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Moznosti fyzioterapie u perifernich paréz hornich koncetin

Abstrakt

Tématem této bakalaiské prace jsou ,,Moznosti fyzioterapie u perifernich paréz hornich
koncetin® a jejim cilem je zkoumat pomoci riznych metod vliv fyzioterapie na zlepSeni

svalové sily a funkce paretické horni koncetiny.

Y4

Teoreticka ¢ast zahrnuje oblasti anatomie, neurofyziologie a patofyziologie tykajici se
perifernich nervt hornich koncetin. V jednotlivych podkapitolach se nachazeji informace
o nervové burice, hodnoticich klasifikacich, rozdéleni polyneuropatii a mononeuropatii,

plexus brachialis, moznosti terapie a zahrani¢ni zkusenosti.

Prakticka c¢ast obsahuje metodiku kvalitativniho vyzkumu. Zkoumany vzorek tvoii 3
pacienti s periferni parézou hornich koncetin. Cilem bylo dopodrobna zpracovat
kazuistiky pacientt s timto typem onemocnéni a navrhnout pro tyto pacienty rehabilita¢ni
pléan, jehoz soucasti bude vstupni a vystupni vySetfeni, které budou po skonceni
rehabilitace porovnany. Kazdy pacient mél celkem 8 terapii, vV ¢asovém rozsahu
maximalné 6 tydnd, které byly zaméfeny na zlepSeni svalové sily a celkové funkce

hornich koncetin v aktivitach vSednodenniho zivota.

Na zakladé¢ ziskanych dat je patrné, ze fyzioterapie byla piinosem pro tyto pacienty. U
vSech pacientli dosSlo po absolvovani terapii ke zlepSeni svalové sily a funkcnosti horni

koncCetiny a Gstupu parestezii.

Tato prace muze byt vyuzita odbornou vetejnosti, fyzioterapeuty, studenty fyzioterapie,
piipadné i pacienty, ktefi se budou s timto onemocnénim potykat. Také by méla slouzit
jako informace pro ziskani zakladni orientace v problematice perifernich paréz hornich

koncetin, jeji patologii i ptipadnych fyzioterapeutickych postupech.

Klicova slova: periferni nerv; periferni paréza; plexus brachialis; rehabilitace.



Possibilities of physiotherapy in peripheral paresis of upper limbs
Abstract

The theme of this thesis is "Possibilities of physiotherapy in peripheral paresis of upper
limbs" and its aim is to investigate the influence of physiotherapy on improvement of
muscle strength and function of paretic upper limb by various methods.

The theoretical part includes the field of anatomy, neurophysiology and pathophysiology
related to the peripheral nerves of the upper limbs. Information on nerve cells, evaluation
classifications, classification of polyneuropathies and mononeuropathies, brachial plexus,

treatment options and foreign experience are available in individual subchapters.

The practical part contains the methodology of qualitative research. The sample consists
of 3 patients with peripheral upper limb paresis. The aim was to elaborate case reports of
patients with this type of disease in detail and to propose a rehabilitation plan for these
patients, which will include entry and exit examinations that will be compared after the
rehabilitation. Each patient had a total of 8 therapies, over a maximum period of 6 weeks,
aimed at improving muscle strength and overall function of the upper limbs in daily life

activities.

Based on the data obtained, it is clear that physiotherapy was beneficial for these patients.
All patients experienced improvement in muscle strength and function of the upper limb

and remission of paresthesias after treatment.

This work can be used by professional public, physiotherapists, physiotherapy students,
or even patients who will face this disease. It should also serve as information for
obtaining basic orientation in the problems of peripheral paresis of upper limbs, its

pathology and possible physiotherapeutic procedures.

Key words: peripheral nerve; peripheral paresis; brachial plexus; rehabilitation.
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Uvod

Téma bakalarské prace ,,Moznosti fyzioterapie u perifernich paréz hornich koncetin®
jsem si zvolil z divodu ¢astého vyskytu tohoto onemocnéni u populace vsech vékovych
kategorii a dale jsem ptesvédcen, ze diky této praci se prohloubi moje znalosti dané

problematiky, predevsim v oblasti fyzioterapie.

Jako periferni parézy oznacujeme snizeni aktivniho pohybu, ke kterému dochazi v
disledku 1éze periferniho motoneuronu. DalSimi pifiznaky jsou sniZeni svalové sily,
svalova hypotonie, svalova atrofie, snizeni Slachookosticovych reflexti, poruchy citlivosti
a vegetativni poruchy. Pfi¢in vzniku perifernich paréz byva cela fada, mizeme jmenovat
napf. systémova onemocnéni (napt. diabetes mellitus), mechanicka poranéni, intoxikace
a dalsi, pficemz nejcastéjS$i byva Urazovy mechanismus a UzZinové syndromy. Toto
onemocnéni tedy muze vznikat akutné nebo se vyvijet dlouhodobé a postihnout miize

pacienta kteréhokoliv véku 1 pohlavi.

Podle mnozstvi poskozenych nervli hovofime o mononeuropatii (postizeni jednoho
nervu) a polyneuropatii (postizeni vice nervit). Rozsah parézy lze oznacit pomoci feckych
piedpon: mono — jedna koncetina, hemi — obé koncetiny na téze strané téla, para — obé
horni nebo ob¢ dolni koncetiny, tri — ti1 koncetiny, kvadru — zasaZeni vSech koncetin. Do
poruch perifernich nervu se fadi kromé 1ézi motorické jednotky 1 poskozeni senzitivnich

a autonomnich ¢asti perifernich nervu.

Lécba perifernich paréz ma ve fyzioterapii vyznamné zastoupeni, kdy pro 1é¢bu mizeme
pouzit jak manualni, tak i pfistrojovou terapii. Fyzioterapie zde hraje vyznamnou roli,
kterdA do zna¢né miry muze rozhodovat o tom, jak se bude pacient schopen vratit
k béznym aktivitam. Vyznamnou roli hraje i v¢asné zahajeni terapie a spoluprace tymu
zdravotnik. Je také velmi nutné aktivni zapojeni pacienta pti 1€cbé, a to predevsim pii

odstranovani rizikovych faktort, jinak se mize vyskytnout recidiva tohoto onemocnéni.



1. Teoreticka ¢ast

1.1. Nervova soustava

Nervova soustava zprosttedkovava propojeni mezi vsemi ¢astmi uvnitf organismu a také
mezi vnéjSim prostfedim a organismem. Pfijima a zpracovava informace, na néz zaroven
zajistuje 1 odpoveéd. Nervovy systém se rozdéluje na centralni nervovy systém (CNS) a
periferni nervovy systém (PNS). CNS tvoii mozek ulozeny v lebe¢ni dutiné a hibetni
micha wuloZzena v patefnim kanalu. PNS spojuje CNS s periferii organismu
prostiednictvim perifernich nervi, tj. svazky nervovych vldken. Odstrediva vlakna vedou
podnéty k Cinnosti, dostfediva vldkna ptivadeji informace ze zevniho 1 vnitfniho
prostiedi. Soucasti PNS jsou i nahromadéna téla nervovych bunék, tzv. ganglia (Cihdk

2016).

1.1.1. Anatomie periferniho nervové systému

Nervovou soustavu délime na centralni, kterd je tvofena mozkem a michou, a na periferni.
Periferni nervovy systém je tvofen nervy, coz jsou svazky nervovych vlaken vybihajicich
Z nervovych bunék — neuronii. Tyto nervové svazky vznikaji spojenim ptednich a zadnich
miSnich kofenli. Spojenim kofenti vznikd periferni nerv, vybihajici z pateiniho kanalu

k cilovym organtim (Fiala, 2015; Seidl, 2015; Narka, 2019).

e Piedni kofeny tvoii eferentné¢ motoricka vldkna, kterd vystupuji z michy a
z mozkového kmene a vedou vzruchy z CNS do periferie K organim a na
motorické ploténky svali. S vyjimkou hrudnich nervi, se vzajemné proplétaji a
vytvareji pletené (Fiala, 2015; Nanka, 2019).

e Zadni kofeny formuji aferentné senzitivni vldkna, které maji ve svém pribchu
ztluSténiny, tzv. spindlni ganglia, coZ jsou téla nahromadénych aferentnich
neurontl. V kazdé casti téla jsou spinalni ganglia se
senzorickymi pseudounipolarnimi gangliovymi buiikami. Jejich neurity vstupuji
do péatefni michy jako dorsalni rohy a kon¢i na neuronech ulozenych v zadnich
rozich mi$nich. Axony neuronti ulozenych v zadnich rozich miSnich jsou spojeny
S motoneurony ulozenymi v pfednich rozich misnich. Zadni vétve se na rozdil od
ptrednich vétvi neproplétaji a drzi si horizontalni segmentové pasy (Kolaf et al.,

2009; Fiala, 2015).



Oblast ktize inervované z jednoho misniho kofenu nazyvame dermatom. Obdobné je
tomu tak pii inervaci svalovych vldken z jednoho miSniho kotene, kterym fikame

myotomy (Fiala, 2015).

Periferni nervy jsou dvojiho typu: mozkomis$ni nervy, které se déli na 12 part hlavovych
nervl a 31 parti mi$nich nervi, predstavuji somatomotoricky a somatosenzitivni systém
nervovych vladken. Druhym typem jsou autonomni nervy predstavujici systém
visceromotorickych a viscerosenzitivnich vlaken.  Autonomni nervy se déli na
sympatikus a parasympatikus. Tyto dvé slozky mivaji protichidny a vzajemné se

doplitujici u¢inek na organy (Cihak 2016; Natika, 2019)
1.1.2. Nervova burika

Zékladni morfologickou a funk¢ni jednotkou nervové soustavy je nervova buika, tzv.
neuron. Neuron ma schopnost pfijmout podnét a pfemenit jej na elektrochemicky akéni
potencial probihajici dale nervovou soustavou. Neuron se sklada z t€la nervové bunky
(perikaryon), ktery obsahuje bunééné jadro, a vybézku, které se podle sméru vedeni
ak¢niho potencidlu déli na dendrity a axony. Dendrity pfenasi akcni potencidl aferentné
do bunky a axony vedou ak¢ni potencidl eferentné z buniky. Nervové buiikky pomoci svych
vyb&zkli vytvéreji trojrozmérnou prostorovou sit. VEtSina nervovych vlaken je
koncentricky obalena n¢€kolika vrstvami myelinové pochvy. V PNS tuto vrstvu vytvareji
Schwannovy builkky a v CNS oligodendroglie. Schwannovy buiiky obalujici periferni
nervy jsou sefazené za sebou po celé délce axonu, piic¢emz kazda burika obaluje jen urcity
usek jednoho axonu. Myelinova pochva plni funkci izolatoru a je pierusena tzv.
Ranvierovymi zafezy, které urychluji vedeni vzruchu tzv. saltatornim vedenim (Seidl,

2015; Cihak, 2016; Naiika, 2019).

Spojeni dvou bungk, kdy alesponi jedna z nich je nervovd, se nazyva synapse. Prenos
vzruchu pies synapsi probiha pomoci chemické latky oznadované jako mediator (Cihék,

2016).

1.1.3. Stavba periferniho nervu

Nervova vldkna vybihajici do periferie obsahuji pojivovou tkan endoneurium, kterad
spojuje axony do fascikll. Prostor mezi fascikly vypliuje dalsi vrstva pojiva nazyvana
perineurium, do kterého jsou zavzaty i zdsobujici cévy. Cely periferni nerv je na povrchu

obalen vrstvou epineuria (Naiika, 2019).
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Misni nervy vychazeji z pateiniho kanalu meziobratlovymi otvory a otvory v kiizové
kosti. Déli se na 8 parti krénich (C1-C8), 12 part hrudnich (Th1-Th12), 5 part bedernich
(L1-LS5), 5 para kiizovych (S1-S5) a 1 par kostrénich (Col) (Holibkova, 2010).

1.2. PosSkozeni perifernich nervii

Odolnost nervu vici kompresi je podminéna mnozstvim pojivové tkané v nervovém

kmeni a mohutnosti jednotlivych fascikla (Ehler, 2008).

Pokud je poSkozena myelinova pochva, dochdzi k demyelinizaci rizné dlouhého tseku
nervu, coZ ma za nasledek dysfunkce postizenych vldken. Vysledkem je desynchronizace
signdlu pfi stimulaci nervu, a to jak pfi motorické, tak i senzitivni odpovédi, a trvalé

zpomaleni vedeni v ur¢itém segmentu nervu (Ehler, 2008).

Pti preruSeni nervii v disledku tézSich poranéni nebo otevienych traumat nastava
Wallerova degenerace axonu distaln€ od mista 1éze a rovné€z rozpad myelinové pochvy.
Po dobu 5-10 dnt je distalni pahyl axonu schopen zachovat elektrickou drazdivost.
S odstupem nékolika dnti dojde k aktivaci téla neuronu a v dal$i fazi nasleduje puceni
jednotlivych vlaken — sprouting. Ve vSech pferuSenych axonech dojde k aktivaci a rastu
fibril. Aby tyto pucici fibrily mohly opétovné dosdhnout cilového organu, museji
vyhledat drahu pivodniho nervu. Vldkna dortistaji v priméru rychlosti 1 mm za den

(Ehler, 2008).

1.2.1. Priznaky poskozeni

V piipadé poskozeni urcitého nervu lze diagnostikovat 1ézi pomoci neurologického
vySetieni. Pfi 1ézi motorickych nervi se deficit projevi poruchami hybnosti v oblasti
charakteristické pro dany myotom. Pfi poSkozeni senzitivnich nerva postizeny popisuje
poruchy ¢iti, které se projevuji snizenym, az zcela vymizelym senzitivnim vnimanim
V dermatomu piislusného nervu. Senzitivni vldkna jsou nachylngjsi k poskozeni nez
vlakna motoricka a poskozeni senzitivnich vlaken v mnoha piipadech piredznamenava

poruchu motorickych vldken (Bitnar, 2009; Narika, 2019).

e Senzitivni ptiznaky se déli na zanikové, coZ je hypestezie az anestezie, a iritacni,
kam fadime algie, parestezie a dysestezie (Bitnar, 2009).

e Pro poSkozeni motorickych vldken je typické sniZeni rozsahu pohybu, vyssi
svalova unavitelnost, paréza, hypotonie, hyporeflexie aZ areflexie a v pozdé&jSich

fazich fascikulace a atrofie (Bitnar, 2009).
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1.2.2. Reakce periferniho nervu na poskozeni

1.

2.

Wallerova degenerace — pfi¢inou je predevsim traumaticka lokalni 1éze periferniho
nervu, nejcastéji pii kompletnim preruseni axonii vcetné myelinové pochvy. V
disledku ztraty spojeni axonu s bunikou dochazi k rozpadu distalniho oddilu neuritu.
Distalni ¢ast axonu podléha atrofii a v pfipadé motorickych axond nastava i atrofie
svalu (Rotshenker, 2011).

