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Uvod

Poranéni brachialniho plexu je problémem, ktery zisadné ovliviiuje Clovéka v jeho
zivoté. Tento problém muze postihnout lidi vSeho veku, at’ jiz nové narozené nebo jiz dospelé
jedince. M4 riiznou etiologii, traumatickou a netraumatickou, obé formy se dale blize rozd€luji
na konkrétnéjsi diagnozy. Po diagnostice a pied a po pfipadném chirurgickém vykonu se
pfistupuje k fazi rehabilitaci.

Cilem rehabilitace je v tomto piipad¢ zejména obnoveni ptivodni funkce horni koncetiny
nebo pokud to neni mozné, tak alespont zachovani jejiho nynéjsiho stavu. Primarné rehabilitace
vSak usiluje o maximalni mozné zlepSeni kvality Zivota pacienta. Dilezitd je spoluprace
multidisciplinarni tymu.

Tato prace poskytuje prehled o rehabilitaci pacientli s brachidlnim plexem, jsou zde
obecné rozebrany i periferni nervy, anatomie brachidlniho plexu, vybrané traumatickd a
netraumatické poranéni, moznosti chirurgické 1éCby. Dale je rozebrana faze rehabilitace
zejména z pohledu ergoterapie. V zdvéru se vénuji sumarizaci vysledkid védeckych studii a to

zejména z rehabilitaéniho pohledu.



1 Periferni nervovy systém

Bavime-li se o nervech, tak tyto Utvary rozdélujeme dle morfologie na centralni a
periferni nervovy systém, zkracené taktéz CNS a PNS. Periferni nervovy systém je tvoren
hlavovymi nervy, miSnimi kofeny a nervovymi pletenémi, které jsou oznacované jako tzv.
plexy. Veskeré tyto utvary jsou tvoreny velkym poctem nervovych vlaken, jenz jsou blize

rozebrany v nésledujicich podkapitolach.

1.1 Stavba a fyziologie

Zakladem perifernich nervl jsou zarode¢né listy mezenchym, ktery vytvari perineurium
a epineurium, a neuralni liSta produkujici endoneuralni Schwannovy bunky (Kaiser & Haninec,

2012, p. 42).

Nervové vlakno se sklada z axonu a Schwannovych bunék pokrytych vlastni laminou
basalis. Axon jako takovy je ve vnitini vrstvé tvofen axoplazmou, kde se nachazeji organely
jako mitochondrie, axoplazmatické retikulum, ¢asti cytoskeletu a dal§i. Obalem tohoto
vnitiniho uskupeni je pak axolema. Schwannovy buiky vytvaieji vicevrstvy bélavy obal okolo
axonu, ktery se nazyva myelinova pochva. Nejedna se o celistvy obal, ale nachazi se v ném
zatezy vznikajici na podkladé kontaktu Schwannovych bungk, po kterych preskakuji nervové
vzruchy, tzv. Ranvierovy zafezy. Mezi dvéma témito zafezy se objevuje prostor, jenZ se nazyva
internodalni segment, ten je pfimo umérné delsi tlouSt'ce internodia. U vétSich vrstev s delSim
internodiem se prenasi nervovy vzruch rychleji, rychlost mtize dosahovat az 120 m/s. Pokud se
bavime o Ranvierovych zafezech, tak je dilezité zminit, Ze se nejednd pouze o misto pienosu
vzruchu, ale 1 o misto, ze kterého vychazi kolateralni déleni axonu (Kaiser & Haninec, 2012, p.

42; Mourek, 2012, pp. 477-479).

U nemyelizovanych nervovych vldken chybi mista Ranvierovych zafezli a jejich
myelinové pochva je tvofena zdhyby Schwannovych bunék. Takovéto zahyby obaluji nékolik
vladken zaroveinl. Zaroven je zde 1 pomalejsi rychlost pfenosu vzruchu, ktera se pohybuje u téch
tencich v rozmezi od 0,5 az do 2 m/s (Kaiser & Haninec, 2012, p. 42; Mourek, 2012, pp. 480-
481).

Kromé¢ toho, ze Schwannovy buiiky poskytuji myelin pro obaleni nervového vlékna,
jsou i producentem rastovych faktora, které slouzi k jeho obnove. Distalni 1 proximalni segment
je vystaven plisobeni neurotrofinu a je tak tvoteno idealni prostiedi pro reinervaci (Kaiser &
Haninec, 2012, p. 43).

Pravidlem pro $ifeni vzruchu po nervovém vIakné je, Ze se §iii bez dekrementu, tj. ztraty

amplitudy, a vedeni je ortodonni, tzn. vZdy jednim smérem. Smycky S§ifici informace jsou
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oboustranné, vzruch se ovSem S§ifi pouze jednom cestou, jelikoZ na membrané je refrakterni
faze ptislusného akcniho potencidlu. Typ Sifeni je bud'to saltatorni, tj. skokové, nebo, pro

nervova vldkna neobsahujici pochvu z myelinu, kontinualni (Mourek, 2012, pp. 482-483).

1.2 Typy nervového poranéni

Poranéni se d¢€li dle Seddona do tfi kategorii a to neuropraxie, axonotmeze a neurotmeze

(Lee K MD & Wolfe W MD, 2000, p. 244).

Neurapraxie se charakterizuje jako mistni poSkozeni myelinu bez ptferuseni priabéhu
nervu ¢i degenerace ve vzdalenéjSich etapach jeho pribéhu, casto se tomu tak déje po
predchazejici kompresi v urCité oblasti jeho pribéhu. Dochazi zde vétSinou k rychlé 1écbé
prekracujici svou rychlosti termin regenerace. Jako ptiklad je mozno uvést ,,obrnu sobotni
noci®, kdy dochazi k utlaku nervus radialis, ta se mize 1éc¢it jednak rychle a bez nésledkd,
jednak ale miize dospét 1 do stadia, kdy dochéazi k degeneraci tohoto nervu. Klinickymi znaky
neuropraxie jsou napiiklad pfevazné motoricka obrna, pozistatek elektrické drazdivosti svalu
zustava netknuty, subjektivni senzorické pozitky (necitlivost, brnéni, paleni), objektivni
senzorické poruchy jsou ¢astecné, obvykle minimdlni, v rdmci vnimani doteku, bolesti, tepla ¢i
chladu. Casto se setkdvame s poruchou vnimani postury &i vibraci, potivost byva ve vétsi

vétSiné piipadl zachovéana (Lee K MD & Wolfe W MD, 2000, p. 244; Seddon, 1942, p. 238).

Axonotmezi popisujeme jako ztratu kontinuity axonu, pficemz ale jeho pojivova tkan
jako komplikace pii zlomenindch humeru (Lee K MD & Wolfe W MD, 2000, p. 244; Seddon,
1942, p. 237-238).

Neurotmeze je nejvaznéjsim z téchto tii typl poranéni. Jde o kompletni rupturu nervu,
jejimz vysledkem je Uplnd motorickd i senzitivni obrna vyustujici v atrofii a ztratu elektrické

drazdivosti u svalti, kde byla inervace pteruSena (Seddon, 1942, pp. 237-238).

1.3 Degenerace a regenerace

Po poranéni nervu dochdzi v misté proximalniho axonu k degeneraci bun€k manifestujici
se jejich bobtnanim a chromatolyzou, bunééné jadro je pak posunuto do periferie, k témto
déjim dochazi béhem prvnich Sesti hodin od tUrazu. Zalezi na misté a rozsahu poranéni,
v ptipad¢ proximalngjSiho poranéanni se mizeme bavit o degeneraci Schwannovych bunék,
sniZzeni objemu myelinu a priméru axonu. Mame dva pfipady, o kterych lze v ramci této
degenerace hovofit, prvnim je postizeni minimélniho rozsahu, kdy dochéazi ke zménam ve
vzdalenosti do prvniho Ranvierova zatezu. U druhého piipadu hovoiime o celém prabehu

axonu az k bunécnému teélu. Pro druhy, rozsahlejsi, ptipad plati, Zze je kromé trazu taktéz
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ucastnikem procesu programovand smrt neuronu, u proximalniho segmentu poté dojde
k Wallerové degeneraci a jeho fagocytéze. U poranéni v distalnich etazich dochazi
k morfologickym zménam az v piipadé axonotmezi, kdy se objevuje i Wallerova degenerace.
Celistvost axonu a jeho vodivost upada mezi 48 az 96 hodinami po zranéni, k rozpadu myelinu
pak dojde mezi 36 az 48 hodinami. Do 24 hodin Schwannovy butiky podstupuji mitézu, pficemz
se tvofi dcefinné buiiky, jenz nejsou diferencované, majici za tikol rozkladné a opravné procesy.
Dodavaji makrofagiim ¢asti axont a myelinu, cely proces degradace zabere piiblizné€ 5 az 8
tydnii, pficemz jeho konecnym produktem jsou endoneuria vyplnéna Schwannovymi bunikami
— pozistatky nervového vladkna. U neurotmezi je typicky zanét v dané oblasti pfetnuti,
nachdzime zde taktéz edém a krvaceni. Spojeni pferusenym castem nervového vldkna u
neurotmezi brani vytvotena jizva (Kaiser & Haninec, 2012, p. 43; Lee K MD & Wolfe W MD,
2000, p. 245).

Pokud doslo k poranéni leh¢iho razu, regenerace zaciné ihned. Jinak je tomu vSak u téch
horSich, kdy k 1écba nastupuje az po Wallerové degeneraci. U neurapraxii a axonotmezi
nachdzime jistou formu funk¢ni opravy vzdy, zakonité vSak po axondlni reparaci, pricemz
poranéni pak nenese funkéni ¢i morfologické nasledky. Pti téZ§i formé poranéni, kdy dojde
k poruse endoneuria, se axony vétvi castecné do okolni tkan€ nebo neadekvatnich neuralnich
trubic. Z toho plyne, Ze mira funkcnosti je omezena a mira tohoto omezeni pak zavisi na rozsahu
zranéni (Kaiser & Haninec, 2012, p. 43).

Prvni zndmky regenerace se mohou objevit v obdobi az do 12 mésict od turazu.
Kompletni zhojeni se odehrava tadové v obdobi nékolika mésict, dulezité je, aby doslo
k adekvatni reparaci v oblastech neuronu, proximalniho segmentu, misté¢ poranéni, distalniho
segmentu a cilového organu. Prave to je podstatné pro funk¢nost celku. Dilezitym ukazatelem
regenerace je opacny d&j chromatolyzy, kdy dojde piesné k opaénym udalostem tykajici se jadra
a ostatnich ¢asti, neZ tomu bylo u degenerace. Béhem prvniho dne 1ze u mirngjsich poranéni
pozorovat regeneraci, jinak je tomu vSak u téch komplikovangjsich, kdy se i po dobu né€kolika
mésicl nemusi dit nic. Sriistdni nervu je podminéno ¢innosti filopodii na axonech, které naléhaji
na Schwannovy buiiky, coz vede k navadéni axonl k neurélni trubici, se kterou nasledné sriista

(Kaiser & Haninec, 2012, p. 43).
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2  Anatomie plexus brachialis

Plexus brachialis je nervova pleten, ktera vznika spojenim pfednich misnich kotenti C5
az Th1. Nekdy vznikaji odchylky od normalni popisu, kdy se k témto ¢astem ptidava také misni
koten vychazejici z oblasti C4 a Th2 (Pejkova et al., 2021, p. 91).

Tato nervova pletent se nachdzi v oblasti zadniho kréniho trojuhelniku, kde formuje tii
svazky, jenz se nazyvaji truncus superior, ktery je formovan z nervli C5 a C6, truncus medius,
jenz tvoti vlakna z C7 a truncus inferior z oblasti C8 a Th1. Plexus brachialis mé vztah ke kli¢ni
kosti, diky tomuto ohrani¢eni se d€li na 2 casti, konkrétn€ pars supraclavicularis a pars

infraclavicularis (Pejkova et al., 2021, pp. 92-93).

2.1 Pars supraclavicularis
Jednd se o cast plexu, ktera obsahuje smiSené nervy s vétSim zastoupenim
somatomotorickych vldken. Pars supraclavicularis se oddéluje od zbytku nervové pletené

v trigonum omoclaviculare a vldkna ptichazi ke svalim lopatky, svaliim thorakohumeralnim a

spinohumeralnim (Hudék et al., 2017, p. 342).

