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Seznam zKkratek

a. arteria

AMS Active Movement Scale
AROM aktivni rozsah pohybu
CT vypocetni tomografie
CIMT Constraint — Induced Movement Therapy
DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DMO détska mozkova obrna
EMG elektromyografie

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

KOK kolenni kloub/y

KYK kycelni kloub/y

m. musculus

mm. musculi

mCIMT Modified Constraint — Induced Movement Therapy

MR magnetick4 rezonance

n. nervus

nn. nervi

NMES neuromuskuldrni elektrickd stimulace

PB plexus brachialis

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PPBP porodni paréza brachidlniho plexu
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RO

ROM

RP

RTG

VEX

uz

ramenni kloub
reflexni otaCeni
rozsah pohybu
reflexni plazeni
rentgen
vakuumextraktor
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Uvod

Porodni paréza plexus brachialis (PPBP) je velmi zavazny problém, se kterym se
v Americe musi v pruméru kazdy ¢tvrty novorozenec z tisice poprat jako se svou prvni
prekazkou v zivoté (Buterbaugh & Shah, 2016; da Cunha, Dias, de Brito, da Silva Cruz
& Silva, 2019; Raducha, Cohen, Blood & Katarincic, 2017; Schmieg, Nguyen, Pehnke,
Yum & Shah, 2020; Vakhshori et al., 2019). V Evropé jsou tato ¢isla dle recentnich studii

0 néco vyssi, jedna se v priméru o 5-6 déti na 1000 narozenych. (Ataide, Bettencourt,
Cedete & Prates, 2019; Macko, 2010).

K PPBP dochazi nejcastéji pii komplikovanych porodech, jako jsou porody,
pfi kterych je nutno vyuzivat porodnickd instrumentédria, indukované porody
z anamnestickych duvodu rodicky ¢i makrosomie plodu. Pti poranéni brachialniho plexu
dohazi ke kombinovanému vypadku senzitivnich a motorickych funkei perifernich nervii
horni konéetiny (HK), pficemz v tézkych piipadech mize paréza postihnout i periferni

autonomni systém.

Tato poranéni jsou velmi vazna, jelikoz ohrozuji motoricky vyvoj ditéte, které si
kvali dysfunkci HK vytvaii patologickou motoriku, jelikoZ centralni nervova soustava
zraje az postnataln¢. Lécba této parézy je velmi nadro¢nd a zdlouhava. Dosavadni literatura
se shoduje na prubéhu terapie, kdy ze zacatku ma velky podil konzervativni 1éCba.
K neurochirurgickému zékroku je pacient indikovan u velmi vdznych poranéni nervd,
jako jsou napfiklad avulze, pfipadné¢ pokud nepfinese konzervativni 1écba v urcitém
obdobi uspokojivé vysledky. Avsak prevahu v celkové terapii PPBP ma konzervativni

1é¢ba, se kterou se zacina a dale pokracuje i po neurochirurgickém zakroku.

PfestoZe je medicina na velmi vysoké urovni a stile stoupa, neni u nékterych
pfipadu mozné dosahnout plné funkce postizené konletiny, a to az v tfetin¢ ptipadu.
Avsak dvé tetiny pacientd dosahnou plné upravy funkce HK (Macko, 2010). Uspéch
1écby zavisi na mnoha faktorech, jako je v€asna diagnostika, co nejdiive zahdjena
konzervativni terapie, poptipad¢ v€asny zasah neurochirurga. AvSak terapie nezavisi
pouze na praci terapeutd a lékart, ale zdkladem UspéSné terapie je poctiva prace rodicu,

nejcastéji maminek, a jejich pile cvi€it 1 nékolikrat denn€ v doméacim prostiedi.

V poslednich letech se studie vénuji problematice vlivu PPBP u dospélych jedinci.
Vysledky téchto studii jsou velmi piekvapivé. Pacienti Casto dochdzi na rehabilitace

s funk¢nimi problémy, které se projevuji mimo postizenou koncetinu. Na tento trend se
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snazi medicina zalozena na dikazech reagovat novymi studiemi, jez hledaji spojitosti
mezi typickymi funkénimi poruchami u téchto pacientii. Prvnimi vysledky téchto studii
jsou snizeny senzoricky vjem a sniZzena svalova koordinace celé postury. Diky témto
studiim se dnes medicina snazi zatadit u pacientti s PPBP nové metody zamértujici se

na prevenci téchto poruch.
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Cil prace

Cilem této prace je shrnuti dosavadnich poznatkli o postupech 1écebné rehabilitace
u diagnozy porodni parézy brachialniho plexu se zaméfenim na fyzioterapii a ergoterapii,
v ramci mediciny zalozené na dikazech. V této praci jsou sepsany obecné poznatky o této
diagnoze, jako je jeji pfi¢ina a mechanismus vzniku, klinicky obraz a diagnostika.
Hlavnim cilem je poukézat na rGznorodost konzervativnich metod fyzioterapie
&i ergoterapie vyuzivanych v zahraniéi a v Ceské republice. Soudasti prace je i vysetieni

détského pacienta s porodni parézou brachialniho plexu.
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1 Anatomie plexus brachialis

Plexus brachialis (PB) neboli pazni pleten je anatomicky i funkéné velmi slozita.
U vétSiny populace je brachidlni plexus tvofen ventrdlnimi vétvemi miSnich nervi
C5-Thl (Kanovsky, 2019). Ktémto miSnim nervim Se nékdy pfipojuji spojky
ze segmentu C4 nebo také ze segmentu Th2. Takto vznikly brachidlni plexus nazyvame

prefixovany nebo postfixovany (Gilcrease, Deshmukh & Parsons, 2020).

Nervy brachidlniho plexu zaCinaji v miSe, kde odstupuji laterdln¢ v podobé
predniho a zadniho miSniho kofene. Zadni kofeny jsou slozeny ze senzitivnich vlaken,
zatimco predni kofeny jsou z vlaken motorickych. Tyto kofeny se spojuji v oblasti
foramen intervertebrale a vznika tak mis$ni nerv. AvSak vzapéti se opét rozdéluji na ramus

ventralis a dorsalis mi$niho nervu (Gilcrease et al., 2020).

Rami dorsales miii smérem K trnovitym vybézkim a jejich funkci se stava inervace
svali podél patete. Rami ventrales, jez jsou stavebnim kamenem pro PB, se staci
od foramina intervetebralia smérem k fissura scalenorum, ktera je tvofena m. scalenus
anterior, m. scalenus medius a prvnim zebrem, v anglickych zdrojich se uziva nazev
minterscalene triangle” (Gilcrease et al., 2020). Zaroven tudy prochazi a. subclavia.
V tomto Useku PB délime na kmeny neboli trunci. Truncus superior je sloZen z miSnich
kofenti C5 — C6, truncus medius ze segmentu C7 a truncus posterior je sloZzen z kofent

C8 — Thl (Volny, Halaj, Kachlik & Hudak, 2018).

V dal§im pribéhu a déleni hraje roli kli¢ni kost, podle niz délime PB na pars
supraclavicularis a infraclavicularis. V oblasti kli¢ni kosti probihaji vSechny nervy

co oo

nad a. subclavia, podle nékterych zdrojt jiz a. axillaris (Gilcrease et al., 2020).

1.1 Pars supraclavicularis

Pars supraclavicularis je ¢ast PB, kterd obsahuje nervy smiSené s pievahou
somatomotorickych vldken. Nervy z pars supraclavicularis inervuji svaly
spinohumeralni, thorakohumeralni a svaly lopatky. Pro pfehlednost uvadim seznam nerv

z pars supraclavicularis a k nim svaly, které inervuji v Tabulce 1.
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Tabulka 1. Ptehled nervi vychazejicich z pars supraclavicularis a inervace svalu
(Volny et al., 2018)

Nerv (miSni segment) Inervace
n. dorsalis scapulae (C5) m.levator scapulae, mm. rhomboidei
n. suprascapularis (C4-C6) m. supraspinatus, m. infraspinatus,
senzitivni inervace ramenniho kloubu
n. subscapularis (C5-C7) m. subscapularis, m. teres major

n. thoracodorsalis (C6-C8)
n. subclavius (C5-C6)
nn. pectorales (C5-Th1)

m. latissimus dorsi

m. subclavius

m. pectoralis major et minor
m

n. thoracius longus (C6-C8) . serratus anterior

1.2 Pars infraclavicularis

Pars infraclavicularis je tvofen laterdlnim, medidlnim a zadnim svazkem.
Anatomicky je seshora ohrani¢en kromé klicku také hakovitym vybézkem. Svazky
vznikaji na zakladé rozdéleni kazdého kmene na ventralni a dorzalni vétev. Z dorzalnich
vétvi vznikd fasciculus posterior a z ventralnich vétvi vznikaji fasciculus lateralis
a medialis (Volny et al., 2018). Prifez svazkl spole¢né s a. axillaris nazyvame ,,paw

print“, ktery vzhledem pfipomina otisk zvifeci tlapy (Gilcrease et al., 2020).

1.2.1 Fasciculus lateralis

Fasciculus lateralis vznika spojenim ventralnich vétvi truncus superior a medius.
Tento svazek se dale d€li na n. musculocutaneus, ktery je inervovan z mis$nich segmentt
C5 - C7, a kromé¢ toho odtud vychazi také ¢ast n. medianus, piesnéji radix lateralis,
ke kterému se nasledné ptidava radix medialis n. mediani z fasciculus medialis (Volny
etal., 2018).

1.2.1.1 Nervus musculocutaneus

Tento nerv svym prub&hem prorazi m. coracobrachialis, dale bézi mezi m. biceps
brachii a m. brachialis az na lateralni ¢ast predlokti. Jedna se 0 nerv smiSeny s motorickou
a senzitivni funkci. Motoricky zasobuje m. brachialis, m. coracobrachialis a m. biceps
brachii. Jeho senzitivni funkci zajist'uje koncova vétev n. cutaneus antebrachii lateralis,

ktera inervuje lateralni ¢ast predlokti (Volny et al., 2018).
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1.2.1.2 Nervus medianus

Nervus medianus vznika spojenim radixu z fasciculus lateralis et medialis a prib¢h
nervu je na pazi stejny jako a. brachialis. Z paze vstupuje do fossa cubitalis, dale
pokracuje do canalis pronatorius, ktera je tvofena m. pronator teres a m. flexor digitorum
superficialis, na ptredlokti bézi mezi m. flexor digitorum profundus et superficialis,
distalnéji na predlokti se dostava povrchové mezi m. palmaris longus a m. flexor carpi
radialis longus, kde dale prochazi pod retinaculum musculorum flexorum skrz canalis
carpi do dlan¢. Nervus medianus je inervovan z misnich segmentti C5 — Thl, jedna se
0 nerv se smiSenou funkci motorickou i senzitivni. Motoricky inervuje vétSinu svali
ventralni strany ptedlokti a svaly thenaru, vyjma m. adductor pollicis brevis a hlubokou
hlavu m. flexor pollicis brevis. Senzitivné inervuje n. medianus palcovou ¢ast zapé&sti
skrze ramus palmaris n. mediani a dlan od palce az po lateralni polovinu 4. prstu, véetné
distalnich ¢lankt z dorzalni i ventralni strany skrze nn. digitales palmares communes
(Volny et al., 2018).

1.2.2 Fasciculus medialis

Fasciculus medialis vznika spojenim ventralnich vétvi truncus inferior a truncus
medius. Z medialniho svazku vychazi medialni kofen jiz zminéného n. medianus, také
smiSeny Nn. ulnaris vychéazejici z miSnich segmenti C7 — Thl a dva senzitivni nervy
n. cutaneus brachii medialis an. cutaneus antebrachii medialis, které maji shodnou

inervaci mi$nich segmenti C8 — Thl (Volny et al., 2018).

1.2.2.1 Nervus cutaneus brachii medialis, nervus cutaneus antebrachii medialis
Tyto dva nervy maji pouze jednu funkci, a to senzitivni inervaci medialni strany

paZze a predlokti. Zajimavosti vSak je, zZe nervus cutaneus brachii medialis pfijima spojku

Z nervus intercostalis secundus, jako nervus intercostobrachialis. Tato spojka probiha

mezi miznimi uzlinami podpazni jamy (Volny et al., 2018).

1.2.2.2 Nervus ulnaris

Je smiSeny nerv s motorickou a senzitivni funkci. Z ptedni skupiny svall predlokti
inervuje n. ulnaris m. flexor carpi ulnaris a m. flexor digitorum profundus pro 4. a 5. prst.
V dlani motoricky inervuje svaly hypothenaru, mm. interossei a dva svaly palce,
m. adductor pollicis brevis a hlubokou hlavu m. flexor pollicis brevis. Senzitivné
zasobuje z ventralni strany n. ulnaris hypothenar, 5. prst a polovinu 4. prstu. Z dorzalni

strany inervuje medidlni polovinu hibetu ruky, medialni polovinu 3. prstu a cely

15



4.a5. prst. N. ulnaris diky svému prub&hu byva casto docasné postizen. Od pribéhu
spole¢né s a. brachialis na jeji medialni strané, se v oblasti loketniho kloubu dostava
za medialni epikondyl humeru do sulcus n. ulnaris, kde je kryt pouze kizi a fascii.
Od tohoto zafezu nerv pokracuje skrze canalis cubitalis, ktery je tvofen m. flexor carpi
ulnaris a m. flexor digitorum profundus. Dale bézi s a. ulnaris k zapésti a prochazi

nad retinaculum flexorum do dlan¢ (Volny et al., 2018).

1.2.3 Fasciculus posterior
Fasciculus posterior tvoii dorzalni vétvé vsSech kment, tudiz je segmentové
inervovan kotfeny (C4) C5 — Thl. Konecné vétve zadniho svazku tvofi n. axillaris

an. radialis. (Volny et al., 2018).

1.2.3.1 Nervus axillaris

Nervus axillaris je pomé&rn¢ kratky nerv, prochazi skrze foramen humerotricipitale
na zadni stranu chirurgického krcku pazni kosti. Motoricky ma na starost inervaci
m. deltoideus a m. teres minor. Senzitivné inervuje ramenni kloub (RAK) a oblast

deltového svalu skrze n. cutaneus brachii lateralis superior (Volny et al., 2018).

1.2.3.2 Nervus radialis

Nervus radialis inervovany z mi$nich segmenti C5 — C8 (Th1) probiha na dorzalni
stranu paze skrz sulcus nervi radialis, obta¢i pazni kost vnofuje se mezi m. brachialis
am. brachioradialis a ve fossa cubitalis se rozdéli na hlubokou a povrchovou vétev.
Ramus profundus prochazi skrz canalis supinatorius do zadni skupiny svalll predlokti.
Ramus superficialis pokracuje pod m. brachioradialis na dorzalni stranu zapésti a ruky.
Nervus radialis méa velmi bohaté senzitivni vétveni, inervuje celou oblast dorzalni strany
paze, predlokti, zapésti i ruky. Senzitivni zasobeni zajist'uji n. cutaneus brachii lateralis
inferior, n. cutaneus brachii posterior, n. cutaneus antebrachii posterior, z hluboké vétve
dale vychazi senzitivni vétev n. interosseus antebrachii posterior a povrchova vétev
zajiStuje senzitivni inervaci hibetni plochy zapésti, 1., 2. a polovinu 3. prstu do trovné
stfedniho ¢lanku. Motorické zasobeni na pazi zahrnuje m. triceps brachii a m. anconeus.
Na predlokti inervuje motoricky n. radialis celou zadni skupinu svald ptedlokti

(Volny et al., 2018). Pro piehlednost anatomického pribéhu PB uvadim Obrazek 1.
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art. vertebralis

r. muscularis f.

m. long. capitis et colli
n. cervicalis descendens

n. occipitalis minor

n. auricularis magnus

n. cutaneus coli

nn. gupralc_:laviculalres

: n. dorsalis scapulae

wuncus supenor< n. suprascapﬁlaris
n. subclavius

truncus medlus< nn. thoracici ventr.

fasc. posterior

fasc. lateralis

fasc. medialis

n. musculocutaneus ——»
n. axillaris

n. medianus ——8 —»

n. radialis. cut. antebr. uln.

n. ulnaris ——»#

n. cut. brachii uln. —————"

n. costobrach.

n. thoracodorsalis

N .
\ a. subclavia

n. phrenicus
n. intercostalis | et Il

n. thoracicus longus
nn. subscapulares

Obrazek 1. Anatomicky prubéh plexus brachialis (Pfeiffer, 2007, p. 206)
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2 Paréza plexus brachialis

Porodni paréza brachialniho plexu (PPBP) je periferni parézou, ktera vznikla
na podklad¢ poskozeni minimaln¢ jednoho ptedniho misniho kotene od C5 — Thl. Jedna
se o CasteCnou ¢i Gplnou ztratu aktivni volni pohyblivosti, kdy je mozné pridruzeni
senzitivni, nebo dokonce autonomni dysfunkce (UNIFY CR, 2016). Americké zdroje,
jako Pediatric Rehabilitation Medicine, Current Reviews in Musculoskeletal Medicine,
Journal of Bone and Joint Surgery a dalsi uvadi incidenci vyskytu PPBP zhruba 0,4-4
na 1000 narozenych déti (Buterbaugh & Shah, 2016; da Cunha, Dias et al., 2019; Raducha
etal., 2017; Schmieg et al., 2020; VVakhshori et al., 2019). Avsak portugalska studie uvadi
mirn¢ vyssi incidenci a to 0,7-5,8 na 1000 narozenych déti (Ataide et al., 2019). Podobnou
incidenci zaznamenal v Ceské republice MUDr. Josef Macko (2010), ktery uvadi 0,5-5,1

na 1000 narozenych.

2.1 Pri¢ina vzniku

Nejcastéjsi pri¢iny vzniku PPBP jsou dystokie ramen, makrosomie plodu,
kdy hmotnost plodu je vétsi nez 4500 g, instrumentalni porod, prodlouzena druha faze
porodni a malpozice plodu (Ataide et al., 2019). Pfi¢iny vSak nejsou jen ze strany plodu,
ale i ze strany matky. Mezi takové rizikové faktory fadime DM 1.typu, obezitu
a pokrocily veék rodicky (Ataide et al., 2019). AvSak zrecentnich studii vyplyva,
ze za nejCastéjsi pricinu vzniku PPBP jiz neni oznacovana dystokie, ale trakce mékkych
struktur okolo PB pfi vaginalnim porodu, jejichZ tah je pfenesen déle na nervovou pleten

(Ataide et al., 2019; da Cunha Dias et al., 2019; Vakhshori et al., 2019).