Axonalni degenerace — je dusledkem poskozeni axonu a axoplazmatického
transportu. Pfiiny, které mohou zpusobit tento typ degenerace, byvaji toxické,
metabolické, ischemické, traumatické, jako je komprese nebo trakce, i infekéni. Pti
polyneuropatiich dochazi obvykle nejdiive k postizeni dlouhych nervi, a to v jejich
distalni ¢asti, odkud se degenerace rozsifuje proximalnim smérem k té€lu buiky. V
ptipad¢ preruSeni kontinuity axonu dochazi k denervaci ptislusnych svalovych vldken
a jejich spontannim kontrakcim, které nazyvame fibrilace. Mizeme je prokazat na
EMG. Svalova vldkna se po denervaci stavaji senzitivn€j$i na acetylcholin, a proto
reaguji kontrakci 1 na mala kvanta cirkulujiciho acetylcholinu (Ambler, 2006).
Demyelinizace — vznika na zaklad¢ diftzniho ¢i segmentalniho poSkozeni myelinové
pochvy. Projevy demyelinizace jsou poruchy vedeni vzruchu, coz se d4 prokazat na

vySetieni EMG. Denervace u poSkozeni demyelinizace nenastava. (Ambler, 2006)

1.2.3. Klasifikace dle Seddona

1.

Neurapraxie — pii tomto poskozeni dochazi k naruSeni vodivosti nervu, ale kontinuita
jednotlivych vlaken ziistavd zachovéana vcetné pochev, které jej obaluji. Nastava
kratkodoba reverzibilni porucha, pfi které je potlacena fyziologicka funkce nervu. Po
urcitou dobu byvé oblast inervovana danym nervem paretickd a necitliva. Pii obnové
funkei pacient pocituje parestezie. Nej€astéjsi pti¢inou byva kratkodoby utlak nervu,
napi. ve spanku. Wallerova degenerace se pii tomto stupni poskozeni neuplatiiuje.
Névrat funkce periferniho nervu obvykle nastava po 3-6 tydnech od vzniku poSkozeni
(Pfeiffer, 2007; Seidl, 2015; Kaya a Sarikcioglu, 2015).

Axonotméza — je stupen poSkozeni, u kterého dochézi k Gplnému preruseni kontinuity
axonli nebo jen urcitétho poctu axontll,, pficemZz Schwannova pochva zlistava
zachovana. Periferné od léze nastava Wallerova degenerace. V misté pferuseni axonti

dochézi k postupnému prorastani axonu zachovalou Schwannovou pochvou rychlosti
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1-2 mm/den (Seidl, 2015). K regenera¢nim pochodiim dochazi spontanné¢ a obnova
vodivosti nervu se navraci v ¢asovém rozmezi do 4-8 mésicu (Seidl, 2015; Kaya a
Sarikcioglu, 2015).

3. Neurotméza — pii tomto poskozeni dojde k tiplnému anatomickému poruseni nervu,
vcetné vSech jeho obalii. Samovolnd regenerace nenastdva a bez chirurgického

zakroku je tento stav ireverzibilni (Kaya a Sarikcioglu, 2015).

V misté 1éze mize dojit ke zmnozeni vazivové tkan¢ nervu, oznaované jako neurom.
Tyto neuromy ¢asto stoji za tzv. Fantomovymi bolestmi u amputaiti a zamezuji regeneraci

nervu (Seidl, 2015.

Pokud zlistava télo neuronu netknuté, je velkd Sance na regeneraci. Naopak pfi zniceni
bunécného téla neuronu dochéazi k odumieni vsech slozek bunky véetné axond a dendrith
a regenerace neni mozna. K takto devastujicimu poranéni dochézi napf. pfi vytrZeni

piednich 1 zadnich misnich kotenti brachidlniho plexu (Pfeifter, 2007).

1.2.4. Klasifikace dle Sunderlanda

1. stupen — posSkozeni odpovida neuropraxii. Dochazi ke ztraté funkce vlaken na nékolik
hodin az dni a nasledné dochazi ke spontanni obnové funkci. Nejcastéjsi pticinou
tohoto stupné je kratkodobé¢ utlaceni nervovych vlaken.

2. stupen — podobny jako axonotmeze. Nastava preruseni axonu s naslednou degeneraci
distdlniho pahylu. Zachovani endoneuria predikuje dobry prubéh regenerace.
Nejcastéjsi pti¢inou 2. stupné je dlouhodoby utlak nervovych vlaken.

3. stupen — dochazi k pietéti endoneuria, pficemz perineurium zastava zachovano.

4. stupen — poskozeni perineuria a fascikuli. Nutny chirurgicky zakrok, jinak je zde
nepiizniva progndza pro regeneraci.

5. stupen — uplné pietéti nervovych vlaken véetné vSech jeho obaltt — endonerium,

perineurium a epineurium. (Barral and Croiber, 2007; Kaiser, 2016).
1.2.5. Polyneuropatie

Mezi polyneuropatie fadime veskerd onemocnéni celého periferniho nervového systému,
tykajicich se motorickych, senzitivnich, senzorickych a vegetativnich vladken, ackoliv

poskozeni vlaken nemusi byt ve vSech lokalizacich a slozkéach stejné (Seidl, 2015).
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Polyneuropatie se klinicky projevuji zpravidla nejdfive jako porucha senzitivniho
vnimani. Pfiznaky motorického postizeni se dostavuji se zpozdénim. Typickym
piiznakem jsou parestezie, které byvaji ¢asto symetrické. Castéji byvaji postizeny nervy

na dolnich koncetinach, kvuli jejich del§imu prabéhu. (Watson and Dyck, 2015).

Vegetativni priznaky se projevuji atrofii kiize, nehtli a poruchou funkce vnitinich organd.
Nejcastéjsimi pric¢inami polyneuropatii byva puisobeni toxickych latek, jako je olovo nebo
alkohol, infekéni onemocnéni, nékteré typy 1€kd, a tou viibec nejéastéjsi je diabeticka
polyneuropatie. Polyneuropatie jsou chronicka onemocnéni vyvijejici se tydny, mésice i

roky (Seidl, 2008).

Hlavni funkci periferniho nervstva je vedeni impulzd aferentné z receptoru do CNS nebo
eferentné k efektoru, a proto je znamkou jejich poskozeni zpomaleni nebo uplné preruSeni
vedeni impulzl. Biofyzikalni vlastnosti perifernich nervii jsou velmi variabilni, v
zavislosti na mife myelinizace. Myelinizovana vlakna vedou impulz rychlosti 1-100 m/s.
Nemyelinizovana vlakna jsou tenc¢i a rychlost vedeni se pohybuje v rozmezi 0,5-2 m/s

(Ambler, 2006; Ehler, 2013).

Jednotliva vldkna se mohou liSit nejen rychlosti vedeni vzruchu, ale také i odolnosti
proti ischemii, endogennim a exogennim vliviim, schopnosti regenerace, drazdivosti i
metabolickymi vlastnostmi. Pro spravnou funkci nervovych vlaken je nezbytné dilezité

fyziologicka funkce téla neuronu a gliové buiniky (Ambler, 2006; Ehler, 2013).
Etiologie polyneuropatii

Faktory, které jsou vyznamné v ramci patogeneze polyneuropatii, se uplatiluji v rozdilné
mife v zavislosti na druhu onemocnéni. Mezi tyto faktory fadime napt. genetické
pri¢iny, které mohou byt vrozené nebo na podklad¢ metabolické poruchy a dale vnéjsi

faktory, které byvaji nutri¢ni, toxické, imunitni a mechanické (Zeng et al., 2017).
Deéleni polyneuropatii

Zakladni klasifikaci polyneuropatii je rozdé€leni na ziskané nebo hereditarni, pficemz
ziskané polyneuropatie byvaji rizné etiologie. Nejcastéji se déli na toxické, zanétlivé a

sekundarné ziskané pfi systémovych onemocnéni (Keller, 2001).
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Dle tloustky postizenych nervii se odviji i charakteristické pfiznaky:

1. Neuropatie tenkych vldken: byva postizeno vnimani tepla ¢i chladu, a dotyku
(Ehler, 2018).
2. Neuropatie silnych vlaken: dochazi k poskozeni vnimani taktilniho ¢iti s poruchou

polohocitu, pohybocitu a ataxii (Ehler, 2018).

Také mohou byt postizeny i oba typy vlaken nardz. NejCastéjSim typem polyneuropatie

je diabeticka, dale je velmi ¢asto alkoholova, metabolicka a toxicka (Ehler, 2018).
Dle typu poSkozenych vlaken se objevuji ptiznaky — motorické, senzitivni a autonomni.

1. Postizeni motorickych vlaken se projevuje jako svalova slabost (paréza) nejCastéji
na akrech dolnich koncetin. V ranych fazich pacienti mivaji typické piiznaky jako
je zakopavani Spickou ¢i distorze nohy v hleznu pti doSlapu na nerovném terénu.
S odstupem ¢asu dochazi k piepadavani nohy s naslednou stepazi. Svalova slabost
na akru ma za nasledek naruseni plynulosti krokového cyklu z diivodu oslabeni
odrazové faze pii plantarni flexi. Na akru horni koncetiny dochazi zpocatku ke
ztraté jemné motoriky v disledku parézy drobnych svalt ruky. Pacienti si stézuji
na obtizné vykonavani béznych aktivit jako napt. zapinani knoflikli, odemykani
dvefi ¢i odsroubovani vika z lahvi. U postizeni motorickych vlaken typicky
dochazi také k bolestivym kiecim, tzv. krampy. Svalové atrofie se zacnou
projevovat az v pozdéjSich stadiich, nasledovat je mohou deformity na distalnich

oblastech koncetin, jako napft. kladivkovité prsty (Ehler, 2009).

2. Senzitivni pfiznaky se odvijeji od priiméru a typu postizenych nervovych vlaken.
Bolestivé priznaky vyskytujici se zpocatku na akrech ukazuji na 1ézi tenkych
vlaken, ktera vedou pocit bolesti a termického citi. Tito pacienti si st€Zuji na
tlakové bolesti pfi chlizi. Vlivem zmény vnimani termickych podnéti dochéazi u
téchto pacientil k palivym parestéziim ¢i neschopnosti urcit teplotu vody nebo
predméti. Pii 1ézi silnych vlaken se u pacientti objevuje ataxie stoje a chiize, kdy
dochézi k naruSeni vnimani dotyku, polohocitu, pohybocitu, vibra¢niho ¢iti a
hluboké bolesti. Pfiznaky ataxie se mohou zacit objevovat jiz ve Skolnim véku, a

to u dédi¢nych neuropatii (Ehler, 2009).

3. U rlznych typt perifernich neuropatii se velmi ¢asto objevuji pfiznaky postizeni

autonomnich  nervii. Mezi nejcastéj$i  pfiznaky tadime  poruchy
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gastrointestinalniho traktu (stfidani zacpy s prijmy), urogenitalniho traktu
(sexualni dysfunkce, inkontinence ¢i rentence moci), poruchy poceni (anhidréza),
kardiovaskularniho systému (snizend proménlivost srdecniho tepu, ortostaticka

hypotenze) a dalsi (Ehler, 2009).

Dalsi rozdeleni poSkozeni perifernich nervii je podle rozsahu poskozeni na lokalni a

diftzni.

1.2.6.

Lokalni — postihuje ur€ity okrsek. Nejcastéji vznika v disledku urazu nebo utlaku.
(Pfeiffer, 2007).
Difuzni — postihuje Sir$i oblast. Nejcastéjsi pti¢inou jsou intoxikace, zdnéty nebo

degenerativni onemocnéni (Pfeiffer, 2007).

Mononeuropatie

Pti mononeuropatii dochazi k postizeni jednoho samostatného nervu. Mezi hlavni ptiCiny

se fadi mechanicka poranéni, kterd délime na:

Oteviena — vznikaji na podkladé plisobeni zevnich sil jako napf. feznd, trzna,
se¢na ale i iatrogenni poranéni. Dale zde fadime neurovaskularni poranéni, luxace
a fraktury pii kterych dochazi ke kompresi nervu (Ambler, 2006).

Uzaviena — nejéastéjsi jsou uzinové syndromy a trakéni mechanismy (Ambler,

2006).

Dalsimi pfi¢inami mononeuropatii mohou byt zanétliva onemocnéni, toxoalergie,

metabolickd onemocnéni a ischémie (Ambler, 2006).

1.3. Plexus brachialis

Plexus brachialis je nervova pleteii, ktera inervuje horni koncetiny. Vznikd propojenim

pfednich vétvi nervovych kofenti C5 — C8, ke kterym se pfidavaji spojky z C4 kranialné

az Thl kaudalné. Ventralni vétve C5 — C8 se spojkami C4 a Th1 se spoji do tii primarnich

svazkl, probihajicich §térbinou mezi mm. scaleni anterior a medius:

truncus superior — C5 a C6 (piibira spojku z C4)
truncus medius — tvoii samostatna vétev C7

truncus inferior — C8 a Thl (Holibkova a Laichman, 2010; Cihak, 2016).
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Plexus brachialis z dolnich vétvi krénich nervii C5 — Thl probiha Stérbinou fissura
scalenorum, kde pfi utlaku vznika skalenovy syndrom. V axile se plexus brachialis zacina
Stépit na jednotlivé nervy, které inervuji konkrétni svaly, okrsky na ktzi a kostech a

kloubni pouzdra hornich konéetin (Cihak, 2016; Naiika, 2019).

Cela pleten se déli na pars supraclavicularis, ze které odstupuji nervy inervujici svaly
pletence horni koncetiny, a pars infraclavicularis, ze které odstupuji nervy pro svaly volné

horni konéetiny (Cihak, 2016).

V piipadé€ poskozeni celého plexu vznika plegie celé horni koncetiny, pfi které zlstane
zachovéna pouze elevace v rameni. Porucha senzitivity je také na celé horni koncetiné
vyjma vnitini a zadni strany paZe. Pti ¢asteném poskozeni brachialni plexu vznikaji

deinervované okrsky, které 1ze rozd¢lit nasledujicim zptisobem: (Horacek, 2009).

1. Paréza horniho typu — Pfi 1ézi kofenti C5 a C6. Nastava paréza m. deltoideus, m.
biceps brachii, m. brachialis a nékdy i m. supraspinatus a m. infraspinatus.
Vypadky hybnosti postihuji abdukci a zevni rotaci ramena, flexi lokte a snizeni
biciptového reflexu. Hovoiime o dobré ruce na Spatném rameni (Pfeiffer, 2007;
Berlit, 2007; Horacek, 2009).

2. Paréza dolniho typu — Pti 1ézi koteni C8 — Th1l. Paréza postihuje flexory prstii a
drobné¢ svaly ruky a ptedlokti. Mize se objevit i Horneriv syndrom. Hovoifime o

Spatné ruce na dobrém rameni (Pfeiffer, 2007; Berlit, 2007; Horacek, 2009).

1.3.1. Etiologie poskozeni

K poskozeni brachialniho plexu mize dojit z celé fady pti¢in. Castym diivodem byva
trauma, pii kterém dojde k vytrZeni misnich kofenti z michy. Casto byva doprovazeno
Hornerovym syndromem. U novorozencii se miize vyskytnout poporodni paréza,
vznikajici po komplikovanych porodech. Zlepseni nastava do 2 let. Dalsi pfi¢inou mize
byt Pancoastiiv tumor plic, coz je zivot ohrozujici stav. Mezi hlavni pfi¢iny jesté fadime

alergie, toxicitu a utlak nervi (Seidl a Obenberger, 2004).

1.3.2. Pars supraclavicularis

e N. dorsalis scapulae (C5 — C6) prochazi skrz m. scalenus medius k hornimu uhlu

lopatky. Inervuje m. levator scapulae a mm. rhomboidei (Hudak a Kachlik, 2017).
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N. suprascapularis (C4 — C6) probiha incisura scapulae pod ligamentum transversum
scapulae do fossa supraspinata a dale do fossa infraspinata. Inervuje m. supraspinatus
et infraspinatus a senzitivn€¢ pouzdro ramenniho kloubu (Hudék a Kachlik, 2017).
Nn. subscapulares (C5 — C7) jsou slozené z jedné nebo vice vétvi inervujici m.
subscapularis a m. teres major (Cihak, 2016).