Konkrétnimi nervy této Casti plexus brachialis jsou nervus dorsalis scapulae jdouci
k angulus superior scapulae a inervujici musculus levator scapulae, musculus rhomboideus
major a minor, nervus thoracicus longus, jehoz vlakna jdou po bocni stran¢ hrudniku
k musculus serratus anterior a nervus subclavius vyskytujici se pod kli¢ni kosti, kde se dostava
ke stejnojmennému musculus subclavius. Déle se do této skupiny fadi nervus suprascapularis
koncici svym pribehem ve fossa infraspinata scapulae a ve svém prub&hu odevzdava motorické
vladkna pro musculus infraspinatus a supraspinatus, pficemz inervuje senzitivn¢ ramenni kloub.
Poslednimi nervy ztéto oblasti jsou nervus pectoralis medialis a lateralis odchazejici
v trigonum clavipectorale k musculus pectoralis major a minor, nervus subscapularis jdouci
k musculus subscapularis a musculus teres major, nervus thoracodorsalis nachazejici na bo¢ni

strané lopatky, kde inervuje musculus latissimus dorsi a rami musculares (Hudék et al., 2017,

p. 342; Pejkova, 2021, pp. 92-93).

2.2 Pars infraclavicularis

Formuje se pod kli¢ni kosti a musculus pectoralis minor. Radi se sem tfi vétve: fasciculus
lateralis (spojenim truncus superior a truncus medius), fasciculus medialis (vychazi z truncus
inferior) a fasciculus posterior (spojeni truncus superior, inferior i medius). Nazvy téchto vétvi
maji pfimy vztah s pazni tepnou, jmenuji se podle toho, v jaké pozici vici této tepné lezi.
Fasciculus lateralis se d€li na radix lateralis nervi mediani a nervus musculocutaneus, fasciculus

medialis se rozd€luje na nervus cutaneus brachii medialis a nervus cutaneus antebrachii
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medialis, nervus ulnaris a radix medialis nervi mediani. Fasciculus posterior pokracuje jako

nervus axillaris a nervus radialis (Pejkova et al., 2021).

Nervus musculocutaneus prochdzi skrz musculus coracobrachialis a nasledné¢ mezi
musculus biceps brachii a musculus brachialis, které vSechny inervuje. Vydava rami musculares
a pokracuje na predlokti jako nervus cutaneus antebrachii lateralis inervujici senzitivné lateralni
polovinu piedlokti. DalSim nervem je nervus medianus sestupujici s arteria brachialis na
predlokti, kde se vnotfuje do hlubsich vrstev az mezi musculus flexor digitorum superficialis a
profundus. Probihé déale na akrum pod retinaculum flexorum a déli se na své senzitivni vétve.
Na ptedlokti vydava vétve pro inervaci svall zevnich dvou vrstev predlokti, musculus flexor
pollicis longus a musculus pronator quadratus a senzitivni vétev do klize v oblasti karpéalniho
tunelu. Ve dlani inervuje vétSinu svald thenaru, senzitivné zasobuje 3 a ptl prstu na palmarni
stran¢ z radidlni strany a poskytuje motorické vétve pro prvni 2 musculi lumbricale. Nervus
ulnaris jde po vnitini strané paze a je ve svém prubéhu hmatny na zadni ¢asti medidlni
epikondylu humeru. Sestupuje po ptedlokti a b&zi pfes retinaculum flexorum do karpu.
Motoricky inervuje musculus flexor carpi ulnaris, musculus flexor digitorum profundus pro 4.
a 5. prst, veSkeré svaly hypothenaru, musculi interossei, 3. a 4. musculus lumbricalis, musculus
adductor pollicis a caput profundum musculi flexoris pollicis brevis. Senzitivni zasobovani
odpovida kiizi na ulndrni stran¢ hypothenaru jak na palmarni, tak i dorzalni stran¢. Déle ulnérni,
kozni ¢asti na dorzu ruky, kde inervuje navic 2 a pul prstu, na palmarni stran¢ inervuje 1 a pil.
Senzitivnimi nervy jsou 1 nervus cutaneus brachii et antebrachii medialis, prvni zminény
inervuje kizi na medidlni a ¢asteCné dorzalni strané paze, druhy stejné tak, akorat je tomu tak
na pifedlokti a pfidava se i1 na pfedni stranu. Nervus axillaris je motorickym nervem pro
musculus deltoideus a musculus teres minor, senzitivhim pro oblast musculus deltoideus a
lateralni, pfedni ¢ast paze. Poslednim zminénym nervem bude nervus radialis, ktery prochézi
na zadni stran€ paZze, v oblasti lokte pak jde z ulnarni na radidlni stranu a kon¢i v ruce. Je
motorickym nervem pro musculus triceps brachii a musculus anconeus, svaly na radidlni a zadni
stran¢ predlokti. Jeho oblasti pro senzitivni zasobeni je kiize na zadni a lateralni ¢asti pazZe,
loketni kloub, zadni strana ptedlokti a radidlni polovina karpalni krajiny. Vydava konecné
senzitivni vétve pro 2 a pil prstu na zadni strané akra z radialni strany (Cihak, 2004, pp. 519-

524).
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3  Vybrana posSkozeni brachialniho plexu

Etiologie poSkozeni brachialniho plexu je riznoroda, mizeme ji rozdélit na zékladni dvé
oblasti, traumatické a netraumaticka poranéni. Tyto druhy se od sebe 1i§i zpisoby vzniku, kdy
u traumatickych ptsobi sily zevniho prostiedi na vznik nékterého poskozeni, u netraumatickych
to byvaji vnitini procesy, které negativné ovlivni nervovou pleten. V této kapitole jsou k obéma
druhlim poranéni pfifazeny a nasledné rozebrany i konkrétni formy, se kterymi se I1ze setkat.

Posledni podkapitola je zaméfena na chirurgické piistupy, které lze vyuzit pii

rekonstrukci nerva.

3.1 Traumaticka poranéni

Jde o poranéni ovliviujici Zivot a projevujici se 1 na pacientové psychice, jeho
psychosocialni a finan¢ni strance. Pro diagnostiku zavaznosti tohoto problému je tieba zjistit
nékolik informaci, které by mohly specifikovat 1 rozsah a pozdé¢ji feSeni, kterym se bude
poranéni fesit. Patfi mezi né naptiklad ¢as ub&hly od poranéni, mechanismus vzniku, rychlost,
pii které vzniklo. Nemély by byt opomijeny ani dalsi struktury, které mohly byt poranény pfi
vzniku traumatu, napiiklad mozek, spinalni micha, plice, patet, kli¢ni kost, natrzeni rotatorové
manzety a dalsi (Wu et al., 2022, p. 708).

Nésilné rozevieni tthlu mezi krkem a ramenem s addukovanou horni koncetinou Castéji
vede k poSkozeni supraclavikuldrni casti brachidlniho plexu, totéz rozevieni v oblasti
scapulohumeralni s hyperabdukovanou horni koncetinou vede naopak k poranéni jeho
infraclavikularni ¢asti (Wu et al., 2022, p. 708).

3.1.1 Uraz na dopravnim prostiredku

Nehody pii velké rychlosti ohroZzuji supraclavikuldrni oblast jak pregangliovou, tak i
postgangliovou, typicky se jedna o urazy na motorce ¢i v motorovém vozidle. Nizkoenergetické
nehody jsou spojeny s infraclavikularni ¢asti postgangliovou a sem fadime napiiklad pady (Wu
et al., 2022, p. 709).

Pii té€chto traumatickych poranénich se pfiklani k chirurgickému zakroku v ptipadé
pfetrzeni miSniho kofene €1 postgangliového problému bez moznosti standardni 1é€by formou
terapie. Operacni okno se udava v rozmezi 3 az 6 mésici od traumatu (Wu et al., 2022, p. 713).
3.1.2 Poskozeni brachialniho plexu po luxaci ramene

Tento typ poSkozeni se projevuje prechodnou ztratou sily v oblasti postizené koncetiny
az po trvalé ochrnuti spojené s chronickou bolesti a nemoznosti tuto koncetinu vyuZzivat

v aktivitach, které patii do kazdodenniho Zivota (Gutkowska et al., 2020, p. 407).
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Neurologické problémy spojené s poskozenim brachialniho plexu se vyskytuji u 5,4% az
55% vsech luxaci. Nejpocetngjsimi skupinami v tomto procentudlnim rozpéti jsou starsi Zeny,
u nichz doslo k luxaci pfi padu na horni koncetinu a mladi muzi po incidentu spojenym

s vysokoenergetickym narazem (Gutkowska et al., 2020, p. 408).

Ze dvou casti, na které se plexus déli, pars infraclavicularis a pars supraclavicularis, je
Castéji postizena prave pars infraclavicularis a to zejména neuropraxii a axonotmezi. Kompletni
pretrzeni nervi se pak vyskytuje zhruba u méné nez 3% pacientil. Castéji byva postizeno vicero
nervi prislusné oblasti, nez ze doSlo k izolovanému posSkozeni pouze nckterého z nich.
Nejcasteji ze vSech nervi, které miizeme v brachidlnim plexu najit, je poskozen nervus axillaris
a to jak izolovang, tak i ve spojeni s n€kterymi dal$imi nervy (Gutkowska et al., 2020, p. 412).

Potfeba operacniho vykonu se vyskytuje u 13% az 18% pacientil, pficemz je tieba
provedeni tohoto vykonu od 3 do 6 mésici, jestlize se neobjevuji Zadné znamky postupného

uzdravovani (Gutkowska et al., 2020, p. 417).

3.1.3 Poporodni paréza

Postizeni brachialniho plexu u novorozencl se vyskytuje u 0,4 az 4 na 1000 nové
narozenych déti. Etiologie je rGzna, mlze byt zpiisobena komplikovanym porodem,
makrosomii, viceCetnym porodem, protrahovanym porodem nebo porodem koncem panevnim.
Ani porod za pomoci cisafského fezu nevylucuje riziko poporodni parézy, ale vysoce sniZuje
jeho pravdépodobnost z 2% na 0,02%. Ke spontanni rekonvalescenci dochazi v 75% az 90%
ptipadl a obvykle se tak d&je béhem prvnich 3 mésicti v priméru u 77%. Uzdraveni do 1 roku
bylo zjisténo u 20% a u 3% pietrvava funkeni postiZzeni brachidlniho plexu i po 1 roce Zivota
(Fogel et al., 2021, pp. 1590-1593, Hale et al., 2010, p. 322).

Dopad poporodni parézy zavisi na misté, kde doslo k poSkozeni, zda v pregangliové ¢i
postgangliové oblasti. Hor§i moznosti je pregangliové poskozeni, nebot’ s sebou nese tu
nejhorsi prognézu pro obnovu, zotaveni motorickych funkci horni koncetiny. Obecné plati, ze
pozdéji se jako dusledek vypadku motorickych funkci mlize k pfiznakiim pfidat i dysbalance,
omezeni sily a vznik kontraktur m&kkych tkani a kloubtl, pfi¢emz mize dojit i k deformaci
glenohumeralniho kloubu (Hale et al., 2010, p. 323).

Jestlize dit€¢ nevykazuje znamky samovolného uzdravovani v cCase, pfistupuje se
k mikrochirurgickym vykontm, do kterych se fadi neurolyza, pouziti §t€pti a nervové transfery.
U pfetrvavajicich potizi jsou indikovany sekundarni operacni vykony zahrnujici zéasahy

nitrokloubni, artroskopické uvolnéni piedni ¢asti kloubu, a mimokloubni, prodluzovani §lach a
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Slachové transfery. U déti s dysplazii ramenniho kloubu se provadi derotac¢ni osteotomie

(Buterbaugh & Shah, 2016, pp. 421-423).

3.1.4 Duchennova-Erbova paréza

Dochazi k poranéni v oblasti plexus brachialis, konkrétn¢ jiz na irovni pfednich miSnich
kotenil oblasti C5 a C6, pticemz dojde k paralyze horni koncetiny. Klasickym piipadem, kdy
dojde k této paréze, je nadmérné rozevieni tthlu mezi hlavou a ramenem, dé&je se tomu tak
nejcastéji pti excesivni lateralni flexi a trakci ramene. U dospé€lych se to mize stat po padu na
rameno, pficemz dojde k paréze musculus deltoideus, musculus biceps brachii, musculus
brachialis a musculus brachioradialis. Z toho plyne, Zze krom¢ abdukce ramene je omezena i
flexe a supinace predlokti. Horni koncetina se dostava do takzvané ,,waites’s tip position‘
manifestujici se addukci a vnitini rotaci paze, extenzi a pronaci ptredlokti a flexi zapé&sti. Tuto
parézu mohou provazet i poruchy senzoriky ramene, zevni plochy paze a predlokti (Carr-Hyde
& Wessely, 2003, p. 37; Basit et al., 2023, p. 2).