2.1.1 Distenze

K distenzi PB dochazi v prib&hu porodu. Porod je rozdélen do tii fazi. V prvni fazi
porodni jsou typické kontrakce, které se z mirné intenzity dale stupiiuji a jejich intervaly
mezi nimi se zkracuji a dochazi zde k rozvijeni dolniho délozniho segmentu.
Fyziologicky je plod ulozen hlavou co nejblize k panevnimu dnu, jeho hlavicka je tedy
nejnize ulozenou ¢asti a naléha na délozni hrdlo (Binder, 2015). V této fazi se délozni
hrdlo zkracuje a zaroven se roztahuje délozni branka, az prakticky vymizi. Na konci prvni
faze je hlava plodu v porodnich rovinach, kontrakce jsou velmi intenzivni a opakuji se

po 1 az 2 minutach. Prvni faze porodni kon¢i tiplnym vymizenim branky (Roztocil, 2020).

Druhéd faze porodni neboli faze vypuzovaci, ktera by meéla trvat maximalné
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plodu. Vzhledem k poloze plodu je prvni ¢asti porodu porod hlavicky. Hlava plodu je
velmi pruznd a vykondva sérii pohybt, kterymi se ptizptisobuje porodnimu kandlu.
Porodni mechanismu hlavicky zahrnuje fazi flexe, vnitini rotace, deflexe a zevni rotace,
které jsou dany polohou Sipového svu. Tento systém porodu hlavy nazyvame progrese

hlavy panevnim kanalem, ktery kon¢i prichodem porodnich cest (Roztocil, 2020).

Po porodu hlavy ditéte nasleduje porod ramen. Vedoucim bodem se stava piedni
raménko, které je urCeno pozici plodu, neni tedy urceno, zda se jedna o levé nebo pravé
rameno. Porod ramen zaéina vytlaCenim pfedniho raménka zhruba do oblasti Gponu
deltového svalu, nasleduje zadni raménko, také pouze do zhruba tietiny délky humeru,
a az v posledni fazi jsou najednou vytlaCeny zbyvajici ¢asti obou koncetin. V této fazi
muzeme narazit na problém, kdy se rameno zasekne pod symfyzou, porodnik v tuto chvili
napomaha trakci ditéte za hlavu smérem dorzokaudalné, kdy mtze dojit k distenzi nékteré

z vétvi PB (Rozto¢il, 2020).

porod zbyvajicich ¢asti ditéte, probiha jiz téméf bez tsili matky (Roztocil, 2020).

Treti porodni faze jiz probiha spontanné zhruba 10-30 minut, dité je v péci
osetfujiciho persondlu a nasledné ptreddno matce, tato faze kon¢i porodem placenty

(Binder, 2015).

2.1.2 Dystokie ramen

Kromé¢ distenze PB je mozné také komplikace zvand dystokie ramen. Jednd se
0 mechanicky problém, pii kterém plod rameny neprojde skrze panev, pfesnéji se piedni
rameno zasekne za symfyzou a nedojde k jeho rotaci do Sikmého nebo pii€ného sméru
(Binder, 2015). Biakromialni vzdalenosti plodu se pohybuji v rozmezi 12-15 cm, zatimco
nejvetsi panevni rozmér je 13 cm, takzvana conjugata diagonalis, kterd se méfi
od promontoria K dolnimu okraji symfyzy (Menticoglou, 2018). Rodicka tedy neni
schopna vlastni silou ramena porodit. Porodnik ma dvé€ varianty, jak ramena dostat skrze
panev. Prvni volbou pii zjisténi dystokie ramen je aplikace takzvané McRobertovy
metody, kdy rodi¢ka maximaln¢ flektuje dolni konéetiny v kycelnich kloubech. Dochazi
ke sniZeni tlaku na mekké tkané panve, rameno plodu se tak zatlaci nazpét a oddali se
zadni promontorium, coz vede k snazsimu vstupu plodu do porodnich cest (Binder,

2015). Existuje mnoho dal$ich manévri, jako napftiklad prvni a druhy Rubiniiv hmat,
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Woodsiiv hmat, De Leeho hmat a dalsi, k t€émto hmatiim pfistoupi porodnik ve chvili, kdy

ani McRobertova metoda nebyla spésna (Menticoglou, 2018).

2.1.3 Instrumentalni porod

Instrumentalni porod je indikovan u komplikovanych porodu. Nejcasteji pouzivané
instrumenty jsou vakuumextraktor (VEX) a porodnické kleste, také zvané forceps. Tyto
nastroje usnadiiuji rodi¢ce porod hlavy v indikovanych situacich, jako ve chvilich,
kdy rodic¢ka jiz neni schopna spravné nebo dostate¢né zapojit biisni lis nebo pokud by
ptilisné usili mélo vést k ohrozeni zdravi matky (Roztocil, 2020). Principem téchto metod
je, ze porodnik zavede instrument do porodnich cest rodicky a nasledné zaroven
s kontrakcemi pomaha mirnym tahem s porodem hlavy. Pti pouziti forcepsu je mozno
vyuzit vétsi silu pti trakci hlavy nez pti pouziti VEX, kdy by pftilisny tlak mohl poskodit
mékké tkané na hlavé plodu (Binder, 2015). Avsak tyto metody nezajistuji bezpecné
dokonceni vaginalniho porodu, neni zde zadna zéaruka, ze i po ispé$ném porodu hlavy

nemohou nastat dal$i komplikace (Simetka, 2016).

2.2 Typy paréz brachialniho plexu
PPBP délime podle lokalizace poranéni na parézu horniho typu, parézu sttedniho

typu, parézu dolniho typu a kompletni 1ézi PB.

Nejcastéji se objevuje horni typ parézy, takzvana Erb-Duchenne paréza, kdy jsou
poskozeny kofeny C5 — C6. Pii této paréze je klinicky obraz drzeni paze v addukci
a vnitini rotaci, kterou zplisobuje zejména paréza abduktori a zevnich rotatori ramene,
flexorti lokte a supinatord piedlokti (Ataide et al., 2019). Tato paréza se vyskytuje v 46 %
ptipadu parézy brachidlniho plexu (Buterbaugh & Shah, 2016). Jeji prognoza je velmi
dobra, je zde az 80 % Sance Upravy bez chirurgického zakroku (Schmieg et al., 2020).
Horni typ parézy byva obvykle spojovan i dysfunkci branice, pfi postizeni n. phrenicus
(Macko, 2010).

Pti paréze stfedniho typu je postiZzen koten C7, ndsledkem této neobvyklé parézy je
vypadek extenzord lokte a pfedlokti. 1zolovana paréza stiedniho typu je velmi vzacna
a spiSe se objevuje s postizenim horniho nebo dolniho typu (Ridzon, 2008). Klinickym

obrazem je kapkovita ruka zptisobena parézou extenzoru ruky (Al — Qattan et al., 2009).

Paréza dolniho typu, tzv. Klumpkeho paréza, je nejméné Casta, avsak jeji progndza
neni vubec dobra. Paréza je zptisobena vypadkem funkci misnich kofeni C8-Thl,

coz znamena vypadek flexorti a drobnych svalti ruky, a tudiz vede k té¢Zké funkcni poruse

20



ruky. Casto byva piitomen Hornerv syndrom, ktery je na homolateralni strané parézy

a projevuje se ptézou, midézou a enoftalmem (O’Berry, Brown, Philips & Evans, 2017).

Kromé vySe zminéného dé¢leni se od roku 1987 ve svété uzivala Narakas
klasifikace, kterd déli parézy do Ctyi skupin. Narakas rozdélil PPBP podle postizeni
kofend, kde plati, ¢im vyssi stupen, tim vétsi poskozeni a horsi prognoza. Narakas 1
odpovida Erb — Duchenne paréze, postiZzeni kofeni C5 — C6, a znamena tak pomérné
dobrou prognozu. Narakas 2 je rozsifeny horni typ parézy o kofen C7. Jedna se tak
0 kombinaci postizeni Erb—Duchenne a stfedni parézy. V tomto stupni je mozna
spontanni tprava asi 60 %. Rozdilem mezi Narakas 3 a 4 je pfitomnost Hornerova
syndromu, jehoZ ptitomnost vZdy vede k horsi prognoze. Jedna se o totalni parézu, tedy
postizeni vSech miSnich kofenli PB. V ptipadé Narakas 3 je stdle moZnost spontanni
upravy, a to az ve 30-50 % pripadl, avSak u stupné Narakas 4, je spontanni uprava

nemozna (Ataide et al., 2019).

Narakas klasifikace byla v roce 2009 rozsitena na pét skupin. Autofi na zakladé
retrospektivni studie, kde bylo zatfazeno 581 piipadd, které¢ podléhaly velmi striktnim
kritériim a potvrdili hypotézu, kterd dala podklad vzniku nové skupiny z ptivodni
klasifikace. Tato studie prokazala, ze pacienti s takzvanou rozsitenou Erb parézou, tedy
zahrnujici kofeny C5, C6 a C7, maji lepsi prognozu, pokud se jim do 2 mésicti navrati
extenze zapésti, a pojmenovali tuto skupinu jako IIb. Pfesny popis modifikované Narakas

klasifikace je uvedena v Tabulce 2.
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Tabulka 2. Modifikovana Narakas klasifikace (Al-Qattan, 2009)

Skupina

Ia

b

Nazev

Horni Erb typ

Rozsiteny Erb typ
se spontanni upravou

extenze zapdsti

Rozsiteny Erb typ bez
spontanni Upravy extenze

zapé&sti

Totalni paréza bez

Hornerova syndromu

Totalni paréza

s Hornerovym syndromem

Kritéria

Poranéni kofent C5/C6

Poranéni kotent C5/C6/C7 — spontanni navrat
extenze zapésti proti gravitaci prichazi

do 2 mé&sict od narozeni

Poranéni koteni C5/C6/C7 — Sspontanni navrat
aktivni extenze zapésti proti gravitaci se

do 2 mé&sict od narozeni nenavrati

Poranéni kofentt C5/C6/C7/C8/Thl

bez ptitomnosti Hornerova syndromu

Poranéni kotenti C5/C6/C7/C8/Thl

S pfitomnosti Hornerova syndromu
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3 Diagnostika a vySetieni

Pro volbu idealni terapie je tfeba nejprve spravné diagnostikovat parézu, provést
diferencialni diagnostiku a dale klinické a neurologické vysetfeni. Paréza miize byt
zjisténa jiz nékolik minut po porodu pii stanovovani Apgar skoré. Béhem tohoto vySetieni
se kontroluje kromé Zivotnich funkci ditéte také tonus svalti a spontanni aktivita, ktera
byva v ptipadé¢ PPBP chuda. Hodnoceni byva u PPBP nizké zejména v 1. a 5. minuté

(Binder, 2015).

3.1 Diferencialni diagnostika

Pti PPBP je nutno vyloudit stavy, které maji obraz PPBP, avSak 0 parézu se
nejednd. Nejcastéji spojovanymi diagndézami jsou zlomeniny kli¢ni a pazni Kkosti.
Pfi mechanismu porodu je velka pravdépodobnost, podobné jako u dystokie ramen,
zaseknuti ramena, kdy nasledny tlak mize kost zlomit (Macko, 2010). Ve studii z roku
2018 byla zkoumana souvislost se zlomeninou kli¢ni kosti a stupném zavaznosti PPBP,
kdy autofi oznacili zlomeninu kosti jako protektivni mechanismus pied véaznym
poranénim pazni pletené. V této kohortové studii bylo zafazeno 625 déti, z toho pouze
57 déti utrpélo zlomeninou klicku a 44 déti mélo zlomeninu pazni kosti. Mira postiZeni
PB byla hodnocena jako véazna, pokud dit€¢ muselo podstoupit operaci pazni pleteng.
Vysledky této studie nepotvrdili Zadnou protektivni funkci fraktury at uz klicku
nebo pazni kosti (Leshikar, Bauer, Lighrdale-Miric, Molitor & Waters, 2018).

Z diferencialni diagnostiky také nesmime opomenout osteomyelititdu, Sepsi
glenohumeralniho kloubu, artrogryp6zu, détskou mozkovou obrnu a 1éze michy v oblasti

kréni patete (Macko, 2010).

3.2 Klinické vyseti‘eni
3.2.1 Anamnéza

Prvni navstéva lékatre ¢i fyzioteraputa S diagnézou PPBP je vzdy doprovazena
klinickym vySetfenim ditéte. Soucasti tohoto vySetfeni je velmi dikladny odbér
anamnézy ditéte a matky, cilenymi otdzkami zjist'uje vysetiujici vSechny potiebné udaje
Z obdobi téhotenstvi, o prubehu porodu, o rizikovych faktorech, které se mohly kdykoliv
vyskytnout, az postupné dojde k nyn&jSim problémim, pro které jsou odeslani

ke specialistovi (Skalickova-Kovacikova & Prochazkova, 2019).
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3.2.2 Aspekce

V zahrani¢nich studiich se vySetfujici dale zaméfuje predevSim na postizenou
koncetinu. Drzeni koncetiny je typické pro dané postiZzeni koienii, pro Erbovu parézu
to znamena drzeni v addukci a vnitini rotaci ramene spolecné s extenzi lokte a pronaci
predlokti. Pfi pfidruzeném postizeni kotene C7 se objevi postaveni akra v palmarni flexi
PB, je horni koncetina volna a jen visi. Pii takovémto zjisténi vyhledava vySetiujici
symptomy Hornerova syndromu, ktery je vzdy spojovan se Spatnou progndzou (Schmieg
etal., 2020). Dale se vySetiujici zamétuje na jakékoliv dal§i znamky asymetrie koncetin,
jako jsou vyrazné kozni ryhy, opruzeniny, jizvy, modfiny ¢i svalové faldy (Skalickova-

Kovacikova & Prochazkova, 2019).

3.2.3 Palpace

Palpacni vysetfeni je nedilnou a cennou soucésti vysetfeni. Palpacné se u pacientil
s PPBP vysetfuji m&kké tkang, zejména pro zkraceni svald, které mohou byt bolestivé,
zvlasté pokud se jedna o oblast krku a §ije. Déle je vySetfena trofika a tonus svald,
struktura kiize a volnost ¢i tuhost vazii. Na zakladé palpacniho vySetfeni miizeme

porovnat zdravou 1 postizenou horni koncetinu (Skali€¢kova-Kovacikova & Prochazkova,

2019).

3.2.4 VySetieni rozsahu pohybu

Vysetteni rozsahu pohybu (ROM) je na rozdil od dospélych pacienti u této vékové
skupiny velmi komplikovany, zejména pokud mluvime o aktivnim rozsahu pohybu
(AROM). V Ceské republice se pouziva §kala vytvofena profesorem Jandou, je velmi
detailn¢ propracovana, avsak jeji precizni provedeni zahrnujici sprdvnou polohu pacienta,
fixaci a vykonani daného analytického pohybu podle danych podminek tvoii skalu v praxi

nepouZitelnou pro PPBP.

V piipadé vySetteni rozsahu pohybu se odbornici snazili vyvijet nové Skaly, které
by mohli aplikovat na pacienty s PPBP (Andrews, Clarke, Curtis & Stephens, 2002).
Napftiklad se pro zjiSténi aktivniho rozsahu vyvoldval Moro reflex nebo se také vyuzivaly
myotatické reflexy ve smyslu vyvolani kontrakce po pfedchozim protazeni svalu (Abid,
2016). Ke zhodnoceni AROM se dnes vyuzivaji riizné $kaly, jako je Active Movement
Scale (AMS), Mallet Score a dalsi. Zakladem téchto hodnoticich $kal je testovani
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jednotlivych svall a jejich pohybu, které byly modifikovany pro tyto pacienty (Schmieg
et al., 2020).

3.2.4.1 Mallet Score

Mallet Score je ¢asto uzivana Skala pro hodnoceni v piipadech PPBP, testovana je
pfi ni abdukce a zevni rotace RAK. Urovné podle autorti Mallet Score byly vytvoreny
na zaklad¢ korelaci mezi témito pohyby. Tato Skala hodnoti vykon pacienta do péti
urovni, které pro prehled uvadim v Tabulce 3. Avsak na zakladé studii bylo vyhodnoceno,
ze Mallet Score neni ideadlni provsSechny typy paréz. Ve studii, ktera probéhla
na 50 pacientech s Erb parézou brachialni pletené, by bylo mozno hodnotit podle této
Skaly pouze 80 % pacientl. Zbylych 20 % nelze hodnotit touto metodou, jelikoZ v jejich
ptipadé, byla vzdy abdukce vyrazné 1épe hodnocena nez rotace zevni (Al-Qattan & El-
Sayed, 2014). Dale se pii hodnoceni podle Mallet Score potykame
s komplikovanymi instrukcemi pfi provadéni, a proto neni tato metoda vyuzivana

pii hodnoceni novorozencu a déti do 3 let (Andrews et al., 2002).

Tabulka 3. Mallet Score (Al-Qattan & El-Sayed, 2014)

Stupen Popis

I Visici rameno, Zadné pohyby nezvladne

Aktivni abdukce < 30°

Zadny pohyb do zevni rotace

I Umisténi ruky za hlavu nemozno povést
Umisténi ruky za zdda nemoZno povést

Umisténi ruky na usta s pfiznakem trubky (Abdukce RAK v témét 90°)

Aktivni abdukce 30°- 90

Aktivni zevni rotace do 20°

Il Umisténi ruky za hlavu provede s obtizemi
Umisténi ruky za zada provede s obtiZzemi

Umisténi ruky na Usta s ¢asteCnym piiznakem trubky (abdukce RAK nad 40°)

Aktivni abdukce nad 90°

Aktivni zevni rotace nad 20°

v Umisténi ruky za hlavu provede bez obtizi
Umisténi ruky za zada provede bez obtizi

Umisténi ruky na usta s abdukci RAK pod 40°

V Normalni funkce ramene
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3.2.4.2 Active Movement Scale

AMS byla vytvorena v Hospital for Sick Children v Torontu jako unikatni Skala
méteni AROM u déti s postizenim brachidlni pletené do véku 1 roku. Autoifi AMS se
snazili modifikovat jiz diive vytvorené Skaly pro star$i skupiny pacienti tak,
aby pii hodnoceni nebyla tiecba zadna instruktaz o provedeni pohybu. Avsak pii absenci
poveli, je zapottebi pomucek, které pacienta motivuji ve vykonani pohybu. K takovym
pomuckam fadime napiiklad senzoricky zajimavé hracky. AMS hodnoti pohyby v RAK,
loketnim kloubu, ale také pohyby predlokti, zapésti, prstii a palce ve vSech rovinach,
ve kterych klouby pohyb vykonavaji. AMS rozliSuje pohyby vykonané proti gravitaci
a pohyby s jejim vylouéenim, podle hodnot uvedenych v Tabulce 4. Pro mé&feni vyuziva
AMS rtzné polohy podle potfebnych podminek, napiiklad pozici v leze na boku
pii méfeni flexe v RAK s vyloucenim gravitace. Neni také vyjimkou tucast rodici
pacienta, ktefi prostfednictvim pomiicek motivuji détské pacienty pii vySetfovani touto
metodou. V zavéru vysetieni se uvadéji vysledky ke kazdému provedenému tikonu a také

soucet dosazenych urovni, tedy v rozsahu 0 — 105 (Andrews et al., 2002).

