaceti minutach.

ADL

PADL pacientka zvlada s mirnymi obtizemi.

IADL zvlad4 manipulaci s ptiborem a zacina ovladat kresleni a psani.
Objektivni vySetieni
Aspekce:

Hypotrofie je méné vyraznd. Flek¢ni drZeni prstii se zmirnilo, avSak palec je stale
drzen v roving s ostatnimi prsty. Pietrvava obraz ,,plochd* ruka.
Palpace:

Hypotonus svalstva ruky je stale pfitomen. Reflexni zmény v oblasti tenaru jsou
mirngj$i. V oblasti flexorti ptedlokti jsou reflexni zmény stale vyrazné. Doslo ke zmirnéni
zkraceni m. flexor digitorum profundus a superficialis.

Citi:

Oblast hyperestezie se ustupuje smérem distalnim k MP kloubtim a neni jiz tolik
vyrazna. Oblast hypestezie na prstech ustupuje smérem proximalnim. Dochazi k relativni
normalizaci v oblasti area nervina n. radialis.

Area nervina n. medianus
Taktilni: hypersenzitivita, nejvice na palci
Termickeé: 10/10
Algické: hyperalgesie
Ostré/tupé: 9/10
Grafestezie: 8/10
Area nervina n. radialis
Taktilni: normalni, bez patologického nalezu
Termické: 10/10

Algické: bez nalezu
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Ostré/tupé: 8/10
Grafestezie: 8/10
Area nervina n. ulnaris
Taktilni: hyperestezie na palmarni stran€, hypestezie na dorzalni
Termické: 2/10
Algické: hyperalgezie
Ostré/tupé: 4/10
Grafestezie: 1/10
Goniometrie aktivniho pohybu:
Viz tabulka ¢. 37.
Svalovy test:
Viz tabulka ¢. 38.
Zkousky:
Viz tabulka ¢. 39.
I'Jchopy:
Kulovy: Zvlada bez dokonalé opozice palce
Vilcovy: Nezvlada
Spetku: Nezvlada
Stipec: Nezvlada
Obvody koncetiny:

Tabulka ¢. 40 Obvody horni koncetiny — kontrolni, kazuistika 4

PHK
Paze relaxovana 26,5
Paze kontrahovana 28
Predlokti 24,5
Zdroj: Vlastni
Terapie
KRP:

1. Pokracovani ve vySe stanoveném KRP.

2. Doplnéni metody PNF o techniku dynamického zvratu, pro zlepseni koordinace a
techniku stabilizacniho zvratu pro zvySeni svalové sily a trénovanosti.

3. Pro nedostatecnou svalovou silu m. opponens pollicis je zafazena metoda sestry

Kenny pro jeho vyssi aktivaci.
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Piiklad cvicebni jednotky:
1. Mickovani a kartdCovani v oblasti dlang, tenaru, prst a dorzalni strany predlokti.
2. Protahovani zakracenych svalovych skupin.
3. PIR na flexory zapésti.
4. PNF, druhd diagonala flekéni vzorec s extenzi v loketnim kloubu. Vyuziti techniky
sled sdurazem. Dale prvni diagonala bez modifikaci s vyuzitim techniky
dynamického zvratu.

5. Cviceni opozice palce dle sestry Kenny.

Vystupni vySetieni
Datum: 8. 1. 2015
Subjektivni vySetieni

Pacientka hodnoti terapii celkové kladné. Prsty jiz da aktivné alespoit do roviny.
Bolestivost a parestezie se vyskytuji jen vzacné. Poruchy Citi stale pfetrvavaji, ale jejich
rozsah a intenzita se sniZuj.

Pacientka pocituje vyrazny narast sily a koordinace, ale stale je hodnoti jako
nedostac¢ujici pro jemnou motoriku a uchopové funkce. Unavnost nastupuje po tficeti péti
minutach.

ADL

PADL pacientka bez obtiZi.

IADL zvlad4 manipulaci s ptiborem, kresleni, psani perem, ucesani, aj. SloZitéjsi
IADL stale nezvlada.
Objektivni vySetieni
Aspekce:

Pacientka po kontrole lékate, chodi bez choditka. Stereotyp chiize je bez s menSim
souhybem postizené¢ HK.

Hypotrofie je znatelnd jen v oblasti ruky, zejména tenaru. Prsty jsou drzeny
v semiflekénim drZeni a palec za¢ina pfechazet do opozice.
Palpace:

Hypotonus v oblasti ruky stale pretrvava. Taktéz reflexni zmény ve svalech tenaru,
ale je znatelnd progrese. V oblasti predlokti se objevuji reflexni zmény vzacné. Zkraceni

m. flexor digitorum superficialis et profundus je pfitomno v mirn¢€jsi forme.
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Citi:

Hyperestezie na dlani se projevuje pouze pfi siln€jSim drazdéni, naptiklad pfi
kartaCovani. Hypestezie je pfitomna jen na prvnich Clancich prsti a mirn¢ na malikové
hran¢ z dorzélni strany.

Area nervina n. medianus
Taktilni: mirna hypersenzitivita
Termickeé: 10/10
Algické: bez nalezu
Ostré/tupé: 10/10
Grafestezie: 9/10
Area nervina n. radialis
Taktilni: norméalni, bez patologického nalezu
Termické: 10/10
Algické: bez nalezu
Ostré/tupé: 10/10
Grafestezie: 10/10
Area nervina n. ulnaris
Taktilni: hyperestezie na palmérni strané, hypestezie na dorzalni
Termickeé: 10/10
Algické: hyperalgezie
Ostré/tupé: 9/10
Grafestezie: 8/10
Goniometrie aktivniho pohybu:
Viz tabulka ¢. 41.
Svalovy test:
Viz tabulka ¢. 42.
Zkousky:
Viz tabulka ¢. 43.
I'Jchopy:
Kulovy: Zvlada
Vilcovy: zvlada bez dokonalé opozice palce
Spetku: Nezvlada
Stipec: Nezvlada

94



Obvody koncetiny:

Tabulka ¢. 44 Obvody horni konéetiny — vystupni, kazuistika 4

PHK
Paze relaxovana 27
Paze kontrahovana 28,5
Piedlokti 25

Zdroj: Vlastni
Zhodnoceni
Pacientka plné spolupracovala ve vSech bodech rehabilitace. Veskeré terapeutické
postupy hodnotila kladné¢.
Béhem terapie doslo k Gstupu poruch ¢iti a jeho relativni normalizaci v area nervina
n. radialis a velké Casti area nervina n. medianus. Svalova sila se ve vSech parézou
zasazenych svalovych skupinach zvysila alesponi o jeden stupen. Doslo k velké uprave
V hyper a hypotonu svalstva koncetiny doprovazenym odstranénim velké ¢asti reflexnich
zmén. Funkénost ruky se vyrazné zvysila a tim 1 samostatnost pacientky.
Pacientce je doporuéeno pokracovat v rehabilitaci.
DRP:
1. Vyuzivani paretické koncetiny v ADL
2. Obnova a nacvik zajmovych aktivit
3. Zatazeni pravidelné pfiméfené fyzické aktivity pro odstranéni svalovych disbalanci

a zvySeni celkové fyzicke kondice
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VYSLEDKY

Vysledky zmén svalové sily po aplikace metody PNF po dobu jednoho mésice u

jednotlivych kazuistik, jsou vyjadieny v grafu ¢. 1 — 3. Celkové zhodnoceni je uvedeno

Vv tabulce ¢. 45 a grafu €. 4.