N. thoracicus longus (C6 — C8) sestupuje po zevni strané hrudniku a inervuje m.
serratus anterior. Nanka (2019) popisuje jako nejcastéjsi pfi¢inu poranéni utlak
v axile, ktery je typicky pii prepadnuti paze pies okraj hrany nebo pii punkci
hrudniku. Klinicky se projevuje odstavanim dolniho whlu se zvyraznénim pfi
predpazeni a odstrkavani od predmétu (Seidl, Obenberger, 2004; Hudéak a Kachlik,
2017).

N. thoracodorsalis (C6 — C8) sestupuje po lateralnim okraji lopatky a inervuje m.
latissimus dorsi (Hudak a Kachlik, 2017).

N. subclavius (C5 — C6) probiha pod klavikulou, kde vstupuje do m. subclavius, ktery
inervuje (Cihak, 2016).

Nn. pectorales (C5 — Thl) jdou do mm. pectorales, které inervuji. Atrofické projevy
se objevuji na pfedni axilarni fase a omezeni pohybu nastava pti pohybu do addukce
pii soudasném piedpazeni (Pfeiffer, 2007; Cihak, 2016).

1.3.3. Pars infraclavicularis

N. axillaris (C5 — C6) inervuje m. deltoideus a pii jeho poskozeni vznika neschopnost
provést abdukci horni koncetiny. Mlze dojit i k spontanni subluxaci v ramennim
kloubu. Nejcastéjsimi pii¢inami poranéni tohoto nervu byva luxace ramenniho kloubu
a zlomeniny v oblasti chirurgického kréku humeru (Dylevsky, 2013; Narika, 2019).

N. medianus (C5 — Thl) probiha na ventralni stran¢ piedlokti mezi piedloketnimi
svaly, které z velké Casti inervuje. Kon¢i v kratkych svalech palce v oblasti thenaru.
K poranéni nervus medianus dochazi nejéastéji na predni strané piedlokti v oblasti
zapésti nebo vice proximalng. Naiika (2019) uvadi jako moznosti poranéni fezné rany
nebo utlak nervu v karpalnim tunelu vlivem patologickych procesii. Obrna tohoto
nervu se projevi jako neschopnost udélat opozici palce spolecné s omezenou flexi 2.
a 3. prstu, tzv. syndrom ptisahajici ruky. Typickym piiznakem je, Ze pacientovi

nejdou uchopit drobngjsi predméty mezi 1. a 2. prst. Dal§imi piiznaky jsou slaba
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pronace predlokti a flexe v zapésti. Nedochazi k poskozeni zadného reflexu (Berlit,
2007; Dylevsky, 2013; Nanka, 2019).

N. ulnaris (C7 — Th1) vybiha pod medialnim epikondylem humeru na medialni stranu
predlokti a pokracuje dale do dlané, kde inervuje vétSinu kratkych svalii. Nanka
(2019) popisuje jako mechanismus léze fraktury epikondylu humeru a olecranon
ulnae. Dusledek 1éze se projevi snizenou kozni citlivosti, oslabenim ulnarni dukce a
addukce palce, abdukce prstti a abdukce i addukce maliku. Postaveni 4. a 5. prstu je
Vv interfalangealnich kloubech ve flexi a v metakarpafalangovych kloubech naopak

v hyperextenzi. Dochazi k oslabené flexi zapésti (Dylevsky, 2013; Naiika,2019).

N. radialis (C5 — C8) ptechazi v poloviné paze na hibetni stranu a inervuje svaly na
zadni strané paZe a predlokti, coZ jsou extenzory horni koncetiny. K posSkozeni
dochazi nejcastéji v sulcus nervi radialis. Pfi¢inou poranéni byvaji zZlomeniny
diafyzy humeru a utlak nervu v sulcus nervi radialis. Projevem parézy je oslabeni
extenzorl predlokti, z ¢ehoz vyplyva oslabeni extenze v MP kloubech 2. az 5. prstu
pii soucasné flexi v IP kloubech. Typickym ptiznakem je spadlé zapésti do flexe. V
dasledku toho hovotime o této paréze jako o syndromu labuti Sije (Dylevsky, 2013;
Narnka, 2019).

N. musculocutaneus (C5 — C7) prochazi skrz m. coracobrachialis na pfedni stranu
paze. Inervuje m. biceps brachii, m. coracobrachialis a m. brachialis. Senzitivni sloZka
probihajici povrchové ve fossa cubiti a na predlokti, byva poranéna mechanickym

utlakem nebo nespravnou aplikaci 1ékti (Hudak a Kachlik, 2017; Nanka, 2019).

1.4. Regenerace perifernich nervii

Nervovy systém ma omezenou schopnost regenerace. Pii poskozeni téla neuronu

regenerace neprobihd. V pifipadé poruSeni axonu je regenerace moznd pouze za

ptedpokladu zachovani endoneuralni pochvy. Pokud je pierusena, 1ze ji mikrochirurgicky

spojit, a tim zvySit Sanci na regeneraci. Z proximalniho pahylu za¢nou vyristat

novotvoiené axony a postupné lze docilit i remyelinizace. V piipad¢, kdy nedojde ke

spojeni nervu, dochazi na proximalnim pahylu k proliferaci vaziva s dezorganizovanymi

vyrostlymi axony (Seidl, 2015).

1.5. Diagnostické metody

Do téchto metod fadime neurologické vySetieni, elektrodiagnostiku, svalovy test a

dynamometrii.
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1.5.1. Neurologické vysetieni

Na uvod neurologického vysetfeni bychom méli alespon orientaéné vysSetfit
psychosocialni orientaci. Pokladame jasné a srozumitelné otazky, napi: Jak se jmenujete?
Kolik je Vam let? Kde bydlite? Jaké je Vase povolani? Kolik méate déti? Na vSechny tyto

otazky se ptaime v ramci odbéru anamnézy (Opavsky, 2003).
Horni koncetiny

U neurologického vySetfeni hornich koncetin hodnotime jejich drZeni, které je aktivni
nebo pasivni v zavislosti na stupni parézy az plegie. Je nutné odlisit typy paréz na
centralni a periferni. K tomu pouzivame vySetieni pyramidovych jevi, které délime na
iritacni (napf. Justeriiv jev) a zanikové (napt. Mingazziniho pfiznak, Dufourtv ptiznak).
Zamg¢fiit bychom se méli také na myotatické reflexy napt. bicipitovy nebo tricipitovy,
které jsou dulezitym prvkem v odliSeni centralniho a periferniho typu paréz. U 1ézi
jednotlivych perifernich nervli hodnotime zkousky, které jsou typické pro poskozeni
daného nervu (naptf. Fromentiv test nebo zkouSka mlynku palcti). Dale hodnotime
konfiguraci (somatometrie), stav svalstva a jeho tonus, ktery vysetiujeme palpaci a
pasivnim pohybem. Dale hodnotime plynulost a pfesnost pohybu a vySetieni Cciti

(Opavsky, 2003).

1.5.2. Elektrodiagnostika

e Elektromyografie: EMG je vySetfovaci metoda, ktera se provadi u myogennich a
neurogennich onemocnéni, pro zjisténi rychlosti vodivosti periferniho nervu a
elektrické drazdivosti svalu. Pro méfeni se pouzivaji jehlové nebo povrchové
elektrody v zavislosti na jemnosti méfeni. Deskové elektrody snimaji velky pocet
svalovych jednotek, zatimco jehlové elektrody snimaji maly pocet motorickych
jednotek. Elektrody méti akéni potencial, ktery je ptes zesilova¢ zobrazen na
monitoru. Frekvence ak¢nich potencialit motorickych jednotek nam dava informace
o svalové aktivité. Pfi vySetfeni svalu nejdfive méfime, zda existuje néjaka svalova
aktivita v klidu. Za fyziologického stavu nevytvafti sval v klidu zadnou aktivitu. Pfi
denervaci se vSak objevi spontanni aktivita. V takovém piipad¢ hovofime o fibrilaci.
Nésledné métime aktivitu svalu ve slabé kontrakei, a nakonec v co nejvétSim zatnuti.

U vySetfeni vodivosti nervu méfime Casovy interval mezi po€atkem stimulacniho
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impulzu a poéatkem zdznamu na snimaci obrazovce (Capek et al., 2018;Seidl, 2015;
Votava, 2017).

Hoorvegova-Weissova I/t kiivka: Funguje na principu zmén nervosvalové drazdivosti
na elektrické impulsy. Vyuziva se pfedevsim u perifernich paréz, kde pomaha urcit
rozsah denervace a nastavit optimalni parametry pro elektroterapii. Pfi drazdéni
Sikmym impulsem je potieba n¢kolikandsobné véEtsi intenzita nez pii drazdéni
impulsem pravouhlym. Pro ureni denervace vyuzivame akomodacni kvocient, ktery
vypocitdme podilem prahové intenzity vyvolavajici svalovou kontrakci pro Sikmy a
pravouhly impuls. I/t kfivku vyuzivame ve fyzioterapii nejen pro elektrodiagnostiku,
ale 1 pro elektrostimulaci a elektrogymnstiku. O elektrostimulaci hovotime v ptipade¢,
kdy se zamétujeme na denervované svaly. Pokud cilime na svaly oslabené, vyuzivame

elektrogymnastiku (Podébradsky a Podébradska, 2009; Zeman, 2013).
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1.5.3. Svalovy test

Svalovou silu vySetfujeme dle principt svalové testu dle Jandy, ktery nas informuje o sile

jednotlivych svalii nebo svalovych skupin a rozsahu a lokalizaci poskozeni. Pomaha ndm

vySetfovat jednoduché hybné stereotypy a analyzovat 1é¢ebné télovychovné postupy pti

rehabilitaci svalové funkce. Svalovy test je nevhodny u centralnich paréz (Janda et al.,

2004).

Pti méfeni pouzivame 6 stupiiti:

0. Pfi pokusu o pohyb sval nejevi zddné znamky aktivity.

1. Pfi pokusu o pohyb vidime pouze svalovy zaskub.
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2. Sval je schopny vykonat pohyb v celém rozsahu, ovsem za ptedpokladu vylouceni
gravitacni sily. Predstavuje 25% sily za fyziologického stavu.

3. Pohyb je vykondn proti gravitaci v plném rozsahu. Neni kladen zadny vnéjsi odpor.
Predstavuje 50% sily za fyziologického stavu.

4. Pohyb je vykonan v plném rozsahu proti gravitaci s pfekonanim stfedné tézkého
odporu. Predstavuje 75% sily za fyziologického stavu.

5. Pohyb je vykonan v plném rozsahu i proti velkému vnéjSimu odporu. Odpovida 100%

svalové sily (Janda et al., 2004).

1.5.4. Dynamometrie

Dynamometrie je metoda, pomoci které muzeme zméfit statickou silu stisku ruky.
Ptistroje, které se k tomu pouzivaji, se nazyvaji dynamometry a je u nich dulezité, aby
poskytovaly validni a reliabilni vysledky méfeni. Pfi méteni by mél pacient sedét s rukou
u téla s 90° flexi v lokti. Pfi méteni se provadéji 3 pokusy, které se nasledné zprimeéruji
do konecného vysledku. Tento vysledek se nasledné porovna s tabulkami norem dle véku

pacienta (Krivosikova, 2011).
1.6. Terapie perifernich paréz

V ramci terapie vyuzivame chirurgickou lécbu, konzervativni 1écbu, 1écebnou

rehabilitaci, fyzikalni terapii a 1écebnou télesnou vychovu.

1.6.1. Chirurgicka lé¢ba

O chirurgické intervenci rozhoduje etiologie poranéni. K chirurgickému zakroku se
pristupuje pfi poruseni kontinuity nervu. Pro spojeni pahylt se rozlisuji tfi techniky —
sutura nervu Sicim materidlem, lepeni plazmou ¢i tkdnovym lepidlem a spojeni nervu
laserem. Pii sutufe pahyli nesmi byt nerv v misté spojeni napinan, proto pii vétSich
mezerach mezi pahyly volime radéji oSetfeni St€pem, pro ktery se nejcastéji vyuziva n.
suralis. Siti nervu probiha mikrochirurgicky pod mikroskopem. Dullezité je sesit k sob&
odpovidajici fascikly. Pokud se seSiji motorické k senzitivnim a opacné, vysledek 1écby

je nulovy (Sames, 2005; Kanta., 2006).

1.6.2. Kongzervativni lé¢ba

Ke konzervativni 1é¢bé se pfistupuje v piipadé, Ze nebyla poruSena kontinuita nervového

vldkna. Typem konzervativni 1é€by miize byt podavani medikamentii prospésnych pro
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metabolismus nervové tkang, tj. vitaminy Bi, B2 a Bi2. Déle pak pro celkové zlepSeni
regenerace vitaminy E a C. AvSak hlavni sloZzkou konzervativni terapie je komplexni
rehabilitacni péce. Ta se skladd z rehabilitaéniho oSetfovatelstvi, které ma preventivni
funkci napft. proti vzniku kontraktur, dale z cileného cviceni na reedukaci hybnosti, a to
jak vramci analytickych metod, kterou je napf. svalovy test, tak i metod na

neurofyziologickém podkladg, jako napt. PNF (Mumenthaler, 2001).

1.6.3. Lécebna rehabilitace

Lécebnou rehabilitaci vyuzivame pii tbytku funkénich schopnosti. Jeji snahou je navratit
stav pacienta do pivodniho stavu, nebo alesponi co nejpfiznivéjSiho denniho reZimu.
Lécebnou rehabilitaci vétSinou zajistuje tym odbornikli, kam fadime fyzioterapeuta,
I¢kafe, logopeda, ergoterapeuta, psychologa, zdravotni sestru a dal$i. Vyuziva se
pohybovych funkei organismu, a to na principech specifického vyuZiti pohybu pfii

edukaci nebo reedukaci pohybu (Zeman, 2016).