Tabulka 4. Active Movement Scale (Andrews et al., 2002)

Aspekce Stupen

Pohyby s vyloucenou gravitaci

Zaskub nepfitomen 0

Z43kub svalu 1

<1/2 ROM 2

>1/2 ROM 3

PIny ROM 4
Pohyby proti gravitaci

<1/2 ROM 5

>1/2 ROM 6

PIny ROM 7

3.2.4.3 Svalova sila

Svalova sila miize byt standardné vySetfena podle Jandy, avSak vzhledem k véku
pacientll se jevi tato metoda pomérné obtiznd. Mén¢ specifické informace ziskavame
z vysetteni podle AMS nebo Mallet Scale, avsak z funkéniho hlediska jsou tyto informace

dostacujici.
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3.2.5 Neurologické vySetieni
Z neurologického vySetieni je u PPBP vhodné vysetfit citi, svalovy tonus,

primitivnich reflexy a napinaci reflexy (Duff & DeMatteo, 2015).

Vysetieni ¢iti spo¢ivd ve vySetfeni povrchového a hlubokého Citi. U pacientl
s PPBP je dulezité vySetiit zejména povrchové ¢Citi, které byva sniZzeno v danych
dermatomech. Odpovéd’ na podnét neni slovni, tak jako tomu je u dospélych pacient,
ale muze se objevit neurcity pohyb koncetinou ¢i nespecificka grimasa v obliceji ditéte.
Standardné se vySetfuje jemnym pichnutim hrotem Spendliku nebo jemnym Stipnutim

kize (Duff & DeMatteo, 2015).

Vysetieni napinacich reflext je dilezité z hlediska odliseni typu parézy ve smyslu
centralni hemiparézy ¢i periferni parézy. U perifernich paréz jsou tyto reflexy snizené,
popiipad¢ vyhaslé, naopak u centrdlnich paréz jsou napinaci reflexy zvySené (Ambler,

2011).

Primitivni reflexy jsou ukazatelem spravného vyvoje. Na zakladé¢ jejich pritomnosti
¢1 nepfitomnosti 1ze odhadnout, zda se pfi vyvoji neobjevuji abnormality, které by
typu fadime Moro reflex, Babkiniv reflex, Galantiv reflex, Rosollimo reflex a mnoho
dalsich. Vysetfeni primitivnich reflext je i velmi diilezitou soucasti Vojtovy diagnostiky

(Skalickova-Kovacikova, 2017).

3.2.6 Psychomotoricky vyvoj

Motoricky vyvoj velmi izce souvisi s vyvojem psychickym. Psychika je vedoucim
prvkem v rozvoji motoriky a na zakladé tohoto poznatku je motivace vykonat né¢jaky tikol
tim zasadnim prvkem. V idedlnim ptipad¢ jde psychika primarni iniciativou ve vyvoji
a motorika ji pouze nasleduje a posléze se automatizuje. V takovém piipad¢ u ditéte
vznikaji idedlni motorické modely. AvSak pfi jakémkoliv naruSeni z centralni nebo
periferni urovné se vyvoj] méni a odchyluje se od idealnich vzord (SkaliCkova-

Kovacikova & Prochazkova, 2019).

Pti PPBP je problém v perifernim nervovém systému, psychicky vyvoj je
neporusen, avSak idealni motoricky vyvoj je ohrozen. Pro dité tento stav znamena
asymetrii v ptijmu senzorickych podnéti, které se dale odrazi v jeho vyvoji. Z tohoto
divodu je velmi dulezité porovnat motoricky vyvoj ditéte s idealnimi modely. Toto

vysetieni provadime aspekci, kdy pozorujeme, jak se dité chova v poloze na zadech,
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V poloze na bfise a jinych pozicich na zaklad¢ véku pacienta, a nasledn€¢ vyhodnocujeme
obraz ditéte s ideadlnimi motorickymi modely (Skalickova-Kovacikova & Prochazkova,

2019).

3.3 Paraklinicka vySetieni

Doplnkem pfi vySetieni u pacientid s PPBP jsou paraklinicka vysetfeni, ktera mohou
zobrazit piic¢inu parézy. NejvyuzivanéjSimi metodami jsou magnetickd rezonance (MR),
pocitacova tomografic (CT) a elektromyografie (EMG), n¢které zdroje také uvadi
moznost vyuziti ultrazvuku (UZ) a rentgenu (RTG) (Acharya & Bhat, 2015; Haninec,
Kaiser, Brzezny & Mencl, 2011; Raducha et al., 2017; Smith, Daunter, Yang & Wilson,
2018; Somashekar, Pietro, Joseph, Yang & Parmar, 2016).

Rentgenové vySetteni je doporucovano z hlediska diferencialni diagnostiky.
Provadi se snimek hrudniku pro zji$téni zlomenin kli¢ni kosti, pazni kosti ¢i zlomeniny

zeber, a zaroven se provadi kontrola stavu branice (Haninec et al., 2011).

Somashekar et al. (2016) zkoumali v letech 2005-20013 roli UZ v ptedoperacni
diagnostice u PPBP. Standardné neni UZ vySetieni provadéno pod anestezii,
avSak ve studii bylo UZ vysetfeni provedeno pied chirurgickym vykonem, jez bylo
doprovazeno i CT vySetienim. Z tohoto divodu byla celkova anestezie na pacientech
aplikovana i pro UZ. Avsak porovnani mezi metodami CT ¢i MR oproti UZ nebylo
mozné z hlediska nekompatibility diagnostikovanych oblasti. Zatimco CT a MR jsou
uréeny pro diagnostiku pregangliovych urazi, jako jsou avulze kotfenti, UZ je pouzivano
pro diagnostiku oblasti postagangliovych, jako napiiklad oblast mimo foramina
intervertebralia nebo RAK. Této studie se zucastnilo 33 pacienti s indikovanou
chirurgickou revizi, tito pacienti podstoupili pfed operaci vySetfeni CT nebo MR
anasledn¢ bylo provedeno UZ vySetfeni. Vysledky studie ukazuji, ze diagnostika
ultrazvukem ma senzitivitu 84 % pfi detekci poranéni horniho a stfedniho kmene a 68 %
senzitivitu pii poranéni dolniho kmene. Zavérem studie byla prokazana vyuzitelnost UZ
vySetieni zejména pii detekci, lokalizaci, popisu a méfeni poranéni postgangliové oblasti

PB.

Zakladnim kamenem paraklinickych vySetfeni u diagnozy PPBP jsou vySetfeni
vyuzivajici CT a MR, které jsou urCeny zejména pro diagnostiku avulzi kofenti PB
a pseudomeningokély, které jsou velmi dulezité pro terapii, jelikoz v takovychto

situacich je vzdy nutna chirurgicka intervence (Smith et al., 2018).
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Elektromyografické vySetfeni se uziva U dospélych pacientll pii traumatickych
perifernich 1ézich, kdy pozitivni nalezy signalizuji zlepSovani stavu. AvSak u PPBP byva
vyuzivan spiSe nestandardné¢ a pouze na nékterych pracovistich z divodu odborné
i technické naro¢nosti. Hlavni pfi¢inou nevyuzivani EMG jsou zejména odli$nosti
ve vysledcich méfeni, které se Casto neshoduji s klinickym nalezem, ktery muze byt
rozhodujicim prvkem pii indikaci chirurgické 1é¢by (Haninec et al., 2011; Raducha et al.,
2017; Smith et al., 2018).
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4 Terapie

Konzervativni 1é¢ba je nedilnou soucasti terapie u PPBP, jelikoz na jejim podkladé
se stavi individualni terapeuticky plan pro pacienta. Od diagnostikovani parézy je pacient
pravideln€ monitorovan ve specialnim pracovisti, které se zaméiuje na tuto problematiku,
kam musi pravidelné dojizdét na kontroly. Na zakladé vysledkt konzervativni terapie se
dale rozhoduje o tom, zda bude pacient muset podstoupit neurochirurgicky zakrok,
vyjimku tvofi avulze PB, ktera je indikovana k operaci co nejdiive (Smith et al., 2018).
Ackoli se informace v riznych zdrojich mirn¢ lisi, vétSina z nich se shoduje v nazoru,
Ze pokud se u pacienta spontanné nenavrati flexe v lokti do 3 mésict, pacient je indikovan
k neurochirurgické operaci, pficemz pokud je postizeno pouze proximalni svalstvo je
mozno odlozit operaci az do 6. mésice (Smith et al., 2018). Eldridge, Alexander
a McCombe (2020) vypracovali na zdklad¢ klinickych poznatki doporuceny postup
v terapii PPBP, ktery popisuje milniky, které urCuji, zda je pacient indikovan
k operacnimu zakroku. Tato studie byla provedena v letech 20122017, pifi¢emz bylo
zapojeno 187 pacientu, ktefi byli hodnoceni Skalami AMS, Mallet Score (kapitola 4.2.4.)
a Cookie Test, ktery se vyuziva pro hodnoceni flexe v lokti v 9. mésici v€ku pacienta.
Z vysledki autofi vypracovali algoritmus (Obrazek 2), ve kterém je hodnocena zejména
funkce m. biceps brachii, primarné az do 9. mésice, dale se pak vyuzivaji i jiné hodnotici

Skaly a hodnoti se i dalsi pohyby postiZzené horni koncetiny (HK).

Postupy V konzervativni terapii nejsou jednotné, avSak maji spolecné prvky
a spole¢ny cil, a to dosahnout co nejlepsich vysledktl, aby se postizend HK vyrovnala
ve viech funkcich zdravé konéeting. Zatimco se v Ceské republice ve vétsing piipadi
zatina terapie Vojtovou reflexni lokomoci, v zahrani¢i, kde neni tato metoda tolik

roz$ifena, vyuzivaji prvky vychazejici z Bobath konceptu.
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Obrazek 2. algoritmus terapie parézy PPBP (Eldridge et al.,2020)

4.1 Fyzioterapie
4.1.1 Polohovani

Terapie se v prubéhu poslednich nékolika let vyrazné pozménila, dfive
doporucované polohovani do 90° abdukce a zevni rotace RAK, 90° flexe v lokti, se dnes
celosvétoveé povazuje jiz za zastaralé. Pivodné se jednalo o prevenci zkraceni svalt, které
nasledné mohli vést ke kontrakturam (Acharya & Bhat, 2015). Avsak néktera pracovisté
se stale drzi téchto metod. Naptiklad v USA, ve staté¢ Pensylvanie, se polohuje postizena
HK v pozici 90° abdukce a zevni rotaci RAK (Schmieg et al., 2020). V Polsku se
doporucuje polohovani HK v mirné abdukci a vnitini rotaci RAK s flexi v lokti. Tato
poloha ma pulsobit analgeticky, avSak je zde vétsi riziko vzniku kontraktura a je tedy
doporucovano tuto polohu stfidat s jiz zminénou polohou v 90° abdukci a zevni rotaci
RAK (Lewandovska, Ratuzsek-Sadowska, Kuczma M., Kuczma, W., KurczewskKi
& Hanger, 2018)

4.1.2 Pasivni pohyby
Pensylvanska studie Schmieg et al., (2020) uvadi pasivni rozcvi¢ovani rozsahu
pohybu v RAK jako primarni prvek terapie, ktera zacina idealné jiz prvni den po porodu.

Na spravné provadeéni pfi cviceni v porodnici dohlizi fyzioterapeut nebo ergoterapeut
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a Vv terapii se pokracuje i dale po propusténi z nemocnice. V této studii je zminovano
rozcvicovani RAK bez fixace lopatky a dale i s fixaci lopatky pro maximalizaci pohybil
Vv glenohumeralnim skloubeni, ¢imz se snazi dosahnout co nejlep$i integrity v RAK.
S timto nazorem se také setkavame v publikaci Dr. Morgenstern (2017) z New Yorku,
ktery indikuje pasivni cviceni k minimalizaci kontraktur, které vznikaji predevsim
do vnitini rotace v RAK a Casto se k nim pfidruzuje flexe v lokti a pronace ptedlokti.
Dle Association of Paediatric Chartered Physiotherapists (2012) se cvi¢eni na rozvoj
pasivniho rozsahu pohybu aplikuje nejdiive za 48 hodin po diagnostikovani PPBP,
respektive 5 dni u pacientd, kteti neprodé€lali pfidruzena traumata jako napiiklad frakturu

kli¢ni kosti. V tomto ptipadé doporucuji rozcvicovat RAK az po 3 tydnech.

AvSak setkavdme se i s nazorem, Ze pasivni rozcvicovani RAK je zastaralé
a neefektivni, podle Skalickové-Kovacikové (2017) je to pozistatek zavedenych principti
od zdravotnich sester. Pasivni cvi¢eni by podle nich mélo zabranit vzniku kontraktur

a facilitovat tak aktivni pohyb v oblasti ramenniho kloubu ¢i lokte.

4.1.3 Vojtova metoda

Vojtova metoda pod svym nazvem schovava diagnostické a terapeutické postupy,
které zalozil prof. MUDr. Vaclav Vojta ve 20. stoleti. Metoda vznikala od 50. let,
kdy prof. Vojta pracoval s pacienty s détskou mozkovou obrnou, u kterych pozoroval
pii manipulaci s nimi zménu spasticity. V dalsi jeho praxi s détskymi pacienty zjistoval,
Ze muze pomoci spravné manipulace vyvolavat svalové funkce, které byly do té¢ doby
vyfazeny. Zaroven se tyto vyvolané funkce pravidelné a automaticky opakovaly
aspoleéné s nimi i vegetativni reakce, jako je zména pulsu, zména krevniho tlaku
¢1 z€ervenadni. Dnes oznacujeme tyto terapeutické ucinky jako tzv. reflexni lokomoci,
ktera ma globalni charakter, tedy Sifi se po aktivaci na celé télo. Pacientim je touto terapii
nabizen fyziologicky koncept, ktery je reflexné vyvoldn a provokuje motorickou
schopnost, ktera byla v centralni nervové soustavé do té doby uschovana. Soucasné
vytvoril prof. Vojta diagnostické postupy, do kterych fadime spontanni motoricky projev,
primitivni reflexologii a polohové zkousky (Vojta & Peters, 2010).

4.1.3.1 Vyvojova diagnostika dle Vojty
Diagnostika dle Vojty hodnoti u ditéte jeho spontanni motoriku, ktera je hodnocena

podle vyvojové kineziologie, reakci pii sedmi polohovych testech a dynamiku

32



primitivnich reflexti. Na zakladé tohoto vySetieni je zkuSeny terapeut schopen odhalit
poruchu vyvoje jiz ve velmi raném obdobi a v€asnou terapii 1ze poruchu uspésné 1é¢it,

popiipad¢ minimalizovat jeji nasledky (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Vyvojova kineziologie

Vyvojova kineziologie se zabyva motorickym vyvojem ditéte. Informuje nas
0 motorické vyzralosti pacienta, kdy nas zajima, jaké pohyby jiz dit¢ zvladlo a jak
kvalitné je provadi. Spontanni motoriku vySetiujeme aspekci ditéte v poloze na zadech
a v poloze na btise. Ve vyvojové kineziologii existuji ur¢ité milniky, od kterych terapeut

muze usuzovat motorickou vyzralost ditéte (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Prvni trimenon

Prvni 4 tydny zivota, tzv. novorozenecké obdobi, sledujeme dité, které je na zadech
nestabilni, motorika ditéte je holokineticka, generalizovana. V poloze na zadech je hlava
rotovana k jedné stran€, zaklonéna a uklonéna. Na postaveni hlavy reaguje postura celého
téla, trup byva uklonén na jednu stranu, pficemz na strané Celistni je trup v kontaktu
s podlozkou a na strané€ zdhlavni je nad podlozkou. Panev je ventralné naklopenad, kycelni
klouby (KYK) jsou v abdukci 90°, vnitini rotaci a neaktivni flexi. Kolena jsou flektovana,
hlezna v dorzalni flexi a pronaci. V tomto obdobi ma dité hlavu nato¢enu na jednu stranu,
tzv. predilekéni stranu, kterd se casem uvolni a dité je schopno volné tocit hlavu na obé
strany. Typické je také primitivni kopani, kdy se stfidave flektuji a extenduji dolni
koncetiny (DKK). Vyrazna zde byva i ulekova reakce (Moro reflex), jehoz odpovédi je
rozpazeni hornich koncetin (HKK) spole¢né s flexi KYK a kolennich kloubt (KOK)
do 90°, po prob&hnuti reflexu se konéetiny vrati do své klidové polohy. V poloze na bfise
je nastaveni segmentd téla jako v pozici na zadech. Dité je schopno Vv této poloze otacet
hlavou na ob¢ strany, pfi¢emz je pohyb vykonan Sroubovité, hlava neni v extenzi,
ale prakticky je vzdy v kontaktu s podlozkou. Z psychické stranky je dité¢ schopno

opticky fixovat zndmou osobu a dokaZe se usmat (Skalickova-Kovacikova, 2017).

V 6. tydnu je typické postaveni Sermife, kdy dité v poloze na zadech timto
zpisobem navazuje ocni kontakt a z terapeutického hlediska to znamena, ze se zacina
tvofit op€rna baze v poloze na zadech a je zde pfitomna aktivita zevnich rotatord jak
na hornich, tak 1 dolnich koncetinach. Pozice je provokovana aktivni rotaci hlavy, s ni je
pfitomna rotace trupu ke strané Celistni, kde je i kontakt s podlozkou. Lopatka na Celistni

stran¢ se posouva kaudalné a umoziuje tak abdukci v RAK az do 90° na celistni HK,
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soucasn¢ je provedena zevni rotace v RAK, loket je v extenzi a ptedlokti v supinaci
aruka je v postaveni, jako by se pfipravovala k uchopu. Zahlavni HK ma flekéni
postaveni. Celistni dolni konéetina (DK) je v semiextenzi a zevni rotaci KYK, zatimco
zahlavni DK je ve flexi v KYK a KOK. Kdyz dité rotuje hlavu na druhou stranu, celé télo
nasledné zaujme stejnou polohu, pouze zrcadlové otoCenou. V poloze na biiSe se dale
vyviji opérnd baze, kterd na hornich koncetinach zacind smétovat do opérnych bodil
na loktech. U ramennich pletenct je mozno sledovat posun do centrovaného postaveni
z protrak¢niho drZeni, avSak stale je pfitomna nedostatecna kaudalizace lopatek. V tomto
obdobi je poprvé pozorovatelna opornd funkce HKK, kterd je prozatim asymetricka

(Skalickova-Kovacikova, 2017).