Graf €. 1 Prumérny narist sv. sily, Kazuistika 1 Graf €. 2 Primérny narust sv. sily, Kazuistika 2

Pramérny naruist svalové sily,
Kazuistika 1

Zdroj: Vlastni

Graf ¢. 3 Prumérny narist sv. sily, Kazuistika 3

B Pohyby ramene

H Pohyby lokte

m Pohyby zapésti
Pohyby prstd

B Pohyby palce

Primérny narust svalové sily,
Kazuistika 4

Zdroj: Vlastni

Tabulka ¢. 45 Zména svalové sily (hypotéza 1)

m Pohyby lokte
W Pohyby zapésti
Pohyby prst

B Pohyby palce

Zdroj:

Vlastni

Pramérny nartst svalové sily,
Kazuistika 2

M Pohyby ramene

H Pohyby lokte

W Pohyby zapésti
Pohyby prstd

B Pohyby palce

KAZUISTIKA KAZUISTIKA KAZUISTIKA KAZUISTIKA
1 2 3 4
NEJVYSSI | 3 3 1 2
ZMENA
NEJNIZSi |0 0 0 0
ZMENA
PRUMER |17 1,1 0,6 1,3

Zdroj: Vlastni
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Graf ¢. 4 Zména svalové sily (hypotéza 1)

ZMENA SVALOVE SiLY

M Nejvyssizména H Prdmér

I ] I 1 1
N

KAZUISTIKA 1 KAZUSITIKA 2 KAZUISTIKA 3 KAZUTISIKA 4
Zdroj: Vlastni

Tyto data ukazuji, Ze u vSech pacienti zatazenych do sledovaného souboru doslo ke
zvysSeni svalové sily u alespon nadpoloviéni vétSiny parézou zasazenych svall.
Aritmeticky prumér zmén svalové sily vypocitané ze vSech kazuistik dosahuje hodnoty
1,2.

Vysledky zmén testu ostré/tupé po aplikace metody PNF po dobu jednoho mésice
jsou uvedeny v grafu ¢. 5. Udaje udavaji zménu mezi hodnotu zjisténou ve vstupnim
vySetfeni a hodnotou naméfenou ve vySetfenim vystupnim. U kazdého pacienta se tyto

hodnoty 1isi, av§ak primérna hodnota zmén se pohybuje na kolem hodnoty 5, coz je také

primérna zména vychdazejici z daji vSech kazuistickych Setieni.
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Graf ¢. 5 Zména testu ostré/tupé (hypotéza 2)

ZMENA TESTU OSTRE/TUPE

B N. axilaris  ® N. musculocutaneus N. medianus N. radialis  ®N. ulnaris ®Pramér
0
~
X} e}
wn wn wn wn [Tp}
< <
o
o~

I H

[]
KAZUSITIKA 1 KAZUSITIKA 2 KAZUISTIKA 3 KAZUISTIKA 4

Zdroj: Vlastni

Dalsi oblasti vyzkumu, bylo uziti technik PNF pfi terapii perifernich paréz. Seznam

uzitych technik u jednotlivych pacientd je uveden v tabulce ¢. 46.

Tabulka ¢. 46 Vyuziti technik PNF (hypotéza 3)

Kazuistika | VyuzZité techniky

.....

Kazuistika 1 | sled s dirazem, iniciacni stretch, opakovany stretch, rytmicka iniciace,

kombinace izotonickych kontrakci, dynamicky zvrat

Kazuistika 2 | sled s diirazem, kombinace izotonickych kontrakci, dynamicky zvrat,

stabiliza¢ni zvrat, iniciacni stretch

.....

Kazuistika 3 | vydrz — relaxace, rytmicka stabilizace, sled s dirazem, inicia¢ni stretch

Kazuistika 4 | rytmicka iniciace, sled s dirazem, opakovany stretch, dynamicky zvrat,

stabiliza¢ni zvrat

Zdroj: Vlastni
Z této tabulky vyplyva, ze u vSech kazuistik byla do terapie jako posilovaci a
facilitacni slozka zafazena technika sled s dirazem. Obecné lze také uvést, ze u vSech

kazuistik byly také uzity zvratové a stretchové techniky.
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DISKUZE
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1 DISKUZE K HYPOTEZE C. 1

Pii aplikaci metody PNF na paretickou ¢ast koncetiny po dobu alespoi
jednoho mésice, dojde u parézou zasaZenych svali ke zvySeni svalové sily, dle
svalového testu, primérné alespori o jeden stuperi.

Tato hypotéza vychdzi ze zakladnich prvki metody PNF. Diky silné
proprioceptivni, exteroceptivni i senzorické stimulaci by mélo u svalli zasazenych parézou
dojit ke sniZeni prahu drazdivosti, coz usnadni kontrakci. S vyuzitim posilovacich technik

a silné facilitace by mélo u pacientti dojit k zvySeni svalové sily.

1.1 Kazuistika 1

Pacient v prvni kazuistice byl sledovan po dobu od 11. 8. 2014 do 9. 11. 2014. Za
tuto dobu u n¢j doslo k nartistu svalové sily v priméru o 1,7 stupné dle ST. Toto zlepseni,
vSak nebylo jednotné. U Sesti svalovych skupin (ve smyslu svali udavanych u jednotlivych
testll dle Jandy) doslo ke zvySeni svalové sily o 3 stupné, u stejného poctu o 2 stupné.
Nejvyssi zastoupeni v poctu deviti, bylo u zmén o 1 stupent. U dvou svalovych skupin
nedoslo ke zméné svalové sily, ktera byla stejna jako na zacatku terapie.

Krom¢ celkového primérného zvySeni svalové sily, jsem vypocetl primérné
zlepseni v jednotlivych oblastech HK pro lepsi zndzornéni vysledi terapie. Tyto udaje jsou
uvedeny v grafu ¢. 1. Do téchto statistik nejsou zahrnuty svaly, které zacinaly se svalovou

silou na stupni 5.

1.2 Kazuistika 2

Zde byl pacient sledovan v obdobi od 30. 7. 2014 do 6. 9. 2014. Primérné zvySeni
svalové sily u tohoto pacienta ¢ini 1,1 stupné. I zde bylo zlepSeni ne zcela jednotné. Pouze
jedna svalova skupina dosédhla zlepSeni o 3 stupné. Ve ¢tyfech piipadech doslo ke zvySeni
0 2 stupné a u dvaceti svalovych skupin doslo ke zvyseni ol stupen. Ve dvou ptipadech
zUstala svalova sila stejna jako na pocatku terapie.