Jednd se o je jedno znejcastéjSich neurologickych postiZzeni tykajicich se nové
narozenych déti. Duchenneova-Erbova paréza se vyskytuje u 0,9 a 2,6 pripadi na 1000 nove

narozenych (Basit et al., 2023, pp. 1-2).

Nejcastéji dochdzi k tomuto typu parézy kviili zvolené porodnické technice, pii které
probiha trakce za krcni oblast béhem komplikovaného porodu. Nejvétsimi dvéma rizikovymi
faktory jsou vSak zaklinéni ramene ditéte pii porodu o os pubis rodicky a nadmérny vzrist ditéte

(Basit et al., 2023, p. 2).

v

neurapraxie, axonotmeze a neurotmeze. Nejlehé¢im znich je neurapraxie, kdy dojde ke
kompletnimu zhojeni a obnoveni nervu, zdvaznéjsi je axonotmeze, u které dojde k naruSeni
axonu a myelinové pochvy, kdy mira obnovy zavisi na rozsahu poSkozeni. Nejhorsi z nich je
neurotmeze, pii které se pretrhne axon jiz u kofenii miSnich a nésledkem je ireverzibilni
poskozeni axonu, myelinové pochvy a podptrnych struktur nervu (Basit et al., 2023, p. 2).
Chirurgicka intervence je posledni moznosti, ke které se pristupuje, jestlize nefunguje
hydroterapie, ergoterapie Ci fyzioterapie. Obnasi dekompresi nervu a zavedeni nervového Stépu
(Basit et al., 2023, p. 4).
3.1.5 Dejeriné-Klumke paréza
Tato paréza zahrnuje postizeni brachidlniho plexu v jeho nizSich kofenovych etazich,
konkrétn¢ se hovoii o kofenech C8 a Thl, miZze byt mimo jiné postizen i oddil krénich

sympatickych ganglii. Nej€astéjsi pti¢inou vzniku byva tah do hyperabdukce, nasledky mohou
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byt riznorodé, nebot’ v§e zavisi na intenzité onoho tahu. Incidenci lze vyvodit pfiblizn€ v ramci
této studie, kdy z 4538 pacientd potykajicich se s polytraumatem se tykalo prave 1,2% ptipada
brachialniho plexu, kdy 38% z nich postihovalo kofeny C8 a Thl. Z toho plyne, Ze incidence
paréz spodniho typu je mén¢ Casta nez parézy horniho typu (Merryman & Varacallo, 2023, pp.
1-2).

Projevy mohou byt riizné a zavislé na mife poskozeni nervu, tj. neurapraxie, axonotmeze
a neurotmeze, od poklesu svalové sily az po svalovou atrofii, konenym stavem miize byt
takzvana ,drapovitd ruka“, kterd se manifestuje flektovanym zapéstim spolecné s
flektovanymi prsty postizené ruky. Dal$im pfiznakem muze byt i bolest vyzatujici z oblasti
krku a postupné jdouci po medidlni stran¢ paze az k prstim dlan€. VSechny tyto zminéné
projevy se objevuji v pfisluSnych inervacnich oblastech postizenych kotent, tedy C8 a Thl.
Jestlize jsou komprimovany i sympaticka ganglia, dochazi ke vzniku Hornerova syndromu,
ktery se skladd ze tii klinickych pfiznakd. Jsou to ipsilateralni ptdéza, midéza a anhidroza

(Merryman & Varacallo, 2023, pp. 2-3).

3.2 Netraumaticka poranéni

Tento typ Urazu se vyznacuje tim, Ze nebyl zpisoben pomoci vnéjSiho nasili, ale
v disledku nékterého z vnitinich procest vtéle ¢i na zakladé jiné etiologie. V ramci
netraumatickych urazl je v této kapitole uvedena idiopatickd brachidlni neuritida, syndrom
horni hrudni apertury a plexopatie spojené s rakovinou.

3.2.1 Idiopaticka brachialni neuritida

Oznacuje se tak syndrom nezndmé pficiny, t€z znamy jako Parsonage-Turner syndrom
nebo neuralgickd amyotrofie, postihujici zejména spodni ¢ast brachidlniho plexu. MiZe byt
napadena ale 1 jeho horni ¢ast nebo plexus cely. Tato neuritida se miiZe objevit i1 bilateraln¢ a
vetsi prevalenci nachazime u muzi a mladSich jedinct. Typicky se vyznacuje prechodnou
akutni bolesti v oblasti ramene, jenz odeznivd za nékolik dnli aZ tydnl, navazuje na ni
nebolestiva paréza, kterd pomalu ale jisté po urcité dobé také ustupuje (Gonzalez-Alegre et al.,
2002, p. 81, Sumner, 2009, p. 150).

Klinicky se idiopaticka brachidlni neuritida nej€asteji manifestuje akutni, tézkou bolesti,
unilateralni bolesti ramene ptfechazejici do horni koncetiny a trvajici nékolik dnt az tydnl. Po
odeznéni bolesti nastupuje oslabeni svali ramenniho pletence a horni koncetiny. Podléhajicimi
svaly jsou musculus deltoideus, supraspinatus, infraspinatus, serratus anterior a biceps brachii,
svaly ruky jsou postizeny mén¢ Casto. U vyjmenovanych svali dochéazi obvykle k postupné

atrofii, jejich motoricka funkce se navraci v dob¢ od 6 do 18 mésicii. Mezi méné Casté ptiznaky
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se fadi hypestézie, u 15% ptipadu, bilateralni postizeni, v 1/3 ptipadi, a postizeni jednoho nervu
¢i veétévky. Tato neuritida mize postihovat i kaudalni hlavové nervy a nervus phrenicus. U déti
je pritbéh vétSinou bezbolestny, proces uzdraveni je méné piiznivy, ale kdyZz k nému dojde,
probihé rychle a pln€. Jsou u nich ¢astéji postizené hlavové nervy (Gonzalez-Alegre et al., 2002,
p. 82).

Zvolime-li konzervativni 1é¢bu, pfistupuje se k ni ve 2 fazich. V prvni fazi se potykame
s hyperalgezii, je proto tifeba, aby pacient uzival analgetika. Studie Monteiro dos Santos et al.
poté je dodano, Ze tento postup se ani nedoporucuje, prestoze by mohla zmirnit bolest béhem
akutni faze a urychlit proces zesileni. Jakmile skonéi prvni faze a bolest odezni, je ikolem druhé
faze obnoveni a udrZeni rozsahu pohybu a zvySeni sily. Ve studii je popsano, Ze u pacientd,
rehabilitujicich 14 mésicii, vzrostla troficita a sila, 6 z 8 pacientd uvedlo, ze oproti zdravé
koncetiné nevidi v sile a bolesti zadny rozdil. Uvadi se, Ze bolest odezniva v 80% az 90%
ptipadd, castéji vSak nedochazi k obnové pivodni sily. V nékterych piipadech byla tieba i1
chirurgicka 1écba, kdy se provedl ptenos Slachy jako pozdni 1écba ztraty sily (Monteiro dos
Santos et al., 2015, p. 340)
3.2.2 Syndrom horni hrudni apertury

Jedna se o syndrom, kdy dochazi k utlaku brachidlniho plexu, coZ mize a nemusi byt
spojeno také s utlakem arteria subclavia a vena subclavia. Nej€astéji byva postizena prave
nervova pleten a to v 90% ptipadi, ve 3% az 5% procentech se vyskytuje postizeni venozni a
u méné nez 1% procenta postizeni arteriozni. Syndrom horni hrudni apertury se dle incidence

objevuje v rozmezi 3 az 80 ptipadii na 1000 lidi (Masocatto et al., 2019, p. 2).

Klasickymi pfiznaky poSkozeni plexus brachialis jsou bolest, parestezie v prstech a
celkova slabost v postizené horni konceting. Pfi palpacnim vySetieni citi pacient obvykle bolest
v oblasti brachidlniho plexu, musculus trapezius, musculi scaleni, a na pfedni sténé hrudniku,
neni to vSak pravidlem. Pfiznaky se zhorSuji béhem aktivity, u kterych dochazi k pretéZovani,
naptiklad je tomu tak u zvedani tézkych pfedmét, mize k tomuto problému dochazet ale i u
aktivit, u kterych je tfeba mit horni koncetiny v prodlouZeni. U 76% pacientli se taktéZ objevuje
bolest v oblasti okcipitalni (Masocatto et al., 2019, p. 3).

K chirurgickému vykonu se pfistupuje ziidka, ale neni vyloucen, vyuzivd se jej u
symptomatickych kostnich abnormalit, u problémi s cévami, ztraty Citi s gradujici bolesti
v horni koncetin€, cozZ mize mit za nasledek jeji znecitlivéni. Chirurgicka alternativa je vyuzita

také pii selhani klasické 1é€by. Dochazi k chirurgické dekompresi nervu, potazmo i1 arterie a
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vény pomoci adekvatniho typu vykonu, naptiklad supraclavikuldrni, infraclavikularni nebo

ptfedni a zadni thorakoplastika (Masocatto et al., 2019, p. 6).

3.2.3 S rakovinou spojena brachialni plexopatie

U jedinct postizenych rakovinou miize, z divodu Sifeni metastdz nebo sekundarné
ozafovanim nadort, dochdzet k brachialni plexopatii (Khadilkar & Khade, 2013, p. 15).

Vyskyt metastaz do brachidlniho plexu je vyssi u starSich pacienttl, pricemz nejéastéjSimi
lokalitami, odkud metastazy pochazi, jsou plice a prsa. Siii se pfes axilarni mizni uzliny nebo
méné Castéji jako lymfomy, sarkomy ¢i melanomy. Manifestace téchto metastaz mtize byt
riznd. Mohou se projevovat bolesti v oblasti ramenniho pletence, ktera se pfendsi do paze,
zménou prahu bolesti z divodu uc¢inku nékterych latek a neustalé stimulace nociceptort,
kompresi nebo napadenim nékteré z ¢asti brachialniho plexu naddorem. Hornertiv syndrom se
dle studie objevuje ptiblizné v poloving ptipadi (Khadilkar & Khade, 2013, p. 15).

Radioterapie je u¢innou metodou 1€¢by rakoviny, nese vsak i sva rizika jako je napiiklad
poskozeni useki DNA a dalSich bunéénych organel. Tyto organely jsou posléze bud’to
odstranény pomoci apoptdzy nebo opraveny. Dalsi problémy pro ¢lovéka zavisi na vysSce davky
vpravené do téla béhem terapie. Jednim z téchto nov€ vzniklych problémd, nejcastéji pri
ozatfovani nadoru plic a prsou, je brachialni plexopatie, kterd se objevuje u pacienta po nékolika
meésicich a letech. V prvni fazi zmén dochazi k elektrofyziologickym a histochemickym
zménam, ve druhé fazi pak k fibrotickym zméndm okolo nervi s jejich naslednou kompresi,
coz miva za nasledek vznik neuropatii. Tyto neuropatie jsou rizného rozsahu a déli se na
né&kolik stupiiti od 1 do 4, kdy 1 znamena mirné obtiZe a 4 naopak obtize t&7ké. Radi se sem
parestezie horni koncetiny, bolest, slabost a motorické poruchy v oblasti krku a oblasti
supraclavikularni. Nésledky téchto fazi se 1é¢i medikamenty a podpirnymi terapiemi (Shabeeb
et al., 2020, pp. 110-113).
3.3 Chirurgicka léc¢ba

Akutni ptipady by mély byt nejprve chirurgicky prozkoumény v co nejkrat$im case od
jejich vzniku, jednim zdavodi je 1 to, ze jeSt€ po dobu 72 hodin obsahuje nerv
neurotransmitery, které¢ pomahaji s identifikaci jeho distalniho konce. U ¢istych ran je mozno
pfistoupit k operaci okamzitg, u téch méné Cistych se ¢ekd od n€kolika dnii az do 3 tydnd, aby
mohly byt provedeny adekvatni opera¢ni vykony vzhledem k povaze poSkozeni a pozdéjSich
projevi, které se uvnitt rany mohou objevit (Fox & Mackinnon, 2011, p. 111).

Poranéni brachidlniho plexu lze fesit fadou chirurgickych, 1é¢ebnych piistupti, mezi néz

se fadi naptiklad pfimé prozkoumani a oprava nervu ¢i pouZiti $t€pu, distalni pfenos nervii nebo
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Slach nebo volny pienos svalli. Vhodny postup zavisi na nékolika faktorech vzhledem
k pacientovi, kam patii v€k, zdravotni stav, pozadovana funkce a pozadovana rychlost zotaveni,
k povaze zranéni, do které patii pocet poranénych kotenti, nervii, typ poranéni a doba uplynuté
od vzniku poranéni. Fox & Mackinnon (2011) uvadi, ze nejhorS§im urazem je ten, ktery
postihuje cely brachialni plexus, protoze v dob¢, kdy byl ¢lanek vydan, neexistovala zadna
jasna a definitivni forma rekonstrukce, kterd by pfispéla k jeho opravé (Fox & Mackinnon,

2011, p. 111).