Na konci prvniho trimenonu je v poloze na zadech vytvofena stabilni oporna baze,
ve které drzi hlavu ve stfedni poloze a spontanné ji ota¢i na ob¢ strany. Dale pozorujeme
symetrické postaveni koncetin, které maji fazickou funkci, pficemz pohyb je vykonan
proti gravitaci. Flektované dolni koncetiny v KYK a KOK dokaze dit¢ zvednout
nad podlozku a udrzet je tam. HKK dokaze dit¢ soucasné spojit pied télem, zejména
ve sttedu zorného pole, a Casto si je prohlizi a hraje si s nimi. Zacéina se objevovat
koordinace oko — ruka — tista. V poloze na bfiSe je zdravé dité velmi aktivni, komunikuje
se svym okolim tak, ze déle fixuje o¢ima predmét. Typicky se stavi do pozice, kdy tzv.
,»pase konicky.“ Hlava je vzpfimena, HKK jsou vysunuty vpied do zhruba 90° flexe,
30° abdukce a opora je lokty, zapésti jsou ve stfednim postaveni a prsty jsou volné
pohyblivé. DKK jsou volné extendovany, KOK jsou v mirné flexi a hlezna jsou
ve stfednim postaveni. Cela patef je napfimena, panev jiz neni ventralné naklopena.
Motorické modely 3. mésice jsou pro nas prvnim jednozna¢nym ukazatelem, jestli
u ditéte probihd vyvoj idedln€ ¢i nikoliv. VIiv na motoricky vyvoj maji centralni
I periferni poruchy, taktéz mentalni poruchy mohou blokovat normalni motoricky vyvoj
(Skalickova-Kovacikova, 2017). Z toho divodu je tfeba se pii diagnostice zaméfit
I na provedeni motorickych modeli, zejména v pozici 3. mésice. V ptipadé¢ PPBP jsou
vyraznymi kvalitativnimi odchylkami podle Cibochové (2004) abnormalni vztyCeni
hlavy, rotace hlavy k jedné strané, ptetrvavajici pésti, nestabilita v poloze na biise se

symetrickou oporou o lokty a nekvalitni fixace lopatky.

Ve 3. mésici se zacinaji projevovat odchylky, typické pro PPBP v oblasti
ramenniho pletence. Kinetika ramenniho pletence miize kvalitn¢ fungovat jen pokud

vSechny komponenty pracuji synchronné. Ramenni pletenec je slozen ze tii pravych
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kloubt (glenohumeralni, akromioklavikularni a sternokostalni skloubeni) a dvou
funkénich skloubeni (thorakoskapularni a subdeltoidalni) (Bartonicek & Heit, 2004).
Pravy kloub je tvotfen kloubni jamkou a kloubni hlavici, zatimco u funkénich skloubeni
tyto ¢asti nenalezneme. Mimo tato skloubeni tvori ramenni pletenec ligamenta a svaly,
které se svou ¢innosti podili na pohybu a stabilité pletence (Kapandji, 2019). Pti PPBP
jsou postizeny pravé svaly ramenniho pletence, jez pozorujeme jako patologické
stereotypy pii elevaci HK, pficemz elevace HK je definovana jako abdukce nebo flexe
nad 90° (Bartoni¢ek & Heit, 2004). Ve 3. mésici je v poloze na biise s oporou o lokty,
zapotiebi zapojeni svalli, které maji na starost distdlni tah lopatky, V anglicting
tzv. downward rotation of scapula (Kapandji, 2019). Dolni thel lopatky je tazen smérem
k patefi, tzn.do addukce (Bartoni¢ek & Heft, 2004). Tento pohyb zajist'uji

mm. rhomboidei a pars transversa m. trapezii (Kapandji, 2019).

Druhy trimenon

Druhy trimenon je ve znameni objevovani vlastniho téla, zprvu se dité dotyka
bticha a postupné se dostane ke kyclim, kolenlim aZ na hlezna a prstce. Béhem 4. mésice
se chodidla vytaceji k sob¢ a dotykaji se a prstce jsou flektovany, vytvaii tzv. asociovany
uchop DKK. Z3jem ditéte o okolni svét se dale stupiiuje a na to reaguje celkova motorika
ditéte. V prvni poloviné druhého trimenonu pozorujeme snahu uchopit hracku v prostoru
az ke stfedni linii. Kdyz hracka ptejde ptes tuto linii, dit¢ vymeéni ruce a uchopuje hracku
druhou rukou, pozorujeme tzv. lateralni uchop HK. Co se tyce ruky, dité¢ vyuziva
ulnarniho uchopu, a to proto, Ze je hracka uchopena z ulnarni strany. U PPBP se Casto
vyskytuji ndhradni mechanismy tchopu, dité¢ nezapojuje pro Gchop prsty, ale jiné Casti
HK nebo vyuziva pro tchop patologické stereotypy. Piitchopu HKK, jsou DKK
nad podlozkou a prstce vykonavaji asociovany uchop, jelikoz v tomto obdobi maji DKK

jeste funkcei uchopovou (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Ve véku 4,5 mésich se u ditéte zvétSuje ROM HKK, v tomto obdobi by mélo byt
dité schopno uchopit hracku i pohybem paze pies stiedni Caru, zaroven udrzuje osu ramen
Vv transversalni roviné a je schopno odleh¢it jednu lopatku a druhou vice zatizit. Tyto
pohyby vykonava s DKK nad podlozkou a panev se naklapi na strané uchopujici paze
sikmo. Snahu o uchop pfi piekroceni stfedni linie nazyvame pocatkem radialniho uchopu.
Po zdarném uchopeni se dité vraci zpét do stabilni polohy na zadech, aby si s hrackou
pohralo, je napfiklad typické, ze si hracku ptedava z ruky do ruky a zaroven tento pohyb

peclivé sleduje. Pii manipulaci s hrackou lze nové pozorovat izolované pohyby
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do supinace a pronace ptedlokti. V 5. mésici béhem dozravani radialniho tichopu je dité
schopno dostat se az do polohy na bok a zpét, coz se da povazovat jako pocatek otocky,
ktera je dokoncena ve véku 6 mésici. Soucasti dokonceného radidlniho uchopu je
schopnost tplného rozvinuti dlané, pifi¢emz definitivné vyhasinad tuchopovy reflex.
K t¢émto schopnostem musime bezpochyby zafadit i zdokonalenou funkci osového
organu, tedy patefe, kterd doted’ byla schopna napifimeni v sagitalni a frontalni roving,
nyni se ptidava i funkce rotovat v transverzalni roving, a dava tak moznost plynule ménit

postaveni podle potieby télesného schématu (Skalickova-Kovacikova, 2017).

V poloze na biise se ze symetrického opory o lokty dité posouva do asymetrického
zkiizeného vzoru. Ve snaze dosahnout na hracku a podat si ji, je dité schopno opfit se
0 loket a predlokti jedné HK a druhou se pro ni natdhnout a pisunout si ji k sobé. U DKK
je situace obdobna, avsak opora je opacna oproti HKK. DK na stran¢ uchopujici HK je
ve flexi KYK a KOK az 90° a ma funkci opory, zatimco druhd DK je volné
semiextendovana a zatizena vahou té€la v oblasti KYK. Tento zkfizeny vzor vyuziva dité,
pokud je pfedmét mimo stfedni linii, avSak pfi umisténi hracky do stfedni linie nastdva
moment nerozhodnosti ditéte, kterou rukou se ma pro hracku natahnout a vysledkem je
vzpiimeni o semiextendované ruce s oporou o dlané s flektovanymi prsty. Tuto pozici
vSak nedokaZze jeste udrZet a pada na bficho, rozhazuje HKK a extenduje DKK, tzv. ,,vzor
plavani.“ Od této pozice neocekavame zadnou dalsi fazickou dovednost, je to znak
emociondlniho pfetizeni nebot’ se dit¢ nezvlddne k pfedmétu natocit (SkaliCkova-

Kovacikova, 2017).

Ve 4,5 mésici se zvySuji naroky na stabilizaci lopatky viici pohybu humeru. V této
fazi je nutnd souhra pohybt vSech pravych kloubl i funk¢nich skloubeni a zaroven
spravna svalova koordinace. Pletenec fazické HK vykonavéa pohyby nad horizontadlou
ve sméru flexe nebo abdukce. Elevace HK zac¢ina pohybem do abdukce, pficemz prvnich
30° se odehrava pouze v glenohumeralnim kloubu. V rozsahu 30° az 170° je nutna
koordinace mezi glenohumeralnim kloubem a thorakoskapularnim skloubenim, v tzv.
humeroskapularnim rytmu, jez je 2:1. To v praxi znamend, ze na kazdych 15° elevace
ptipada 10° na glenohumeralni kloub a 5° na thorakoskapularni skloubeni (Bartonic¢ek &
Heft, 2004). Lopatka pfitom vykonava tzv. ,,upward rotation*, jeji dolni uhel je rotovan
lateraln€, zatimco jeji horni thel je tazen kaudalné a medialné. Tyto pohyby zajist'uje pars

ascendens m. trapezii tahem lopatky k patefi od medialni casti spina scapulae
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am. serratus anterior, zejména jeho spodni vldkna, vyta¢i lopatku laterdln€. Horni

vlakna m. serratus anterior spiSe zajist'uji pritazeni lopatky k hrudniku (Kapandji, 2019).

V 6. mésici je nejvyznamnéjsi vzor otaceni. Jako prvni pfichazi otocka ze zad
na bficho, je to znamka toho, ze by dit¢ chtclo vidét v§e dolti nohama, jelikoz poloha
na bfise je pro dit¢ atraktivnéjsi a davd mu vice moznosti pro zkoumani a dosahovani
na predmeéty okolo néj. Otocka zacind zatizenim zahlavni lopatky, kdy se ramena otaci
V transverzalni rovin€, zaroven je pfitomen tentyz pohyb v oblasti panve, kterd jiz byla
kranialné Sikmo na strané uchopujici paze, a zaroven probiha tento pohyb s flektovanou
svrchni DK a druhda DK sméfuje k extenzi. Mezitim v pribéhu otocky se hlava poprvé
ocita ve frontalni rovin€ nad podlozkou, i kdyz jen na maly okamzik, doted’ byla zvykla
vzpfimovat se proti gravitaci pouze v sagitdlni roving. Pokud dit¢ ovladad tento vzor
bez kvalitativnich odchylek, mize terapeut fict, Ze dité ovlada dokonale zkiiZzeny vzor.
Po dokoncené otocce na bficho zaujima dit€ pozici v opofe o rozvinuté ruce
s extendovanymi HK v loktech, tzv. pohled z druhého patra. V této pozici je dité schopno
tzv. ,,pivotovani“, tedy za pomoci hornich koncetin se dovede otdfet kolem své osy
do obou stran. Dale muZeme pozorovat zatizeni v oblasti stehen, definitivni rozvinuti
rukou a obCasné asymetrické zatizeni HKK. V této pozici také dochazi k predepinani
m. iliopsoas a m. rectus femoris, kdy ob¢as pii pfili§ vysoké opote dochazi ke streci téchto
svalii a dochazi k nahlé flexi obou kycelnich kloubli a panev se najednou ocita
nad podlozkou. Avsak z této pozice dité okamzité pada zpét na podlozku. Obcasné se
unekterych déti objevuje houpani na Ctyfech, které trva vétSinou pouze chvili

(Skalickova-Kovacikova, 2017).

Treti trimenon

Po ukonceni druhého trimenonu, kdy dit€¢ dosahlo maximalni motorické Grovné
V horizontale, nasleduje tieti trimenon vyznacujici se zejména zdjmem o lokomoci,
tedy ptesun z jednoho mista na druhé a o vertikalni drzeni téla. Po ukonceni otocky ze zad
na bticho je jen otazka ne€kolika malo tydnt, kdy zvladne otocku 1 zpét na zada, pticemz
muze kdykoliv v pribéhu otocky zastavit a zménit pivodni umysl. Poloha na zadech
je vyuzivana pievazn€ na zkoumani hracky, vétsinu ¢asu vsak dité ztravi na bfise. Prvni
pokusy o lokomoci se projevuji ptiblizné v ptilce 3. trimenonu, dit¢ m4 jiz tak dokonale
vytvoienou oporu o HKK a zaroven je dostatené silné, aby se pouze silou hornich
koncCetin ptitdhlo a posunulo celé své télo vpted, piicemz ob¢ ruce pravidelné stiida.

Tomuto modelu fikame ,,tulenéni* nebo plizeni. Patet na tento pohyb reaguje naklonénim
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ve smyslu vzniku konkavity na stran¢ opérné HK a pravideln¢ se stiida s pohybem HKK.
DKK jsou vleCeny za télem, nemaji zadny specificky opérny bod (Skalickova-

Kovacikova, 2017).

Béhem tfetiho trimenonu se zac¢ina vyvijet sed, ktery ma dualezity vliv na vyvoj
KYK. Ptiblizn¢ v 7,5 mésici ma dit¢ zajem dostat se do prostoru nahote, snazi se
o vertikalizaci, kterd nevznikd na podklad¢é motivace, ale jedna se o pudovou zélezitost.
Vertikalizuji vSichni, otazka je, jestli fyziologicky, nebo pomoci nédhradnich modelt.
Vertikalizace zacina z polohy na boku, kdy se dité snazi dosdhnout na néco nad sebou,
pfi¢emz se musi zapfit o spodni HK, tedy pienasi zatizeni z ramene distalnéji ptes loket
az na rozevienou dlan. Tento model nazyvame Sikmy sed a zdroven v tomto obdobi
vznikd nova schopnost na akru HK, a to pinzetovy uchop, ktery je vyznamny
pro terapeuta z pohledu emocni vyzralosti. Tyto schopnosti jsou spolecné provazany,
avsak pinzetovy uchop s absenci Sikmého sedu mize znacit urcity problém nebo blokadu
ve vyvoji. Z této polohy se dale dité dostava do polohy na ctyfech. V 8. mésici je dité
schopno volného sedu, znamena to, ze dit¢ je schopno sedét bez jakékoliv opory HKK.
Zdravé dité sedi s napiimenou patefi, panev je symetricky zatizena na sedacich hrbolech.
Castou patologii je kyfotické drzeni v bedernim tiseku patete, které vznika na podkladé

nedostate¢ného vzpiimeni na HKK (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Ze sedu se dité kone¢né posune dal v lokomoci, ptesnéji k lokomoci na ¢tyfech.
Do polohy na ctyfech se dité dostdva ze Sikmého sedu stejnym mechanismem jako
pfi otocce na bficho, rozdil je ve vzptimeni pies zevni kondyl femuru a oporu o dlan,
a ne pies zatizeni lopatky a panve jako u otoc¢ky na bficho. Neni vyjimkou, Ze se n¢které
déti dostavaji na Ctyfi pfimym vzptimenim z polohy na biiSe pfes nakro¢enou DK
s oporou 0 medialni kondyl femuru. Vysledkem je opora o obé rozeviené dlan¢ a obé
kolena. Po dosazeni stability v této poloze mizeme brzy ocekavat tzv. kvadrupedalni
lokomoci neboli lezeni. Prvni podoba lezeni je nezrala, hlava je v zéklonu, panev je
ve ventralni flexi, bérce jsou lehce nad podloZkou, hlezenni klouby jsou v dorzalni flexi
a je zde pfitomna mirnd vnitini rotace ramennich kloubt, lokty jsou mirné flektovany,
prsty sméfuji mirné medidln€é. AvSak za kratkou dobu se nezralé lezeni preméni
na vyzralé, kdy je hlava drZzena bez reklinace, panev je v dorzalni flexi, bérce jsou
v kontaktu s podlozkou a hlezna jsou uvolnéna, HKK smétuji dopiedu a ruka je rozvinuta.
Vertikalizace zacind v 8. mésici, kdy si dit¢ nakroc¢i jednou DK z pozice na Ctyfech

a nasledné se vertikalizuje. Pti vertikalizaci se dité ocitéd chvili v poloze na kolenou, ktera
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pro né&j neni stabilni, a proto si nakracuje. V této pozice je naopak tak stabilni, ze v ni dité
setrva a mize si v ni hrat. Pokud ma dit€ moznost, vyuzije pro vertikalizaci oporu o HKK,
kdy se jednou HK natdhne vysoko nad horizontéalu, chyti se a pfida druhou HK. Casem
se i stoj stane stabilni a nebude jiz tieba opory o obé HKK (Skali¢kova-Kovacikova,

2017).

Ve tretim trimenonu by meélo dojit k ukonceni vyvoje stereognozie na HKK.
S nastupem aktivniho uchopu v patém mésici je ukonéen vyvoj stereognozie v dlani
a v sedmém meésici je ukoncen vyvoj na hibeté ruky. Predpokladem pro spravny vyvoj
stereognozie je neporusené Citi, které je u PPBP naruSeno. Porucha ve vyvoji stereognozie
se projevuje ve funkcich ruky, pfi dennich a pracovnich ¢innostech a ma negativni vliv
na interakci jedince s okolim. Manipulace s pfedméty je neobratna, mnohdy i pomalejsi,
dokonce mohou pacientim véci z rukou vypadavat, coz se snazi kompenzovat silou stisku

(Vyskotova & Machackova, 2013).

Ctvrty trimenon

Ctvrty trimenon je ve znameni zdokonalovani chiize. Prvni kroky jsou vzdy stranou,
avSak jakmile jsou prvni kroky piekonany, nasleduje chlize ve frontdlni roviné podél
nabytku. Dit¢ ma HKK opfeny o nabytek v roviné sagitilni, av§ak DKK se pohybuji
vroviné frontdlni, tuto chlizi nazyvame kvadrupedalni lokomoci ve vertikale.
K samostatné bipedalni lokomoci se dit¢ dostane skrze kroky vzad od nabytku, kdy se
nakonec prestane drzet HKK. Kroky vpied vykonava dité s motivaci dostat se k jednomu
z rodict, ktefi si ho mezi sebou posilaji. Tato chiize je$té neni samostatna bipedalni, dité
se objevuje zanedlouho, avSak neni UpIné zrala. Dité se pohybuje bez souhybu HKK, trup
se uklani v roving frontélni, jelikoz jeSté neni plné vyzralé prenaSeni vahy z jedné DK
na druhou, avsak dité€ je schopno kdykoliv zastavit v prostoru a zménit smér. Samostatna
socialni bipedalni lokomoce je typickd az pro obdobi 15. mésice. Tato chize je
kontrolovana, dit€ je schopno jit 1 po nerovném terénu a jsou pfitomny souhyby HKK

(Skalickova-Kovacikova, 2017).