Podobné jako u kazuistiky 1, i zde jsem vypracoval graf pro znazornéni
pramérného zlepsSeni svalové sily v jednotlivych oblastech korni koncetiny. Tyto udaje

jsou uvedeny v grafu ¢. 2.
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1.3 Kazuistika 3

Toto sledovani bylo provadéno v ¢asovém rozmezi od 28. 4 do 29. 5. Béhem
terapie doslo u pacientky ke zvySeni svalové sily primérné o0 0,6 stupné. U péti svalovych
skupin byla zvySena svalova sila o jeden stupen. U tii byla svalova sila shodnd na konci
terapie s hodnotou pii vstupnim vysetieni.

Niz§i primér zmény svalové sily ptikladam probihajicimu postpoliomyelitickému
syndromu a vyraznym degenerativnim zménam v ramennim kloubu.

Jelikoz je v tomto pfipad¢ zasazeno pouze svalstvo ramenniho kloubu, je pramér

této oblasti shodny s primérem celkovym a k této kazuistice proto graf pfilozen neni.

1.4 Kazuistika 4
Pacientka byla sledovéana od 4. 12. 2014 do 8. 1. 2015. Za dobu terapie doslo ke
zvySeni svalové sily primérné o 1,3 stupné dle ST. V deviti pfipadech byl zaznamenan
nariist svalové sily o 2 stupné. Ve stejném poctu se vyskytlo zvyseni o 1 stupen. U tiech
svalovych skupin byla svalova sila po ukonceni terapie shodna s vstupnim vySetienim.
Udaje o primérném zvyseni svalové sily v jednotlivych oblastech HK zasazenych

parézou jsou uvedeny v grafu ¢. 3.

1.5 Zavér

U tfech ze Ctyf pacientll doSlo ke zvySeni svalové sily o vice nez jeden stupen.
Souhrnné zobrazeni vysledkd u vSech kazuistik je uvedeno v tabulce ¢. 46 a grafu ¢. 4.
SniZeni priméru u kazuistiky €. 3 pfisuzuji pfidruzenym nemocnénim. Pro ovéteni pravosti
hypotézy jsem provedl primér z naméfenych hodnot u vSech kazuistik a dostal tak
kone¢ny vysledek 1,2.

Na zakladé tohoto povaZzuji hypotézu za potvrzenou.
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2 DISKUZE K HYPOTEZE C.2

Pii aplikaci metody PNF na paretickou ¢ast koncetiny po dobu alespon
jednoho mésice, dojde ke zlepSeni vysledku testu Citi ostré/tupé vySetfované v area
nervina prislusného nervu.

Tato hypotéza vychazi z facilitatnich mechanizmt PNF. Jak jiz byl zminéno, tyto
mechanizmy obsahuji stimulaci ve vSech oblastech citi. V tomto vyzkumu se vSak
zaméiuji pouze na exteroceptivni facilitaci.

U naprosté vétsSiny perifernich paréz dochéazi k poskozeni nejen eferentnich vlaken,
ale 1 vlaken aferentnich. Vyuzitim metodiky PNF by tedy diky exteroceptivni stimulaci
meélo dojit k normalizaci, nebo alespon sniZeni senzitivniho deficitu v oblasti taktilniho ¢iti.

V zajmu vhodné kvantifikace a snadného vySetieni, jsem zvolil pro méfeni této
zmény test rozeznani ostrého a tupého. Pro objektivizaci pii tomto testu pacienti
neodpovidali jen ostré nebo tupé, ale v pripadé, Ze si nebyly jisti, nebo podnét necitili,
odpovidali neutrdlng, tedy ,,nevim®. V tomto ptipadé¢ meéla odpoveéd, stejné jako odpoveéd
Spatna, prazdnou hodnotu.

Vzhledem k rozdilnosti etiologii u jednotlivych kazuistik jsem se rozhodl zhodnotit
zménu v tomto testu obecné a nikoliv u konkrétniho nervu. Pii postizeni vice nervi jsem
vypocetl primérnou hodnotu téchto zmén. Nervy, u kterych nebyly naméfené pocatecni

patologické hodnoty, nejsou do tohoto prizkumu zatazeny.

2.1 Kazuistické Setieni

Jak vyplyva zdiskuze khypotéze ¢. 1, Casova podminka sledovani u vsSech
kazuistik byla splnéna.

Vysledky tohoto vySetfeni lze vycist z grafu ¢. 6. Obecné lze fici, Ze navzdory
riznorodosti kazuistik jsou vysledky relativné jednotné. U vSech doSlo ke zlepSeni
taktilniho Citi primémé o 5 stupni, neboli napt. z2/10 na 7/10. K nejvyraznéjs§imu
zlepsSeni doSlu ve Ctvrté kazuistice v area nervina n. ulnaris. Zde se vysledky tohoto testu
n. ulnaris, avSak v kazuistice ¢. 2. Zde doslo ke zméné vysledku testu ostré tupé z 0/10 na

1/10, ¢ili o 1 stupen.
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2.2 Zavér

U vsSech pacientli zatfazenych do sledovaného souboru doslo ke zlepSeni taktilniho
Citi vySetfovaného testem ostré/tupé. Vysledky vSak mohou byt zkreslené, jelikoz u
kazdého z téchto pacientl pfedchazela uziti metody PNF senzitivni stimulace za tcelem
normalizace senzitivniho deficitu. Zastoupeni vlivii téchto dvou metod ve vysledném
vystupu je diskutabilni, piesto nelze exteroceptivni stimulaci metody PNF piitknout
nulovy podil v terapii senzitivniho deficitu.

Diky tomuto povaZuji hypotézu za potvrzenou.
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3 DISKUZE K HYPOTEZE C. 3

U vSech mych pacientii bude moZné pouzit techniku sled s diirazem ihned na
zacatku terapie, jakoZto vhodnou pro terapii perifernich paréz.

Technika sled s dirazem vyuziva normalni ¢asovy sled v diagonale s iradiaci
aktivity ze silnych svalovych skupin do oslabenych. Tato technika by méla byt vyhodna
pro parézou zasazené¢ Casti koncCetin, jelikoz silné svalové komponenty umoziuji
diagonalni pohyb, zatimco dochazi k facilitaci a aktivaci svalti paretickych. Diky
normdlnimu ¢asovému sledu, spolu s nizsi naro¢nosti na koordinaci by tato technika méla
byt méné narocnd pro pochopeni a predevsim rychlé ovladnuti pacientem. Diky témto

vlastnostem by tato technika méla byt vhodna pro pacienty s periferni parézou.