3.3.1 Pouziti Stépu

Pouziti Stépu je vhodné, kdyz nelze oba konce nervu piiblizit bez napéti a doslo
k poranéni vicero nervli zaroven, to vSe za predpokladu nedostatku darcii Slach nebo nerva.
Stépy jsou metodou, jenz se vyuziva pii rekonstrukci nervii s jednou funkci, tim je myslen
napiiklad senzoricky nerv nebo u poranéni v blizkosti cilového organu, kde je prostor pro

vlozeni $tépu (Fox & Mackinnon, 2011, p. 112).

3.3.2 Nervovy transfer

Tento typ chirurgické 1éCby obnasi prenos postradatelného, zdravého nervu do oblasti,
ze dochazi k jeho pfizplisobeni 1 mimo z6nu jizveni a sniZuje se doba regenerace k tomu, aby
se dosahl k cilovému organu. StéZejni je vybér vhodného dérce, nerv by mél byt v synergii
s prijemcem kvili snadnéjsi reedukaci pohybt a také v koaptaci, aby nemusel byt pouzit Step
pro spojeni (Wu et al., 2022, pp. 713-714).

Typickymi nervy pouZitymi pro transfer je nervus accesorius, 11. hlavovy nerv, a nervus
dorsalis scapulae nahrazujici nervus suprascapularis, dal§im je néktera z vétvi nervus radialis
inervujici triceps, jenz se transferuje za nervus axilaris. Dal§imi nervy pro obnovu nervus
axilaris mohou byt nervus pectoralis medialis, nervi intercostales ¢i vétve z nervus medianus
nebo ulnaris. Vétve nervus medianus a nervi intercostales mohou byt také pouzity pro obnovu
nervus musculocutaneus a to jako jednotny nebo dvojity nervovy transfer, ktery se typicky
pouziva u poranéni v oblastech C5-C6 ¢i C5-C7 (Wu et al., 2022, p. 714).

3.3.3 Prenos Slach

Jedna se o hojné vyuzivanou metodu, u které jsou terapeuti obeznameni se spravnou
rehabilitaci po chirurgickém vykonu. Po operaci je pacient v operovaném misté imobilizovan.
Navazujici rehabilitace miize ovSem zacit diky této metod¢ diiv, v pribéhu nckolika tydni,
oproti nervovym transferiim, kdy se k ni pfechéazi az po nékolika mésicich. Metoda pfenosu

Slach ma vSak svd omezeni. Bavime se o ztrat¢ moznosti obnovy citlivosti a nékteré
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z motorickych funkci. Chirurgicky vykon vyzaduje velkou zoénu disekce, coz vede
k rozsahlému jizveni, tuhnuti a ,,spékani“ tkdni. Oproti nervovému transferu jde o pomérné
hrubsi formu zakroku. Kontraindikaci penosu Slach je vyznamna piredoperacni ztuhlost oblasti,
protoze po nasledné imobilizaci, kdy by doslo jesté k vétSimu zatuhnuti, by byla rehabilitace
velmi ndro¢né (Fox & Mackinnon, 2011, p. 112).
3.3.4 Svalovy prenos

Je to procedura, jenz se v poslednich letech, spole¢né s mikrochirurgickymi technikami a
mikroneuralnimi adaptacemi, rozvinula hlavné z diivodu obnovy funkce horni koncetiny.
Ptistupuje se k ni, jestlize pacient po 9 az 12 mésicich po traumatu nepokrocil klinicky ¢i
funkéné vstiic uzdraveni. Nej€astéjSimi svaly pouzivanymi pro svalovy pfenos jsou musculus
rectus femoris a musculus gracilis, za nimi jsou to musculus latissimus dorsi, musculus
pectoralis major a musculus tensor fasciae latae. Nervy pouzité pro obnovu motorické funkce
jsou nervus accesorius, nervi intercostales, nervus suralis a svazky z nervus ulnaris (Pejkova et
al., 2021, p. 100).
3.3.5 Neurolyza

Neurolyza je typ chirurgického vykonu, ktery se dale déli na zevni a vnitini neurolyzu.
Zevni neurolyza se snazi o uvolnéni a odstranéni struktur, ktery utlacuji ¢i deformuji nerv.
Primérnim cilem je, aby se mohl nerv fyziologicky pohybovat vzhledem k pohybtim koncetiny.
Jestlize bylo potvrzeno, ze nerv je poskozen ve své vnitini Casti a zevni obal zistal bez
poskozeni, pfistupuje se k vnitini neurolyze, kdy se uvoliuji jednotlivé nervové svazecky po

pfedchozim protnuti epineuria (Farhadi et al., 2022, p. 882; Wu et al., 2022, p. 713).
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4 Rehabilitace pacienti s poSkozenim brachiilniho plexu

Pro vétsinu pacientd je postizeni v oblasti brachidlniho plexu indikaci k zapoceti
rehabilitace vedené ergoterapeutem ¢i fyzioterapeutem, pfiCemz oba tyto obory se
v intervencich prolinaji a dopliuji jeden druhého (Smania et al., 2012, p. 495).

Styl terapie se odviji od nékolika faktort, kdy se jedna predevsim o Cas uplynuly od onoho
poranéni a momentalni schopnosti pacienta, se kterymi do rehabilitaéniho prostiedi pfichazi

(Smania et al., 2012, p. 495).
4.1 Diagnostika

Pti diagnostice problému v oblasti brachialniho plexu, miSnich kotent, které¢ jej tvoii ¢i
nervli z n¢j vychdzejicich se vyuziva fady metod, kdy v nasledujicich nékolika kapitolach
rozeberu pravé tii z nich. Mezi tyto metody se fadi zobrazovaci metody, histaminovy test a

elektromyografie.

4.1.1 Zobrazovaci metody

Typickou diagnostickou metodou pro zjisténi problému v této anatomické struktute jsou
zobrazovaci metody. Po urazu v oblasti krku a ramenniho pletence se zobrazovaci metody
zamétuji praveé na tyto dvé lokality, neméla by byt vSak opomenuta cervikdlni ¢ast patete,
ramenni pletenec, humerus a hrudnik. VEtsi zietel je tieba brat na cervikalni ¢ast patete, nebot’
zde se objevujici fraktury mohou porusit michu, pticemz fraktura processus transversus tohoto
obratle mize zpisobit avulzi miSniho kofene. Pozornosti by nemély uniknout ani fraktury
claviculy, které mohou poukazovat na poskozeni brachidlniho plexu (Sakellariou et al., 2014,
p. 6).

Vypocetni tomografie spolecné s myelografickou obdobou této zobrazovaci metody jsou
vynikajicimi prostfedky pro odhaleni nervového poranéni. Tento typ zobrazovani je vhodné
vyuZzit mezi ttemi az ¢tyfmi uplynulymi tydny od zranéni z toho dvodu, Ze je tieba, aby télo
vsttebalo krevni srazeniny a mohla byt odhalena pseudomeningokéla, ktera indikuje kofenovou
avulzi, jenz je zobrazena pomoci myelografické vypocetni tomografie (Sakellariou et al., 2014,
p. 7).

Dalsi zobrazovaci metodou, kterou lze vyuzit pfi diagnostice, je magneticka rezonance.
Jedna se o neinvazivni metodu, kterd ma oproti vypocetni tomografii své vyhody, mezi které se
fadi zobrazeni vétSiho spektra poskozeni, nikoliv jen téch tykajicich se kofent ¢i zobrazeni
pseudomeningokél. Dokaze zobrazit téméf cely brachialni plexus, pticemz je schopen ukazat i
posttraumatické neuromy spoletné¢ se zanétlivou odpovédi a otokem okolnich struktur.

Navzdory svym pozitiviim 1 zde miizeme nalézt n€ktera negativa, tim je napiiklad opomenuti
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1ézi lezicich v hlubsich etazich z divodu nizkého rozliSeni a nepiesnosti snimku. Dale pak miize
kvalitu snimki narusit i pohyb téla vysetfovaného, pficemz za takovy pohyb lze povazovat

naptiklad polykani, tfes ¢i pohyb cerebrospindlni tekutiny (Sakellariou et al., 2014, p. 7).

4.1.2 Histaminovy test

Histaminovy test je jednim zfady diagnostickych nastroji, ktery se vyuziva pfi
diagnostice misniho poranéni a zjisténi, zda se jedna o pregangliové ¢i postgangliové poranéni.
Funguje na bazi vegetativni reakce prislusného dermatomu po injekénim vpraveni histaminu,
kdy dojde, na zakladé Lewisovi trojice zanétlivych odpovédi, k zanétlivé odpovédi zaloZzené na
axondlnim reflexu, ktery vypada tak, ze pfislusna oblast dermatomu sekundarné zCervena.
Dal$imi reakcemi jsou nebo mohou byt taktéz piloerekce a poceni. Bavime-li se o
pregangliovém postiZeni, tak zde 1ze hodnotit test jako pozitivni, nebot’ dojde k reakci onoho
dermatomu na vpraveny histamin. Pfi postgangliové 1ézi dojde k preruseni neurovegetativni
inervace kozni oblasti a z€ervenani zde neni pfitomno (Sterman-Neto et al., 2020, pp. 1-3).

V této dobé¢ se test vyuziva méné z diivodu vétsi pristupnosti novych metod pouzivanych
pted operaci, jako jsou naptiklad ty zobrazovaci. Dal$im divodem mize taktéz byt i nedostatek
informaci tykajicich se spolehlivosti v odhaleni pregangliové 1éze (Sterman-Neto et al., 2020,
p. 3).

Pfi porovnani se zobrazovacimi metodami dosla studie k tomu, Ze dochazi ke shod¢ témeét
u vSech kotfenovych avulzi kromé oblasti C6, coz je nejspiS zpiisobeno absenci informaci
z operace v ramci oblasti tohoto kofene. Kromé toho test mél také niZsi specificitu u kofent C8
az Thl skrze nizkou zésobu autonomnimi nervy z hrudni oblasti, cozZ mize byt dal$i obavou
ucinnosti tohoto testu v klinické praxi. Kdyz se vratime k problému tykajici se kofene C6, tak
muze byt na viné piipad obou typl 1éze a to jak pregangliové, tak i post gangliové. Z toho
diivodu se mohla i postizeni v obou oblastech jevit pouze jako postgangliova, proto je tfeba
histaminovy test pouZzivat jako dopIn€k k ostatnim metodam, nikoliv samostatné (Sterman-Neto

etal., 2020, p. 3).

Vysledky, se kterymi ptichazi studie Sterman-Neto et al. (2020), by se daly interpretovat
tak, Ze histaminovy test mtize byt uzitecny pii diagnostice kofenovych potizi v C5, stejné tomu
tak miZe byt 1 u kofene C7. Zde nelze ale brat informaci moc smérodatné, protoZe neni dostatek
dikazl k prokazani. PouZiti testu se nezda byt adekvatni v pfipadé podezieni na avulzi C6
z vysSe uvedenych divodi, tedy mozné ptitomnosti pregangliové i postgangliové 1éze, taktéz
neni uplné doporuceno jeho pouziti pti diagnostice C8 a Th1 (Sterman-Neto et al., 2020, pp. 3-
4).
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4.1.3 Elektromyografie

Jedna se o diagnostickou metodu, kterd funguje na bazi méteni elektrické aktivity svalu
nebo nervu, kdy jsou do pfedem vybraného mista vpraveny malé, jehlickové elektrody.
Naméfené hodnoty se mohou srovnavat s normami populace, coZz miize pomoci odhalit
napiiklad problémy v oblasti patete. Vysledky z elektromyografu lze pozorovat bud’to na
obrazovce, kde se objevuji ¢ary pfipominajici osciloskop nebo audioformou ptes reproduktor.
Dalsi funkci elektromyografu je ptima stimulace svalu ¢i skupiny svalli pomoci elektrod za
ucelem odhaleni mista problému. Normalné fungujici sval je v klidovém stavu bez elektrické
aktivity, ta stoupd az s jeho kontrakci. U postizenych svalti dochazi k odchylkdm ve velikosti
elektrické aktivity, poptipad€ v Case potfebném k odpovédi (Dondelinger, 2010, p. 128).

U uzavienych poranéni se provadi elektromyografie po 3 az 4 tydnech od operace
z diivodu vymizeni elektrického vedeni a po probéhnuti Wallerovy degenerace. Testovani se
provadi po dobu né€kolika mésict, aby se mohl urcit prubéh reinervace nebo denervace
(Sakellariou et al., 2014, p. 7).