Kvalitativni odchylky ve vyvojové kineziologii u parézy PB
U PPBP typu Erb je velmi dilezita koordinace svalti pletence ramenniho, které jsou
postizeny. V disledku této parézy se v 6. tydnu neobjevuje pozice Sermite kviili postizeni

zevnich rotatori RAK (m. infraspinatus, m. teres minor). Kromé postiZzeni zevnich
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rotatortt RAK je velkym problémem postizeni m. serratus anterior. Tento sval je v ramci
poruch hybného systému velmi brzo vyfazen z funkce a pfi jeho vypadku neni mozno
dosahnout pohybu do flexe ¢i abdukce v RAK nad horizontalu. Tento sval je také soucasti
svalového fetézce ve zkiizeném vzoru a pii vypadku vede k vyrazné asymetrii hybnosti.

Dité je v tomto diisledku ohrozeno skoliozou (Skalickova-Kovacikova, 2017).

vvvvvv

v RAK. Pokud se tak stane, v priabéhu dal$iho vyvoje bude mit dité problém tyto pohyby
zafadit (Skalickova-Kovacikova, 2017).

V poloze 3. mésice Casto mizeme pozorovat nekvalitni provedeni, ve kterém muze
byt ptfitomna elevace ramene, nespravné fixovana lopatka k hrudniku ¢i vyuziti mnoha
nahradnich stereotypt. Kvalitativni odchylky zpasobené parézou se mohou dale
objevovat béhem dalsiho vyvoje. V takovémto piipadé miizeme ocekéavat ndhradni
mechanismy, které nahradi funkci oslabenych svall, zejména v podob¢ patologickych

stereotypil pii elevaci HK (Skalickova-Kovacikova, 2017).

U porodni parézy typu Klumpke ocekdvame dysfunkci na distalni ¢asti HK.
OhroZena je zejména tichopova funkce, opora o rozevienou dlan a izolovana pronace.
Nejmarkantnéj$i problémy budou viditelné o par mésict pozdéji nez u Erb parézy,

zejmeéna v opofe nebude pfitomna rozvinuta dlan.

U PPBP zavisi na tom, jak byla GspéSna terapie od samotné diagnostiky. Pokud se
vyskytovaly kvalitativni odchylky jiz v prvnim trimenonu, mizeme ocekavat dalsi
odchylky i v dalsich vzorech, pokud nebyly terapii odstranény. Periferni postizeni HK je
velkym problémem ve vyvoji v prvnim pil roce zivota, kdy se predev§im vyviji motorika
HK. Pfi postizeni PB se pfi vyvoji od druhého trimenonu vice zvyraziluje postizena
koncetina, kdy v globalnich modelech miizeme pozorovat preferenci nepostizené HK
pro n¢které funkce, a zarovenn miizeme pozorovat absenci nékterych funkci HK, které
pozorujeme na nepostizené HK. Avsak poranéni PB je velmi individualni zalezitost
vzhledem k mife postizeni plexu. Nelze tedy generalizovat odchylky v motorickém
vyvoji. MlZzeme pouze piedpokladat nektera postizeni na podkladé znalosti nervového

zasobeni poruSenych koten.

Primitivni reflexologie
Primitivni reflexologie zkouma u ditéte vyskyt, poptipad¢ absenci reflexu, jeho

trvani, intenzitu, jejich kineziologicky obsah a dobu, ve kterém se reflex objevuje
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a vyhasind. U zdravého ditéte jsou reflexy pfitomny od narozeni a postupné vyhasinaji.
VétSina vyhasina kolem 6. tydne, nékteré az na ptelomu 3.—4. mésice, nejdéle vybavny je
tonicky uchopovy reflex DKK, ktery vyhasind az v dobé, kdy DKK zacinaji mit oporovou
funkci. Na zakladé tohoto vySetieni lze pfedpokladat, jakym typem motorické poruchy je
dit¢ ohrozeno, napiiklad pietrvani tonického tichopového reflexu DKK ve 4. trimenonu
napovida o extrapyramidovém vyvoji, naopak pii jeho absenci v 1.a 2. trimenonu
muzeme piedpokladat spasticky vyvoj. Primitivnich reflexti je mnoho, avsak prof. Vojta
vyuzival pouze ty, u kterych dokaze vyuzit jejich nejvetsi vypovédni hodnotu
(Skalickova-Kovacikova, 2017). Pro piehlednost uvadim nékteré z nich v Tabulce 5.
Jedna se o reflexy, u kterych je vyvolavaci stimul na HKK, nebo je jejich odpovéd’ na

HKK pozorovana.

Tabulka 5.Ptehled primitivnich reflext (Skalickova-Kovaéikova, 2017)

Reflex Zpisob vybaveni Obdobi vybavnosti dle
prof. Vojty

Tonicky uchopovy | Podrazdéni vlozenim prstu do dlané | Do 3. mésice
reflex HKK
Babkin reflex Tlak do obou dlani Do 4. tydne

Moro reflex Podtrhnuti podlozky pod hlavou Do 6. tydne

Asymetricky $ijovy | Pasivni rotace hlavy / pasivni flexe | Nikdy

tonicky reflex hlavy

Polohové reakce

Polohové reakce informuji terapeuta o stupni zralosti centralni nervové soustavy.
Profesor Vaclav Vojta vyuzival sedmi polohovych reakei a to, trakéni zkousku, Landau
zkousku, axilarni vis, bo¢ni sklopeni, horizontalni zkousku dle Collis, zkousku Peiper-
Isbert a vertikalni zkousku dle Collis. Prof. Vojta pfesné definoval idealni a neidealni
reakce na polohové zkousky v zavislosti na véku pacienta. Polohové testy maji vypovédni
hodnotu jako celek, jelikoz odhaluji hybné poruchy. S kombinaci vySetieni spontanni
hybnosti a primitivnich reflext, 1ze kvantifikovat miru ohroZeni ditéte, jako tzv. centralni
koordina¢ni poruchu 1-4. stupné, na zakladé¢ poctu neidedlnich polohovych reakei,
dynamice reflexi a neodpovidajici spontdnni hybnosti vi¢i veku (SkaliCkova-

Kovagikova, 2017).
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4.1.3.2 Terapie Vojtovou metodou

Terapie Vojtovou metodou je uréena pro pacienti jiz od narozeni. Metoda vyuziva
z reflexni lokomoce dva vzory, a to reflexni plazeni (RP) a reflexni otaceni (RO).
Reflexni plazeni aktivuje z polohy na biiSe a reflexni otaceni aktivujeme z polohy
na zadech. Tyto globalni vzory jsou uméle vytvotfené a lze je aktivovat pouze z urcité
polohy a jen pod danou stimulaci. RP a RO obsahuji ve svych dil¢ich modelech stavebni
kameny idealniho motorického vyvoje a jsou vybavitelné cely zivot. Za pomoci téchto
modelt umi zkuSeny terapeut zapojit do ¢innosti jakykoliv sval ve fyziologické svalové
souhfe. Naptiklad u parézy typu Erb, se zaméfujeme na aktivaci abdukce a zevni rotace
RAK postizené koncetiny, ovlivnéni asymetrie $ije a celého trupu a aktivaci m. serratus
anterior. V terapii je dilezité aktivovat opornou i fazickou funkci HK. V terapii tak

vyuzivame kombinace RO a RP pro dosazeni pfedem urcenych cilt.

Napiiklad aktivaci m. serratus anterior a m. trapezius pars ascendens potiebuje pacient
pro idealni pohyblivost ve thorakoskapularnim skloubeni. A zaroven dochazi pti aktivaci
téchto svalli k protazeni stejnostrannych mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus

a m. trapezius pars descendens (Skalickova-Kovacikova, 2017; Vojta & Peters, 2010).

4.1.4 Neurodevelopmental treatment

Metoda manzeli Bobath, ve svété znamé jako Neurodevelopmental treatment
(NDT), je koncept, ktery vypracoval doktor Karel Bobath a jeho
manzelka fyzioterapeutka Berta Bobath. Metoda vznikala v Londyné, kam manzelé
Bobath za valky emigrovali, od 40. let 20. stoleti. Podkladem pro vyvoj metody NDT
byly terapie vedené Bertou Bobath u pacientt s détskou mozkovou obrnou (DMO). NDT
je také aplikovatelné u pacientli od narozeni jako Vojtova metoda. NDT vychazi
ze stejnych piedpokladi jako Vojtova metoda. Tyto metody vychazi z piedpokladu,
ze mnohé pohybové potize u déti jsou zplsobeny vlivem patologickych tonusovych
reflexd a hlubokych Sijovych reflexti, které dit¢ nedokdze ptekonat pro poruchu
centralniho nervového systému, avSak neni myslena porucha hlubokého morfologického
razu. NDT ptedpoklada, Ze pfi utlumeni téchto patologickych reflexti se mlze dale
do urcité miry rozvinout normalni motorika. NDT je vhodna zejména v pripadg, ze je jiz
dit¢ schopno urcité miry spoluprice, a také vyzaduje spoluprdci rodica (Pfeiffer

& Svestkova, 2017).
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NDT vyuziva hned n€kolika principt, které jsou aplikovatelné kdykoliv béhem dne.
Jednou z hlavnich slozek NDT je technika drzeni a zachazeni s ditétem, tzv. ,.handling™.
Tato technika spociva ve spravné manipulaci s ditétem v riznych polohach, které jsou
inhibic¢ni, ale zaroven facilituji potfebnou Cast t€la do pohybu. Handling vyuziva principu
reflexniho utlumu. Patologickd reflexné vnucend poloha, kterd zamezuje provedeni
urcitého pohybu, je utlumena spradvnym nastavenim postury ditéte, ktera vede k atlumu
patologického tonu v patologické reflexni poloze, coz ve vysledku znamena moznost

provést pohyb fyziologicky 1épe, dokonce i zcela normélné (Pfeiffer & Svestkova, 2017).

Dale se NDT vénuje facilitaci povrchovych i hlubokych receptort skrze ,,tapping™,
pfi kterém se vyuzivaji rizné formy piferuSované¢ho dotyku, poklepavéani a tlakového
drézdéni, které aplikuji rodice s cilem, aby si dit¢ uvédomovalo facilitované casti tcla.
Podobnou technikou je ,,brushing®, ktery také cili na stimulaci receptorti, vyuziva vSak
oproti ,.tappingu® i jinych pomtcek, jako jsou karti¢e a dal§i stimula¢ni pomuicky
(Dvorték, ptednaska MKINT, 2020). Tapping se vyuziva i pti cviceni, kdy je dit€ uvedeno
do tzv. Gtlumové polohy, ve které se ponecha volna pouze dana cCast téla, kterd bude
cviCena a facilitovana. Cviceni NDT respektuje ontogeneticky vyvoj a pro cviceni
pouzivé polohy, které jiz dité posturalné zvladlo, jelikoz nestabilni polohy vedou k vice
patologickym pohybovym stereotyptim (Pfeiffer & Svestkova, 2017). Ve cviceni pak
muzeme vyuzit techniky zvané ,,placing® a ,,guiding®. Tyto techniky se vyuZivaji jako
dopomoc pti vykondvani pohybti, pfi¢emz ,,placing® je pomaly pasivné vedeny pohyb
terapeutem, pii kterém pacient aktivné sleduje pohyb provadény s jeho télem, a ,,guiding*
je aktivni pohyb s dopomoci, coZ je mozné pouze u pacienta, ktery jiZz pohyb téméf
zvlada, avSak je zde potfebna asistence terapeuta pro kontrolu a zamezeni projevu
patologickych stereotypti (Dupalovd, piedndska MKINT, 2020; Dvotak, prednéska
MKINT, 2020).

4.1.4.1 Vyuziti NDT prvkii v terapii porodni parézy PB

Association of Peadiatric Charatered Physiotherapists (2012) uvadi doporuceni
pro terapeuty, ktefi by méli instruovat rodice pacientd v technikach handlingu pro terapii
v domécim prostiedi. Rodi¢e pacienta jsou instruovani, aby pfi manipulaci s postizenou
HK byli velmi opatrni, netahali za postizenou HK ani nezvedali dité za podpazi. Cilem je
zajistit maximalni podporu celé HK. Dale je matka ditéte instruovana ke spravnému
polohovani postizené HK pfi kojeni, kdy by HK méla byt co nejblize trupu, idealné by

méla byt paze polozena na bfiSe, pficemz stejné instrukce plati i pfi koupani ditéte.
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V poloze na zédech by dit¢ mélo mit ru¢nikem podlozenou postizenou HK. Pro oblékéni
je dulezité, aby se prvni oblékala postizend HK a pti svlékani obleceni se svlékala nejdiive

zdrava HK.

Dale je tfeba se v domaci terapii zamé&fit i na senzorickou stimulaci, ktera se
aplikuje s cilem minimalizovat opomijeni postizené HK a zaroven je snaha facilitovat
aktivni pohyb. Rodic¢tim ditéte je doporucovano manipulovat obéma HKK pro facilitaci
bimanualnich aktivit, idealn¢ pokud dit¢ dokaze fixovat pohyb zrakem, naptiklad pokud
je v dlani hracka. Dilezitym prvkem senzorické stimulace jsou jemné masaze postizené
koncetiny, spravné polohovani béhem kojeni a zatézovani koncetiny, které je dilezité

pro spravny rust kosti.

4.1.5 Modified Constraint — Induced Movement Therapy

Modifikovana terapie vynuceného uZzivani, z anglického Modified Constraint-
Induced Movement Therapy (mCIMT), vychazi z Constraint-Induced Movement
Therapy, kterd je plivodné urfena pro terapii u pacientd po cévni mozkové piihodé
s cilem zlepsit funkci postizené koncetiny, kterd byva Casto opomijend pii dennich
¢innostech. Principem terapie je omezeni vyuzivani nepostizené koncetiny ve zhruba
90 % casu, kdy je pacient vzhiiru, a zarovei je pacient nucen vyuZivat postizenou HK,
kterd byva podpofena ortézou za ucelem optimalizace pohybu a zamezeni vyuzivani
patologickych mechanismt (Eren, Saygi, Tokg6z & Leblebicier, 2020; Zielinksi, van
Delft, Voorman, Geurts, Steebergen & Aarts, 2019). Modifikace ptivodni metody spoc¢iva
ve zkraceni doby nuceného vyuZivani postizené koncetiny, maximalni délka jsou
3 hodiny, a Upravé cvicebniho programu pro détské pacienty od predskolniho véku.
Modifikovand CIMT je vyuzZivdna u déti scilem zamezit preferencni vyuZivani
nepostizené¢ horni koncetiny, jejiz funkcéni kapacita neni rozvijena. Tento stav se

V cizojazy¢né literatufe oznacuje jako ,,developmental disregard (Zielinksi et al., 2019).

Zielinksi et al. (2019) zkoumali vyuziti mCIMT, ke které zatadili intenzivni cvi¢eni
na rozvoj bimanudlnich aktivit u déti s PPBP Vv porovnani se skupinou déti
s hemiparetickou DMO. Primérny veék zicastnénych pacientti ve skupiné s PPBP byl
4,1 let a ve skupiné s hemiparetickou DMO 4,5 let. Ob¢ skupiny podstoupily dohromady
54 h mCIMT a 18 h cviéeni na rozvoj bimanualnich aktivit v 8-10 tydnech. Studie
hodnotila efekt na spontanni vyuzivani postizené¢ HK, zkoumané na zaklad¢ Assisting

Hand Assessment, manualni schopnosti postizené HK skrze ABILHAND-kids a také
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problematiku bimanualnich aktivit, které byly hodnoceny Canadian Occupational
Performance Measure. Méteni danych schopnosti probéhlo celkem tfikrat, a to pred
zahajenim terapie, po ukonceni terapie a také 8-12 tydnt po ukonceni vedené terapie,
pficemz pacienti ve cviceni pokracovali. Vysledkem studie je vyrazné kladny efekt
ve vSech zkoumanych schopnostech u obou skupin, pfi¢emz skupina s PPBP vykazuje
vyraznéjs$i pokrok v terapii nez skupina s hemiparetickou DMO. Avsak u obou skupin
bylo prokazano, ze mCIMT a cvic¢eni bimanualnich aktivit ma pozitivni vliv na opomijeni

vyuzivani postizené¢ HK.

Podobné vysledky piinasi i studie Eren et al. (2020), ktera také zkoumala efekt
mCIMT oproti standardni terapii, ktera se zaméfovala na zlepSeni AROM. Studie
probihala na pediatrické klinice fakultni nemocnice Marmara u pacientli s diagndzou
PPBP 2. stupn¢ dle Narakas klasifikace. Studie se zucastnilo 39 déti, ve veéku 4-10 let,
které byly rozdéleny do kontrolni (26 pacientl) nebo experimentalni skupiny
(13 pacienttr). Terapie kontrolni skupiny probihala ambulantné 1 hodinu denné po 14 dni.
Terapie se skladala z 20 opakovani cviki na zlepSeni aktivnich, popiipad¢ aktivné
asistovanych pohybi v RAK, Ilokti azapésti. Soucasti také byla 20minutova
elektrostimulace a cviceni na posileni nejvice parézou postizenych svalti. Po ukonceni
ambulantni terapie nasledovalo cviceni v domécim prostfedi. Pacienti ve sledované
skupiné, byli hospitalizovani v nemocnici na vice nez 14 dni, pfi¢emz byla jejich terapie
stejna jako u kontrolni skupiny a zaroven k tomuto programu byla vyuZzivanda mCIMT
na dvakrat 2,5 hodiny s hodinovou pauzou. Po ukonceni hospitalizace, také probihala
nasledna terapie v domacim prostredi jako u kontrolni skupiny. Terapie byla hodnocena
pfed zahdjenim studie, v den zahajeni prvni terapie, 1 mésic po ukonceni terapii
a 3 mésice po ukonceni terapii za pomoci AMS, dynamometru a box and blocks testu.
Vysledkem této studie bylo vyrazngjsi zlepSeni u sledované skupiny oproti kontrolni
skupin€, u pohybl do vnitini rotace RAK, supinace ptredlokti, flexe v lokti. Také byla

zlepSena sila stisku a celkova funkce postizené HK.

4.1.6 Neuromuskularni elektricka stimulace

Neuromuskularni elektricka stimulace vyuzivame (NMES) v terapii PPBP
pro stimulaci svall, které jsou zcela nebo ¢astecné denervované a které objevujeme
u perifernich poranéni nervii. NMES aplikujeme s cilem zabranit fibroblastické piestavbé
plegického svalu. Pied samotnou elektrostimulaci je nutno provést elektrodiagnostiku,

ktera urcuje pfesné parametry selektivni stimulace denervovaného svalstva. Pro stimulaci
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téchto svalll vyuzivdme piimé drazdéni monofazickymi Sikmymi nebo pravouhlymi
impulzy, jelikoz u plegického svalu nelze vyvolat tetanickou kontrakci faradickym

proudem (frekvence drazdéni nad 30 Hz) (Brach, Malay & Urban, 2019).