3.1 Kazuistické Setieni

Z tabulky ¢. 46 vyplyva, ze v praxi jsou u perifernich paréz nejlépe vyuzitelné
zvratové techniky a technika sledu s dirazem. Ostatni techniky jsou uzivany dle
individudlniho stavu pacienta. Naptiklad u paréz s vyssi svalovou silou lze pouzit
kombinaci izotonickych kontrakcei, ktera je pro pacienta se silou nizsi pfili§ narocné. Pokud
je paréza pridruzena k patologické zméné omezujici rozsah pohybu nebo zplsobujici
algické stavy, je vhodné uzit relaxaéni techniky. AvSak jako vSeobecné vhodné se ukézaly
pouze sled s dirazem a ve vétsing piipadi i dynamicky zvrat a stretchové techniky.

Ve tiech ze Ctyf ptipadd jsem techniku sled s dirazem zatadil do terapie ihned po
vstupnim vySetfeni. V piipadé tfeti kazuistiky bylo jeji vyuziti odsunuto v zdjmu
primarniho ovlivnéni silnych algickych stavli relaxacnimi technikami.
avSak samotné technika opakovaného stretche byla vyzivana mén¢.

Techniku dynamického zvratu jsem vyuzil ve tfech ze Ctyf kazuistik. Ve teti

ustoupila technikdm pro zvyseni svalové sily, jakoZto prioritniho cile terapie.

3.2 Zavér

Technika sledu s dirazem bylas sice pouzita u vSech ¢tyt ptipadovych studii, a
tudiz ji pokladam za vhodnou pfi terapii perifernich paréz, avSak v kazuistice 3 nebyla
zatazena ihned na zacatku terapie.

Diky témto poznatkiim povaZuji hypotézu za ¢aste¢né potvrzenou.
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ZAVER

V této praci se mi podafilo ovéfit pozitivni vysledky pifi uziti metody PNF u
pacientl s periferni parézou HK. Podafil se mi prokazat znatelny pozitivni G¢inek na
svalovou silu denervovanych svalii. Vysledky kazuistického Setfeni také potvrdily moznost
ovlivnéni senzitivniho deficitu pomoci této metody. Dale jsem prozkoumal moznosti
vyuziti konceptu PNF u perifernich paréz a vyvodil nejcastéjsi techniky uzivané pfi terapii
tohoto onemocnéni.

Na zacatku této prace jsem ocekaval Casty vyskyt jednotlivych paréz. Predpokladal
jsem, Ze budu provadét tento vyzkum u pacientii s postizenim napi. n. radialis, nikoli
celého plexu. Dale jsem ocekaval, Ze pacienti s takovouto diagnostikou budou mit mnohem
uniformnéjsi piiznaky. Také jsem predpokladal rychlejsi obnovu zasazenych funkci.

V praxi jsem nalezl pacienty skomplexnim postizenim brachidlniho plexu
v riznych oblastech a riizné etiologie. Sife a projev p¥iznaki téchto patologii byla velmi
individudlni. Progrese terapie vyuzivajici PNF jako hlavni facilitaéni a posilovaci metodu
sice dosahla hodnot pro potvrzeni hypotéz, avSak zejména u prvni hypotézy jsem ocekaval
ucinek terapie vyssi.

Zpétn¢ vsak mohu fici, ze pravé ptipady, které jsem zahrnul do této piipadové
studie, byly pro potvrzeni mych tezi mnohem vhodnéjsi, nez pacienti s izolovanou 1ézi, ale
o to slozitéjsi bylo objektivni vyhodnoceni vysledkii kazuistik. Tohoto nazoru jsem nabyl
poté, co jsem béhem praktické casti vyuky vidél n€kolik pacientl s izolovanou 1ézi n.
radialis. U vSech té€chto byla svalova sila parézou zasaZenych svalt na hodnotach 0, vzacné
1 dle ST. U téchto pacienti bych od vyuziti metody PNF ustoupil, jelikoz bez moznosti
aktivni kontrakce svalli v diagondlnim vzorci znacné klesa facilitacni ucinek tohoto
konceptu a nabizeji se vyhodnéj$i metody, naptiklad metoda sestry Kenny nebo Vojtova
reflexni lokomoce. U pacientli zahrnutych v mé piipadové studii vSak byla pocatecni

svalova sila ve vétSiné ptipadl vyssi nez 1 a vyuziti metody PNF zde bylo vhodné.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL - bézné denni ¢innosti

C — kr¢ni obratel

CNS — centralni nervova soustava
DKK — dolni koncetiny

DRP — dlouhodoby rehabilitacni plan
EMG - elektromyografie

H. - Horizontalni

HIV — Human Immunodeficiency Virus
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

IADL — instrumentalni bézné denni Cinnosti
IP — interphalangealni

KRP — kratkodoby rehabilita¢ni plan
lig. — ligamentum

LDK —leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

LTV — 1écebna télesna vychova

PHK — prava horni koncetina

m. —musculus

mm. — musculi

MP — metakarpophalangeélni

Nn. — nervus

nn. — nervi

PADL — personalni bézné denni ¢innosti
PHK — pravé horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
r. —ramus

rr. —rami

ST — svalovy test

Th — hrudni obratel
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P¥ilohy

Tabulka €. 2 Svalové komponenty facilitaénich vzorci

Diagonala

Svalové komponenty

Prvni diagondla: flekéni vzorec

m. flexor digitorum superficialis, m. flexor digitorum
profundus, m. opponens digiti minimi, mm. interossei
palmares, mm. lumbricales, m. flexor pollicis longus et
brevis, mm. adductores pollicis, m. flexor carpi
radialis, m. palmaris longus, m. supinator, m.
coracobrachialis, m. pectoralis maior, m. deltoideus, m.

biceps brachii, m. serratus anterior

Prvni diagonéla: flekéni vzorec

s flexi lokte

Shodné s flekénim vzorcem + m. biceps brachii, m

brachialis

Prvni diagonéla: flekéni vzorec

S extenzi lokte

Shodné s flekénim vzorcem + m. triceps brachii, m.

anconeus

Prvni diagondla: extencni vzorec

m. extensor digitorum communis, m. extenzor dig.
minimi, m. abductor dig. minimi, mm. interossei
dorsales, mm. lumbricales, m. abductor pollicis brevis,
m. extensor pollicis longus, m. extenzor carpi ulnaris,
latissimus dorsi, m.

m. pronator quadratus, m.

deltoideus, m. triceps brachii

Prvni diagondla: exten¢ni vzorec

s flexi lokte

Shodné s extenénim vzorcem + m. biceps brachii, m

brachialis

Prvni diagonala: exten¢ni vzorec

S extenzi lokte

Shodné s extenénim vzorcem + m. triceps brachii, m.

anconeus

Druhé diagonéla: flekéni vzorec

m. extensor digitorum communis, m. extenzor indicis
proprius, mm. interossei dorsales, mm. lumbricales, m.
extensor pollicis longus et brevis, m. abductor pollicis
longus, m. extensor carpi radialis longus et brevis, m.
brachioradialis, m. teres minor, m. supraspinatus, m.

infraspinatus, m. deltoideus, m. trapezius

Druhda diagonala: flekéni vzorec

s flexi lokte

Shodné s flekénim vzorcem + m. biceps brachii, m.