Elektromyografie vysetiuje svaly jednak v klidu, a jednak pfi zapojeni do aktivity. Zmény
doprovazejici denervace lze odhalit v pribehu 10 az 14 dnl u proximalngjsich sval, u téch
distalnich je tomu pak v rozmezi 3 aZ 6 tydnil. Naopak regeneraci napovidaji znaky jako snizené

mnozstvi fibrilaci, vyskyt novych potencidlli a zvySené mnoZstvi aktivnich motorickych

jednotek (Sakellariou et al., 2014, p. 7).

4.2 Rehabilita¢ni testovani

Diky testovani lze v ramci rehabilitace vySetiit nyn€jsi funkénost horni koncetiny a
polozit tak zéklad pro mozné zlepSovani. Data se zaznamenavaji, pficemz se testy opakuji
v urcitych Casovych intervalech pro ovéfeni, zda doslo k posunu v rdmci terapie, potazmo jak

velkému.

Me¢lo by probihat za stejnych podminek a za pfitomnosti stejného terapeuta.
Minimalizujeme tak nezadouci odchylky, které by mohly vzniknout. Terapeut si vysledky
zaznamenava a konzultuje s pacientem v prubé&hu terapie, pficemz v ramci posledniho sezeni
je vhodné testovani opakovat, aby bylo mozné srovnat testované parametry na zacatku a na
konci rehabilitace. Vysledky mohou byt pak i motivujicim faktorem pro dalsi zlepSovani

v soukromém Zivoté€ pacienta.
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4.2.1 Vybér motorickych testii pro horni koncetinu

Box and Block test

Zaklada se na testovani funkc¢ni obratnosti horni koncetiny, kdy ma pacient za kol
pfesunout co nejvice dievénych kostek z jedné strany sady na druhou za 1 minutu, pficemz tyto
strany jsou od sebe oddé€leny dievénou prepazkou. Celkové obsahuje testovaci sada 150
drevénych kostek, které mohou byt vybirdny v libovolném pofadi, ptfi¢emz kritériem pro
zapocitani piesunu je, aby Spicky pacientovych prstti pfekonaly svislou rovinu piepazky. Diky
své jednoduchosti, spolehlivosti, rychlosti provedeni a objektivni méfitelnosti se jedna o
uzitecny méfici nastroj. Naproti svym kladim ma ale také sva omezeni jako jsou velky rozptyl
trajektorii, po kterych pacient jde s cilem piekonat pfepazku, nebo pouziti mensich rozsahi
pohybtl, nez je tieba u aktivit bézného zivota (Kontson et al., 2017, p. 2).

Jebsen Tayloriv test

Vyuziva se k hodnoceni funkéniho pouziti horni koncetiny s diirazem na aktivity, do nichz
se pacient zapojuje béhem jeho kazdodenniho zivota. Je to komplexni sada testl, pfi kterém se
hodnoti fada parametrli, jsou to jemn4 motorika, zru¢nost, rozsah pohybu, svalova sila a
koordinace pfi vykonavani aktivit. KrivoSikova (2011a) uvadi, Ze test obsahuje 7 tikolii: psani
kratké véty, otaceni péti karet, sbirani drobnych pfedméti a jejich vloZeni do plechovky, stavéni
véze z mensich zetont, zvedani velkych lehkych a tézkych predmétt (zvedani péti prazdnych
a péti palkilovych plechovek na desku). Stejné jako u ostatnich testli i zde srovnavame vysledky
s normami odpovidajici v€ku, pohlavi a dominance koncetiny (Krivosikova, 2011a, pp. 201-
202).

Purdue Pegboard test

Jedna se o standardizovany test koncipovany pro testovani obratnosti pacienta vzhledem
k jeho v€ku. Sklada se z dievéné desky, ve které se vedle sebe nachédzeji dvé fady o 25 otvorech,
které jsou od sebe vzdalené 1 cm. V horni etdzi desky jsou 4 vyhloubeniny, kam patii jednotlivé
soucastky pouzivané pii testu — koli¢ky, podlozky a trubicky. Testovani spoc¢iva v tom, Ze si
pacient sedne na zidli pfed testovaci sadu, pfi¢emz je povoleno, aby si nanecisto vyzkousel, jak
provadét jednotlivé ukoly, které jsou v testu 4 — zasazovani kolickli dominantni koncetinou,
poté nedominantni, nasledné¢ obéma a poslednim Ukolem je kompletovani vSech dilki z
vyhloubenin. Za¢ina nejprve dominantni horni koncetinou, kdy pfi prvnim tkolu ma pacient
zasadit co nejvice kolicku do jednotlivych dér v Casovém intervalu 30 sekund. Poté opakuje
nedominantni koncetinou a nasledn¢ obéma zaroven. Na zavér kompletuje dilky obéma rukama

v poradi trubicka, podloZka, trubicka, podlozka, pro posledni tikol plati ¢asovy interval méteni
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1 minuta. Pokud pacient béhem testovani upusti néktery z dilkd, nevraci jej ani nesbira.
Vysledky testovani jsou srovnany s normami odpovidajici vékovému zatazeni (Lawson, 2019,
p. 376).

Test manipula¢nich funkci podle Vyskotové

Je standardizovanym hodnoticim nastrojem, ktery se skldda ze 17 subtestli. Spada do n¢j
hodnoceni monomanuélnich i bimanudalnich Cinnosti, které se testuji na stavebnici Ministav,
jenz obsahuje 5 objektl, u kterych pacient plni fadu poduloh. Jsou to jehla, kostka, diim, jehlan
a mumie. U jehly ma pacient provlékat dievénou jehlu skrze jehlan s péti zkosenymi otvory,
kdy tuto tlohu vykonava nejprve obéma rukama a néasledné pouze jednou, kdy ta druha objekt
ptfidrzuje. Druhym objektem je kostka, ktera se skldda ze 3 hranoll o stejnych rozmérech, kdy
je ke spodnimu dilu upevnéna dfevénd osa, na ni navazuji 2 Casti s uprostfed vyvrtanym
otvorem. Kazdy dil ma na své sténé umisténé koli¢ky. Ukolem je sloZit a rozlozit objekt obéma
rukama, poté slozit a rozlozit jednou rukou, kdy se za¢ina tou dominantni a posledni ulohou je
sloZeni kostky dle vzoru. Ttetim objektem je diim, jenZz je slozen ze 4 dfevénych dild, ty maji
na svych stranach rizné geometrické tvary, podle kterych jej ma vySetfovana osoba za ukol
sestavit tak, aby si jednotlivé dily odpovidaly. Diim ma byt zvednut rukou nad objekt mumie
dlanovym tuchopem, poté Spetkovym, posledni ukol je slozeni objektu dim. Ptedposlednim
objektem je jehlan skladajici se ze 3 ¢asti, vrchni €ast je opatfena dievénou osou s uprostied
vyvrtanym dilkem, ta prochazi skrze ostatni 2 ¢asti. Soucasti prostfedniho dilku je dievény
kolik, ktery zapada do dilku osy vrchni casti a spolu vytvaii zamek, ktery drzi jehlan
pohromadé. Subtesty pro jehlan je jeho rozlozeni a sloZeni obéma rukama, poté slozeni a
rozloZzeni nejprve dominantni rukou, ndsledn€¢ nedominantni. Posledni ulohou Testu
manipulacnich funkci je objekt mumie skladajici se ze 7 Casti, které spolu dohromady davaji
zasouvaji ostatni ¢asti, prvni dvé se zuzuji, poté dochazi k rozsiteni ve sttedové ¢asti a nasleduje
opét zizeni. Mumie se nejprve rozklada, poté skldda a na zavér se slozi dle vzoru. Vysledné
hodnoty se porovnavaji s normami pro daného jedince v populaci (Vyskotova & Machackova,
2013, pp. 409-437).

4.2.2 VySetieni senzorickych funkci

Pro vySetteni senzorickych funkci se pouziva fada testli, pro vySetfeni bolesti a reakce na

dotek l1ze vyuzit Spendlik €1 vatu. Postupuje se dle danych dermatomt a zaznamenava se reakce

na kazdy podnét, jenz testovand osoba citila i necitila (Smania et al., 2012, p. 490).
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DalSim zpisobem je testovani propriocepce, tedy vnimani vlastniho jeho téla. Blize se
jedné o nizkotroviiové a vysokouroviiové vnimani. Nizkouroviiovymi se rozumi ty, které se
rozeznavaji pomoci testl na rozeznani, diskriminaci ¢i spojeni proprioceptivniho vjemu.
Vysokourovinové proprioceptivni vnimani lze chépat jako schopnost transformace informace o
poloze koncetiny do informace o polohach ve vnéj§im svété. Prikladem mize byt odhadovani
objemu mléka v kartonové krabici dle tihy, kterou na proprioceptory koncetiny ptsobi, kdyz jej

zvedame (Héroux et al., 2022, p. 813).

Mezi senzorické funkce patii diskriminacni €iti, jde o dvoubodovou diskriminaci, kterou
definoval Weber v roce 1835 jako potiebnou vzdalenost, kdy jde od sebe dva body rozeznat
jako dva odlisné vjemy. Studie tvrdi, Ze ze 370 pacientli po operaci bylo 50% schopno rozeznat
dvoubodovou diskriminaci na vzdalenost 10mm ¢i méné. Zdravi jedinci by méli rozlisit dva
body od sebe ve vzdalenosti 3mm. Obecné plati, ze i pies hojné vyuzivani tohoto testu chybi
jeho standardizace, a proto se od sebe vysledky vyzkumi mohou odliSovat. Ptikladem
problémového parametru skrz jeho rtiznorodost a nejednotnou standardizaci, je tlak, ktery je
aplikovan do dvou bodl pfi vySetfeni diskriminacniho Citi (Lundborg, 2004, pp. 418-420;
Smania, 2012, p. 490).

Piikladem komplexniho, standardizovaného testu pro vySeteni senzitivnich funkci je
Quantitative sensory testing, zkracené¢ QST. Kromé vétSiny vySe uvedenych funkei, tedy
bolesti, tlaku a diskriminac¢niho ¢iti, slouzi také k testovani percepce teploty, vibrace a doteku.
Celkové je vySetfeno v ramci téchto funkci 13 jednotlivych parametrti, kvantifikuje se tak
somatosenzorickd funkce nervového systému. Quantitative sensory testing je vyuZivan na
zaSkolenych pracovistich, trv4 pfiblizné 1 hodinu a podava vypové&dni hodnotu o negativnich
¢i pozitivnich jevech v ramci vysetienych parametrii. Tento typ testovani ma své vyhody i
nevyhody, kdy mezi vyhody patii naptiklad vysoka mira korelace pfi testovani pravé a levé
poloviny téla a dbani na zvySenou bolestivost a vnimani u pacientli vysSiho véku. Mezi
nevyhody bychom fadili ne vzdy jasnou interpretaci a s tim spojené nepfijeti vysledki Sirokou
vefejnosti, dale k nim patii zavislost na pacientovi a sloZitost vySetiovani nékterych parametri
(Miicke et al., 2021, pp. 153-160).

4.2.3 Svalovy test

Jedna se o vySetfovaci metodu, ktera slouzi k vySetfeni sily stanovenych svali ¢i

svalovych skupin, informuje nas o mife postizeni perifernich nervii, odhalujeme nam

pacientovy hybné stereotypy a mize byt podkladem pro terapii v rdmci reedukace pohybovych
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vzord, kdy vyuzivame pohybil popsanych v jednotlivych kapitolach knihy (Janda et al., 2004,
p. 13).

Dle svalového testu se testuji jednotlivé pohyby za pomoci odporu nebo aspekci a dle
toho se rozeznava, do které¢ho ze stupiili se pacient fadi. Pro 5. a 4. stupeii plati, ze musi pfekonat
odpor kladeny terapeutem, pro 3. je tomu tak, ze musi pfekonat odpor kladeny gravitaci, dal$im,
2. stupném, je, ze pohybuje segmentem s vylouCenim gravitace, 1. stupen znamena, Ze
pozorujeme pouze zaskub svalu a stupen 0 se popisuje jako nulova aktivita. Za ¢islo se mize
pfidavat znaménko + €i -, tim pfidavame nebo ubirdme pfiblizné 5% az 10% sily (Janda et al.,
2004, pp. 13-15).