Utinky NMES jsou V terapii PPBP prozatim velmi sporné. Dosud neexistuje
mnoho ¢lankd na toto téma. Justice, Awori, Carlson, Chang a Yang (2018) vytvorili
literarni reSerSi, ve které porovnali studie, které vznikly od 1947-2015 na téma
elektrostimulace u PPBP. Pouze 4 studie spliiovali dana kritéria pro zafazeni do reserse.
Jednalo se o studie z USA, Indie a Nigerie. V danych studiich bylo dohromady zapojeno
11 pacientt ve v€ku od 2 tydni po 4 mésice, 10 pacientti bylo diagnostikovano s Erb
typem PPBP a 1 pacient s poskozenim vSech kotend PB. Z této literarni reSerse vyplynuly
pozitivni vysledky ve zvySeni svalové sily ve flexi v RAK, avSak zadné zlepSeni
v pohybech do flexe v lokti, abdukci v RAK nebo extenzi zapésti. Dale bylo pozorovano
zlepseni aktivniho rozsahu pohybu u vSech pacientt, zejména do abdukce a flexe v RAK,
flexe lokte a extenze zapésti. Studie také uvadi pozitivni vysledky v méfenych obvodech

postizené HK. Obvod paZze se primérné zvétsil o 1,5-2 cm po 4-6tydenni aplikaci NMES.

4.1.7 Elektroakupunktura

Elektroakupunktura vychazi z principt jiz tisice let staré akupunktury. Principem
elektroakupunktury je pousténi stimula¢nich proudu skrze akupunkturni jehly aplikované
do akupunkturni drahy. Ve studii Ben-Arie, Kao, Lee, Ho, Chou a Liu (2020) zkoumali
efekt aplikace elektroakupunktury na adhezivni kapsulitidu a doSli k zavéru,
ze elektroakupunktura snizuje bolest, ktera vedla ke zlepSeni rozsahu pohybu RAK
a funkci RAK jako takového. AvSak naptiklad studie Cheing, So a Chao (2008) také
zminuje tyto pozitivni efekty v 1é€be bolesti a zlepSeni v rozsahu pohybu u diagnézy
adhezivni kapsulitidy, ale upozoriiuje také na fakt, Ze rozdil mezi standardni 1écbou
s pfidanou elektroterapii stfedofrekvenénimi proudy a elektroakupunkturou neni az tak

vyznamny.

Znacné vysledky ma v posledni dobé elektroakupunktura aplikovana u Bellovy
parézy. S. G. Kiitiik, Ozkan, Topuz a M. Kiitiik (2020) ve své studii srovnavali standardni
terapii, kterd zahrnovala farmakoterapii, automaséaz oblic¢eje, cviceni na inhibici synkinéz
acviceni pro podporu svalové koordinace, a standardni terapii v kombinaci
s elektroakupunkturou. Vysledky byly velmi uspokojivé u skupiny s kombinovanou

terapii, na zéklad¢ meéteni doSlo k vyraznému pokroku u EMG hodnot méfenych
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ve 3. tydnu a 12. tydnu. Dale doslo k vyraznému zlepSeni hodnot v House-Brackmann

terapii.

Vyuziti elektroakupunktury momentalné¢ nachdzime 1 u diagnézy PPBP.
Standardné je aplikovana NMES, avsak u elektroakupunktury se jevi, ze ji pacienti
snaseji l1épe, zejména pokud se s elektroakupunkturou zacalo jiz ve velmi brzkém véku.
Z klinického hlediska pfindsi elektroakupunktura srovnatelné vysledky jako NMES.
K této problematice vSak zatim nejsou dostupné studie (Ol1$ak, podcast, 2. 12. 2020).

4.1.8 Kinesiotaping

Kinesiotaping (také kineziotejpovani) je metodika, jejiz zakladatelem je Dr. Kenzo
Kase. Metodika se zacala vyvijet v 70. letech 20. stoleti v Japonsku a dnes je celosvétove
znama zejména ve spojitosti s vyuzitim u sportovci. Principem metodiky je aplikace
elastické pasky na kiizi. Funkce kinesiotapu se odviji od zptisobu nalepeni. Kinesiotape
Ize aplikovat témé&f u jakékoliv osoby, pokud jej dobie snasi (Kamal-Eldeen, Awooda
& Abd EI-Maksound, 2016).

V piipad¢ terapie PPBP je kinesiotape vyuzit jako pomicka, kterd podporuje
funkci postizené HK. Ve studii Kamal-Eldeen et al. (2016) zkoumali efekt aplikace
facilita¢niho kinesiotapu u pacientd s diagn6zou PPBP typu Erb. 30 pacienti ve véku
1 mésic — 3 roky bylo rozdéleno do 2 skupin, kontrolni a experimentalni. Kontrolni
skupina podstoupila pouze 1 terapii denné s fyzioterapeutem po 45 minutach v 15 dnech,
ktera zahrnovala NMES na extenzory zapésti, cviceni na senzorickou facilitaci, mekké
techniky, strecink, aktivni cviceni na zvétSeni rozsahu pohybu a cviceni v opofte.
Sledovana skupina podstupovala stejnou terapii a zaroven byl na kazdé terapii vyuZzit
kinesiotaping na extenzory zapésti. Vysledkem této studie bylo zlepSeni v extenzi zapésti
u obou skupin, avSak ze zdvérecného méteni obou skupin vychazi Iépe sledovana skupina

V porovnani s méfenim pred zah4jenim terapie.

Ve studii Russo et al. (2017) zkoumali moznosti aplikace kinesiotapu s cilem
stabilizovat lopatku ve smyslu scapulae alatae. Snahou autort bylo podpofit fyziologicky
pohyb ve thorakoskapularnim skloubeni a Vv glenohumeralnim kloubu. Studie se
zucastnilo 28 pacientli ve véku 5-17 let, ktefi byli rozdéleni do 4 skupin. Studie byla
vyhodnocovéna na zaklad¢ biomechanického méteni, ve kterém byly zkouméany pohyby

ruka — usta, vnitini rotace RAK (ruka na bficho) a maximalni horizontalni addukce.

47



Skupina 1 byla kontrolni, nebyl zde aplikovan zadny kinesiotape. U skupiny 2 byla
zkouména aplikace facilitatniho kinesiotapu na mm. rhomboidei. U skupiny 3 byl
aplikovan facilitatni kinesiotape na pars transversa a pars ascendens m. trapezii
a u skupiny 4 byl aplikovan kinesiotape kombinovany na mm. rhomboidei i m. trapezius
pars transversa et ascendens. Pozitivni vliv na rytmus mél pouze kinesiotape umistény
na trapézovém svalu a kombinovand aplikace kinesiotapu, pricemz aplikace

na mm. rhomboidei neprokazala zadny vliv na humeroskapularni rytmus.

4.1.9 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF) je metoda, ktera vyuziva
propriocepci ve vztahu vnimani pohybu a polohy téla, pracuje se svaly a nervy, u kterych
zlepsuje funkéni propojeni a napomahd, ulehcuje a podporuje provedeni pohybu. PNF
pracuje na principu uceleného ptistupu k pacientovi, nezamétuje se pouze na specificky
problém nebo segment téla. Terapie je vzdy pozitivni, vyuziva a posiluje funkce, kterych
je sam pacient schopen na fyzické i psychické urovni. Cilem terapie je pomoct pacientovi

dosahnout jeho nejvyssi mozné Grovné ovlivitovat funkce (Bastlova, 2018).

Velmi dtlezitou slozkou PNF je vyuziti facilitatnich postupti, které umoziuji
zlepsit naptiklad koordinaci, pohyblivost ¢i stabilitu v segmentu nebo fetézci segmenti.
Pomoci PNF miiZzeme zvysit efektivitu pohybové funkce nebo snizit miru Unavy.
Facilitatni postupy jsou manudlni kontakt, verbalni stimulace, zrakova stimulace,
optimalni odpor, timing, iradiace a zesileni, trakce, aproximace, stretch a pohyb

v diagonalach (Bastlova, 2018).

Terapeut voli pro terapii tzv. PNF techniky podle stanovenych cilt
a také zohlediiuje aktuélni stav pacienta. Cile terapie mohou byt riizné a fyzioterapeut by
mél byt schopen vybrat takovou techniku, kterd pacientovi cilen¢ pomtize. Techniky PNF
pracuji na neurofyziologickych principech, jako je nasledné podrazdéni, ¢asova sumace,
prostorova sumace, iradiace, sukcesivni indukce a recipro¢ni inhibice. Pfevazuji techniky
facilitacni nad technikami relaxac¢nimi, které vyuZivaji principu reciprocni inhibice

(Bastlova, 2018).

4.1.10 Senzomotoricka stimulace dle Jandy
Senzomotorickd stimulace je metodika profesora Jandy, jejiz zaklady polozil
Freeman a pozdéji také Hervéou a Messéan. V metodice prof. Jandy je kladen diraz

na jednotu senzorické (aferentni) a motorické (eferentni) struktury, aniz by zahrnovaly
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aktivaci specifickych nervovych drah receptorti nebo efektorti. Senzomotoricka stimulace
vychazi z koncepce dvou stupiiti motorického uceni. Prvni stupen je charakterizovan
snahou zvladnout novy pohyb a vytvofit zdkladni funk¢ni spojeni, avsak tento proces je
znacn¢ Unavny, jelikoz se na fizeni podili mozkova kiira. Mozek se nésledné snazi
pohyby zautomatizovat, tedy fixuje pohybovy stereotyp, a pfesunout tak aktivitu
do niz8ich podkorovych center, vyuziva tzv. druhého stupné fizeni. Cilem
senzomotorické stimulace dle Jandy je tedy ovlivnéni pohybu a vyvolani reflexniho
svalového stahu v ramci urcitého stereotypu facilitaci proprioceptort, které se podili
natizeni predevsim stoje, vertikdlniho drzeni a provedeni koordinovanych pohybu.
Metoda cili zejména na facilitaci receptort plosky. Facilitace ma mnoho podob,
v metodice prof. Jandy je snaha aktivovat m. quadratus plantae a zvyraznit tak klenbu
nohy, tento prvek nazyvame ,mald noha®. Pfi aktivaci ,,malé nohy* méni pacient
rozlozeni tlaku v kloubech, coz ovliviiuje proprioceptivni signalizaci, ktera vede k lepsi
svalové koordinaci. V metodice prof. Jandy vyuzivame i mnoha pomicek, jako jsou

kulové a valcové usece, balan¢ni sandély a nafukovaci mice (Janda & Vavrova, 1992).

Bellows, Bucevska a Verchere (2015) vytvofili studii zaméfenou na détské
pacienty s tézkou PPBP, ktetfi m¢li ur¢ity funkéni deficit. Avsak dosud nebylo zkoumano,
jestli tento deficit nema vliv i na celkovou koordinaci a stabilitu téla. Studie se zucastnilo
39 pacientli ve véku 5-15 let, ktefi podstoupili fadu testli hodnotici koordinaci a stabilitu.
Vysledky méfeni nasledné prokézaly znaéné problémy v téchto sledovanych

schopnostech.

4.1.11 Vyuziti virtualni reality a exoskeletu

vyuzili pro terapii pacientl s PPBP pfistroj Armeo Spring system, ktery kombinuje
cviceni ve virtualni realit¢ a robotického asistenta. Soucasti Armeo Spring system je
exoskelet pro podporu postizené¢ HK, kterou lze aplikovat na kohokoliv a je individuélné
nastavitelnd. Na pfistroji je také mozno nastavit stupein podpory pro HK. Studie
porovnavala efekt standardni terapie (silové cviCeni, aproximace, PNF, mobilizace
lopatky, cvi€eni na zvySeni rozsahu pohybu a sily v RAK, cvi¢eni na zlepSeni koordinace
celé HK) a terapii s vyuzitim Armeo Spring systemu (hry ve virtudlni realité se
zamé&fenim na stejné cile jako standardni terapie) na 40 pacientech s PPBP typu Erb.
Sledovanymi hodnotami bylo Mallet score, ROM v RAK a svalova sila RAK. Vysledky
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studie prokazaly vyssi u¢innost terapie s vyuzitim Armeo Spring system oproti standardni

terapii.

4.1.12 Vyuziti biofeedbacku

Biologickd zpétnd vazba, z angl. biofeedback, je metoda, pfi niz se vyuZzivaji
parametry fyziologickych dé&jii v pfislusném case, pfi¢emz je nasledné pacient schopen
na jejich podkladé¢ ovlivnit, respektive kontrolovat pohyb a zoptimalizovat jej (Dobra,
2020). S ohledem na vyuziti biofeedbacku v terapii u pacienti s PPBP se Alsakhawi
a Ataya (2020) zaméftili na vyuziti vizudlniho a akustického biofeedbacku. Této studie se
zUcCastnilo 45 pacientll ve véku 6-10 let s PPBP, kteti byli rozdéleni na 2 skupiny,
kontrolni a sledovanou. Cilem studie bylo porovnat efekt standardni terapie s terapii
s vyuzitim biofeedbacku. Série terapii probihaly 3x tydn€ po 60 minut nepferuSované
po 6 tydnt u kontrolni skupiny. U experimentalni skupiny byla kazda terapie rozd¢lena
na 30 minut standardni terapie a 30 minut terapie s vyuzitim biofeedbacku, davkovani
terapii bylo dale shodné s kontrolni skupinou. Studie kvantifikovala efekt terapie pomoci
méteni aktivniho rozsahu pohybu, Mallet score a AMS. Vysledkem byl pokrok ve vSech
meétfenych hodnotach u obou skupin, avsak u skupiny, ktera vyuzila biofeedback, byly
vyrazn¢ vys$s§i naméefené hodnoty. Na zaklad¢ této studie hodnoti autofi terapii s vyuzitim

biofeedbacku jako vhodnou u pacienti s PPBP.

4.2 Ergoterapie

Ergoterapie je zdravotnicky obor, ktery mé& své misto v ucelené¢ rehabilitaci.
Ergoterapie  presahuje = do  oblasti  socidlni, pedagogické, ptredpracovni
(ergodiagnostika) a pracovni. Cilem ergoterapic je snaha zachovat nebo navratit
schopnosti ¢lovéka s disabilitou, kterd miize vyplynout po prodélané nemoci ¢i Urazu
nebo byla vrozena. Snahou kazdého ergoterapeuta je, aby se pacient navratil na pivodni
uroven kvality Zivota, popfipad€ se snazi zmirnit funk¢ni nasledky disability a zajistit
tak ¢lovéku dustojny Zzivot. Doménou ergoterapie je zaméfeni se na sobéstacnost,
motoriku a funkci HKK, ergodiagnostiku, evaluaci bytu a navrh zmén k bezbariérovosti,
volnocasové aktivity, a také podporu motivaci k ¢innostem s diirazem na schopnosti

pacienta (Svestkova, 2015).

U diagnézy PPBP je ergoterapie sméfovana zejména na motoriku a funkénost
postizené HK. Ergoterapie se zamétuje na motoricky deficit HK v ADL aktivitach, rozvoj

jemné motoriky a také na senzoricky trénink postizené horni koncetiny.
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4.2.1 Ergoterapie senzorickych funkei HK

Senzorickd funkce HK byvala casto opomijena a byl davan vétsi daraz
na motoricky vykon HK. Ze studie Brown, Wernimont, Philips, Kern, Nelson a Yang
(2016) vyplyva, Ze pacienti s diagnézou PBPP maji mirny deficit senzorického vnimani

oproti zdravym vrstevniktim, a zaroven jsou patrné rozdily mezi koncetinami jedince.

4.2.1.1 Senzoricka integrace dle Ayres

»Senzorickd integrace je schopnost mozku registrovat, roztiidit, integrovat, filtrovat
a koordinovat senzorické podnéty a vytvaret pro né¢ adekvatni adaptacni odpoved™
(Schnoénova, 2012). Senzoricka integrace stoji na vnimani jedince skrze vSechny oblasti
pfijmu senzorickych stimull, které muze clovék cerpat z okoli, a na zaklade
toho ovliviiuje chovani ditéte. Spravné fungujici senzorickd integrace ma motoricky
vystup v podobé ,,adaptacni odpoveédi (Schnonova, 2012). Typickymi pacienty trpicimi
poruchou senzorické integrace jsou déti s poruchami uceni, s poruchami autistického
spektra a poruchami pozornosti. Takovi pacienti maji vétSinou vysoké 1Q, ale jsou velmi
emociondlni, byvaji Casto frustrovani a Uzkostni, mohou byt uzavieni nebo naopak
agresivni ke svému okoli. Z motorického hlediska maji déti s poruchou senzorické
integrace nezralou hrubou ijemnou motoriku a Casto se u nich vyskytuji obtize

s polykanim, kousanim &i fe¢i (Husovska, Dvotakova & Svestkova, 2018).

Senzomotorickd integrace déli poruchy na tfi skupiny: poruchy senzorické modulace,
poruchy senzorické diskriminace a smyslové motorické poruchy. Tyto poruchy se
diagnostikuji na zikladé testu senzorické integrace Jean Ayresové, kterym je
standardizovany Sensory Integration Test, jehoZ obsahem je 17 subtestl tykajicich se
vizualniho vnimani, jemné motoriky, taktilné-kinestetické funkce a vnimani télesného

schématu (Schnénova, 2012).

Terapie poruch senzorické integrace vychazi z ontogenetického vyvoje a rozvijeni
senzomotoriky, pficemz je tfeba dat kvalitni zaklady vnimani senzorickych podnéti,
aby se mohlo dité dale rozvijet a adekvatné tak reagovat a vytvaret adapta¢ni odpovédi.
Terapie probihaji individualné v mistnostech s dostatkem senzorickych podnétt, na které
si postupné dité privyka a uci se novému vnimani. ,,Hlavni cile terapie jsou zvySeni
frekvence a trvani adaptacnich odpovédi, zvySeni sebevédomi a pocitu bezpeci, zlepSeni

hrubé a jemné motoriky, zlepSeni ADL a skolnich dovednosti* (Schnénova, 2012).
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4.2.1.2 Metodika senzitivni stimulace dle Affolter

Tato metoda zamétujici se na rozvoj senzorické funkce skrze taktiln¢ kinestetické
a senzorické stimuly je uréena pro détské a dospélé pacienty s poruchou CNS.
Avsak vyuzit 1ze tuto metodu i u déti s odchylkami v motorickém vyvoji, u déti s riznymi

poruchami uceni, poruchami autistického spektra a dal$imi poruchami (Kvasnickova,

2011).