brachioradialis




Druhé diagonala: flekéni vzorec

S extenzi lokte

Shodné s flekénim vzorcem + m. triceps brachii, m.

anconeus

m. flexor digitorum superficialis, m. flexor digitorum
profundus, mm. interossei palmares, mm. lumbricales,
m. flexor pollicis longus et brevis, m. opponens
pollicis, m. palmaris brevis, m. flexor carpi ulnaris, m.
palmaris longus, m. pronator teres, m. subscapularis,

m. pectoralis maior, m. pectoralis minor, m. subclavius

Shodné s extencnim vzorcem + m. biceps brachii, m

brachialis

Druhd  diagonala:  extenc¢ni
VvVzorec

Druhd  diagonéla:  exten¢ni
vzorec s flexi lokte

Druhd  diagondla:  extenc¢ni

vzorec s extenzi lokte

Shodné s extenénim vzorcem + m. triceps brachii, m.

anconeus

Anteriorni elevace lopatky

m. serratus anterior

Posteriorni deprese lopatky

mm. rhomboidei, m. latissimus dorsi

Anteriorni deprese lopatky

m. pectoralis maior et minor

posteriorni elevace lopatky

m. trapezius

Zdroj: (HOLUBAROVA, 2007)




Tabulka ¢. 3 Goniometrie aktivniho pohybu — vstupni, kazuistika 1

Goniometrie aktivniho pohybu — vstupni, kazuistika 1

Pohyb Rozsah Pohyb Rozsah
Ramenni kloub Kloub IP 1

Flexe 180 Flexe 30
Extenze 50 Extenze -15
Abdukce 170 Kloub IP 2

Vnitini rotace 95 Flexe 15
Zevni rotace 80 Extenze -5
Horizontalni  (déle | 120 Karpometakarpovy kloub palce
jen H) addukce

H. abdukce 25 Opozice 0
Loketni kloub Repozice 0
Flexe 140 Abdukce 0
Extenze 0 Addukce 0
Radioulnarni kloub MP kloub palce

Supinace 40 Flexe 5
Pronace 60 Extenze -5
Zapésti IP kloub palce

Flexe 65 Flexe 10
Extenze 20 Extenze -10
Ulnarni dukce 0

Radialni dukce 20

Kloub MP

Flexe 70

Extenze 25

Abdukce 25

Addukce 20

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 4 Svalovy test — vstupni, kazuistika 1

Svalovy test — vstupni, kazuistika 1

Pohyb Svalova sila Pohyb Svalova sila
Pohyby ramene Pohyby prsti

Flexe 5 Flexe MP 3
Extenze ) Extenze MP 2
Abdukce 5 Abdukce MP 2
Addukce 5 Addukce MP 2
Vnitini rotace 5 Flexe IP1 1
Zevni rotace 4 Flexe IP 2 1
H. addukce 4 Pohyby palce

H. abdukce 5 Addukce 1
Pohyby lokte Abdukce 2
Flexe + stied. post. |5 Opozice 1
Flexe + supinace 5 Flexe MP 1
Flexe + pronace 5 Extenze MP 1
Extenze 3 Flexe IP 1
Supinace 3 Extenze IP 1
Pronace 4 M. serratus anterior
Pohyby zapésti Abdukce + rotace 4
Flexe + Ulnarni | 2

dukce

Flexe + Radialni | 2

dukce

Extenze + Ulnarni | 1

dukce

Extenze + Radialni | 2

dukce

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 5 Zkousky — vstupni, kazuistika 1

Zkousky — vstupni, kazuistika 1

Zkouska Vysledek | Zkouska Vysledek
N. axillaris N. medianus

Abdukce paze Negativni | Mlynku Pozitivni
Zevni rotace paze Negativni | Abdukce palce Pozitivni
N. ulnaris Poskrabani Pozitivni
Fromentova Pozitivni | Léhve Pozitivni
Kormidla Pozitivni | OK sign Pozitivni
Spetky Pozitivni | KruZzitka Pozitivni
Lusknuti Pozitivni | Izolované flexe Pozitivni
Misky Pozitivni | Sepjatych rukou Pozitivni
N. radialis

Pésti Pozitivni

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 7 Goniometrie aktivniho pohybu — kontrolni, kazuistika 1

Goniometrie aktivniho pohybu — kontrolni, kazuistika 1

Pohyb Rozsah Pohyb Rozsah
Ramenni kloub Kloub IP 1

Flexe 180 Flexe 100
Extenze 50 Extenze 0
Abdukce 175 Kloub IP 2

Vnitini rotace 95 Flexe 85
Zevni rotace 90 Extenze 0
H. addukce 120 Karpometakarpovy kloub palce
H. abdukce 30 Opozice 40
Loketni kloub Repozice 15
Flexe 135 Abdukce 20
Extenze 0 Addukce 35
Radioulnarni kloub MP kloub palce

Supinace 70 Flexe 30
Pronace 90 Extenze 0
Zapésti IP kloub palce

Flexe 70 Flexe 75
Extenze 35 Extenze 5
Ulnarni dukce 20

Radiélni dukce 20

Kloub MP

Flexe 90

Extenze 35

Abdukce 25

Addukce 30

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 8 Svalovy test — kontrolni, kazuistika 1

Svalovy test — kontrolni, kazuistika 1

Pohyb Svalova sila Pohyb Svalova sila
Pohyby ramene Pohyby prsti

Flexe 5 Flexe MP 3
Extenze ) Extenze MP 2
Abdukce 5 Abdukce MP 2
Addukce 5 Addukce MP 2
Vnitini rotace 5 Flexe IP1 3
Zevni rotace 4 Flexe IP 2 2
H. addukce 5 Pohyby palce

H. abdukce 5 Addukce 3
Pohyby lokte Abdukce 2
Flexe + stied. post. |5 Opozice 2
Flexe + supinace 5 Flexe MP 2
Flexe + pronace 5 Extenze MP 2
Extenze 3 Flexe IP 3
Supinace 4 Extenze IP 3
Pronace 4 M. serratus anterior
Pohyby zapésti Abdukce + rotace 4
Flexe + Ulnarni | 2

dukce

Flexe + Radialni | 3

dukce

Extenze + Ulnérni | 3

dukce

Extenze + Radialni | 4

dukce

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 9 Zkousky — kontrolni, kazuistika 1

Zkousky — kontrolni, kazuistika 1

Zkouska Vysledek | Zkouska Vysledek
N. axillaris N. medianus

Abdukce paze Negativni | Mlynku Pozitivni

Zevni rotace paze Negativni | Abdukce palce Pozitivni

N. ulnaris Poskrabani Pozitivni

Fromentova Negativni | Lahve Negativni
Kormidla Pozitivni | OK sign Pozitivni

Spetky Pozitivni | KruZzitka Pozitivni

Lusknuti Pozitivni | Izolované flexe Negativni
Misky Pozitivni | Sepjatych rukou Pozitivni