Vysetieni dle svalového testu je komplexniho charakteru, nebot’ kromé zakladnich
vySetfovanych parametra je tfeba si vSimat i dal§ich sounalezitosti jako je zptisob, jakym byl
pohyb proveden a Casové zapojeni jednotlivych sval do pohybu. Krom¢ zjisténi miry
zavaznosti periferni parézy se svalovy test zaméfuje 1 na funkcni oslabeni svalu, takzvané
pseudoparézy, které¢ vétSinou snizuji svalovou silu do stupné 4, poptipadé 3. Nevyhodou
svalového testu je, Ze je zatizen chybou subjektivniho hodnoceni z divodu manudlniho
provadéni, dale vypovidd zejména o momentéalnim, okamzitém stavu pracujiciho svalu nebo
svalové skupiny, coZ ma za nasledek, ze nelze hodnotit naptiklad unavitelnost vySetfovaného
jedince (Janda et al., 2004, pp. 13-14)

V knize jsou popsany krom¢ hlavnich svalli vykonéavajici pohyb také jejich synergisté,
tedy svaly dopomahajici pohybu, antagonisté, svaly které vykonavaji protichtidny pohyb, svaly
fixaéni, jenz fixuji potfebné segmenty pii provadéni pohybu a svaly neutralizatni, ty
neutralizuji nezadouci, druhy pohyb, ktery miize pracujici sval provadét (Janda et al., 2004, pp.
15-16).

4.3 Vlastni rehabilitace a vybrané terapeutické pristupy

Ergoterapie se zaméfuje na individualizaci terapie vzhledem k moZnostem a pfanim
pacienta, vyuziva aktivit kazdodenniho Zivota a inspiruje se zaméstnanim, které je pacientovi
vlastni. Pfi rehabilitaci brachidlniho plexu se terapeut snazi o minimalizaci nasledki po
poskozeni této pletené ¢i n¢jakeé jeji Casti, maximalizaci naplnéni funkéni kapacity postizené
koncetiny, edukaci pacienta a poskytnuti psychické podpory béhem jejiho trvani. Konkrétné se
1ze bavit o zvladnuti bolestivosti, otoku, ztuhlosti, maximalizaci aktivniho rozsahu pohybu do
miry, kam je to mozné, somatosenzorickém a funkénim tréninku, posileni svalti postizené horni

koncetiny, zavedeni kompenzacnich mechanismii a tak dale (Cole et al., 2020, p. 529).
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Krivosikova (2011b) uvadi, ze ergoterapeuticky program je sestaven tak, aby terapie
vedla ke zlepSeni ¢i upraveni funkce koncetiny. Ergoterapie vyuziva piedevsim funkcnich
¢innosti z oblasti aktivit kazdodenniho zivota, ve kterych byva horni koncetina zapojena. Jedna
se o oblékani, Cisténi zubl,, myti obliceje a tak podobné. V ramci terapie je mozno vyuzit i
modelovaci hmoty, jenz slouzi k posileni svalii horni koncetiny. Dalsi moznosti je naptiklad
skladani puzzle nebo stavebnice s cilem zlepSit jemnou motoriku. Kromé rehabilitace
motorickych schopnosti pacienta je vhodné mu doporucit moznosti polohovani horni koncetiny
a edukovat ho v jeji senzorické stimulaci. Pokud je tfeba, terapeut doporuci pacientovi nékterou
z kompenzacnich pomtcek, kterd by mu mohla pomoci v jeho bézném zivoté (Krivosikova,
2011b, pp. 27-64).

Ergoterapie je ve studii Bismak (2020) nedilnou soucasti komplexniho lécebného
pristupu u pacienti s traumatickymi a kompresivné-ischemickymi neuropatiemi horni
koncetiny. Béhem rehabilitace se terapeuti zamétuji na obnovu a posileni schopnosti pacienti
provadét bézné denni Cinnosti a manipulovat s pfedméty. Tato terapeutickd metoda zahrnuje
Sirokou Skalu aktivit, véetné cviceni zamétenych na posileni svalll a zlepSeni pohyblivosti a
masazi vedoucich ke zlepSeni cirkulace a uvolnéni svalového napéti. Ergoterapeuti
spolupracovali béhem rehabilitace také s fyzioterapeuty, kteti pouZzivali specializované pfistroje
k podpotfe rehabilitace, mechanoterapii pro posileni svalli a zlepSeni koordinace pohybil a
hydroterapii pro podporu pohyblivosti a relaxaci. Studie Bismak (2020) ukazala, Ze ergoterapie
hréla kli¢ovou roli ve zlepSeni vysledkii motorické terapie u pacientli s poranénimi perifernich
nervli. V kombinaci s riznymi terapeutickych metodami, jako je kinezioterapie, masaze,
fyzioterapie, mechanoterapie a hydroterapie, byla dosaZena intenzivnéj$i obnova funkce horni
koncetiny a zlepSeni schopnosti pacientll vykonavat kazdodenni ¢innosti. Ergoterapie piispéla
k celkovému zlepSeni kvality zivota téchto pacienti a stala se tak klicovym prvkem v procesu
rehabilitace traumatickych a kompresivné-ischemickych neuropatii horni koncetiny (Bismak,

2020, pp. 20-21).

Rehabilitaci, zahrnujici neurotrofickou terapii, je vhodné zatadit u stavi, jenZ vyzaduji
operaci, uZ v ramci predoperacni péce. Dalsi rehabilitace nasleduji po chirurgickém vykonu,
kdy je snaha obnovit neurologickou funkeci, ktera je omezena. Rehabilitacni intervence pisobi
na jedince po poranéni brachidlniho plexu ve vicero smérech. Navraci mu troficitu, potencuje
nervovou regeneraci, uvoliuje zatuhlé klouby a obnovuje rozsahy pohybu, které byly omezeny

(Lietal., 2023, p. 2).
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Pooperacni péce se zamétuje na ochranu mista, kde byl zakrok proveden, a oSetieni tkan¢,
ktera jim byla postizena, prikladem jsou jizvy. Snazime se navic o maximalni motorické a
funkéni vytiZeni, které je v aktudlnim stavu mozné (Cole et al., 2020, p. 529).

Pti zahajeni motorické reedukace je potieba, aby mél pacient zafixovanou postizenou
horni koncetinu z divodu vyhnuti se nezddoucim pohyblim vychazejicich z kloubt, nad nimiz
nema kontrolu. Standardnim postupem je obnova pasivniho i aktivniho rozsahu pohybu ve
stanovenych kloubech, aktivni asistence pii vykondvani pohybu a celkové posileni svalti horni
koncetiny. Prab¢h silového tréninku zavisi na aktudlnim klinickém stavu pacienta, dle toho se
dale rozhoduje, jak bude cvicebni jednotka vypadat, jak velkd mira asistence bude pro pacienta
potfeba a jak velky odporu je vhodné pacientovi pii aktivité klast. Tato studie tvrdi, Ze na
motorickou reedukaci mé velky vliv ergoterapie, nebot’ smysluplna ¢innost, kterou pacient
vyuzije v aktivitdich bézného zivota a pomiize mu zaclenit se zpet do svého zivota, ma pozitivni
vliv na kvantitu a kvalitu budované svalové hmoty oproti aktivitdm, které smysl postradaji.
Béhem téchto aktivit by se melo dbat 1 na flexi v lokti, rameni a extenzi v zapésti, to by mélo
zvySit miru sobéstacnosti v aktivitach, které clovek vykonava (Li et al., 2023, pp. 2-4).

Somatosenzoricka reedukace a desenzibilizace se zaklada na kortikalni plasticité, nebot’
z dlivodu postizeni vlaken, poskytujici tento vjem, doSlo ke zméné podstaty jiz zndmych
senzorickych impulst jdoucich do asociativni kiiry mozkové. Vychazi se z nynéjsi faze, ve které
se obnova nervovych vladken, A-beta vlakna dé€lici se na pomal4 a rychla, nachazi. V ¢asnych
fazich se pfistupuje k pouzivani podnéti vyvolanych tupym hrotem v distalni ¢asti koncetiny,
nebot’ se tak stimuluji pomald A-beta vlakna. V pozdéjSich fazich, kdy pacient rozezna
pohybujici se taktilni podnét od toho pusobictho na jednom misté, se zahrnuje do
somatosenzorické rehabilitace také rozeznavani predméti o riiznych velikostech, dale
rozdilnost ostrého a tupého podnétu a aktivity zahrnujici pinzetovy uchop (Davis & Mendoza,
2015, s. 789-790; Smania et al., 2012, s. 497).

Negativnim faktorem ovliviiujici rehabilitaci mize byt bolest, konkrétné se s timto
pfidruZzenym symptomem dle studie setkdvame v 67% az 71% ptipadi. Obvykle se jednd o
neuropatickou bolest a to v 95% ptipadl, kdy tato bolest vznikla na podkladé traumatu ¢i
neuropatie hybného systému. Dal$im typem bolesti je nociceptivni, v tomto piipadé jsou
aktivovany nociceptory, jejichZ excitace je zodpovédna za bolestivy fenomén. Nociceptivni
bolest miize nastat napiiklad po poranéni brachidlniho plexu spojenym s tendinitidou,
pooperacni 1ézi ¢i myofascidlni bolesti. V nckterych piipadech se lze setkat s centralni

senzitivizaci, tento proces ovliviiuje vnimani bolesti, zvySuje a chronifikuje ji v postizenych
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oblastech. Centralni senzitivizace zvysuje citlivost somatosenzorickych systémt a vnimani
bolestivych podnétd. Naproti tomu ale dochazi ke snizeni prahové hodnoty a zvySeni
zpracovani periférniho vstupu, coz ma za nasledek sekundarni hyperalgezii mimo
denervovanou oblast. Lécba farmakologickou cestou neni moc G¢inna a 25% pacientil trpi
neuralgickou bolesti roky. Neuralgickd bolest mize byt léCena chirurgicky za pomoci
neuromodulacnich a neuroablativnich technik, kdy ptikladem mutze byt 1éze v oblasti zadniho
kofene zmirnujici paroxysmalni bolesti. Zmirnéni bolesti, zejména té pretrvavajici, dopomaha
1 kortexova stimulace a spinalni stimulace, ktera je u nékterych pacientt taktéz efektivni cestou

(Park et al., 2017, p. 8).

4.3.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PNF je terapeuticky ptistup na neurofyziologickém podkladé, ktery se zabyva motorickou
kontrolou a u¢enim. Jeho zédkladem je prace s proprioceptivnim systémem lidského téla, cilem
je za pomoci tohoto systému podpofit facilitaci a inhibici svalové kontrakce. Vyuziva se
k protahovani zkracenych svalovych skupin a navyseni rozsahu pohybu v potiebnych kloubech.
Pfi jednom opakovani PNF cviku se ocekéva narist rozsahu pohybu v kloubu o 3° az 9°,
pficemz studie upozorituje na to, ze literatura je v trvani ucinki PNF na rozsah pohybu
nesouroda. Po ukonceni PNF technik dochazi k upadku rozsahu pohybu relativné rychle, proto
by bylo vhodné zachovat jejich aplikaci nejméné 2x tydné (Deodhe et al., 2023, p. 2; Sharman
et al., 2006, pp. 930-935).
4.3.2 Constraint Induced Movement Therapy

Terapie nuceného pouzivani, neboli CIMT, je terapeutickou metodou vyuzivanou
v rehabilitaci pro obnovu motorické funkce postizené koncetiny. Funguje na principu omezeni
zdravé horni koncetiny v 90% dne po dobu minimaln¢ 2 tydnti. Béhem této doby pacient
vykonavé aktivity pomoci postizené koncetiny, coz ma za nasledek zvySeni unilateralni
kapacity a bimanudlnich schopnosti na zaklad¢ kortikéalni reorganizace. Pro omezeni mohou
byt vyuzity rtizné predméty jako naptiklad dlahy nebo rukavice. Jako upravené verze jsou
uvadény také mCIMT, neboli modifikovany CIMT, a hCIMT, hydridni CIMT (Hoare et al.,
2019, pp. 16-17).
4.3.3 Roboticka rehabilitace

Jedna se o novodoby typ rehabilitacniho ptistupu, ktery vznikl na zédklad¢ vyvoje novych
technologii, konkrétné téch tykajici se odvétvi pocitacového, robotické asistence a virtudlni
reality. Obecné lze robotické nastroje pouzivané v rehabilitaci definovat jako

reprogramovatelny, multifunkéni nastroj slouzici k riiznym rehabilitaénim vykoniim na zakladé
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fady naprogramovanych pohybi.. VyuZzivaji se k provadéni pasivnich pohybl za ucelem
mobilizace horni koncetiny, k aktivné asistované terapii, ktera mulze byt u motoricky
schopnéjSich pacientl orientovana tieba 1 na pouhy feedback ze senzorickych cidel
zabudovanych v pfistroji. Nastroje robotické rehabilitace se daji nastavit individualné pro
kazdého pacienta dle odliSnosti v ramci impairmentu na horni konceting a stability trupu (Jakob

etal., 2018, pp. 189-190).