1.6.4. Fyzikdlni terapie

e Mechanoterapie: Jedna se o aplikovani riznych forem mechanické energie na tkané.
Mechanickou energii mize na pacient pienaset bud’ terapeut nebo pristroj. Mezi
IéGebné postupy z manualni mechanoterapie miZzeme pouzit masaz, a to jak klasickou,
tak i reflexni pro zlepSeni trofiky tkani. Mobilizace je vhodna pii blokadach a pro
osloveni receptorti. Manipulace a ultrazvuk vyuZzijeme pro uvolnéni pietizenych
nahradnich svalovych skupin. Vakuum-kompresni terapie je vhodna proti otokiim.
Polohovani vyuzijeme V ramci prevence proti otlakiim, omezeni rozsahu pohybu
Vv kloubech, zachovani obéhovych funkci a trofiky svalii a dalsi (Zeman, 2013).

e Elektroterapie: Pti elektroterapii provadime bud’ elektrogymnastiku (oslabené svaly)
nebo elektrostimulaci (denervované svaly). Pti elektrogymnastice drazdime zapornou
elektrodou (katodou) motoricky bod svalu. Cilem je posilit oslabeny sval nebo ho
spravné zapojit pii ur€itém pohybovém stereotypu. NejCastéji se vyuZzivaji
sttednéfrekvenéni a nizkofrekvencéni proudy se Sikmymi impulzy. Pii elektrostimulaci
drazdime katodou motoricky bod ptislusného svalu. Elektrostimulaci provadime
Vv ptipadé, kdy vyjde svalovy test 2 a méng. Vyuzivame pfitom pravouhlé impulzy.
Doba terapie je obvykle v rozmezi 1-3 minut, avSak pozor si musime dat na vycerpani
svalu (Podébradsky a Podébradska, 2009; Zeman, 2013).
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e Hydroterapie: Pti hydroterapii vyuzivame tfi zakladni G¢inky vody — mechanické,
chemické a termické. U mechanického ucinku Ize vyuzit hydrostatického tlaku, ktery
nadleh¢uje ponofeného pacienta a tim usnadiiuje aktivni pohyb. Zaroven nas také
zajima pasobeni hydrostatického tlaku, ktery je zavisly na hloubce ponotfeni a klade
pacientovi odpor. Chemicky ucinek se uplatiiuje pti obohaceni vody o mineralni
latky. Termické ptisobeni zavisi na teploté vody. Pro priklad Ize uvést u perifernich
paréz hornich koncetin cvi¢eni v bazénu — hydrokinezioterapie a vitivé koupele pro
horni koncetiny na stimulaci koznich receptorti (Zeman, 2013).

e Termoterapie: V pfipad¢ termoterapie mizeme vyuZzit spiSe pozitivni termoterapii,
pfi které ptfivadime teplo do organismu, na rozdil od negativni, pii které teplo
z organismu odvadime. Termoterapie je uzce spojena s hydroterapii, ale mizeme
volit i napf. horké suché zabaly. Termoterapie se da aplikovat kratce pted jinou
formou terapie v ramci uvolnéni mékkych tkani napt. pred individualni LTV (Zeman,
2013).

1.6.5. Lécebna télesnd vychova

LTV je ve fyzioterapii hojn¢ vyuzivana, a to jak ve form¢ individualni, tak i skupinové.
Je zamétena na obnovu zdravi nebo udrzeni funkci. Kromé ptimého u¢inku na pohybovou
soustavu ma pozitivni vliv 1 na psychiku pacienta. V rdmci LTV miizeme vyuzit celou

fadu metod a technik k navraceni do fyziologického stavu (Jandova, 2017).
Metoda sestry Kenny

Metoda vypracovana ptivodné pro poliomyelitis anterior acuta nasla své uplatnéni i pii
jinych onemocnénich. Vyuziva excitace misnich motoneuronti, pfi souc¢asné stimulaci
exterocepce. Je zde manualni kontakt a dopomoc terapeuta. Technika cili na jednotlivé
svaly a sou€asn¢ brani utvafeni ndhradnich pohybovych vzori. V metodice jsou pfesné
dané terapeutické postupy: piedehiivaci procedura — aplikuje se vlhké teplo za ucelem
uvolnéni mékkych tkani, manuélni protahovani — ze které¢ho nésledné¢ vychdzi pohyb,
polohovani a stimulace — terapeut chvé&jivym pohybem zkracuje sval, indikace — edukace
pacienta o stahu svalu, reedukace — pacient se snazi aktivné provést kontrakci svalu
(Jandova, 2017).
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PNF

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace vyuziva excitacnich aferentnich vzruchii ze
smyslovych receptort, pro facilitaci CNS. Dochdzi k usnadnéni reakce nervosvalového
mechanismu za ucasti zaktivovanych proprioceptivnich organd. Pohyb probiha
v diagondlnich a spiralnich vzorcich, pficemz dochazi k osloveni celych svalovych
skupin a fetézcl. Pohyby vychazeji z ptirozenych pohybtli z bézného zivota. Pro dosazeni
maximalni facilitace se vyuziva n¢kolik zakladnich postupt: stretch reflex — maximalni
protazeni svalll facilituje naslednou kontrakci, maximalni odpor — stoupa svalové aktivita
a soucasné¢ se it 1 na okolni svaly, manuélni kontakt — umozni terapeutovi vedeni pohybu
a excitaci koznich receptort, trakce — vyvolame facilitaci flexorovych svalovych skupin,
komprese — facilitace extenzorovych svalovych skupin, sluchova informace — umoziuje
koordinovat aktivitu terapeuta a pacienta, zrakova informace — pacient sleduje pohyb

Vv celém rozsahu (Holubarova a Pavla, 2012).
Senzomotoricka stimulace

Technika vyuzivajici drazdéni aferentnich drah za ucelem aktivace eferentnich drah a
ziskani tak koordinované dynamické i statické stability. Vyuziva se pfedevsim balanc¢nich
cvikil a udrzovani poloh na nestabilnich podkladech. Jednoduchym zakladnim cvikem je
tzv. mala noha, pro aktivaci receptorti plosky nohy a zlepseni kontaktu s podlozkou.
Cilem je zlepSeni svalové koordinace v nestabilnich pozicich, zrychleni aktivace
motorickych jednotek a stabilizace kloubtl, a to jak na koncetinach, tak i na patefi. Pii
této metod¢ je nezbytné, aby bylo zachovano fyziologické senzitivni vnimani (Jandova,

2017).
Vojtova metoda

Zakladatelem této metody byl cesky neurolog Vaclav Vojta. Vychazi z vyvojové
kineziologie a vyuziva dva zakladni pohybové vzory — reflexni plazeni a reflexni otaceni.
Tlakem na spoustové body na okostici dojde k aktivizaci vrozenych pohybovych vzort
a tim i k apravé svalového tonu. Pi perifernich parézach tuto metodu lze vyuzit k upravé

nebo znovunabyti svalové funkce a koordinace (Jandova, 2017).
E-Technik

Tato metoda vychéazi z Vojtova principu a vyvinul ji némecky fyzioterapeut Peter Hanke

v roce 1970. Celym jménem ji nazyvame ,,Vyvojova kineziologie na neurofyziologickém
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podkladé“. E-Technika je neurofyziologicka terapeutickd metoda, jejiz hlavni princip
Spociva ve vyvolani pohybovych vzort a vzort spravného drzeni téla, které vychazeji z 1.
roku vyvoje jedince. Diky témto aktivovanym vzorim dochdzi k opétovnému uceni
ztracenych vzorll a optimalizaci chybnych pohybii ¢i drzeni téla. V odpovidajicich
vychozich pozicich jsou na povrchu téla stlaCovany stimulacni body, které podnécuji

vrozené pohybové programy (Gutenbrunner, 2004).
Biofeedback

Metoda biofeedback byla zavedena v roce 1969 v Kalifornii a nachazi se na pomezi
psychologie a mediciny. Podstata spo¢ivd ve vyuzivani bioreceptoru, kterym je pacient
schopen registrovat fyziologické procesy svého téla jako je napf. srde¢ni frekvence,
krevni tlak ¢i elektricka aktivita svali a nasledné se tyto procesy zesili a ptevedou do
vnimatelnych signalii. Diky tomu se miiZe pacient ucit kontrolovat nevédomé procesy a
trénovat tak zdanlivé neovlivnitelné télesné funkce. Touto metodou mizeme ovlivnit
dechovou funkci, srde¢ni aktivitu, aktivitu mozku, krevni tlak, svalovou aktivitu a dalsi.
Pro fyzioterapii ma nejvétsi vyznam EMG-biofeedback, kterd pomoci povrchovych
elektrod snima a nasledné podava zpétnou informaci o svalové aktivité (Ptacek a

Novotny, 2017).
Metoda dle Roodové

V metod¢ Margaret Roodové je kladen diiraz na fizenou stimulaci a nasledné na analyzu
motorickych reakci. Roodova vychazi ztoho, Ze omezeni pohybu vychazi ztrvalé
kontrakce povrchovych svall, které inhibuji stabilizacni vzorce. Proto nejprve
facilitujeme stabilizatory a tim se nasledn¢ uvolni povrchové svaly. Vhodné zacilend
stimulace vede Kk facilitaci motoricky reflexni vzorci. Za¢ina se pusobenim zraku, sluchu,
¢ichu a hmatu na hybnost. Stimulovat lze 1 vitalni funkce, a to pomoci sani, polykéni,
nadechu, vydechu, fe¢i a Zvykéni. V poloze na biiSe s oporou o lokty se vyuziva flexe
prstl a zapésti proti odporu pro facilitaci stabilizatori ramenniho kloubu a lopatky,
pricemz piedlokti je mezi pronaci a supinaci. Pro facilitaci posturalnich zadovych svalil
se vyuziva tlak na hlavu shora. Pro vyvolani extenze aplikujeme stlaceni kloubu. Pro
inhibici dlouhych flexort prstl aplikujeme velky tuhy predmét, ktery pacient pevné svira
(Svestkova, 2017).

26



1.7. Zahranici zkuSenosti

Zahrani¢ni zdroje uvadéji v rehabilitaénich postupech pii 1€cbé perifernich paréz obdobné
metody zalozené na analytickych i neurofyziologickych podkladech. Smania et al. (2012)
popisuji u dolniho typu postizeni plexus brachialis tyto metody: vysetfeni svalové sily,
pasivni pohyby, metodu PNF a elektrostimulaci. Dale uvadi pouzivani ortéz ¢i dlah a

nacvik jemné motoriky a tichopt (Smania et al., 2012).

Pro srovnani nize uvadim kazuistiku S postizenim horniho typu plexus brachialis a

nasledné ukazku svalovych stupnic pouZzivanych v zahranici.
Konzervativni lécba pri poranéni n. axilaris

Ustav fyzikélni a rehabilitaéni mediciny v Padové (Itlie) provadél studii zaméfenou na
konzervativni 1écbu u recidivujiciho zranéni n. axilaris u profesionalniho hrace ragby.
Hlavnim cilem bylo piedejit chirurgickému zékroku a umoznit tak pacientovi rychlejsi
navrat do sportovniho zatizeni. Pacientem byl 27lety profesionalni hra¢ ragby, ktery se S
traumatickou 1ézi axilarniho nervu 1é¢il uz pied jednim rokem. Pfi vySetteni EMG byla
potvrzena denervace m. deltoideus. Nasledné vysSetfeni 3D-magnetickou rezonancni
neurografii odhalilo poskozeni axilarniho nervu odpovidajici III. — IV. stupni dle
Sunderlanda. Navic vySetfeni glenohumeralniho skloubeni pomoci MRI odhalilo
¢aste¢nou avulzi predni ¢asti labrum glenoidale a tendinitidu m. supra et infraspinatus a
Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Pacient si pii vstupnim vySetieni stézoval na palivou bolest
spojenou s paresteziemi Vv oblasti pravého ramena, kterda ho omezovala v atletickych
pohybech. Pii vySetieni byly dale pozitivni tyto testy: vnéjsi rotace ramen proti odporu,
Jobeuv test a Pattetv test. Rehabilitaéni plan se skladal ze 4 cvi¢eni tydné na suchu a 2
cviceni tydné ve vode¢, a to po dobu dvou mésict. Prvni faze (1.-30. den) byla zamétena
na obnovu fyziologického rozsahu pohybu lopatky a stabilizaci glenohumeralniho
skloubeni. Byly pouzity cviky izotonickych a izometrickych kontrakci a kladkovy
posilovaci stroj umoziujici 3D pohyb. Druhé faze (30.-60. den) byla vénovéna navratu
do sportovni zatéze. Byla zaméfena na zlepSeni posturdlnich funkci, propriocepci,
obnoveni motoriky a obnoveni svalové vybuSnosti. Soucasti terapie byla také
elektrogymnastika, pti které byly vyuzity trojihelnikovité proudy o frekvenci 20 Hz,
intenzité 0-30 mA a dobé€ trvani 200-10 ms. Po absolvovani 2mési¢ni terapie byl pacient

bez bolesti. Byl obnoven rozsah pohybu v glenohumeralnim skloubeni a obnovena
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svalova sila rotatorové manzety a deltového svalu. 30 dni po ukonceni rehabilitace

pacient odehral prvni oficidlni zépas (Frizziero et al., 2019).

Obrazek 2 Jobeuv test (Monga and Funk, 2017, 61)

Obrézek 3 Patteliv test (Monga and Funk, 2017, 150)
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Stupnice svalove sily

Na Lékatské univerzit¢ ve Vidni byl provadén vyzkum, jehoz cilem bylo porovnat
vérohodnost stupnic MRC a modifikované MRC (mMRC). MRC hodnoti svalovou silu
pomoci Sesti stupiill, pficemz 0 znamena, ze sval nejevi zadné znamky aktivity a stupen
5 znamend maximalni svalovou silu. MMRC ma také stupné 0-5, ale zaroven jsou ji
pridany mezistupné, tak aby mohla hodnotit i rozsah pohybu u daného svalu. Vyzkumu
se zacastnilo 30 pacientl s periferni parézou n. radialis. Lékati provedli méfeni pomoci
obou vySe zminénych stupnic, a nasledn¢ jesté uskutecnili méfeni pomoci stupnice MMT
a dynamometru. Namétfené hodnoty vSech Ctyfech méfeni porovnali a vyhodnotili.
Vysledky ukézaly, Ze hodnoty vSech typli méfeni se shodovaly, tudiz 1ze hodnotit metodu
mMRC jako vérohodnou (Paternostro-Sluga et al., 2008).

0 No contraction

1 Flicker or trace contraction

2 Active movement, with gravity eliminated

3 Active movement agamst gravity

- Active movement agamst gravity and resistance
5 Normal power

Obrazek 4 MRC- Stupnice svalové sily (Paternostro-Sluga et al., 2008)

29



2. Cile prace
Cile mé bakalatské prace jsou nasledujici:

1) Zmapovat metody a postupy fyzioterapie u pacientd s periferni parézou hornich
koncetin.

2) Zmapovat ucinnost fyzioterapie u pacientd s periferni parézou hornich koncetin.

2.1. Vyzkumné otazky

1) Jaké jsou moznosti fyzioterapie u pacientt s periferni parézou hornich konéetin?
2) Zda a jaky bude mit vliv fyzioterapie na zvySeni svalové sily, zlepSeni jemné

motoriky a sebeobsluhy v ramci aktivit vSednodenniho zivota?
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3. Metodika

3.1. Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvoii 3 pacienti v rozmezi 40-60 let s diagnostikovanou piimou ¢i
nepiimou 1ézi brachidlniho plexu. Jednomu z pacientti byla diagnostikovéana entezopatie,
konkrétné radialni epikondylitida na pravé horni koncetiné. U tohoto pacienta se
projevovaly ptiznaky typické pro syndrom kubitalniho kanalu. Dal$im dvéma pacientiim
byl diagnostikovan syndrom karpalniho tunelu. U vSech pacientd byla postizena jejich
prava a zaroven 1 dominantni koncetina. VSichni pacienti stvrdili podpisem souhlas se
zafazenim do mé bakalaiské prace a se zvetfejnénim prubéhu a vysledku terapie. Vzor

tohoto souhlasu je soucasti této prace v kapitole pfiloh.
3.2. Metoda a technika sbéru dat

Prakticka cast bakalatrské prace je zpracovdna formou kvalitativni vyzkumu. S kazdym
pacientem probéhlo osm terapeutickych sezeni, pfi¢emz prvni sezeni zahrnovalo vstupni
vySetieni a posledni sezeni bylo vénovéano vystupnimu vysetfeni. U kazdého pacienta
probéhlo vSech osm sezeni do 6 tydni. Frekvence cvicebnich jednotek byla ptizpiisobena
c¢asovym moznostem pacientli. V ramci vstupniho vySetieni byl proveden kineziologicky
rozbor, ktery zahrnoval odbér anamnézy, vySetieni aspekci, palpaci, test senzitivity,
somatometrii a svalovy test, ktery byl zacilen na svaly inervované postizenym nervem.
Vystupni vySetieni probéhlo u pacientli po absolvovani predepsané rehabilitace v ramci

posledniho sezeni. Data vstupniho a vystupniho vySetfeni byla porovnana.
3.2.1. Anamnéza

Anamnéza je zakladem kazdého vySetieni. Jednd se o systematicky rozhovor mezi
pacientem a terapeutem, jehoz cilem je zjistit subjektivni potize pacienta. Na tvod
zjisStujeme nynéjsi onemocnéni, coz je 1 diivod pro¢ k ndm pacient pfichdzi. Nasleduje
rodinnd anamnéza s informacemi o familiarnich predispozicich. V osobni anamnéze
ziskavame chronologicky uspofddana data o prodélanych onemocnénich od narozeni po
soucasnost. Farmakologickd anamnéza obsahuje veskeré léky, které pacient uziva.
Pracovni anamnézou zjistujeme soucasné i minulé povolovani a hleddme v nich mozné
rizikové faktory. Alergickd anamnéza je nezbytné nutnd pro zachovani bezpecnosti

pacienta. U Zen navic zjiStujeme gynekologickou anamnézu. Velmi dilezité je také
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navazani osobniho kontaktu s pacientem a ziskani si jeho duvéery (Véle, 2006; Soucek a

Svacina et al., 2019).