N. radialis

Pésti Negativni

Zdroj: Vlastni




Tabulka €. 11 Goniometrie aktivniho pohybu — vystupni, kazuistika 1

Goniometrie aktivniho pohybu — vystupni, Kazuistika 1

Pohyb Rozsah Pohyb Rozsah
Ramenni kloub Kloub IP 1

Flexe 180 Flexe 100
Extenze 50 Extenze 0
Abdukce 175 Kloub IP 2

Vnitini rotace 95 Flexe 90
Zevni rotace 90 Extenze 5
H. addukce 120 Karpometakarpovy kloub palce
H. abdukce 35 Opozice 40
Loketni kloub Repozice 20
Flexe 140 Abdukce 40
Extenze 0 Addukce 45
Radioulnarni kloub MP kloub palce

Supinace 90 Flexe 65
Pronace 90 Extenze 0
Zapésti IP kloub palce

Flexe 80 Flexe 80
Extenze 60 Extenze 5
Ulnarni dukce 35

Radiélni dukce 20

Kloub MP

Flexe 90

Extenze 40

Abdukce 35

Addukce 35

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 12 Svalovy test — vystupni, Kazuistika 1

Svalovy test — vystupni, Kazuistika 1

Pohyb Svalova sila Pohyb Svalova sila
Pohyby ramene Pohyby prsti

Flexe 5 Flexe MP 4
Extenze ) Extenze MP 3
Abdukce 5 Abdukce MP 2
Addukce 5 Addukce MP 3
Vnitini rotace 5 Flexe IP1 4
Zevni rotace 4 Flexe IP 2 3
H. addukce 5 Pohyby palce

H. abdukce 5 Addukce 3
Pohyby lokte Abdukce 4
Flexe + stied. post. |5 Opozice 4
Flexe + supinace 5 Flexe MP 3
Flexe + pronace 5 Extenze MP 2
Extenze 4 Flexe IP 4
Supinace 4 Extenze IP 4
Pronace 5 M. serratus anterior
Pohyby zapésti Abdukce + rotace 5
Flexe + Ulnarni | 4

dukce

Flexe + Radialni | 4

dukce

Extenze + Ulnarni | 4

dukce

Extenze + Radialni | 5

dukce

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 13 Zkousky — vystupni, kazuistika 1

Zkousky — vystupni, Kazuistika 1

Zkouska Vysledek | Zkouska Vysledek
N. axillaris N. medianus

Abdukce paze Negativni | Mlynku Negativni
Zevni rotace paze Negativni | Abdukce palce Negativni
N. ulnaris Poskrabani Pozitivni

Fromentova Negativni | Lahve Negativni
Kormidla Negativni | OK sign Negativni
Spetky Negativni | Kruzitka Negativni
Lusknuti Negativni | Izolované flexe Negativni
Misky Negativni | Sepjatych rukou Negativni
N. radialis

Pésti Negativni

Zdroj: Vlastni




Tabulka €. 15 Goniometrie aktivniho pohybu — vstupni, kazuistika 2

Goniometrie aktivniho pohybu — vstupni, kazuistika 2

Pohyb Rozsah Pohyb Rozsah
Ramenni kloub Kloub IP 1

Flexe 75 Flexe 100
Extenze 10 Extenze -30
Abdukce 80 Kloub IP 2

Vnitini rotace 30 Flexe 75
Zevni rotace 80 Extenze 0
H. addukce 90 Karpometakarpovy kloub palce
H. abdukce 10 Opozice 15
Loketni kloub Repozice 5
Flexe 150 Abdukce 30
Extenze 0 Addukce 10
Radioulnarni kloub MP kloub palce

Supinace 10 Flexe 20
Pronace 90 Extenze 0
Zapésti IP kloub palce

Flexe 65 Flexe 90
Extenze 10 Extenze 0
Ulnérni dukce )

Radialni dukce 15

Kloub MP

Flexe 75

Extenze -5

Abdukce 30

Addukce 25

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 16 Svalovy test — vstupni, kazuistika 2

Svalovy test — vstupni, kazuistika 2

Pohyb Svalova sila Pohyb Svalova sila
Pohyby ramene Pohyby prsti

Flexe 3 Flexe MP 4
Extenze 3 Extenze MP 2
Abdukce 3 Abdukce MP 2
Addukce 4 Addukce MP 2
Vnitini rotace 4 Flexe IP1 3
Zevni rotace 3 Flexe IP 2 4
H. addukce 5 Pohyby palce

H. abdukce 4 Addukce 3
Pohyby lokte Abdukce 2
Flexe + stied. post. |5 Opozice 4
Flexe + supinace neprovede Flexe MP 2
Flexe + pronace 4 Extenze MP 2
Extenze 2 Flexe IP 4
Supinace 4 Extenze IP 2
Pronace 5 M. serratus anterior
Pohyby zapésti Abdukce + rotace 3
Flexe + Ulnarni | 2

dukce

Flexe + Radialni | 5

dukce

Extenze + Ulnérni | 2

dukce

Extenze + Radialni | 3

dukce

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 17 Zkousky — vstupni, kazuistika 2

Zkousky — vstupni, kazuistika 2

Zkouska Vysledek | Zkouska Vysledek
N. axillaris N. medianus

Abdukce paze Pozitivni | Mlynku Pozitivni

Zevni rotace paze Pozitivni | Abdukce palce Pozitivni

N. ulnaris Poskrabani Negativni
Fromentova Negativni | Lahve Negativni
Kormidla Negativni | OK sign Pozitivni

Spetky Pozitivni | KruZzitka Negativni
Lusknuti Negativni | Izolované flexe Negativni
Misky Negativni | Sepjatych rukou Negativni
N. radialis

Pésti Negativni

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 19 Goniometrie aktivniho pohybu — kontrolni, kazuistika 2

Goniometrie aktivniho pohybu — kontrolni, kazuistika 2

Pohyb Rozsah Pohyb Rozsah
Ramenni kloub Kloub IP 1

Flexe 80 Flexe 105
Extenze 15 Extenze -10
Abdukce 80 Kloub IP 2

Vnitini rotace 40 Flexe 90
Zevni rotace 80 Extenze 0
H. addukce 95 Karpometakarpovy kloub palce
H. abdukce 10 Opozice 20
Loketni kloub Repozice 10
Flexe 145 Abdukce 30
Extenze 0 Addukce 30
Radioulnarni kloub MP kloub palce

Supinace 15 Flexe 20
Pronace 90 Extenze 0
Zapésti IP kloub palce

Flexe 65 Flexe 90
Extenze 10 Extenze 0
Ulnarni dukce 25

Radiélni dukce 20

Kloub MP

Flexe 85

Extenze -5

Abdukce 30

Addukce 35

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 20 Svalovy test — kontrolni, kazuistika 2