Ptikladem robotického, pocitacového systému je Pablo©Plus System, ktery byl vyvinut
ve spoluprici s ergoterapeuty za ucelem rehabilitace horni koncetiny. Kombinuje moderni
terapeutické metody na bazi evidence-based s motivujicimi prvky pro vétsi aktivaci pacienta a
moznosti zaznamenavani pribéhu terapie. Jedna se o vhodny nastroj zejména pro neurologické
a ortopedické pacienty s motorickym deficitem. Pablo©Plus System se zaklada na principech
motorického uceni, terapie by méla byt hlavné aktivni ze strany pacienta, intenzivni a zaméfena
na specifické tkoly. Systém umoziuje pracovat v terapii formou shapingu, tedy na bazi
postupného zvySovani naro¢nosti dle motorické Grovné a Ize jej nastavovat podle aktudlni sily
pacienta. Krom¢ zaméfeni na jednu koncetinu systém umoziiuje vést terapii i bilateralng.
Terapie s Pablo©Plus System probihd prostfednictvim softwaru, ktery obsahuje rizné
terapeutické hry zaméfené na podporu motorického u€eni a opetovné ziskdvani funkci horni
koncetiny. Systém nabizi jednorozmérné terapeutické hry pro zafizeni Pablo©Handle a
dvourozmérné terapeutické hry pro PabloOMultiboard a Multiball. Kazdy terapeuticky modul
obsahuje deset riznych urovni s riznymi variacemi, akustickou a vizuélni zpétnou vazbu a
riznymi moznostmi modulace. Terapeut mize pfedem nastavit, zda ma pacient hrat hru
v rezimu sily s jeji kontrolou nebo v reZim pohybu, kdy se onen pohyb uéi, pfi¢emz také vybira,
o jaky typ pohybu se bude jednat. Ovliviiuje styl tichopu nebo s jakou silou maji byt cvi¢eni
provedena. Timto zplisobem je terapie individudlné ptizptisobena potiebam kazdého pacienta
a umoziuje efektivni rehabilitaci hornich koncetin prostfednictvim opakovaného a cileného
cviCeni s dirazem na funk¢ni pohyby a motorické uc¢eni (Hartwig, 2011, pp. 1-3).

Dal$im néstrojem uZzivanym v robotické rehabilitaci je Armeo®Spring. Pfistroj je
kombinaci roboticky asistované terapie a virtudlni reality podnécujici motorické uceni a
zlepSeni funkéniho stavu horni koncetiny. Jedna se o pfistroj inspirovany pasivni ortézou ,,T-
WREX*, ktery odlehcuje koncetinu za pomoci ergonomickych a polohovatelnych opérek
umoznujici pfirozeny pohyb v prostoru v riznych stupnich volnosti. Armeo®Spring umoziuje
flexi, extenzi a abdukci, addukci v ramennim kloubu, dale flexi a extenzi v loketnim kloubu a

supinaci, pronaci predlokti spole¢né s tréninkem uchopu a zvySenim svalové sily. Terapeut
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muze tento nastroj omezit pouze na ur¢ité osy pohybu nebo nechat pacientovi absolutni
volnosti, kdy mtze koncetinou pohybovat dle své libosti. Poskytuje moznost odlehceni horni
koncetiny pomoci svého exoskeletonu. Terapie probiha na bazi raznych her, které¢ jsou
specifické pro urcité pohyby, pficemz lze ovliviiovat parametry jako miru dopomoci a obtiznost.
Zpétnou vazbu poskytuji senzory zabudované v exoskeletonu v oblastech, které¢ odpovidaji

kloubtim (El-Shamy & Alsharif, 2017, p. 322).

Pfi porovnani roboticky asistované a individudlni, manualni terapie je ve studii Jakob et
al. (2018) uvedeno ze terapie, kdy byla 30 minut provadéna manualni, na kterou nésledné
navazovala 30 minutova terapie roboticka, je ve své ucinnosti rehabilitace motorickych funkci
horni koncetiny stejna jako 2 po sobé jdouci manudlni terapie. Dalsi vyhodou je ekonomicka
stranka, kdy kombinovana terapie vychdzi o 50% levnéji oproti na sebe navazujicim
intervencim, pii kterych je uzito pouze manuélnich schopnosti terapeuta (Jakob et al., 2018, p.
189).

4.3.4 Fyzioterapie

De Santana Chagas et al. (2022) ve své praci sumarizoval vysledky studii tykajicich se
traumatického poskozeni brachidlni plexu. Spojil studie z 15 zemi o celkovém poctu 593
pacientt, kdy 83% znich byli muZzi. Vékova hranice byla 18 let a vice. Fyzioterapeuticka
rehabilitace probihala u pacienti za pouZiti rGznych technik, nejcastéji bylo vyuZzito
kinezioterapie zahrnujici cviky pro zvySeni rozsahu pohybu, sekundarné pak zmirnéni
kontraktur, bolesti a otoku, a navySeni svalové sily. VétSina studii, ale postrada informace o
frekvenci, délce trvani a intenzité¢ cviceni, proto je nejasné, které cviky mohou byt mezi
ostatnimi G¢inn&j§i. Mezi dal§i pouzité metody patiila metoda elektrotermalni a
fototerapeutickd. Bylo ovSem vyuzito 1 ultrazvuku, -elektrostimulace, biofeedbacku,
transkutanni elektrické nervové stimulace a laserové terapie. Manudlni terapie byla taktéz
dilezitou soucasti terapeutickych intervenci. Tato technika zahrnovala rizné manualni postupy,
jako je masaz, mobilizace nebo mékké techniky a techniku PNF. Dalsi technikou pouZzivanou
pii lécbé byla senzorickd reedukace a roboticka terapie, ze které fyzioterapeuti nasledné cerpali
vysledky diky biofeedbacku. Ve vysledku je popsano, ze zvyseni ¢i zachovani rozsahu pohybu,
1 pasivniho, je dulezitym parametrem, na ktery je tfeba dbat béhem celého rehabilita¢niho
obdobi. Diilezité je funk¢éni pouziti koncetiny a motoricka reedukace z diivodu nabrani vétsiho
poctu motorickych jednotek béhem pohybu. Kromé fyzickych aspektl je tfeba béhem terapie
dbat 1 na socidlni a pracovni prostfedi pacienta, nebot’ motivace k ndvratu miize byt dilezitou

slozkou vyuzitou béhem terapii. VySe zminéné metody jsou efektivni pifi rehabilitaci
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brachialniho plexu, otdzkou ovsem zlstava, kterd metoda je v pribéhu ¢asu nejvice stimulujici

(de Santana Chagas et al., 2022, pp. 121-148).
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5 Sumarizace vysledki védeckych studii

Dilezitym faktorem je jiz spravna diagnostika. Neda se upln¢ urcit jednotna diagnosticka
metoda, kterd by fungovala u vSech typli poranéni brachialniho plexu. Kazdé poranéni ma sva
specifika a lisi se od sebe, coz tvrdi i Sakellariou et al. (2014). Ten popisuje, ze pouha
radiografie, vypocetni tomografie, CT myelografie a magneticka rezonance s nebo bez pouziti
kontrastni latky je velmi uziteCnou metodou, kdyz se kazda z nich pouzije k diagnostice ve
spravny ¢as a spravnym zpusobem. Bechem vyhledavani diagnostickych pfistupti
k brachidlnimu plexu jsem narazil nejvice na vyuziti magnetické rezonance jako zobrazovaci
metody, kterou Gilcrease-Garcia et al. (2020) ve své studii zmifnuje jako pravdépodobné
nejlepsi zobrazovaci metodu, ktera funguje jako biomarker pro demyelinizacni onemocnéni a
zanétlivé stavy. Prestoze magneticka rezonance nahrazuje postupné vypocetni tomografie, i ta
nachdzi stale své uplatnéni v diagnostice pregangliovych poranéni u novorozenct (Gilcrease-

Garcia et al., 2020, p. 1712; Sakellariou et al., 2014, p. 8).

Na diagnostiku navazuje, ne vsak vzdy, chirurgické feseni. Dle vysledkt, které shrnuje
studie Armas-Salazar et al. (2022), je skrze obnovu motorickych funkci u dospélych neurolyza.
Upozoriiuje vSak, Ze je tfeba provést prospektivni, randomizovanou, kontrolovanou studii pro
oveteni vysledkil. Zaroven je tieba srovnat tento postup s nynéj$imi chirurgickymi trendy jako
je nervovy pienos ¢i pouziti Stépu. Studie Gutkowska et al. (2020) podporuje tvrzeni, ze
neurolyza je optimalni volbou. Tvrdi, Ze u pacienti po neurolyze je potfeba méné Casu pro
ziskani svalové sily neZ u téch, kde byla provedena operace s vyuzitim $t€pu (Armas-Salazar et
al., 2022, pp. 417-418; Gutkowska et al., 2020, pp. 419-420).

U rehabilitace poranéni brachialniho plexu se vyuziva cela fada terapeutickych metod a
ptistupt. Tvrzeni podklada studie Brito et al. (2022), kterd tvrdi, Ze tato kvalitativni studie
ukazuje, jak pestrd a komplexni terapie provazi pacienty s poranénim brachidlniho plexu.
K poskytnuti maximdlni mozné péce je zadouci, aby se na rehabilitaci podilel cely
multidisciplinarni tym. Uastnici studie tvrdili, Ze je pro né diilezité, aby byl bran zfetel vice na
biopsychosocialni faktory nez na ty biomedicinské. To podporuje i studie McDonald &
Pettigrew (2014), kde je napsano, ze jednim z hlavnich probléma, ktery lidé s traumatickym
poranénim brachidlniho plexu fesi, je jejich zaméstnani, nebot’ nejvétsi incidence je v této studii
u osob produktivniho v€ku. Pravé pomoc ergoterapeuta je v tomto piipadé velmi potieba skrze
poradenstvi. Terapeut hodnoti zbyly pracovni potencial a idedlni pracovni zatazeni pacienta.
Ukazalo se totiz, ze pracovni neschopnost vede k profesni deprivaci a to vyrazné ovliviiuje

psychiku pacienta. Obecné je primarnim cilem ergoterapie to, aby bylo lidem umoznéno se
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zapojit do aktivit jejich kazdodenniho Zivota. Je toho dosazeno diky adekvatni rehabilitaci,
poradenstvi a upravé prostiedi, kdy je ¢lovéku umoznéno 1épe participovat na vécech, které
jsou pro n¢j smysluplné (Brito et al., 2022, p. 272; McDonald & Pettigrew, 2014, pp. 151-152).

Li et al. (2023) ve své studii zdiraziuje dilezitost role ergoterapeuta v rehabilitaénim
odvétvi, zejména pak u pacientd, ktefi se potykaji s poranénim brachialniho plexu. Uvadi, ze
terapie se zaklada na provadéni aktivit za ucelem osamostatnéni pacienta, zvyseni schopnosti
adaptability a zvySeni motivace vratit se k rodin¢ a do spole¢nost. Mezi tyto aktivity patiilo
napiiklad sklddani ru¢nikii, piti vody, zvedani plastovych tasek nebo krajeni pomoci
kuchyniského nacini. Bylo potvrzeno, Ze doslo ke zlepseni funkce a motorickych schopnosti
postiZzené horni koncetiny. Cole et al. (2020) fikd, Ze zvySenti sily, rozsahu pohybu a funk&nosti
horni koncetiny nutné neznamena zlepsSeni v ramci vyuzivani koncetiny béhem kazdodennich
aktivit. Dodava, ze neextistuje dostatek dukazl, které by podkladaly, ze pouhé posileni svali
horni koncetiny se bude manifestovat do efektivnéjsiho vyuziti koncetiny v aktivitach bézného
zivota. Naproti tomu uvadi, Ze je to pravé ergoterapie a jeji intervence, béhem kterych se
provad¢ji smysluplné aktivity a aktivity zaméfené na splnéni néjakého ukolu, ty jsou
efektivnéjsi v oblasti motorického u€eni a zvySeni vykonosti. Ve studii Cole et al. (2020) je
zminéno, Ze cilem bylo rozsifit znalosti o ergoterapii zaméfené specialné na poranéni
brachidlniho plexu. Bylo zjiSténo, Ze tento styl terapie ma na pacienty pozitivni ucinek, je vSak
potieba dalSiho vyzkumu, aby se ukotvili faktory provazejici terapii jako je intenzita cviceni,
délka casove jednotky a techniky uzité pii terapii (Cole et al., 2020, pp. 536-537; Liet al., 2023,
p.- 4).