3.2.2. Aspekce

Vysetieni aspekci probiha jiz v momenté, kdy k ndm pacient pfichazi do ordinace.
Sledujeme ptirozeny pohyb a nekorigované pohyby. Ziskdvame cenné informace o drzeni

téla, chiizi, antalgickém chovani a pohybovych stereotypech (Kolaf et al., 2009).

3.2.3. Somatometrie

Objektivni metoda pro méteni vzdalenosti mezi jednotlivymi body na kostfe. Vzhledem
k tomu, ze mé&fime pies mékké tkané, je potieba pracovat co nejpiesnéji a méfeni provést
vZzdy minimaln¢ 2x. Pro méfeni délek vyuzivame somatometrické body. Pacient sedi nebo
lezi a konCetiny ma volné podél téla. U méfeni obvodi vyuzivame relaxované i

kontrahované svalstvo (Haladova a Nechvatalova, 2010).

3.2.4. Palpace

Pfi tomto vySetfeni lze vnimat Sirokou Skalu vlastnosti palpovaného mista. Miuzeme
hodnotit Sirokou Skalu vlastnosti jako je poddajnost, tvrdost, pruznost, vlhkost, teplotu,
napéti, konzistenci svalli a hladkost ¢i drsnost pokozky. Z tohoto divodu palpacni
techniku nelze nahradit pfistrojem. Je dilezité vnimat reakce pacienta, které nam mohou
napovedét o mife bolestivosti palpovaného mista. Jakmile nastane kontakt ruky terapeuta
s povrchem téla pacienta, nastava reakce pacienta a tim okamzita zpétna vazba. Velmi
vyznamnou roli zde hraje zkuSenost fyzioterapeuta, ktery muize vyvinutim mensiho ¢i

vétsiho tlaku pracovat s tkdnémi ulozenymi v riznych hloubkach (Kolar et al., 2009).
3.2.5. VySetieni citi

Jelikoz pohybu ptedchdzi ziskani informaci ze senzitivnich receptort, je tfeba zhodnotit
kvalitu vnimani té€chto podnéti. Hodnotime propriocepci z kloubt, svalt, Slach, vnitinich
organti a senzorické vnimani. Pfed zah4jenim vySetfeni je dalezité si uvédomit, Ze toto
vySetfeni podléhd subjektivnimu vnimani a je zavislé na stavu védomi a psychiky
pacienta. Pfed samotnym vySetfenim musime veédét, jestli budeme vySetfovat oblasti
kotenové (dermatomy), nebo jednotlivych nervii (area nervina). Po celou dobu vySetfeni

je dalezity neustaly slovni kontakt s vySetfovanym (Véle, 2006).
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Kvantitativne se rozlisuji 4 stupné poruchy:

e 0 —zcela vymizela citlivost (anestezie).
e 1 — snizené vnimani citlivosti (hypestezie).
e 2 —normalni, zachovala citlivost (normostezie).

e 3 — zvySené vnimani citlivosti (hyperestezie) (Véle, 2006).
Vysetieni jednotlivych slozek Citi:

Taktilni Citi: VySetfujeme pomoci smotku vaty, §tétiCkou nebo nekalibrovanym §tétcem.
Pohyby vySetfovacimi predméty jsou obecné vnimany lépe nez jen statické ptilozeni. Pti
tomto vysetieni je nutné zohlednit, Ze citlivost je na riznych ¢astech téla odlisnd, napft.

na distalni a proximalni oblasti konéetin (VI¢kova a Srotova, 2014).

Algické citi: VySetfeni je provadéno nekalibrovanymi Spendliky. Pacient je pied
vySetfenim instruovan tak, aby hlasil vzdy, kdyz citi bolestivy podnét. VEtSinou se testuje
na akralnich ¢astech koncetin, ale hodnotit 1ze jakoukoliv oblast na téle. Je nezbytné
pouzivat sterilni pomuticky, aby nedochazelo k pienosu infekce (VIckova a Srotova,

2014).

Tlakova citlivost: VySetieni se provadi pomoci filamenta, které se pfilozi kolmo na
povrch pokozKy a vyvijime jim tlak po dobu 1-2 sekund, vlakno by pod tlakem mélo mit

tvar pismene C. Toto testovani probih4 staticky (VI¢kova a Srotova, 2014).

Termické ¢iti: VySetieni provadime pomoci zkumavek s teplou (45 °C) a studenou (10
°C) vodou. Zkumavky piikladame na kazi a pacient udava, zda citi podnét teply nebo

studeny (VI¢kova a Srotova, 2014).

Vibrac¢ni citlivost: vySetfujeme ladickou. Rozezvucenou ladicku pfilozime kolmo na
mista kostni prominence, tj. mista kostnich vystupki. Hodnotime, jak dlouho pacient citi

vibra¢ni podnéty (VI¢kova a Srotova, 2014).

VySetfeni propriocepce: vysetfujeme samostatné polohocit a pohybocit. Polohocit se
vySetfuje pasivnim nastavenim koncetiny do jiné polohy pii zavienych ocich. Pacient ma
za ukol nastavit kontralateralni koncetinou stejnou polohu. Pohybocit se vySetfuje
pasivnim pohybem v urcitém kloubu a pacient ma za tikol popsat smér pohybu. Vysledek
vySetieni je zadvisly na rychlosti zméné pohybu. Pasivni pohyb by mél byt pomaly

Vv rozmezi 0,5 - 1° za sekundu (V1¢kova a Srotova, 2014).
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3.2.6. Klinické testy

e Mingazzini: Horni koncCetiny jsou piedpazené a v pronaci. Sledujeme, zda
nedochazi k poklesu koncetin. Pti poklesu celé koncetiny je zkouska pozitivni.
V ptipadé poklesnuti pouze ruky hovofime o Hanzalové ptiznaku. Vydrz
Vv predpazeni by méla byt minimalné 30 sekund (Koehler, 2000).

e Rusecky: Piedpazeny jsou ob¢é horni koncetiny s dorzalni flexi rukou. Pozitivnim
vySetienim je pokles ruky (Ambler, 2006).

e Dufour: Ob¢ horni koncetiny jsou Vv ptedpazeni se soucasnou supinaci. Na strané
parézy dojde k pietoceni do pronace a poklesu horni koncetiny (Ambler, 2006).

e Barré: Predpazeni obou hornich koncetin. Dlané piivracené k sobé s abdukci

prstii. Na strané pozitivniho nalezu bude mensi abdukce (Koehler, 2000).
Vsechny zkousky provadime pii zavienych o€ich s vydrzi minimélné 30 sekund.
Nervus medianus

N. medianus inervuje vétSinu svalll ventralni ¢asti predlokti a svaly thenaru s vyjimkou
palcového adduktoru. Poruchy hybnosti pii 1ézi n. medianus ovSem nejsou tak jasné
zietelné, jelikoz muze nastat kompenzace svalstvem inervovaného z n. radialis a n.
ulnaris. V klinickém vySetieni hodnotime postizeni n. medianus fadou typickych zkousek

mezi které patii (Kolaf et al. 2009).
Zkousky pro vySetreni n. medianus:

e Piisahajici ruka: Jedna se o parézu flexe 2. a 3. prstu.

e Opici ruka: Nelze udélat opozici palce, v disledku parézy m. opponens pollicis.

e Zkouska mlynku palcti: Pacient zaklesne prsty a provadi cirkumdaci palcti. Na
paretické stran€ pohyb nevykona.

e Ptiznak kruzitka: Sunuti palce po hlavicich metakarpii. Pti paréze pacient zkousku
nesvede v druhé poloviné pohybu.

e Ptiznak sepjatych rukou: Pacient spoji ruce, jako kdyby prosil. Na strané parézy
zlstanou 1., 2. a 3. prst v extenzi.

e Vazne abdukce a opozice palce.

e Pfiznak lahve: Pfi stisku lahve je na strané parézy slabsi stisk a kiize mezi 1. a 2.

prstem neobejme obvod lahve.
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e Zkouska pésti: V disledku parézy flexe prvnich tii prstt nezvladne pacient dat

ruku v pést (Janda et al., 2004).
Nervus ulnaris

N. ulnaris motoricky inervuje na ptedlokti m. flexor carpi ulnaris a ulnarni polovinu m.
flexor digitorum profundus. Hlavni rozvétveni nastdva az pro drobné svaly ruky.
Senzitivn¢ inervuje dorzalni a volarni ulnarni oblast ruky a paty a jednu polovinu ¢tvrtého

prstu (Kolar et al. 2009).
ZkousSky pro vySetieni n. ulnaris:

e Postaveni ruky: Palec je ve flexi v IP klouubu, 4. a 5. prst jsou v hyperextemzi
v MP kloubech a v ostatnich kloubech ve flexi. Hovotfime o tzv. drapovité ruce.

e Zkouska izolované addukce a abdukce maliku: Tento pohyb pacient nesvede.

e Fromentliv test: Pacient chytne papir mezi palce a ukazovaky a snazi se ho
pretrhnout. Na paretické strané mu papir vyklouzne v dasledku parézy m.
adductor pollicis.

e Pfiznak kormidla: Pfi izolované flexi v MP kloubech pacient neudrzi extenzi v IP
kloubech 4. a 5. prstu. Pfiznak kormidla vznika u parézy 3. a 4. mm. lumbricales.

e ZkousSka pohyblivosti prostiedniho prstu: Na paretické ruce pacient nesvede

lateralni dukci 3. prstu (Janda et al, 2004).
Nervus radialis

N. radialis senzitivné¢ inervuje velkou ¢ast dorzalni strany paze a dorzalni stranu predlokti.
Motoricky inervuje svalstvo na dorzalni strané paze a dorzalni a lateralni svalstvo

piedlokti (Janda et al, 2004).
Zkousky pro vySetreni n. radialis:

e Postaveni ruky: Vlivem oslabeni extenzorii ptedlokti pfepadava ruka do flexe, tzv.
kapkovita ruka.

e Zkouska sepéti prstli: Pacient nedokéaze spojit ruce S natazenymi prsty na strané
parézy.

e Test na extenzory: Pii pokusu provést extenzi dojde k natazeni prstl pouze v IP

kloubech. Extenze ruky a MP kloubt je nemozna.
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e Pii lézi nervu v proximalni polovin¢ humeru nastava paréza i m. brachioradialis,
coz ma za nasledek oslabeni flexe v lokti a supinace piedlokti. Pti poskozeni

Vv axile jsou oslabeny navic i m. triceps brachii a n. anconeus (Janda et al, 2004).

3.2.7. Svalovy test dle Jandy

Svalovym testem vySetfujeme svalovou silu paretickych svali. Hodnotici $kala ma stupné
0-5, pficemz 0 znamena, ze sval nevykazuje zadné znamky aktivity, a 5, ze sval dosahuje
maximalni sily (Janda et al., 2004). B&hem terapie jsem pouzival svalovy test dle Jandy

u vSech 3 pacientd, a to jak u vstupniho, tak 1 vystupniho vySetteni.
3.2.8. Testovani tichopu

Ruku muiZzeme rozd¢lit do 3 funkénich jednotek.

vvvvvv

vvvvvv

a manipulaci S predméty.

3. 4.ab. prst — maji podptrnou funkci.

Statické uchopy se dé€li na silové a jemné. Mezi silové fadime kulovy, hdkovy a valcovy
uchop. Testujeme je tak, ze dame pacientovi za ukol, aby uchopil napt. micek, sklenici,
nebo zvednul tasku za ucho. Jemné uchopy rozdélujeme na Stipec, Spetku a lateralni
uchop. Pro jejich testovani mizeme pacientovi zadat tkol, aby sebral drobny piredmét
mezi 1. a 2. nebo 1. — 3. prst a aby uchopil kli¢ mezi palec a distalni ¢lanek 2. prstu
(Haladova a Nechvatalova, 2010).

3.2.9. Postizometricka relaxace

Tato metoda vyuZziva izometrickou kontrakci s naslednou relaxaci svalu. Sval nejprve
uvedeme do predpéti, pii kterém ale sval neprotahujeme a nejdeme pies bolest. V této
pozici se pacient snazi kontrahovat sval, pficemz terapeut mu klade mirny odpor. Vznika
izometrickd kontrakce, kterou drzime po dobu pfiblizn¢ 10 sekund. Facilitaci svalu
umocnime nadechem. Pacientovi ddme pokyn ,,s vydechem povolte “ a nastava fenomén
uvolnéni a relaxace svalu dekontrakci. Relaxaéni faze mize trvat az téikrat déle nez doba
kontrakce. Tento postup opakujeme 3-5x ptiCemZ nepoustime sval z piedpéti (Véle,
2006)
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3.2.10. Techniky mékkych tkani

Mekké tkané obaluji celé télo véetné pohybového aparatu. Svym napétim ovliviiuji rozsah
pohybu v kloubech. Pokud jsou dlouhodobé vystaveny nespravnému zatézovani mohou
zpuisobit fenomén bariéry a omezit tak rozsah pohybu. Vysetfeni mékkych tkani
provadime protazenim nebo posouvanim. Pii manipulaéni 1é¢bé mekkych tkéani

dosahujeme predpéti a nasledné ¢ekame na fenomén uvolnéni (Lewit, 2003).