Svalovy test — kontrolni, kazuistika 2

Pohyb Svalova sila Pohyb Svalova sila
Pohyby ramene Pohyby prsti

Flexe 3 Flexe MP 4
Extenze 4 Extenze MP 2
Abdukce 4 Abdukce MP 2
Addukce 4 Addukce MP 3
Vnitini rotace 4 Flexe IP1 4
Zevni rotace 3 Flexe IP 2 4
H. addukce 5 Pohyby palce

H. abdukce 4 Addukce 4
Pohyby lokte Abdukce 2
Flexe + stied. post. |5 Opozice 4
Flexe + supinace neprovede Flexe MP 2
Flexe + pronace 5 Extenze MP 2
Extenze 2 Flexe IP 4
Supinace 4 Extenze IP 3
Pronace 5 M. serratus anterior
Pohyby zapésti Abdukce + rotace 4
Flexe. + Ulnarni | 3

dukce

Flexe + Radialni | 5

dukce

Extenze + Ulnérni | 3

dukce

Extenze + Radialni | 3

dukce

Zdroj: Vlastni




Tabulka €. 21 Zkousky — kontrolni, kazuistika 2

Zkousky — kontrolni, Kazuistika 2

Zkouska Vysledek | Zkouska Vysledek
N. axillaris N. medianus

Abdukce paze Pozitivni | Mlynku Pozitivni

Zevni rotace paze Pozitivni | Abdukce palce Pozitivni

N. ulnaris Poskrabani Negativni
Fromentova Negativni | Lahve Negativni
Kormidla Negativni | OK sign Pozitivni

Spetky Negativni | Kruzitka Negativni
Lusknuti Negativni | Izolované flexe Negativni
Misky Negativni | Sepjatych rukou Negativni
N. radialis

Pésti Negativni

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 23 Goniometrie aktivniho pohybu — vystupni, kazuistika 2

Goniometrie aktivniho pohybu — vystupni, kazuistika 2

Pohyb Rozsah Pohyb Rozsah
Ramenni kloub Kloub IP 1

Flexe 150 Flexe 110
Extenze 15 Extenze 0
Abdukce 170 Kloub IP 2

Vnitini rotace 80 Flexe 90
Zevni rotace 80 Extenze 0
H. addukce 95 Karpometakarpovy kloub palce
H. abdukce 10 Opozice 35
Loketni kloub Repozice 10
Flexe 150 Abdukce 50
Extenze 0 Addukce 35
Radioulnarni kloub MP kloub palce

Supinace 25 Flexe 50
Pronace 90 Extenze 0
Zapésti IP kloub palce

Flexe 80 Flexe 90
Extenze 30 Extenze 0
Ulnarni dukce 30

Radiélni dukce 20

Kloub MP

Flexe 80

Extenze 5

Abdukce 30

Addukce 30

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 24 Svalovy test — vystupni, kazuistika 2

Svalovy test — vystupni, kazuistika 2

Pohyb Svalova sila Pohyb Svalova sila
Pohyby ramene Pohyby prsti

Flexe 4 Flexe MP 5
Extenze 4 Extenze MP 2
Abdukce 5 Abdukce MP 3
Addukce 5 Addukce MP 5
Vnitini rotace 5 Flexe IP1 4
Zevni rotace 4 Flexe IP 2 5
H. addukce 5 Pohyby palce

H. abdukce 5 Addukce 5
Pohyby lokte Abdukce 3
Flexe + stied. post. |5 Opozice 5
Flexe + supinace neprovede Flexe MP 4
Flexe + pronace 5 Extenze MP 2
Extenze 3 Flexe IP 5
Supinace 5 Extenze IP 3
Pronace 5 M. serratus anterior
Pohyby zapésti Abdukce + rotace 5
Flexe. + Ulnarni | 3

dukce

Flexe + Radialni | 5

dukce

Extenze + Ulnérni | 3

dukce

Extenze + Radialni | 4

dukce

Zdroj: Vlastni




Tabulka €. 25 ZkousKky — vystupni, kazuistika 2

Zkousky — vystupni, kazuistika 2

Zkouska Vysledek | Zkouska Vysledek
N. axillaris N. medianus

Abdukce paze Negativni | Mlynku Negativni
Zevni rotace paze Negativni | Abdukce palce Negativni
N. ulnaris Poskrabani Negativni
Fromentova Negativni | Lahve Negativni
Kormidla Negativni | OK sign Negativni
Spetky Negativni | Kruzitka Negativni
Lusknuti Negativni | Izolované flexe Negativni
Misky Negativni | Sepjatych rukou Negativni
N. radialis

Pésti Negativni

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 27 Goniometrie aktivniho pohybu LRK — vstupni, kazuistika 3

Goniometrie aktivniho pohybu LRK — vstupni, kazuistika 3

Pohyb Rozsah Pohyb Rozsah
Flexe 50 Zevni rotace 0
Extenze 20 H. addukce 90
Abdukce 30 H. abdukce 10
Vnitini rotace 10

Zdroj: Vlastni

Tabulka ¢. 28 Svalovy test LRK — vstupni, kazuistika 3

Svalovy test LRK — vstupni, kazuistika 3

Pohyb Svalova sila Pohyb Svalova sila
Flexe 3 Vnitini rotace 4
Extenze 4 Zevni rotace 2
Abdukce 3 H. addukce 4
Addukce 4 H. abdukce 4
Zdroj: Vlastni

Tabulka ¢. 29 Goniometrie aktivniho pohybu LRK — kontrolni, kazuistika 3
Goniometrie aktivniho pohybu LRK — kontrolni, kazuistika 3

Pohyb Rozsah Pohyb Rozsah
Flexe 100 Zevni rotace 10
Extenze 25 H. addukce 85
Abdukce 55 H. abdukce 10
Vnitini rotace 15

Zdroj: Vlastni

Tabulka ¢. 30 Svalovy test LRK — kontrolni, kazuistika 3

Svalovy test LRK — kontrolni, kazuistika 3

Pohyb Svalova sila Pohyb Svalova sila
Flexe 4 Vnitini rotace 4
Extenze 4 Zevni rotace 3
Abdukce 3 H. addukce 5
Addukce 4 H. abdukce 4

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 31 Goniometrie aktivniho pohybu LRK — vystupni, kazuistika 3

Goniometrie aktivniho pohybu LRK — vystupni, kazuistika 3

Pohyb Rozsah Pohyb Rozsah
Flexe 120 Zevni rotace 25
Extenze 25 H. addukce 90
Abdukce 80 H. abdukce 10
Vnitini rotace 20

Zdroj: Vlastni

Tabulka ¢. 32 Svalovy test LRK — vystupni, kazuistika 3

Svalovy test LRK — vystupni, kazuistika 3

Pohyb Svalova sila Pohyb Svalova sila
Flexe 4 Vnitini rotace 4
Extenze 5 Zevni rotace 3
Abdukce 4 H. addukce 5
Addukce 4 H. abdukce 4

Zdroj: Vlastni




Tabulka €. 33 Goniometrie aktivniho pohybu — vstupni, kazuistika 4

Goniometrie aktivniho pohybu — vstupni, kazuistika 4

Pohyb Rozsah Pohyb Rozsah
Loketni kloub Kloub IP 2

Flexe 140 Flexe 50
Extenze 0 Extenze -30
Radioulnarni kloub Karpometakarpovy kloub palce
Supinace 90 Opozice 10
Pronace 90 Repozice 20
Zapésti Abdukce 40
Flexe 60 Addukce 5
Extenze 20 MP kloub palce

Ulnarni dukce 5 Flexe 15
Radiélni dukce 10 Extenze 20
Kloub MP IP kloub palce

Flexe 30 Flexe 60
Extenze 15 Extenze -40
Abdukce 10

Addukce 5

Kloub IP 1

Flexe 100

Extenze -80

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 34 Svalovy test — vstupni, kazuistika 4

Svalovy test — vstupni, kazuistika 4

Pohyb

Svalova sila

Pohyb

Svalova sila

Pohyby lokte

Pohyby palce

Flexe + stied. post.