Zakladnim ptfedpokladem metody je, Ze pacienti s poskozenim mozku maji snizené
schopnosti vnimani a zpracovani podnéti z okoli a maji zhorSenou interakci s okolim.
Tovede ktomu, ze pacienti maji zhorSené pohybové moznosti a maji problémy

s planovanim aktivit (Svestkova, 2015).

Terapie je zalozend na provadéni dennich aktivit s dopomoci ergoterapeuta,
pfi¢emz ma pacient vizualn¢ a auditivné vnimat, jaké pohyby vykonava. Kromé trénovani
danych pohybi je cilem, aby pacient ziskal co nejvice moznych informaci o vlastnostech
okoli (Schnénova, 2012). Primarnim cilem metody dle Affolter je zlepSeni organizace
procesti vnimani, nikoli zlepSeni motorické funkce (Kvasnickova, 2011). Terapie probiha
individualné a je velice dillezité, aby se terapie ptizplisobovala aktudlnimu stavu pacienta

(Schnénova, 2012).

4.2.2 Trénink motorickych schopnosti u PPBP

Hrubd motorika ditéte je postavena na motivaci a zv&davosti. Jen ta poZene
motoricky vystup v pfed, avSak ergoterapeut uplatiiuje znalosti psychomotorického
vyvoje a je schopen je aplikovat do praxe, aby terapie dité bavila a byla pfinosem. U déti

s PPBP je terapie zaméfend na hry rozvijejici jak hrubou motoriku, tak jemnou motoriku.

4.2.2.1 Hruba motorika

Hruba motorika je definovana jako pohyby celého téla, velkych svalovych skupin,
které zajist'uji drzeni téla, koordinaci pohybli koncetin a rytmizaci pohybti (Shan€lova,
2012). Pro trénink hrubé motoriky je vyuzivano mnoha pomucek, které jsou vizudlné
atraktivni a senzoricky zajimavé, naptiklad svym materidlem a tvarem. Dit€ je pfedmétem
zaujato, jeho zvédavost ho nuti se pfesunout za piedmétem, zajistit si stabilni pozici, aby
si mohlo pfedmét prozkoumat. U pacienti s PPBP je piedpoklad spravného psychického
vyvoje, dité je zvédavé a motivované za predmétem jit, avSak je tieba se v terapii zaméfit
na spravné pohybové stereotypy. Metody zaméfujici se na feSeni toho problému jsou

rozebirany vyse v kapitole 4.1.
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4.2.2.2 Jemna motorika

,Jemnou motorikou se rozumi pohyby ruky, uchopovani a manipulace s drobnymi
predméty. Je zajiStovana malymi svalovymi skupinami (Vejrochova, 2012). K jemné
motorice fadime manipula¢ni aktivity, grafomotoriku, logomotoriku, oromotoriku,
mimiku a vizuomotoriku, vSechny tytu funkce provadi drobné svalové skupiny ruky,

nohy nebo ust (Vyskotova & Machackova, 2013).

Terapie jemné motoriky u déti s PPBP podobné jako u hrubé motoriky formou hry
za pomoci pomucek, jez mohou byt hracky, drobné piedméty v domacnosti,
jako napiiklad téstoviny, vicka a dal$i pfedméty, které dit€ zaujmou (Peck-Murray,
2015). Terapie je individualné ptipravena pro pacienta, ptihlizi k véku a psychickému
vyvoji. Uvedu na ptikladu, Peck-Murray (2015) piedpoklada, ze dité ve v€ku 0-2 roky,
ma Vv predevSim zdjem o objevovani, je schopno uchopit predmét, dat si jej do pusy
a nasledn¢ jej pustit, aby vydalo urcity zvuk pti padu. Timto se dit¢ zabavi a zaroven
objevuje senzorické vjemy riznych predméti. Terapie Vtomto véku lze postavit
na aktivitach jako je stavéni véze z kostek, pfemist'ovani pfedméti do nddoby a hledani
pfedmétti v nadobé, kam dit¢ nevidi (Vyskotova & Machackova, 2013). Peck-Murray
(2015) dale uvadi, ze pro déti ve véku 2-4 roky je typicka symbolicka hra. Motoricky
vyvoj se zdokonaluje a dit¢ zacind byt samostatnéjSi, zdokonaluji se manipulacni
dovednosti, dit¢ je obratnéjsi a pohyby jsou koordinovangjsi. Z jemné motoriky by mélo
zvladnout navlékat velké korale, spravné jist 1zici a za¢ina drzet tuZku v ruce a ¢mérat
(Vyskotova & Machackova, 2013). Pro déti ve véku 4-7 let jsou typické kreativni hry
(Peck-Murray, 2015). V tomto obdobi jiz dité¢ dokaze spravné drzet tuzku, stiihat, umi
napsat nékterd pismena a nakreslit postavy s koncetinami atrupem (Vyskotova
& Machackova, 2013). Do terapie je mozno zafadit Cinnosti tvoiivé jako je hra
s plastelinou, keramickou hlinou, riiznymi materialy, ze kterych ma pacient néco vyrobit
(Peck-Murray, 2015). Dit¢ je ve véku 7-12 let velmi soutézivé, v§echny nabité schopnosti
chce porovnavat s vrstevniky. Do terapie je vhodné zatradit napiiklad skladani puzzle
na ¢as, hazeni balonu na cil a karetni hry (Peck-Murray, 2015). Dité dosahne v oblasti
jemné motoriky vrcholu zhruba kolem 15. roku Zivota a tuto schopnost si udrzuje zhruba

do 50 let, dale se Groven jemné motoriky snizuje (Vyskotovd & Machackova, 2013).

4.3 Chirurgicka lécba
Operacni l1écba je indikovana ve chvili, kdy jiz konzervativni 1é¢ba neni dostatecna.

Mnoho pacientti s PPBP nemusi neurochirurgicky zakrok podstoupit diky pozitivnimu
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efektu rehabilitace. Vyznamnym ukazatelem, zda je tfeba podstoupit tento zakrok, je
vyskyt, respektive absence flexe v lokti ve véku 3 mésicii. V ptipadé absence spontanni
flexe v lokti musi pacient podstoupit rekonstrukci brachialniho plexu. Macko (2010)
uvadi ur¢ité spekulace u efektu neurochirurgického zakroku, avsak Pondaag a Malessy
(2020) ve své praci porovnavali studie zabyvajici se efektivitou chirurgické intervence
vysledky u indikovanych pacientii nad konzervativni terapii. AvSak takovychto studii je

dodnes velmi malo.

Macko (2010) udéava, ze zhruba tfetina pacientli s primarni rekonstrukci PB
podstoupi dal§i operace jako osteotomie, pienosy Slach a operace pro kontraktury.

Nejcastéji operovana je flekéni kontraktura lokte.
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5 Kazuistika

Pacient: K. S.

Vék: 8 mésict

Dg: P 14.0 Obrna pazniho pletence ,,Erb typ* zptisobena poranénim za porodu PHK
Datum vySetieni: 11.3.2021

Relevantni anamnéza:

OA:

Porod ditéte indukovéan v 38. tydnu téhotenstvi, indukce na podkladé matciny
anamnézy. Porod byl komplikovany, hlavickou, bylo zapotiebi vyuziti vakuum
extraktoru (VEX), déale byla pfitomna dystokie ramének. Pacient byl ktiSen. Porodni
hmotnost 4130 g, porodni délka 53 cm, Apgar skore 5-10-10.

NO:

Pacient dochazi na Vojtovu reflexni lokomoci s PPBP typu Erb (kofeny C5-6)
S postizenim nervus musculocutaneus a nervus axillaris. Rehabilitace probihala
intenzivné od 2. tydne veéku. Pacient vevidenci ve FN Kralovské Vinohrady,
FN v Motole, FN v Olomouci a RL-Corpus Olomouc. Rehabilitace probiha s dobrym

efektem bez potieby neurochirurgického zakroku.

Hlavni problém, ktery si stanovil oSettujici fyzioterapeut: zevni rotace v RAK, ktera
pozitivné ovlivni pohyb v loketnim kloubu smérem do flexe. Domaci program Vojtovy

metody zajiStén matkou. V planu zah4jeni ergoterapie.
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Vys$etieni spontanni hybnosti:

Spontanni hybnost — poloha na briSe:

Pacient v poloze na bfise zvlada symetrickou oporu o lokty (Obrazek 3). V poloze
je stabilni opira se o lokty a oblast symfyzy. Postaveni ramennich pletenct je symetrické,
lopatky jsou fixovany k hrudniku, akra HKK volné pro uchop hracky, patet je napiimena,

panev ve stfednim postaveni.

Obrazek 3. Symetricka opora o lokty v poloze na bfise

Pacient vyuziva ve spontanni motorice predev§im zk¥izené modely, jako
na Obrazku 4, kde vidime oporu o loket LHK a koleno PDK. LDK je voln¢ extendovana

a PHK je volna pro tchop hracky.

Obrazek 4. Zktizeny vzor opory
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Na Obrazku 5 mizeme pozorovat patologickou elevaci PHK, kdy je patrna
dysfunkce v thorakoskapularnim skloubeni. Lopatka neni spravné fixovana k hrudniku,
Ize pozorovat téméf horizontalni postaveni lopatky. Elevace PHK je zahajena elevaci

RAK, kdy je patrné zapojeni m. levator scapulae a horni vlakna m. trapezius.

Obrazek 5. Spatna fixace lopatky vpravo

Pacient také ovlada oporu o rozvinuté ruce, tzv. vysoka opora. (Obrazek 6)

Obrazek 6. Vysoka opora
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Z dulezitych milnikid zvlada pacient otocky na bficho a zpét na zdda oboustranné,

Jejiz soucasti je moznost zastaveni se v poloze na boku. (Obrazek 7)

Obrazek 7. Poloha na boku v ramci otocky

Pozice sikmého sedu pouze v opoie o levou HK, kdy pfevazuje opora o predlokti,
néZ o rozvinutou dlan. PHK je uvolnéna pro pohyb za pfedméty, avSak na patologicky
stereotyp elevace PHK reaguje celd postura. U pacienta pozorujeme konvexitu trupu

vlevo, panev tazena vpravo kranialn¢. (Obrazek 8, 9, 10)

Obrazek 9. Nizky Sikmy sed (patologické drzeni

Obrazek 8. Nizky Sikmy se (pfechod

Z polohy na bfise) trupu)
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Obrazek 10. Sikmy sed s oporou o rozvinutou dlafi

Pozice na Ctyfech je u ditéte nezrala, dovednost poslednich 3-5 dni. Pfi snaze
0 dosazeni pozice na ¢tyfech jsou HKK postaveny v opoife. Opora je o rozvinuté dlané
s abdukovanymi prsty. Postaveni patete je neidealni, je zde pfitomna lord6za ve stiednim
useku Th patete, zatimco Useky Th/L ptrechodu, L patef a sakralni Gsek patefe jsou

v kyfoze, navazuje retroverzni postaveni panve. (Obrazek 11)

Obrazek 11. Pozice v kleku na ¢tyfech

U pacienta Ize pozorovat asymetrické plazeni ptes levou HK, kdy vyuziva oporu
0 levou HK a pravou HK pouze poklada na podlozku dlani, funkce PHK je tedy pouze
fazicka. Opornou funkci PHK nahrazuje pfitdhnuti LHK az k télu a nakrok PDK s oporou

0 koleno, vychyleni panve vlevo kranialné, konvexita trupu vpravo. (Obrazek 12)
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Obrazek 12. Vysek asymetrického plazeni

Pro tchop nabizené hracky preferuje levou horni koncetinu, avSak pfi spravné
motivaci je schopen uchopit pfedmét i pravou HK. Pacient zvlada uchopit predmét
i zvysky zhruba 30 cm nad podlozkou. Uchop zvladd pacient radialni dlatiovy.

(Obrazek 13)

Obrazek 13. Radialné dlanovy tchop s opozici palce na PHK

Spontanni hybnost — poloha na zadech:

Pacient jiz v tomto véku travi na zaddech velmi malo Casu, pokud neni zaujat
hrackou, tak se otaci na bricho. Avsak v pozici na zddech miizeme pozorovat flektované
DKK spolecné s tim hru s ploskami nohou, také schopnost uchopit hratku HKK
bilateralné, ktera nejcastéji sméfuje do ust, zvlada tzv. koordinaci ruka-noha-usta-oko.
Zéhyby na dolnich koncetinach symetrické. DKK drzeny ptevazné ve flexi, zevni rotaci,

abdukci KYK, spolec¢né s flexi KOK. Na Obrazku 14 miizeme pozorovat stejné drzeni
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obou ramennich kloubti v pozici pod horizontalou, kdy vychozi pozice pro pohyb do flexe

jsou stejné.

Obrazek 14. Poloha na zadech — koordinace nohy — ruce

Pfi neidedlnim postaveni ramenniho pletence PHK v pohybu do flexe RAK, neni
pacient schopen flexe v lokti a uvolnéného pohybu zapésti. PHK je drzena v extenzi lokte,

pronaci piedlokti, palmarni flexi zapé€sti a akrum je sevieno v pést. (Obrazek 15)

Pti snaze dat si hracku do ust je vidét asymetrie v drzeni hracky, kdy PHK je vice
v abdukci, vnitini rotaci a flexi RAK, flexe v lokti je mensiho rozsahu oproti LHK
a predlokti je v pronaci, zatimco HK je pfitazena k télu, je pfitomna plna flexe v lokti,
predlokti je ve stfednim postaveni a volné akrum pro dobry tichop hracky. Je pfitomna

asymetrie trupu, konvexita doleva. (Obrazek 16)

Obrazek 15. Poloha na zadech, Obrazek 16. Poloha na zadech

manipulace s hrackou koordinace ruka — usta
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Aspekce, palpace, méreni:

Pravy m. deltoideus je V porovnani s levym hypotroficky, taktéZ pravy m. biceps
brachii. Vyrazny zarez pod m. deltoideus na PHK. Pacient je velmi aktivni, motivovany
se pohybovat za ptredméty, které se mu libi. Motoricka zralost odpovida kalendainimu
véku, avsak jsou zde viditelné kvalitativni nedostatky v oblasti PHK, to je v opérné a také
fazické funkci. Postizeni PHK, také vede ke kvalitativnim zméndm na posture.
Pro uchopy preferuje pacient LHK, PHK vyuziva az jako druhou moznost nebo kdyz je
LHK v opérné funkci. Pro oporovou funkci vyuzivd pacient ob¢ HKK. PHK plné
integrovana do télesného schématu ditéte. Avsak ve zkiizeném vzoru a Sikmém sedu je

vyuzivana pouze LHK v opote a PHK je vzdy ve fazické funkei.
Active movement scale:

Pro porozuméni namétenych hodnot odkazuji na kapitolu 3.2.4.2 Active Movement
Scale.

Tabulka 6. AMS

Prava HK Leva HK
Rameno Rameno
Flexe 7 Flexe 7
Abdukce 5 Abdukce 7
Addukce 7 Addukce 7
Vnitini rotace 7 Vnitini rotace 7
Zevni rotace 3 Zevni rotace 7
Loket Loket
Flexe 5 Flexe 7
Extenze 7 Extenze 7
Piedlokti Predlokti
Pronace 7 Pronace 7
Supinace 3 Supinace 7
Zapésti Zapésti
Dorzalni flexe 7 Dorzalni flexe 7
Palmarni flexe 7 Palmarni flexe 7
Prsty Prsty
Flexe 7 Flexe 7
Extenze 7 Extenze 7
Palec Palec
Flexe 7 Flexe 7
Extenze 7 Extenze 7
Celkem: 92 Celkem: 105
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Zkracené svaly dle Jandy

Tabulka 7. Zkracené svaly

Prava HK Leva HK
Trapezius 1 0
Levator scapulae 1 0
SCM 0 0
mm. pectorales 1 0
Antropometrie
Tabulka 8. Antropometrie
Prava HK Leva HK
Délky (cm)
Akromion — 3. prst 27 27
Akromion — proc. styloideus radii 20 20
Akromion — lat. epikondyl 12 12
Olecranon — proc. styloideus ulnae 16 16
Obvody (cm)
Paze (nejSirsi ¢ast) 17 18
Ptedlokti (nejSirsi ¢ast) 15 16
Nad zapé&stim (pies proc. styloidei) 11 11
Napinaci reflexy
Tabulka 9. Napinaci reflexy
Prava HK Leva HK

Bicipitovy Hyporeflexie Normoreflexie
Pronacni Normoreflexie Normoreflexie
Styloradialni Normoreflexie Normoreflexie
Tricipitovy Normoreflexie Normoreflexie
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Diskuse

vvvvvv

muze byt velmi rozmanité, pocinaje distenzi kofenti pii porodu az po avulzi kofeni.
Setkavame se tak s poranénimi perifernich nervt, které mizeme klasifikovat podle miry
postizeni, tedy klasifikace dle Seddona nebo dle Sunderlanda, u kterych je i Casovy
ptedpoklad upravy korelujici s Grovni postizeni (UNIFY, 2016). AvSak u PPBP se tato
klasifikace nevyuziva, standardem je ¢ekat, zda se hybnost HK navrati spontanné, v jaké
mife a vV jakém véku. Dllezitymi milniky, kdy je pacient sledovan pro navrat hybnosti,

jsou 4-8 tyden a 3. mésic (Eldringe et al., 2020).

Porodni paréza plexus brachialis je velmi zdvazny problém, se kterym se musi
v pruméru kazdy ¢tvrty novorozenec z tisice poprat jako se svou prvni piekdzkou v Zivoté
(Ataide et al., 2019; Buterbaugh & Shah, 2016; da Cunha, Dias et al., 2019; Macko, 2010;
Raducha et al., 2017; Schmieg et al., 2020; Vakhshori et al., 2019). Jedna se o poranéni
periferniho nervového systému, neni tedy ocekéavan blok ze strany psychického vyvoje.
Naopak se psychika déti s PPBP zene vpied vice nez u zdravych déti, coz mlze byt

naopak problematické vzhledem k tomu, Ze kvalitni motoricky vyvoj zaostava.

U PPBP se vyuziva klasifikace podle postizenych kotenil, podle této klasifikace
jsou nejéastéji zastoupené parézy typu Erb-Duchenne s postizenim kofentt C5-C6, parézy
PB. (Ataide et al.,, 2019; Buterbaugh & Shah, 2016; Macko, 2010). Podrobné;si
klasifikaci zahrnujici vSechny kombinace postizeni PB je Narakas klasifikace, o které se

zminuji v kapitole 4.2. (Al-Qattan, 2009).