3.2.11. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je metoda, ktera pracuje s pacientem na
neurofyziologickém podkladu. Vyuzivame excitaci receptoril pro osloveni motorickych
neuronlt (Holubatova a Pavla, 2012). U kazdého pacienta v této praci jsem pouZil
techniku PNF. Cilem bylo oslovit a spravné zapojit oslabené svaly. Diagonalu a typ

techniky jsem vybiral individualné na zéklad¢ individuélnich potieb pacienti.
3.2.12. Mechanoterapie

Mechanoterapie vyuziva ptisobeni mechanické energie na lidské t€lo. Terapie se provadi
pomoci ptistroji nebo ji miize provadét piimo terapeut. Prikladem piistrojové aplikace je

ultrazvuk (UZ) a jako aplikaci terapeutem muzeme uvést masaz (Zeman, 2013).
uz

Vyuziva podélné vinéni prostiedi o frekvenci vyssi nez 20 kHz. V ramci terapie se
pouziva frekvence v rozmezi 0,8-3 MHz, pfi¢emz ¢im mensi je frekvence, tim hloubé&;ji
pusobime. Vznik podélného vInéni generuje kmitani keramické desticky nebo
piezoelektrického krystalu. Pfenesenim tohoto kmitani na tkané zptsobi mikromasaz
V hlubokych vrstvach tkani a ¢aste¢né také pfeménu mechanické energie na energii

tepelnou. Uginky UZ lze shrnout jako analgetické a vazodilataéni (Zeman, 2013).
Masaz

Masazi je n€kolik typl napt. klasicka, reflexni, sportovni, tlakové a dalsi (Storck, 2010).
V této praci jsem u pacientli pouzil masaz klasickou, ktera ma relaxacni u¢inek na mékké
tkang. Storck (2010) popisuje u klasické maséze kromé relaxa¢nich t¢inkd i1 plisobeni na
absorp¢ni a sekre¢ni funkci pokozky a pomoci vzdalenych u¢inkdt mizeme ovliviiovat i

hluboko uloZené tkané a organy.
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4. Vysledky

4.1. Kazuistika ¢. 1
Zakladni udaje

Inicialy: P. J.

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1960

Vyska, vaha: 180 cm, 89 kg

Diagnoza, pro kterou je indikovana fyzioterapie: Syndrom kubitalniho kanalu s medialni

epikondylitidou humeru na PHK.
ANAMNEZA

Osobni: Pacient prodélal bézna détskd onemocnéni bez vazného urazu. V soucasné dobe

pacient trpi hypertenzi.

Rodinna: Neobsahuje zadné vyznamné onemocnéni.

Pracovni: Pacient pracuje jako truhlar.

Socialni: Pacient zije v rodinném dom¢ s manzelkou.

Sportovni: Pacient neprovozuje zadnou pravidelnou sportovni aktivitu.
Alergologickd: Pacient alergie neguje.

Farmakologicka: Dopegyt

Abuzus: Pacient pije jednu az dvé kavy denné a kouii 10 cigaret za den. Alkohol
prilezitostné.
Nynéjsi onemocneni: Pacient se opakované potyka s medidlni epikodylitidou humeru na

PHK (dominantni ruka). Poprvé absolvoval s timto onemocnénim sérii rehabilitaci v roce

2009. Nasledné pak v roce 2014. Bolesti po absolvovani rehabilitace vzdy ustoupily, ale

-----

ale Zadné nepfinesly dlouhodobégjsi zlepSeni. Tentokrat se u pacienta objevily klidové

parestezie s parézou typickou pro n. ulnaris na PHK. Pacient popisuje, ze zpocatku ho
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nejvice trapily bolesti a ztuhlost v oblasti 4. a 5. prstu, po dvou tydnech klidu se jeho stav
sam zlepsil, ale i tak obtize stale pretrvavaji. Krom¢ parestezii si pacient sté¢zoval na

oslabeni svalové sily a subjektivné pocit'uje neobratnost pii zatizeni PHK.
Vstupni vySetieni (10.12.2019)

ASPEKCE

Aspekce zepredu

e Snizené vnitini podélné klenby na obou DKK
e Kotniky a kolena ve valgdznim postaveni

e Piedni horni spiny ve stejné vysce

e Pietizené horni trapézy, goticka ramena

e PHK ve vnitini rotaci

e Hilavav ose
Aspekce z boku

e Zvétsena lorddza v oblasti bederni patete
e Panev v anteverzi
e ZvétSena kyfdza v oblasti hrudni pateie

e Protrakce ramen a hlavy
Aspekce zezadu

e Zvysené napéti Achillovych slach
e Zadni horni spiny ve stejné vysi
e Pietizeni paravertebralnich svali v oblasti bederni patete

e (Qdstaté dolni ahly obou lopatek

ASPEKCE PRAVE RUKY: V porovnani s druhostrannou konéetinou je lehkéa atrofie

v oblasti hypothenaru. Prokrveni ruky v normalu. Mirny naznak obrazu drapovité ruky.

PALPACE PRAVE RUKY: Kiize ruky je hrubd a mozoloviti. Teplota v normalu.

V oblasti hypothenaru hypotonie.
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SOMATOMETRIE

Tabulka 1 — Délkové rozmery HKK

PHK Délky hornich koncetin LHK
83 cm Cela horni koncetina 82 cm
68 cm Paze az predlokti 67 cm
39 cm Paze 38 cm
3lcm Predlokti 3l1cm

23,5¢cm Ruka 23,5¢cm

Tabulka 2 — Obvodové rozmeéry HKK

Zdroj: vlastni vyzkum

PHK Obvody hornich koncetin LHK
35cm Relaxovana paze 35,5¢cm
37,5cm Kontrahovana paze 37cm
33cm Loket 33cm
30 cm Predlokti 29,5¢cm
21,5cm Zapesti 21 cm
22 cm Hlavice metakarpti 22 cm

Tabulka 3 — Goniometrie zdapésti

Zdroj: vlastni vyzkum

PHK LHK
70° Dorzélni flexe 70°
80° Palmarni flexe 80°
20° Radidlni dukce 20°
35° Ulnarni dukce 40°

Tabulka 4 — Goniometrie palce

Zdroj: vlastni vyzkum

PHK LHK
60° Flexe v MP 60°
80° Flexe v IP 85°
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Tabulka 5 — Goniometrie 2. prstu

PHK LHK
80° Flexe v MP 85°
120° Flexe v PIP 120°
85° Flexe v DIP 85°
Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka 6 — Goniometrie 3. prstu
PHK LHK
75° Flexe v MP 80°
110° Flexe v PIP 115°
85° Flexe v DIP 85°
5° Radialni dukce 10°
5° Ulnérni dukce 10°

Tabulka 7 — Goniometrie 4. prstu

Zdroj: vlastni vyzkum

PHK LHK
75° Flexe v MP 85°
110° Flexe v PIP 115°
85° Flexe v DIP 85°
Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka 8 — Goniometrie 5. prstu
PHK LHK
80° Flexe v MP 85°
110° Flexe v PIP 115°
85° Flexe v DIP 85°
25° Abdukce 30°
0° Addukce 0°
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KLINICKE TESTY

Testy a zkousky, které oziejmuji parézu n. ulnaris:

e Zkouska izolované addukce a abdukce maliku: Tento pohyb je v porovnani

s kontralateralni konéetinou omezen.
e Fromentulv test: Pacient papir pietrhl.

e Piiznak kormidla: Pfiznak pozitivni.

e ZkouSka pohyblivosti prostiedniho prstu: Pohyb 3. prstu do stran je omezeny.

SVALOVY TEST

Svalovy test byl zaméfen na svaly inervované n. ulnaris na PHK.

Tabulka 9 — Svalovy test PHK

Sval Stupen svalové sily
M. flexor carpi ulnaris 4
M. flexor digitorum profundus 4. a 5. 4
M. abductor digiti minimi 4-
M. opponens digiti minimi 4
Mm. lumbricales 3. a 4. 5
Mm. interossei palmares 4
Mm. interossei dorsales 5
M. adductor pollicis 4-
M. flexor pollicis brevis (caput profundum) 5

Tabulka 10 — Testovani uichopii

Zdroj: vlastni vyzkum

PHK Typ tchopu LHK
Proved| Stipec Proved|
Proved| Spetka 1. — 3. prst Proved|
Provedl Lateralni uchop Provedl
Provedl Kulovy tchop Provedl

Provedl s obtizemi Hakovy tchop Provedl
Provedl Valcovy tchop Provedl
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VYSETRENI CITI

Pacient byl podroben vysetfeni ¢iti na PHK, a to jak hlubokého, tak i povrchového.
V distalni poloving ptedlokti na medialni strané, a oblasti hypothenaru a 4. a 5. prstu byla

odhalena hypestezie. Proximalni polovina medialni strany ptedlokti byla normostezie.
Rozpis terapii

1. terapie (10.12.2019)

V ramci prvni terapie bylo s pacientem provedeno vstupni vySetfeni. Byla odebrana
celkova anamnéza a nasledné jsme se zaméfili na nyné&jsi onemocnéni. Aspekce odhalila
lehkou atrofii v oblasti hypothenaru na PHK. Pacient popisoval bolestivé pocity na vnitini
strané predlokti, které pokracuji predevs§im do 5. prstu na PHK. Pfirovnaval je
k mravenéeni a paleni. Dle jeho slov bolesti ustupuji samovolné pokud ponecha HK
nékolik dni bez namahy. Dale popisoval neobratnost a snizeni svalové sily na PHK. Tento
nedostatek kompenzoval pfenesenim zitéZe na LHK. Nasledovalo vySetfeni tchop,
goniometrie a svalovy test. V ramci vySetieni jsem provedl napinaci manévr pro n.
ulnaris, pfi kterém pacient popisoval zhorSeni parestezii v 4. a 5. prstu. Nasledné byly
provedeny cviky postizometrické relaxace (PIR) ptedlokti a na zavér mickovani pro
uvolnéni svalstva na celé PHK. Pacient byl edukovan o cvikach PIR, které mohl cvicit

vV domacim prosttedi.

2. a 3. terapie (12.12. 2 20.12.2019)

2. a 3. terapie byly shodn¢ zaméfeny na relaxaéni techniky. Tyto techniky byly zaméfeny
na uvolnéni meékkych tkani na PHK a v oblasti horniho trapézového svalu. Cilem bylo
ulevit pacientovi od parestezii, které stale pretrvavaly. Na tvod byly provedeny masazni
techniky pro uvolnéni svalstva. Nasledovalo oSetfeni triggerpointt (TrP) na pravém
ptedlokti pomoci presury a zopakovani cviku PIR. Poté byla vyuZzita metoda PNF. Pacient
byl nejprve edukovan o provedeni pohybu, nésledné jsme zacali procvicovat II. flekéni
diagonalu. Techniku jsem zvolil ,,kontrakce — relaxace* s cilem protazeni mékkych tkani
na medialni stran¢ piedlokti a dosdhnout tim snizeni bolesti v krajni poloze a zvétSeni
rozsahu pohybu. Pfi tomto cviku pacient citil mezi 2. a 3. terapii zna¢ny rozdil v poleveni
parestezii. Nasledoval nacvik pohybd, které pacientovi délaly nejvétsi problémy, coz byla
flexe 4. a 5. prstu a abddukce 5. prstu. Na zavér byla pouzita technika mickovani na celou

pravou HK s cilem uvolnéni tkéni.
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4. a 5. terapie (8.1. a 10.1.2020)

Nasledné dvé€ terapie byly zaméfeny na rozvoj svalové sily a rozvoj obratnosti ruky.
Pacient citil, ze se jeho stav zlepsuje. Nejvetsi zlepseni pocitoval v Gistupu parestezii, a to
jak v domacim prostiedi, tak i pfi napinacim manévru. Naopak problémy s neobratnosti
a slabosti stale pretrvavaly. Béhem nasledujicich dvou terapii jsem lehce pozménil
cviCebni sestavu. Vynechali jsme PIR na protaZeni flexord a extenzoru piedlokti, kterou
pacient zvladal sam v domacim prostfedi. Na tivod cviéebni jednotky jsem zkontroloval,
jak pacient provadi cviky PIR a lehce ho zkorigoval. Terapii jsem i nadale zac¢inal kratkou
masazi PHK vcetné oboustranné¢ho uvolnéni horni ¢asti trapézového svalu a nasledovalo
oSetfeni TrP na predlokti. Poté nasledovala metoda PNF, stale s Il. flekéni diagonalou a
technikou ,,kontrakce — relaxace®. Pacient pfi této technice pocitoval parestezie jen pfi
vydrzi v krajni poloze. Mohli jsme tedy ptidat cvik na posileni svalové sily. Pfidanou
technikou v ramci metody PNF byla ,.kombinace izotonickych kontrakci“, a to ve Il.
exten¢ni diagondle. Pti této metod¢ jsem kladl dlraz na oblast akra. Cilem této techniky
bylo aktivni zapojeni oslabeného svalstva. Pacient pti technice kombinace izotonickych
kontrakci nepocitoval zadné parestezie. Na zavér byl opét nacvik flexe 4. a 5. prstu a

abdukce 5. prstu.

6. a 7. terapie (13.1. a 15.1.2020)

Dalsi dv¢ nésledujici terapie byly opét zahdjeny kontrolou pacienta, jak cvici doma PIR
na flexory a extenzory predlokti. Na uvod byly aplikovany mékké techniky na pravou
horni koncetinu. Pi1 napinacim manévru pro n. ulnaris se parestezie objevovaly jen
Vv krajnich polohach. Dle pacientovych slov v domacim prostiedi uz zadné parestezie
nepocitoval. Nasledné jsme opét piesli na metodu PNF, kde jsme se jiz zcela zamétili na
posileni svalové sily. Pouzil jsem opét techniku ,,kombinace izotonickych kontrakci® v 1.
exten¢ni diagondle. Ve stejné diagonale jsem jeS§té¢ pouzil techniku ,,stabiliza¢niho
zvratu®. Poté nasledovalo posileni stisku pravého zapésti. Na zavér probihala stimulace

koznich receptorti na PHK pomoci maséaznich jezki.

8. terapie (17.1.2020)

V posledni terapii pacient uvedl, Ze krom¢ vydrZze v krajni poloze napinaciho manévru

nepocituje jiz zddné parestezie. Znovu jsme si spolecné prosli cviky vhodné k protazeni
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svalovych skupin predlokti a osetfeni TrP presurou, které by zvladal pacient sam pomoci

zdravé koncetiny. Poté jsme ptesli k vystupnimu vySetieni.
Vystupni vySetieni (17.1.2020)

ASPEKCE

Aspekce zepredu

e DKK a postaveni panve zistalo beze zmény
e Pretizené trapézové svaly a a gotickd ramena zlstavaji
e Prava horni koncetina se stale staci do vnitini rotace

e Hilavav ose
Aspekce z boku

e ZvétSené lordoticke 1 kyfotické drzeni na patefi zistalo beze zmény
e Panev v anteverzi

e Protrakéni drzeni ramen a hlavy zistalo beze zmény
Aspekce zezadu

e Pietizeni paravertebralnich svalii v oblasti bederni patete a v oblasti dolni hrudni
patete zlstalo

e Stéle odstaté dolni uhly obou lopatek

ASPEKCE PRAVE RUKY: Atrofie v oblasti hypothenaru pfetrvava. Prokrveni ruky

zustalo stejné.

PALPACE PRAVE RUKY: Oproti vstupnimu vysetieni kiize na ruce trochu zmékla.

Teplota v normalu. ZlepSeni svalového tonusu v oblasti hypothenaru se zlepsilo,

Vv porovnani s druhostrannou rukou je vsak stale o néco niZsi.