Addukce

Flexe + supinace

Abdukce

Flexe + pronace

Opozice

Extenze

Flexe MP

Supinace

Extenze MP

Pronace

A W o B~ O b

Flexe IP

Pohyby zapésti

Extenze IP

RN R NN NN

Flexe + Ulnéarni

dukce

Flexe + Radialni

dukce

Extenze + Ulnarni

dukce

Extenze + Radialni

dukce

Pohyby prstu

Flexe MP

Extenze MP

Abdukce MP

Addukce MP

Flexe IP1

Flexe IP 2

Nl W N N W w

Zdroj: Vlastni




Tabulka €. 35 Zkousky — vstupni, kazuistika 4

Zkousky — vstupni, kazuistika 4

Zkouska Vysledek | Zkouska Vysledek
N. medianus N. ulnaris

Mlynku Pozitivni | Fromentova Pozitivni
Abdukce palce Pozitivni | Kormidla Pozitivni
Kruzitka Pozitivni | Spetky Pozitivni
Lahve Pozitivni | Lusknuti Pozitivni
OK sign Pozitivni | Misky Pozitivni
Poskrabani Pozitivni | N. radialis

Izolované flexe Pozitivni | Pésti Negativni
Sepjatych rukou Negativni

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 37 Goniometrie aktivniho pohybu — kontrolni, kazuistika 4

Goniometrie aktivniho pohybu — kontrolni, kazuistika 4

Pohyb Rozsah Pohyb Rozsah
Loketni kloub Kloub IP 2

Flexe 140 Flexe 70
Extenze 5 Extenze -20
Radioulnarni kloub Karpometakarpovy kloub palce
Supinace 90 Opozice 10
Pronace 90 Repozice 20
Zapésti Abdukce 40
Flexe 35 Addukce 5
Extenze 40 MP kloub palce

Ulnarni dukce 10 Flexe 20
Radiélni dukce 10 Extenze 10
Kloub MP IP kloub palce

Flexe 50 Flexe 80
Extenze 25 Extenze -5
Abdukce 10

Addukce 5

Kloub IP 1

Flexe 60

Extenze -30

Zdroj: Vlastni




Tabulka €. 38 Svalovy test — kontrolni, kazuistika 4

Svalovy test — kontrolni, kazuistika 4

Pohyb

Svalova sila

Pohyb

Svalova sila

Pohyby lokte

Pohyby palce

Flexe + stied. post.

Addukce

Flexe + supinace

Abdukce

Flexe + pronace

Opozice

Extenze

Flexe MP

Supinace

Extenze MP

Pronace

B~ R & B R S B & ) N I S

Flexe IP

Pohyby zapésti

Extenze IP

N[ N DN W N W w

Flexe + Ulnéarni

dukce

Flexe + Radialni

dukce

Extenze + Ulnarni

dukce

Extenze + Radialni

dukce

Pohyby prstu

Flexe MP

Extenze MP

Abdukce MP

Addukce MP

Flexe IP1

Flexe IP 2

Nl W W N B b

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 39 Zkousky — kontrolni, kazuistika 4

Zkousky — kontrolni, kazuistika 4

Zkouska Vysledek | Zkouska Vysledek
N. medianus N. ulnaris

Mlynku Negativni | Fromentova Pozitivni
Abdukce palce Negativni | Kormidla Pozitivni
Kruzitka Pozitivni | Spetky Pozitivni
Lahve Pozitivni | Lusknuti Pozitivni
OK sign Pozitivni | Misky Pozitivni
Poskrabani Pozitivni | N. radialis

Izolované flexe Pozitivni | Pésti Negativni
Sepjatych rukou Negativni

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 41 Goniometrie aktivniho pohybu — vystupni, kazuistika 4

Goniometrie aktivniho pohybu — vystupni, kazuistika 4

Pohyb Rozsah Pohyb Rozsah
Loketni kloub Kloub IP 2

Flexe 140 Flexe 80
Extenze 5 Extenze 0
Radioulnarni kloub Karpometakarpovy kloub palce
Supinace 90 Opozice 20
Pronace 90 Repozice 20
Zapésti Abdukce 50
Flexe 55 Addukce 5
Extenze 40 MP kloub palce

Ulnarni dukce 20 Flexe 25
Radiélni dukce 20 Extenze 10
Kloub MP IP kloub palce

Flexe 90 Flexe 80
Extenze 20 Extenze -5
Abdukce 20

Addukce 15

Kloub IP 1

Flexe 70

Extenze -10

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 42 Svalovy test — vystupni, kazuistika 4

Svalovy test — vystupni, kazuistika 4

Pohyb

Svalova sila

Pohyb

Svalova sila

Pohyby lokte

Pohyby palce

Flexe + stied. post.

Addukce

Flexe + supinace

Abdukce

Flexe + pronace

Opozice

Extenze

Flexe MP

Supinace

Extenze MP

Pronace

ol o o1 B~ o o1

Flexe IP

Pohyby zapésti

Extenze IP

W B W B DN DD

Flexe + Ulnéarni

dukce

Flexe + Radialni

dukce

Extenze + Ulnarni

dukce

Extenze + Radialni

dukce

Pohyby prstu

Flexe MP

Extenze MP

Abdukce MP

Addukce MP

Flexe IP1

Flexe IP 2

W B W O w o b

Zdroj: Vlastni




Tabulka ¢. 43 Zkousky — vystupni, kazuistika 4

Zkousky — vystupni, kazuistika 4

Zkouska Vysledek | Zkouska Vysledek
N. medianus N. ulnaris

Mlynku Negativni | Fromentova Pozitivni
Abdukce palce Negativni | Kormidla Pozitivni
Kruzitka Pozitivni | Spetky Pozitivni
Lahve Pozitivni | Lusknuti Pozitivni
OK sign Negativni | Misky Negativni
Poskrabani Negativni | N. radialis

Izolované flexe Negativni | Pésti Negativni
Sepjatych rukou Negativni

Zdroj: Vlastni