Zhou et al. (2012) uvadi, Ze komplexni terapie probihala jak pfed, tak i po chirurgickém
zakroku. Byly pouzity techniky zahrnujici elektrickou stimulaci nervi a svalli, konkrétné $lo o
transkutanni elektrickou stimulaci, pomoci které¢ excitovali denervované svaly a snazili se
urychlit regeneraci nervu. Ergoterapie zde hréla roli v provadéni pasivnich pohybl v oblasti
ramene, lokte, zapésti, dlan¢ a prstl. Poté se pieslo k provadéni aktivnich pohybl a nakonec
mél pacient za kol cvicit proti odporu, dokud nedoslo k obnové funkce koncetiny. Posledni z
Casti terapie byla masaz Tuina, coz je tradi¢ni Cinskd masaz, ktera pozitivné ovliviluje
prosttednictvim fyziologickych pochodt, nervovych reflexti a regulace télnich tekutin krevni
ob¢h a napoméha k obnové postizené tkdné. Bylo potvrzeno, ze kombinace téchto technik je
ucinnou volbou pfii rehabilitaci brachidlniho plexu, pfi¢emZ podporuje regeneraci nervu, plisobi
preventivné na svalovou atrofii a zvySuje rozsah pohybu v rameni, lokti, zapésti, dlani a pstech

(Zhou et al., 2012, pp. 2518-2519).
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Studie Werner et al. (2021) porovnavala ucinnost metody CIMT a standardni péce.
Ucastnikiim byl béhem metody CIMT aplikovan mékky sadrovy obvaz na nepostizenou horni
koncetinu, ktery jim byl ponechan po dobu 21 dni. Béhem této doby byli pecovatelé instruovani,
jak s obvazem nakladat dle potieby. Kritéria pro zafazeni byla unilateralni paréza, minimalni
vék 12 mésict, schopnost chiize na zacatku studie, schopnost aktivné spolupracovat béhem
terapii a behem hodnoceni. DalSim z kritérii byla ochota rodiny ucastnit se intervence a
poskytovat kontrolni informace o ucastnicich. Hlavnim zkritérii bylo vSak aktudlni
absolvovani ergoterapie zaméfené na novorozeneckou parézu plexus brachialis po dobu
nejméné 1 hodiny tydné, pfi¢emz se ocekavalo, ze v ni budou pokracovat po dobu dalSich 8
tydnl. Prvni 3 tydny cviéili s avizovanym obvazem a terapie pokracovala i nasledujicich 5
tydntl po jeho odstranéni. Terapeuti zaznamendvali vysledky ucastniki, k tomu ziskali zaznamy
od rodict, které se tykaly doméacich, rehabilitacnich programi déti zapojenych do studie.
Vysledky studie naznacuji, Ze terapie nuceného pouzivani je ucinngjsi nez standardni péce pii
zlepSovani bimanualnich aktivit u déti s poporodni parezou plexus brachialis. Bylo zjisténo, ze
po CIMT doslo ke zlepSeni vykonu v bimanualnich aktivitach se stfedni velikosti efektu. Navic
se zvysil pocet jednotek v hodnoceni AHA (Assisting Hand Assessment), jenz bylo uzito na
zacatku studie, po 8 tydnech a na zavér po 16 tydnech. Jedna se o hodnotici metodu vyuZzivanou
u déti s unilaterdlnim postizenim horni koncetiny. Funguje na bazi pozorovani ditéte pii
bimanualnich aktivitich. Béhem toho je dit€¢ nahrdvdno na kameru, video je nasledné
hodnoceno v ramci 20 poloZzek, kdy je mozné ziskat u kazdé z nich 1 aZ 4 body. Mezi polozky
pattila naptiklad koordinace, vyuziti postizené koncetiny a ichop a jeho uvolnéni. Dosazené
skore je nasledné pfevedeno na stupnici od 0 do 100 a hodnoceno. V této studii doSlo ke zvySeni
skore u CIMT o 7,1 jednotky od plvodniho, kontrolniho skore, coz ptekracuje prahovou
hodnotu 5 jednotek pro stanoveni minimalné klinicky dilezitého rozdilu. U standardni péce

doslo ke zvyseni o 2,3 jednotky (Holmefur et al., 2023, s. 1-3; Werner et al., 2021, s. 2-4).

Sicari et al. (2022) se zamétuje na vyuziti modifikovaného CIMT, tedy mCIMT, ktery je
vhodnéjsi verzi pro détské pacienty. BliZe je rozebran piipad dvou divek ve véku 6 a 7 let
s Duchennovou-Erbovou parézou, kterym byl aplikovan botulotoxin typu A. Pod
ultrazvukovym vedenim jim bylo aplikovano 20 jednotek botulotoxinu typu A do musculus
biceps brachii ve dvou mistech a 15 jednotek do musculus pectoralis major, také ve 2 mistech.
Cilem bylo omezit kokontrakce a ziskat motorickou kontrolu nad postizenou horni koncetinou.
Nasledn¢ byly zminéné svaly po dobu 10 minut protahovany. Nésledoval protokol metody
mCIMT. Béhem terapeutickych intervenci byla zdrava koncetina omezena overalem do pozice

paralelni s hrudnikem. Overal byl opatfen suchym zipem z divodu mensi excitace détského
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pacienta. Terapie probihaly 1x denné po dobu 30 minut, pficemz cela davka byla rozdélena do
8 tydnii. Hodnoceni stavu bylo provedeno pted, béhem a po tomto obdobi. Rodice byli
instruovani k dal§imu cviceni doma po skoceni intervenci. Na hodnoceni aspektii tykajicich se
stavu pacienta bylo vyuzito fady rtznych klinickych testi a skal, konkrétn¢ se jednalo o
stupnice Medical Research Council pro silu svald, Gilbert Shoulder Score pro pohyb ramen,
Gilbert-Raimondi Score pro funkci lokte, Raimondi Hand Score, Nine-Hole Peg Test pro
obratnost a Mallet Scale pro hodnoceni rozsahu pohybu ramene. Na zaklad¢ vysledki studie
bylo zjisténo, Ze terapie vedla ke zlepSeni extenze, abdukce a addukce postizené koncetiny.
Béhem terapie vSak nebyly zaznamenany zadné zmény ve skore Medical Research Council pro
silu svali. Funk¢ni zlepSeni, které bylo dosazeno diky mCIMT, pietrvavalo az 6 mésicli po
skonceni 1écby. Rodice pacienti také hlésili vyznamné zlepSeni v provadéni dennich aktivita v
bimanuélnich Cc¢innostech. Tyto vysledky naznacuji, Ze terapie mCIMT ve spojeni s
botulotoxinem typu A mize byt i¢innou metodou k posileni motorickych dovednosti a funkéni

nezavislosti u déti s Duchennovou-Erbovou parézou (Sicari et al., 2022, pp. 44-46).

Studie de Santana Chagas et al. (2021) porovnavala piistup PNF oproti konvenénimu
fyzioterapeutickému ptistupu, pficemz jsou probandi s traumatickym poSkozenim brachidlniho
plexu ve veku 18 do 65 let rozdéleni do dvou skupin. Béhem 12 mésict probihaly dvakrat tydné
terapeutické intervence o délce 40 minut. Soucésti protokolu PNF byla fada manualné
funk¢nich aktivit jako napfiklad holeni ¢i piti vody, témto aktivitdm zéaroven predchéazela
ptiprava o 9 tukolech zaméfenych na aktivaci téla probanda. 10. aktivitou byl nacvik
jednodussich cvikll v nizsi pozici se zaméfenim strukturalni Groven, ptiCemz bylo vyuzivano
nékolika z pilifd PNF a to rytmickou stabilizaci nebo tfeba dynamicky zvrat. V 11. aktivité se
jiz aplikuje plnéni funkénich tkold, kdy se vyuziva riiznych predméti, tieba kartaCku nebo
kelimku, pro lepsi simulaci aktivit kazdodenniho Zivota. Cely tento proces byl nastaven tak, ze
kazda z aktivit byla provadéna po 2 az 3 sériich po 5 az 8 opakovéanich, kdy béhem sérii stejného
cviku byla pauza 1 minutu a mezi sériemi riznych cvikii 2 minuty. Soucésti klasické
fyzioterapeutické intervence bylo provadéni cvikli po jasn€ daném poctu opakovani a sérii a
pauzami rozvrzenymi stejn¢ jako u PNF cviceni, konkrétné §lo o aktivné asistované pohyby
zevni rotace, flexe a abdukce v rameni a flexi v lokti, dale posileni svalli s vyuzitim odporu,
motorickou reedukaci, protazeni a relaxaci zkracenych a ptetizenych svald. Vysledkem studie
je, ze PNF je vhodnou, efektivni a dobfe proveditelnou rehabilitaéni metodou pro horni ¢ast
brachialniho plexu, jestlize se vhodné zvoli intenzita, frekvence a progrese technik vyuzivanych
v ramci PNF béhem terapie, nebot’ se musi ke kazdému pacientovi ptistupovat individualné (de

Santana Chagas et al., 2021, pp. 3-8).
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V roboticke terapii dle studie De Miguel-Rubio et al. (2023) bylo u pacientl s poporodni
parézou brachidlniho plexu pouzito vicero technologickych néstroji vcetné Armeo®Spring
Pediatric, videoher opatienych kontrolnimi senzory, E-LINK Upper Limb Exerciser, mirror
terapie ve spojeni s virtudlni realitou a videohry na Nintendo Wii. Bylo zjisténo, Ze terapie s
Armeo®Spring Pediatric vykazuje u pacienta zlepSeni ve funk¢nich aktivitach, coz u E-LINK
exerciseru a Nintenda Wii tvrdit nelze. Ve vysledku studie tvrdi, Ze roboticka terapie je vhodna
jako dopln€k ke standardni rehabilitaci, nebot’ nebylo zjisténo nic, co by tvrdilo, Ze roboticka
terapie je efektivnéjsi nez ta klasicka. Opak tvrdi El-Shamy & Alsharif (2017), nebot’ dle
vysledkt z jejich studie vyplyva, Ze pacienti dosli k lepsim vysledkiim v ramci zvyseni rozsahu
pohybu a svalové sily u robotické rehabilitace oproti klasické fyzioterapii (De Miguel-Rubio et

al., 2023, pp. 11-13; El-Shamy & Alsharif, 2017, pp. 324-325).

Nelze vyvodit jednotny, univerzalni terapeuticky postup pro vSechna poskozeni
brachidlniho plexu. Kazdé znich je vlastnim zptisobem specifické a je k tieba k nému
pfistupovat individudlné. Rehabilitacni protokol je proto tfeba zvolit vzhledem k pfanim
pacienta a jeho funkénimu stavu. Nejlep§i moznosti se vSak jevi spoluprice
multidisciplinarniho tymu, nebot’ je tak pacientovi poskytnuta maximalni dostupnd péce

vedouci ke zpétnému zaclenéni do jeho zivota, na ktery byl pied urazem zvykly.
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Zavér
Rehabilitace poranéni brachialniho plexu je ndro¢ny, ale zadsadni proces, ktery ma za cil
obnovit funkci postizené horni koncetiny a zlepsit kvalitu Zivota pacienta. V ramci této prace
byly prozkoumany periferni nervy, anatomie brachialniho plexu, mechanismy vzniku poranéni,
diagnostické metody a hlavni 1éCebné postupy vcetné chirurgickych a rehabilita¢nich ptistupti.
Ergoterapie, fyzioterapie a ostatni terapeutické metody hraji klicovou roli v procesu
rehabilitace, posiluji svaly, zlepsuji pohyblivost kloubti a pomahaji snizovat bolest. Dllezita je
také multidisciplinarni spoluprdce mezi zdravotnickymi profesiondly, aby byl rehabilitac¢ni
proces co nejefektivnéjsi a prizptisoben individudlnim potfebam kazdého pacienta. Nedilnou
soucasti terapie je i spravna komunikace.
Je nezbytné, aby méli pacienti piistup ke kvalitnim a specializovanym rehabilitaénim
sluzbam. Mohou tak dosahnout co nejlepsiho funkéniho vysledku a navratu k béznému zivotu.
Vzdélavani a osvéta o poranéni brachidlniho plexu jsou také dulezité pro zlepSeni diagnostiky,

1é¢by a dlouhodobé péce o pacienty.
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Seznam zkratek

ADL — Activities of Daily Living

CIMT — Constraint Induced Movement Therapy

CNS — centralni nervovy systém

hCIMT — hybridni Constraint Induced Movement Therapy
mCIMT — modifikovany Constraint Induced Movement Therapy
QST - Quantitative sensory testing

PNF — Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PNS — periferni nervovy systém
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