SOMATOMETRIE:

Délkové a obvodové rozméry HKK ziistaly stejné.
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Tabulka 11 - Goniometrie zapésti

PHK LHK
70° Dorzélni flexe 70°
80° Palmarni flexe 80°
20° Radialni dukce 20°
40° Ulnarni dukce 40°

Tabulka 12 — Goniometrie palce

Zdroj: vlastni vyzkum

PHK LHK
60° Flexe v MP 60°
83° Flexe v IP 85°
Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka 13 — Goniometrie 2. prstu
PHK LHK
85° Flexe v MP 85°
120° Flexe v PIP 120°
85° Flexe v DIP 85°
Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka 14 — Goniometrie 3. prstu
PHK LHK
80° Flexe v MP 80°
110° Flexe v PIP 115°
85° Flexe v DIP 85°
10° Radialni dukce 10°
10° Ulnarni dukce 10°
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Tabulka 15 — Goniometrie 4. prstu

PHK LHK
85° Flexe v MP 85°
115° Flexe v PIP 115°
85° Flexe v DIP 85°

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 16 — Goniometrie 5. prstu

PHK LHK
85° Flexe v MP 85°
115° Flexe v PIP 115°
85° Flexe v DIP 85°
27° Abdukce 30°
0° Addukce 0°

Zdroj: vlastni vyzkum

KLINICKE TESTY

e ZkousSka izolované¢ addukce a abdukce maliku: U tohoto pohybu doslo ke
zlepseni. V porovnani s kontralaterdlni stranou pfetrvavalo lehké omezeni
pohybu.

e Piiznak kormidla: Pfiznak byl negativni.

e Zkouska pohyblivosti prostfedniho prstu: Pohyb do stran doséhl plného rozsahu.
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SVALOVY TEST

Tabulka 17 — Svalovy test

Sval Stupen svalové sily
M. flexor carpi ulnaris 5
M. flexor digitorum profundus 4. a 5. 5
M. abductor digiti minimi 4
M. opponens digiti minimi 4+
Mm. lumbricales 3. a 4. 5
Mm. interossei palmares 5
Mm. interossei dorsales 5
M. adductor pollicis 5
M. flexor pollicis brevis (caput profundum) 5

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 18 — Testovdani uichopii

PHK Typ uchopu LHK
Proved| Stipec Proved|
Proved| Spetka 1. — 5. prst Proved|
Provedl Lateralni tichop Provedl
Provedl Kulovy tchop Provedl
Provedl Hakovy uchop Provedl
Provedl Valcovy tchop Provedl

Zdroj: vlastni vyzkum

VYSETRENI CITI

Byla shleddna normostezie V celém dermatomu n. ulnaris.

HODNOCENI TERAPIE A VYSLEDKU

Pacient po celou dobu terapie plné€ spolupracoval. V domacim prostiedi cvi€il dle svych
slov doporucené cviky kazdy den rano a vecer. Terapie pomohla pacientovi odstranit
parestezie. U svalové sily doslo ke zlepSeni, avSak u n¢kterych svali nedoslo k uplnému
zotaveni. Vzhledem k ptihlédnuti véku pacienta a jeho opakovanému problému s timto

onemocnénim bych vysledek terapie posoudil jako uspokojivy.
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Obrazek 5 Napinaci manévr pro n. ulnaris, zdroj: vlastni

Obrazek 6 Drapovita ruka, (Berlit, 2007, 332)
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4.2. Kazuistika ¢. 2

Zakladni udaje

Inicialy: P. R.

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1980

Vyska, vaha: 175 cm, 72 kg

Diagnoza, pro kterou je indikovana fyzioterapie: Syndrom karpalniho tunelu
ANAMNEZA

Osobni: Pacient prodélal bézna détska onemocnéni. V roce 1996 byla pacientovi

provedena apendektomie.

Rodinna: Mladsi sestra ma roztrousenou sklerézu. Jind vyznamna onemocnéni se

Vv rodin€ nevyskytuji.

Pracovni: Pacient pracuje jako lesni délnik.

Socialni: Pacient zije s manzelkou a dvéma détmi v byt¢.
Sportovni: Prilezitostné provozuje cyklistiku a tenis.
Alergologicka: Alergie neguje.

Farmakologicka: 0.

Abuizus: Je nekutak, alkohol pije pfilezitostné.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient se potyka s paresteziemi v oblasti 1. — 3. prstu na PHK
(dominantni ruka). Parestezie se objevuji pfedevs§im v noci, ptes den nejsou tolik vyrazné.
Ulevovym manévrem od bolesti je vyklepani ruky. Dale si stézuje na ztuhlost a slabost
ve stejné oblasti jako se objevuji parestezie. Tyto obtize dopliuje ztrata jemné motoriky,
kterd pacienta omezuje v béZnych dennich aktivitdich jako je oblékani, psani nebo
hygiena. Dale si stéZuje na ob&asné vypadavani pfedméti z ruky a obtiznou manipulaci.
Pacient pocitil prvni ptiznaky jiz pfed 6 mésici, ale az v nedavné dob¢ navstivil 1ékare.

Absolvoval EMG vysetfeni, které prokazalo syndrom karpalniho tunelu. Byl mu
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proveden kortikoidni obstiik do pravého zapésti a byl odeslan na rehabilitaci. Timto

typem onemocnéni trpi pacient poprvé a dosud zadnou rehabilitaci neabsolvoval.
Vstupni vySetieni (16.12.2019)
Aspekce zepredu

e Kladivkovité prsty na obou DKK

e Patelly symetrické

e Predni horni spiny na panvi ve stejné vysi

e Pupek v ose

e Jizva po apendektomii zhojena

e Thorakobrachidlni trojihelniky asymetrické
e Prava horni koncetina ve vnitini rotaci

e Pravé rameno je nize

e Hilavav ose
Aspekce z boku

e Panev v lehké retroverzi
e 7ZmenSena bederni lorddza
o Kyfotické drzeni téla

e Hlava a ramena v protrakci
Aspekce zezadu

e Zvysené napéti Achillovych slach

e Zadni horni spiny ve stejné vysi

e PictiZzené paravertebralni svaly v oblasti bederni patefe
e Ochablé mezilopatkové svalstvo

e Hlava v ose

ASPEKCE PRAVE RUKY: Mirny otok ruky od zapésti az po $picky prstii. Prokrveni a

barva kiize v normalu. Pfitomny pfiznak pfisahajici ruky.

PALPACE PRAVE RUKY: Kiize ruky je sucha a napnutd. Teplota zapé&sti a dlané je

fyziologicka, prsty jsou studené. Svalstvo thenaru je mirn¢ hypotonické.
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SOMATOMETRIE

Tabulka 19 — Délkové rozmery HKK

PHK Délky hornich koncetin LHK
75cm Cela horni koncetina 75cm
56 cm Paze az predlokti 57 cm
35cm Paze 35¢cm
27.cm Predlokti 28 cm
20 cm Ruka 20cm

Tabulka 20 — Obvodové rozmeéry HKK

Zdroj: vlastni vyzkum

PHK Obvody hornich koncetin LHK
29 cm Relaxovana paze 28,5cm
31cm Kontrahovana paze 31lcm
25cm Loket 24 cm

27,5¢cm Predlokti 27 cm

18 cm Zapesti 17,5cm
22 cm Hlavice metakarpti 20 cm

Tabulka 21 — Goniometrie zapésti

Zdroj: vlastni vyzkum

PHK LHK
75° Dorzalni flexe 80°
80° Palméarni flexe 85°
20° Radialni dukce 20°
40° Ulnérni dukce 40°

Tabulka 22 — Goniometrie palce

Zdroj: vlastni vyzkum

PHK LHK
55° Flexe v MP 60°
85° Flexe v IP 90°

52

Zdroj: vlastni vyzkum



Tabulka 23 — Goniometrie 2. prstu

PHK LHK
85¢° Flexe v MP 90°
110° Flexe v PIP 115°
80° Flexe v DIP 90°
Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka 24 — Goniometrie 3. prstu
PHK LHK
80° Flexe v MP 85°
115° Flexe v PIP 120°
80° Flexe v DIP 80°
Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka 25 — Goniometrie 4. prstu
PHK LHK
85° Flexe v MP 85°
110° Flexe v PIP 115°
85° Flexe v DIP 85°
Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka 26 — Goniometrie 5. prstu
PHK LHK
85° Flexe v MP 85°
120° Flexe v PIP 120°
85° Flexe v DIP 85°

KLINICKE TESTY

Zdroj: vlastni vyzkum

Testy a zkousky, které oziejmuji parézu n. medianus:

e Zkouska mlynku palct: Na paretické strané je pohyb omezeny.

e Priznak kruzitka: Opozici palce k hlavici 5. metakarpu pacient nesvede.
e Pfiznak sepjatych rukou: Tento pfiznak byl negativni.

e Opozice a abdukce palce: Vazne pohyb na obé strany.
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SVALOVY TEST

Svalovy test byl zaméfen na svaly inervované n. medianus na PHK.

Tabulka 27 — Svalovy test na PHK

Sval Stupen svalové sily
M. flexor carpi radialis 4
M. flexor digitorum superficialis 4
M. flexor pollicis longus 4
M. flexor digitorum profundus (radialni hlava) 3+
M. abductor pollicis brevis 4
M. opponens pollicis 3+
M. flexor pollicis brevis 4
Mm. lumbricales 1. a 2. 5

Tabulka 28 — Testovdani vichopii

Zdroj: Vlastni vyzkum

PHK Typ uchopu LHK
Proved] s obtizemi Stipec Proved|
Provedl s obtizemi Spetka 1. — 3. prst Proved|
Provedl s obtizemi Lateralni tichop Provedl
Provedl Kulovy tchop Provedl
Provedl Hakovy uchop Provedl
Provedl Valcovy tchop Provedl
Zdroj: vlastni vyzkum
VYSETRENI CITI

Vysetieni ¢iti odhalilo hypestezie v oblasti thenaru a 1. -3. prstu. Pti poklepu na zapésti

byl Tinelav ptiznak pozitivni.
Rozpis terapii

1. terapie (16.12.2019)

Pfi Uvodnim sezeni bylo provedeno vstupni vySetfeni. S pacientem jsme pomoci

rozhovoru prosli kompletni anamnézu. Nejvetsi potize pacientovi Cinily no¢ni parestezie
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a ztrata jemné motoriky na dominantni koncetin€. Nésledné jsem se zaméfil na jednotlivé
testy, které zahrnovaly aspekci, palpaci, somatometrii, klinické testy pro n. medianus.
vySetfeni typu tichoptl, svalovy test a vySetieni citlivosti. Na zadost 1ékate byl pacientovi
na uvod kazda terapie aplikovan pulzni ultrazvuk na palmarni stranu zapé&sti o frekvenci
3 MHz a intenzité¢ 2 W/cm? po dobu 3 minut. Zpiisob aplikace byl semistaticky. Dale
jsem provedl mekké techniky v oblasti thenaru a metakarpalnich ktistek pro uvolnéni
mékkych tkani. Na zavér jsem pacientovi doporucil doméaci kryoterapii v podobé
chladicich gelti a nornych koupeli na horni konéetiny pro zmirnéni otoku a zanétlivé

reakce v karpalnim tunelu.

2. terapie (18.12.2019)

Na zacatku druhé terapie jsem provedl napinaci manévr na n. medianus. Pacient pocitoval
vyrazné parestezie. Nasledné jsem pokracoval mékkymi technikami na oblast predlokti a
zapésti pro uvolnéni tkdni. Poté jsme trénovali jemnou motoriku zamétenou na uchop a
pfendani drobnych pfedméti. Nésledné jsem provedl techniku mickovani a udélal
castecnou masaz PHK masaZni emulzi. Na zavér jsme si spolu prosli automasaz mékkych

tkani zapésti a dlané, kterou mohl pacient pouzivat v domacim prostiedi.

3. a 4. terapie (6.1. a 8.1.2020)

Nasledujici terapie jsem zahajil m&kkymi technikami. Provedl jsem uvolnéni svalstva
v oblasti predlokti a thenaru. Pii zkouSce napinaciho manévr pacient stale pocitoval
parestezie. Krajni poloha tohoto vySetfeni byla s flexi v lokti kolem 10°. Pacient si
pochvaloval doméaci kryoterapii. Nocni parestezie se zmirnily. Od 3. sezeni jsem
aplikoval metodu PNF. Pro facilitaci svalti inervovanych n. medianus jsem zvolil I.
flek¢ni diagondlu s flexi v loketnim kloubu. Techniku jsem zvolil ,,rytmicka iniciace* se
zaméfenim na oblast akra PHK. Pacienta jsem nejprve edukoval a nasledné jsme provedli
aplikaci této metody. Soucasti terapii byl znovu nacvik jemné motoriky. Na zavér jsme
vyzkouseli relaxaéni cviky na svalstvo predlokti pomoci metody PIR. Pacientovi jsem

doporucil provadét tyto cviky v domacim prostiedi.

5. a 6. terapie (13.1. a 15.1.2020)

Pacient uvad¢l ustup parestezii a zlepSeni jemné motoriky. V dalSich terapiich jsme se
proto zaméfili na zlepSeni svalové sily a pokracovali v nacviku jemné motoriky. Napinaci

manévr jsme provedli az do témét napnutého loktu. Prosli jsme a zhodnotili cviky PIR a
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kryoterapii v domacim prostfedi. Znovu jsme nacvicovali metodu PNF v I. flek¢ni
diagonale s flexi v loketnim kloubu a technikou ,,rytmicka iniciace®. Pro ndcvik jemné
motoriky jsme vyuzili manipulaci s drobnymi pfedméty napft. sbirani knoflikti a minci,
ptebirani koralkd atd. Dale jsme nacviovali dotykani palce se vSemi prsty a prejizdéni

palcem po hlavicich metakarpa.

7. terapie (17.1.2020)

Nasledujici terapii jsme s pacientem zahajili kratkym rozhovorem, ve kterém jsme
hodnotili dosavadni pokrok v 1é€bé. Vzhledem k tomu, Ze pacient doma poctivé cvic€il jak
jemnou motoriku, tak 1 protahovani svali predlokti, mohli jsme se zamé&fit na relaxacni
techniky, abychom eliminovali parestezie, které stale v mensi mife pretrvavaly. Zacal
jsem napinacim manévrem. Podatilo se nam dosahnout témét extendovaného loktu. Poté
jsem se zaméftil na protahovaci cviky pro oblast predlokti. Poté nésledovala metoda PNF
opét v I. flekéni diagonale s flexi v loketnim kloubu. Techniku jsem tentokrat zvolil
,kombinace izotonickych kontrakci®. Nasledn¢ jsem se zaméfil na mékké techniky.

Provedl jsem oSetieni Trp presurou, mi¢kovani a masaz masazni emulzi celé PHK.

8. terapie (20.1.2020)

V posledni terapii jsme zopakovali cviky na doma. U jemné motoriky doslo k vyraznému
zlepSeni, parestezie pii vystupnim vySetieni jiz nebyly pfitomny. Provedli jsme metodu
PNF vI. flekéni diagonale s technikou ,kombinace izotonickych kontrakei“ a

nasledovalo vystupni vysetieni.
Vystupni vySetieni (20.1.2020)
Aspekce zepredu

e V oblasti dolnich koncetin a panve zlstalo vSe beze zmény

e Prava horni koncetina stale ve vnitini rotaci s asymetrickymi thorakobrachialnimi
trojahelniky

e Pravé rameno nize

e Hlavav ose
Aspekce z boku

e Panev v lehké retroverzi
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e Drzeni téla zlstalo beze zmény

e Hlava a ramena stale v protrakci
Aspekce zezadu

e Zvysené napéti Achillovych slach
e Zadni horni spiny ve stejné vysi
e Stav paravertebralnich svall zlstal beze zmény

e Hlavav ose

ASPEKCE PRAVE RUKY: Otok zcela ustoupil. Fyziologické prokrveni a barva kiize.