Diagnostika miry postizeni je u PPBP specificka. Zaméfuje se vice na spontanni
motoriku ditéte, vyuziva zjednodusené testy pro détské pacienty a neni tieba aktivni
spoluprace pacienta a terapeuta. Existuje mnoho testl a klasifikaci, které jsou uréeny
pro hodnoceni miry postiZeni, popfipadé pokroku v terapii. Nejvice vyuzivané testy
pro méfeni rozsahu pohybu a svalové sily jsou AMS a Mallet Score. Tyto testy jsou
popsany vyse v kapitole 5.2.4. Testy jako Medical Research Council muscle scale, Gilbert
shoulder score a Brachial Plexus Outcome Measure nejsou Vv této praci rozebirany, avsak
jsou standardn€ vyuzivany u této diagnézy, zavisi pouze na pracovisti, jaké metody
méfeni pouZije. Tato prace vznikla v navaznosti na praci Terezy Stépankové (2020),

na téma ,,Standardizované testovani déti s porodni parézou brachidlniho plexu* jez
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shrnuje diagnostické testy u PPBP. Kromé¢ specifickych testli pro PPBP, je soucasti
diagnostiky standardni odbér anamnézy, ktery by me¢l byt cilen i na mozné postizeni,
které nemizeme vySetfit, jako je naptiklad citi ¢ibolest. Jen matka ditéte dokaze
vypozorovat béhem dne, zda dité reaguje na urCit¢ podnéty placem. Velky podil
na vysetfeni ma aspekce, fyzioterapeut se zamétuje na zarezy, kozni zahyby, opruzeniny
a cokoliv dalsiho, co je v porovnani s druhou koncetinou jiné. Diky vlivu Vojtovy metody
hodnotime u téchto pacientii spontanni hybnost (Skalickova-Kovacikova & Prochazkova,
2019). Vzhledem ktomu, Ze PPBP je periferni postizeni, je nutnosti v ramci
neurologického vysetfeni doplnit informace o0 vybavnosti napinacich reflext
a kineziologické vysetfeni je vhodné doplnit o antropometrické vySetfeni a vySetfeni

zkracenych svali.

V této praci se zaméfuji zejména na fyzioterapeutické metody, které lze vyuzit
pro terapii PPBP. Terapeutické postupy nejsou jednotné, pro zahrani¢ni literaturu je
Vv pocatednich fazich specifické vyuzivani metod, které v Ceské republice povazujeme
za zastaralé, poptipadé neefektivni. Jedna se o polohovani postizené HK v pozici
90° abdukce a zevni rotaci RAK, jak uvadi americkd studie Schmieg et al. (2020).
V otazce polohovani se evropské zemé trochu odliSuji naptiklad v Polsku, doporucuji
polohovani HK v mirné abdukci a vnitini rotaci RAK s flexi v lokti a doporucuji
tuto polohu stfidat s jiz zminénou polohou v 90° abdukci a zevni rotaci RAK
(Lewandowska et al., 2018). Avsak Skalickova-Kovacikova (2017) oznacuje polohovani

za zastaralé a nedoporucuje jej vibec.

Dalsi rozdily pozoruji pii volbé metody pro pacienty od Uplnych zacatkd.
V zemich, kde je hojné vyuzivana Vojtova metoda, jako je Ceské republika, Némecko
a Polsko, je od samych zacatkli terapie doporuovana zminéna Vojtova metoda.
Avsak mimo tyto zemé¢, zejména mimo Evropu, je terapie v prvnich mésicich pouze
pasivni, rodi¢e pacienta jsou instruovani, jak pasivné udrzovat, poptipadé¢ jak dosahnout
plného rozsahu pohybu. Podle Skalickové-Kovacikové (2017) vede pasivni cviceni
a polohovani k natahovani a v disledku toho i poSkozeni kloubniho pouzdra. Spolu
s instrukcemi K pasivnimu cviceni jsou vyuzivany prvky handlingu z NDT. Jakmile se
u ditéte zacne objevovat aktivni pohyb, zacind se cvicit aktivné, popfipadé aktivné
asistovang, piicemz nejcastéji vyuzivanou metodou je Bobath NDT (Shmieg et al., 2020).
Avsak tento postup nezamezuje vzniku patologickych synkinéz, pouze redukuje nahradni

mechanismy.
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Metody NDT jsou vyuzivany i v Evrop¢, kde ptivodné vznikly. Napiiklad v Polsku
je standardem zaradit NDT ve 4. mésici véku pacienta. (Lewandowska et al., 2018). Tento
terapeuticky postup je aplikovani v Albanii (Vata L., Gradica, Vata D., Pistulli & Hyseni,
2016). Existuje mnoho rozpor mezi terapeuty Vojtovy metody a terapeuty NDT.

Avsak jako nezaujatého budouciho fyzioterapeuta mé zaujala studie Jung M.W.,
Landenberg, Jung T., Lindenthal a Philippi (2017), ktera porovnavala efekt Vojtovy
metody a Bobath NDT, avsak u diagndzy infantilni posturalni asymetrie. Z této studie
vyplynuly pozitivni vysledky u obou metod, pfi¢emz lepsi vysledky méla terapie
Vojtovou metodou. Kazda metoda ma své uplatnéni a nelze fict, ktera metoda je v terapii
PPBP nejlepsi. Z mého pohledu se jevi nejlépe zacit terapii Vojtovou metodou, jez zajisti
kvalitni motoricky vyvoj, a ndsledné se zatadi metody, u kterych je tieba kvalitn¢ ovladat
télo jako celek. Pokud dité zvladne automaticky koordinovat své postaveni téla
ve fyziologickych vzorcich, je mozno terapii dale zacilit na postizenou HK skrze metody,
jez dale rozviji aktivni motoriku HK pacienta. Je tedy vhodné metody kombinovat,
uz jen z toho duvodu, Ze efekt Vojtovy terapie zalozeny na neuroplasticité mozku, jez
ma nejvetsi efekt do zhruba dvou let. A dale je tieba rozvijet i jiné funkce HK. Vojtova
metoda se napiiklad nevénuje rozvijeni senzorické funkce, zatimco Bobath NDT a PNF
ano. Dle mého nazoru je tedy vhodné zafazovat i jiné metody nez jen Vojtovu reflexni
lokomoci, ale aZ ve chvili, kdy je dokoncen motoricky vyvoj HK, tedy v priibéhu tretiho

trimenonu.

V této praci se zminuji 1 o pomérn€ novych moznostech terapie, které se zatim moc
nevyuzivaji. K jejich rozvoji odchazi v poslednich letech s trendem aplikace mediciny
zaloZzené na dikazech. Nékteré metody jsou Uspé€Sn€ vyuzivany u jinych diagnoz,
avsak jejich aplikace u PPBP je zatim v procesu, kdy se jejich efekt potvrzuje ve studiich.
Jako priklad bych chtéla uvést elektroakupunkturu, ktera se zatim vyuziva pouze v terapii
bolesti zejména u adhezivnich kapsulitid, ale také v terapii Bellovych paréz. U této
metody stale probihaji studie, jez by potvrdili jeji pozitivni efekt. V Ceské republice se
tomuto tématu vénuje MUDr. Peter OlSak, ktery zavadi aplikace této metody pravé

u PPBP a zatim ma4 tato metoda velmi dobré vysledky.

V poslednich nékolika letech se davd diraz na zatfazeni ergoterapie v ramci
komplexni léCebné rehabilitace. Na podkladé nékolika studii se zjistilo, Ze pacienti

s PPBP maji senzoricky deficit na postizené HK, i kdyZ jejich motoricky vyvoj dosahl
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maximalni mozné trovné (Brown et al., 2016). Z tohoto diivodu si myslim, Ze je vhodné
kombinovat ergoterapii zaméfenou na podporu senzorickych funkci, jako senzitivni
stimulaci a senzorickou integraci. Zamétenim terapie na senzorické funkce, predchazime
u pacienti s PPBP vyraznym poruchdm rovnovahy a porucham jemné motoriky

(Vyskotova & Machackova, 2013).

Dalsim problémem, ktery nebyl vyznamné zkouman, je deficit v koordinaci
a stabilit¢ u jedinct s funkénim deficitem po PPBP. Tato problematika je rozebrana
ve studii Bellows et al. (2015). Témto problémim mizeme piedchazet zafazenim

senzomotorické stimulace dle Jandy do terapie pacienta.

Porodni paréza plexus brachialis je poranéni, které vznika v prvnich minutach
zivota. Jedna se o velky zasah rodiny, zejména z psychického hlediska. Toto poranéni
sebou piinasi mnoho starosti, povinnosti a pravdépodobné i slz. Avsak pokud je ditéti
zejména v prvnich dvou letech Zivota vénovdna dostateCna péfe ze strany
multidisciplindrniho tymu a rodiny, je velk4 Sance, Ze si dit€¢ neponese zadny vyrazny
deficit do Zivota. AvSak myslim si, Ze drobné odchylky si odnasi kazdé dité s PPBP,
I kdyZz je na prvni pohled nevidime. Muze se jednat napiiklad o mirny senzoricky deficit
nebo snizenou stabilitu a koordinaci pohybt. Fyzioterapie a ergoterapie spolu dokazou
mnoho. AvSak nejvétsi podil na terapii maji rodice, ktefi musi s ditétem cvicit nékolikrat
denn¢ a po velmi dlouhou dobu. Je vSak tieba mit na paméti, Ze absence progresu
neznamend Spatny efekt rehabilitace. Cilem rehabilitace je co nejvyssi funkénost
postizené HK, ale ne za cenu rychlého, ale za to nekvalitniho vyvoje. Snahou je, aby byl
pacient co nejvice sob&stacny a funkcnost postizené HK dosdhla nejvys$si mozné tirovné
sohledem na vaZznost postizeni PB. Zaroven je snaha terapeuta zaméfena na to,
aby uroven funk¢nosti neklesla ani v obdobi, kdy je na pacienta kladena fyzicka
¢i psychicka zatéz. Neni tieba vidét kazdy mésic progresi u postizené HK, naopak je tfeba
stav stabilizovat a postupné jej dale rozvijet. Terapie PPBP je zdlouhava, myslim si vSak,
7e vSechna ta prace se vyplati, pouze je tieba dfit a vytrvat. Odmeéna v podob¢ funk¢ni

HK, se pak ¢asem dostavi.

67



Zavér

Porodni paréza plexus brachialis je nejcastéji se vyskytujici periferni parézou u déti.
Postihuje dité¢ v motorickém vyvoji, avSak nelze opomenout vliv na rodinu, kterd se musi
vyporadat stimto, snad jen docasnym, postizenim. Poskozeni pletené nelze hned
po porodu jednozna¢né urcit, muze byt mirného, ale 1 velmi téZkého rozsahu.
Proto je velmi dilezité, aby dité bylo v pé¢i multidisciplinarniho tymu, ktery zahrnuje

pediatra, neurologa, neurochirurga, fyzioterapeuta a v prib¢hu ¢asu i ergoterapeuta.

V Ceské republice jsou tito pacienti sledovani nejéastdji ve FN Motol
a FN Kralovské Vinohrady, které spolu tizce spolupracuji. Jedna se o ptiklad idealniho
multidisciplindrniho  tymu, ktery zahrnuje neurochirurga a fyzioterapeuta,
kdy fyzioterapeut jen ten, ktery posuzuje, zda jiz konzervativni terapie vycerpala vSechny
své moznosti, a pokud ano, nasledné jej pfedava do rukou neurochirurgovi. Do budoucna
je mozné, ze tento tym doplni dal§i odbornici v ramci ucelené rehabilitace, jako naptiklad

ergoterapeut.

V Ceské republice a nékolika dal§ich statech Evropy, jako Némecko a Polsko,
je diky vlivu prof. Vaclava Vojty u kazdého ditéte s diagn6zou PPBP indikovana terapie
Vojtovou metodou, se kterou se zac¢ina co nejdiive. Nejvétsi podil na terapii ma kromé
cviCicich rodict fyzioterapeut. Terapeut musi byt seznamen s problematikou této
diagndzy anasledné vytvofit individualni terapeuticky plan, ktery se bude ménit
Vv pribéhu vyvoje ditéte. Terapeut Vojtovy metody na zaklad¢ diagnostiky ve spontanni
hybnosti, odhali kvalitativni nedostatky a nasledné zacili terapii tam, kde ji bude tieba.
Mimo Vojtovu metodu je dileZité znat i jiné fyzioterapeutické metody, které je vhodné
u této diagndzy kombinovat, pokud je to tfeba. Mezi tyto metody patii naptiklad vyuziti
fyzikalni terapie, ke které je pacient indikovan, pokud hrozi fibroblastickd ptestavba

svalu. Kromé¢ fyzioterapie hraje, zejména v posledni dobé, dilezitou roli ergoterapie.

V zahrani¢i je spiSe vyuZzivano pasivnich cviceni, polohovani a cviceni dle manzeld
Bobath. Zejména americké zdroje davaji diiraz na pasivni cviceni a nasledné aktivni,
poptipad¢ aktivné asistované cviceni dle principi NDT. Velka pozornost je vénovana
terapii pacienti ve star§im Skolnim veéku az do dospélosti, ve které je mozno sledovat

trend zafazovani modernich technologii do terapii funk¢nich poruch u téchto pacientt.

Jak jiz bylo zminéno, 1écba PPBP je velmi dlouhodoba zalezitost. Délka celkové

1é¢by je velmi individudlni a nelze s jistotou na zacatku terapii fict, zda pacient zistane
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bez nasledkii. AvSak i1 snejasnou vyhlidkou do budoucnosti je snahou celého
multidisciplindrniho tymu udélat v§echno pro to, aby dit€¢ dosahlo co nejvyssi mozné
funkcnosti. U pacientil, jez dosahnou svych maximalnich kapacit ve funk¢nosti postizené
HK, je tfeba tuto uroven stale udrzovat. Cilem rehabilitace po ukonceném vyvoji,
je zabranit poklesu z maximalni funkéni urovng, popiipade je snahou pfi jeji ztraté se opét
dostat na puvodni uroven. Rehabilitace dokaze pomoct témto pacientim v mnoha
smérech jiz od samého zacatku, avsak je tfeba myslet na to, ze i kdyz nevidim progresi,
ale ani regresi, znamena to, ze rehabilitace ma pozitivni efekt a je tieba vydrzet a v terapii

nepolevovat.
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Souhrn

Tato bakalatska prace se vénuje problematice konzervativni terapie PPBP. V tivodu
prace shrnuji anatomii pazni pletené pro piehlednost nervového zasobeni. Nasledné se
vénuji nejcastéjSim rizikovym faktorim vzniku PPBP a mechanismim, jez vedou
ke vzniku téchto paréz. PiSu také 0 déleni paréz, u kterych uvadim jejich klinické obrazy,
pficemz v dalSich ¢astech prace se veénuji problematice dopadu PPBP ve vyvojové

kineziologii a v dospélosti.

V dalsi c¢asti jsem se zaméiila na diagnostiku paréz pazni pletené
v novorozeneckém véku, jejiz soucasti jsou diferencialni diagnostika, paraklinicka

vySetfeni a klinické vySetieni, U kterého popisuji jednotlivé Casti a nejéastéji vyuzivané

testy u této diagnozy.

Ve své praci uvadim prevazné fyzioterapeutické metody, které se mnohdy vyuzivaji
celosvétoveé, avsak jejich postup mize byt vyrazné odlisSny. Vybrané metody jsou
podloZeny recentnimi studiemi, které jsou vyuzivany v ramci ,,evidence based medicine®.
Vénuji se predev§im metodam, jezZ 1ze aplikovat jiz v novorozeneckém véku, ale jsou zde
zminény 1 metody uZzivané u starSich déti ¢i dospélych pacientl. V ramci ucelené
rehabilitace piSu 0 vyuziti ergoterapie a jejich metod u PPBP a také o moznostech

operativni 1écby.

V zavéru této prace je zpracovana kazuistika détského pacienta s diagnozu PPBP
typu Erb. Pacient je v evidenci na neurochiirurgii, avSak jeho stav se zlepsuje diky
pravidelnému cvic¢eni Vojtovy terapie. Chirurgicka revize PB nebyla dosud indikovana.

V blizké dob¢ bude terapie pacienta doplnéna o ergoterapii.
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Summary

This bachelor’s thesis deals with the conservative treatment of obstetric brachial
plexus palsy (OBPP). In the introduction, | summarise the anatomy of the brachial plexus
for a clear understanding of the nerve supply. | subsequently explain the most common
risk factors for OBPP and the mechanisms leading to paresis. | also write about the
classification of OBPP, in which | present clinical pictures, while in further parts of the
paper | examine the impact of OBPP in developmental kinesiology and adulthood.

The next part of the thesis focuses on the diagnosis of brachial plexus palsy
in newborns, which includes differential diagnosis, paraclinical and clinical examination,

where | describe the individual parts and most commonly used tests for such diagnosis.

In my thesis, | mainly present physiotherapeutic methods, which are used
worldwide, although the approach can differ significantly. Selected methods are backed
by recent studies, which are used in evidence-based medicine. | mainly focus on methods
that can be used at neonatal age, although methods used in older children or adult patients
are also mentioned. I write about the use of ergotherapy and its methods for OBPP as part

of comprehensive rehabilitation, as well as the options of surgical treatment.

In conclusion, | present the case report of a paediatric patient with diagnosed upper
brachial plexus palsy (Erb’s palsy). The patient is registered for neurosurgery, but his
condition is improving thanks to regular exercise according to Vojta's method. Surgical
review of his BPP has not yet been indicated. The patient's therapeutic strategy will be

supplemented by ergotherapy in the near future.
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Piilohy

Ptiloha 1. Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas

5 |
Ja, Kristian Sudolsky, zastoupen zdkonnym zadstupcem _SALiuvA HATWONL kA , souhlasim
s uvedenim potiebnych informaci a fotografii v bakaldfské praci studentky Tran Ngoc Mai na téma
MozZnosti konzervativni terapie u pacientd s porodni parézou brachidlniho plexu.
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Ptiloha 2. Potvrzeni o ptrekladu

PREKLADATELSKE A JAZYKOVE CENTRUM
res o TRANSLATION AND LANGUAGE CENTER
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Re: Potvrzeni o spravnosti prekladu/Confirmation of translation accuracy

Potvrzujeme timto, Ze spolecnost PRESTO — prekladatelské centrum s.r.o. vyhotovila
pieklad dokumentu v ramci zakazky M1656 z ¢eského do anglického jazyka. Potvrzujeme
také, ze preklad je proveden spravné a presné dle originalu.

We certify that PRESTO — pfekladatelské centrum s.r.o. have translated this document
from Czech into English. We certify that this document is true and accurate translation of the
original document.

PRESTO -
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31, 11000 Praha 1

V Praze / In Prague 27.4.2021 Podpis/Signature
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