PALPACE PRAVE RUKY: Kiize ruky se zda celkové poddajnéjsi. Prsty jsou v porovnani

se vstupnim vySetfenim teplejsi. Svalovy tonus thenaru je V porovnani druhostranné

koncetiny fyziologicky.

SOMATOMETRIE

Délkové rozméry HKK ziistaly stejné.

Tabulka 29 — Obvodové rozméry HKK

PHK Obvody hornich koncetin LHK
29 cm Relaxovana paze 28,5cm
3lcm Kontrahovana paze 31lcm
25cm Loket 24 cm

27,5¢cm Predlokti 27 cm

18 cm Zapesti 17,5cm

20,5cm Hlavice metakarpti 20 cm

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 30 — Goniometrie zapésti

PHK LHK
80° Dorzalni flexe 80°
85° Palmarni flexe 85°
20° Radialni dukce 20°
40° Ulnérni dukce 40°

Zdroj: vlastni vyzkum
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Tabulka 31 — Goniometrie palce

PHK LHK
60° Flexe v MP 60°
90° Flexe v IP 90°
Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka 32 — Goniometrie 2. prstu
PHK LHK
90° Flexe v MP 90°
110° Flexe v PIP 115°
85° Flexe v DIP 90°
Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka 33 — Goniometrie 3. prstu
PHK LHK
85° Flexe v MP 85°
120° Flexe v PIP 120°
80° Flexe v DIP 80°

Ctvrty a paty prst dosahovaly plnych rozsahti pohybu.

KLINICKE TESTY

Zdroj: vlastni vyzkum

e Zkouska mlynku palcti: Palec na postizené strané nejevi zadné zndmky omezeni.

e Piiznak kruzitka: Pfiznak negativni.

e Opozice a abdukce palce: Opozice i abdukce jsou v plném rozsahu.
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SVALOVY TEST

Tabulka 34 — Svalovy test na PHK

Sval Stupen svalové sily
M. flexor carpi radialis 5
M. flexor digitorum superficialis 5
M. flexor pollicis longus 5
M. flexor digitorum profundus (radialni hlava) 5-
M. abductor pollicis brevis 5
M. opponens pollicis 5-
M. flexor pollicis brevis 5
Mm. lumbricales 1. a 2. 5

Tabulka 35 — Testovdani uichopii

Zdroj: Vlastni vyzkum

PHK Typ tichopu LHK
Proved| Stipec Proved|
Proved| Spetka 1. — 3. prst Proved|
Provedl Lateralni tichop Provedl
Provedl Kulovy tchop Provedl
Provedl Hakovy uchop Provedl
Provedl Valcovy tchop Provedl
Zdroj: vlastni vyzkum
VYSETRENI CITI

Vysetieni ¢iti odhalilo normostezii. Tineltuv piiznak vymizel.

HODNOCENI TERAPIE A VYSLEDKU

Pacient po celou dobu terapie plné spolupracoval. Zajimal se o postup 1écby a snazil se

aktivné prispét. V domacim prostiedi cvi¢il denné. Tato aktivita se projevila ve

vysledcich. U svalové sily doSlo ke zlepSeni. Téméft vSechny svaly vykazovaly maximalni

svalovou silu. Parestezie v noci a béZnych dennich aktivitach zcela vymizely. Jemna

motorika vykazovala vyrazné zlepseni. Pfi této terapii mé t&sil aktivni pfistup pacienta a

s vysledkem jsem spokojeny.
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Obrazek 7 Napinaci manévr pro n. medianus, zdroj: vlastni

Obrazek 8 Prisahajici ruka, (Berlit, 2007, 331)
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4.3. Kazuistika ¢ 3

Zakladni udaje

Inicialy: 1.S.

Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1975

Vyska, vaha: 163 cm, 85 kg

Diagnoza, pro kterou je indikovana fyzioterapie: Syndrom karpalniho tunelu
ANAMNEZA

Osobni: Pacientka prodélala bézna détskd onemocnéni bez vazného trazu. Syndrom

karpalniho tunelu prodélala jiz v minulosti na druhé ruce. Lymfedém DKK.
Rodinna: Neobsahuje zadné vyznamné onemocnéni.

Pracovni: Pacientka pracuje jako uklizecka.

Socidlni: Rozvedena. Zije v byté se svymi dvéma détmi a nyn&jsim piitelem.
Gynekologicka: Porodila 3 déti ptirozenou cestou a bez komplikaci.
Sportovni: Prochazky v ptirod€. Jiny sport neprovozuje.

Alergologicka: Od détstvi na zviteci srst.

Farmakologicka: Proti alergii uziva Flikonose. Proti otokiim Phlogenzym.
Abuzus: Kavu pije denné. Ostatni neguje.

Nynéjsi onemocneni: Pacientku v soucasné dob¢ trapi syndrom karpalniho tunelu na
pravé ruce (dominantni koncetina). S timto typem onemocnéni se potykala jiz v roce
2008, a to sice na levé ruce. V té dobé& byla téhotna. Absolvovala sérii rehabilitaci, ale
nedostavil se zadany vysledek. V roce 2009 proto absolvovala opera¢ni dekompresi n.
medianus na levém zéapésti. PotiZe po operaci vymizely. V soucasné dobé pacientku trapi
parestezie a oslabeni svalové sily spojené se ztratou jemné motoriky na pravé horni

konceting. Subjektivné pocituje pulzujici bolest do 1. — 4. prstu, mravenceni a ztuhlost
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prsti. Pacientka uplatiuje piedeslé zkuSenosti a doma pouziva biolampu a zapésti si
leduje, i presto ji ale noéni parestezie budi ze spanku. Ulevovym manévrem je vyklepani
ruky a svéseni ruky z postele. Ztrata jemné motoriky ji trapi pfi aktivitich vS§ednodenniho
zivota. Problémy se iniciuji od zapé€sti, ptes thenar az do 1. — 4. prstu. Pacientce bylo pii
navstéve lékare udélano EMG vysSetfeni a aplikovan kortikoidni obstfik do pravého

zapésti a nasledné byla odeslana na rehabilitaci.
Vstupni vySetieni (7.1.2020)
Aspekce zepredu

e Hallux valgus na obou DKK

e Propad vnitini podélné i pii¢né klenby na obou DKK

e Otok obou kotnikli

e Kotniky a kolena ve valgéznim postaveni

e Prava patella vyse

e Ptedni horni spiny ve stejné vysi

e Jizva po operace na levém zapésti je lehce vystoupla, barva fyziologicka.
e Prava kli¢ni kost vystoupla smérem dopiedu

e Pravé rameno je vyse

e Ruceutéla

e Hlava symetricka a v ose
Aspekce z boku

e Kolena v mirné rekurvaci
e Panev retroverzi

e ZvySena bederni lord6za
e Zvysend hrudni kyf6za

e Hlava a ramena v protrakci
Aspekce zezadu

e Valgodzni postaveni obou pat
e Prava infraglutedlni ryha nize

e Ochablé mezilopatkové svalstvo
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e (Odstaté vnitini hrany lopatek

e Hlava v ose

ASPEKCE PRAVE RUKY: Otok celé pravé horni konéetiny od zapésti aZ po prsty. Kiize

na ruce je bleda. Pfiznak ptisahajici ruky pritomny.

PALPACE PRAVE RUKY: Ruka je chladna. KiiZe je suchd a ve zvy$eném napéti. Pulz na

zapésti je hmatny.

SOMATOMETRIE

Tabulka 36 — Délkové rozmery HKK

PHK Délky hornich koncetin LHK
70.5cm Cela horni koncetina 71cm
51 cm Paze aZ predlokti 52 cm
32cm Paze 32,5¢cm
22 cm Predlokti 22 cm
18,5 cm Ruka 18 cm

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 37 — Obvodové rozméry HKK

PHK Obvody hornich koncetin LHK
32.cm Relaxovana paze 33 cm
32,5cm Kontrahovana paze 33,5cm
27cm Loket 28 cm
28 cm Pedlokti 29 cm
19 cm Zapesti 17,5cm
22.5cm Hlavice metakarpti 21 cm

Zdroj: vlastni vyzkum
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Tabulka 38 — Goniometrie zapésti

PHK LHK
87° Dorzalni flexe 90°
77° Palmarni flexe 85°
15° Radialni dukce 20°
45° Ulnarni dukce 45°

Tabulka 39 — Goniometrie palce

Zdroj: vlastni vyzkum

PHK LHK
55° Flexe v MP 60°
80° Flexe v IP 90°
Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka 40 — Goniometrie 2. prstu
PHK LHK
80° Flexe v MP 90°
115° Flexe v PIP 120°
80° Flexe v DIP 90°
Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka 41 — Goniometrie 3. prstu
PHK LHK
85° Flexe v MP 90°
115° Flexe v PIP 120°
83° Flexe v DIP 90°
Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka 42 — Goniometrie 4. prstu
PHK LHK
80° Flexe v MP 85°
117° Flexe v PIP 120°
85° Flexe v DIP 90°
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Tabulka 43 — Goniometrie 5. prstu

PHK LHK
90° Flexe v MP 90°
120° Flexe v PIP 120°
85° Flexe v DIP 85°
Zdroj: vlastni vyzkum
KLINICKE TESTY

Testy a zkousky, které oziejmuji parézu n. medianus:

e Zkouska mlynku palct: Tento ptiznak byl pozitivni.

e Priznak kruzitka: Se zvySenym usilim se dotkne hlavice 4. metakarpu.

e Ptiznak sepjatych rukou: Tento pfiznak byl pozitivni.

e Opozice a abdukce palce: Pohyb vazne obéma smeéry.

SVALOVY TEST

Svalovy test byl zaméfen na svaly inervované n. medianus na PHK.

Tabulka 44 — Svalovy test na PHK

Sval Stupen svalové sily
M. flexor carpi radialis 3+
M. flexor digitorum superficialis 4
M. flexor pollicis longus 3+
M. flexor digitorum profundus (radialni hlava) 3+
M. abductor pollicis brevis 4-
M. opponens pollicis 3+
M. flexor pollicis brevis 4-
Mm. lumbricales 1. a 2. 4
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Tabulka 45 — Testovani uchopii

PHK Typ uchopu LHK
Provedla s obtizemi Stipec Provedla
Provedla s obtizemi Spetka 1. — 3. prst Provedla
Provedla s obtizemi Lateralni ichop Provedla

Provedla Kulovy tchop Provedla
Provedla s obtizemi Hakovy tuchop Provedla
Provedla Valcovy tchop Provedla

Zdroj: vlastni vyzkum

VYSETRENI CITI

Pfi vySetfeni pacientka udavala snizenou citlivost od zapésti po prvni téi prsty a casteéné

1 Ctvrty prst. Nejvice se hypestezie projevovala na 2. prstu. Tineliv pfiznak pozitivni.
Rozpis terapii

1. terapie (7.1.2020)

Pii prvni terapii bylo provedeno vstupni vySetfeni, béhem kterého jsem s pacientkou
proSel anamnézu a vstupni vySetfeni. Vstupni vySetfeni zahrnovalo somatometrii,
klinické testy, vySetfeni aspekci a palpaci, svalovy test, vySetfeni citlivosti a typu uchopti.
Pii rozhovoru si pacientka stéZovala na parestezie v oblasti 1. — 4. prstu, které ji
narusovaly spanek. Dalsi obtizi bylo snizeni svalové sily a ztrata jemné motoriky.
Nasledujici vySetieni probihalo bez obtizi a pacientka plné spolupracovala. Dle
doporuceni lékafe byla na tuvod kazdé terapie pacientce aplikovana lécba pulznim
ultrazvukem o frekvenci 1 MHz, intenzité 1 W/cm?, po dobu 5 minut. Zptsob aplikace
byl semistaticky. V ramci prvniho sezeni jsem jesté provedl napinaci manévr, pii kterém
pacientka pocitovala vyrazné parestezie. Nasledovalo mi¢kovani na celé horni konceting,
s cilem uvolnit tkan¢ a zmirnit parestezie. Na zavér jsme s pacientkou prodiskutovali

domaci vyuzivani biolampy a aplikaci kryoterapie.

2. a 3. terapie (8.1. 2 10.1.2020)

Nasledujici dvé sezeni jsem zahdjil mékkymi technikami na celé HK. Provedl jsem
napinaci manévr, pii kterém parestezie stale vystfelovaly do prvnich ¢tyfech prsth. Pii

tomto manévru zbyvalo do plné extenze 10°. Pacientka se svéfila, Ze nocni parestezie
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stale pretrvavaji. Nasledné jsem provedl protahovaci cviky na svalstvo predlokti, pti
kterych parestezie vystielovaly do prvnich ¢tyfech prsti. Na zavér jsme piesli na edukaci
cviki pro zlepSeni jemné motoriky, které by mohla pacientka cvicit i doma. Cviky
zahrnovaly dotyk palce s ostatnimi prsty a piendavani drobnych ptedméti z misky do
misky.

4. terapie a 5. terapie (17.1. 2 21.1.2020)

Pacientka udavala mirné zmenSeni no¢nich parestezii. Pfi napinacim manévru do extenze
lokte zbyvalo 7°. Na tivod jsem opét provedl mekkeé techniky na celou HK. Nasledn€ jsme
se zam¢tili na zlepSeni jemné motoriky. Procviovali jsme dotek palce s ostatnimi prsty,
nacvik Spetky, svirdni a rozevirani prsti v pést, sbirdni minci ze stolu a krouzky palcem.
Nasledné jsme zkusili metodu PNF, pii které jsme se zaméfili na posileni svalové sily.
Pro tuto metodu jsem zvolil 1. flekéni diagonalu s technikou ,,kombinace izotonickych
kontrakci®. Pacientku jsem nejprve edukoval o ucinku této techniky a o jejim prab&hu.
Béhem této metody jsem kladl diraz pfedevsim na akralni ¢ast horni koncetiny. Otok na
praveé ruce se zmensil, ale stale byl pfitomen. Na zavér jsem provedl masaz zapésti a dlané

pro zrelaxovani.

6. terapie (23.1.2020)

Nasledujici terapii jsem opét zahdjil mékkymi technikami. Nasledoval opét néacvik
metody PNF v I. flek¢éni diagonale s flexi v loketnim kloubu a technikou ,,kombinace
izotonickych kontrakci“. Nasledné jsme procvicili jemnou motoriku, pomoci stejnych
cviki jako v predeslych terapii. Pacientka pocitovala ob¢asné parestezie. Na zavér jsme

provedli techniku PIR na svalstvo ptedlokti a poté jsem provedl masaz PHK.

7. terapie (29.1.2020)

V vodu jsem provedl napinaci manévr. Do extenze lokte chybélo stale 7°. Nasledné jsme
zopakovali metodu PNF v 1. flekéni diagonale s flexi v loketnim kloubu a technikou
,kombinace izotonickych kontrakci®. Poté jsme pieSli na nacvik jemné motoriky.
Pacientka béhem terapie nepocitovala zadné parestezie. U nacviku jemné motoriky jsme
pouzili i drobné koralky, které délaly trochu problém a obcas pacientce z ruky vypadly.
Nasledovala opét metoda PIR se zaméfim na predlokti. Na zavér jsem provedl masaz celé

HK.
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8. terapie (30.1.2020)

Pfi poslednim sezeni jsme si spole¢né zopakovali nacvik jemné a cviky na metodu PIR,
ve kterych pacientka mohla pokracovat v domacim prostiedi. Provedl jsem napinaci
manévr, pti kterém se nepodafilo dosdhnout plné extenze v loktu. Pacientka uvedla, ze
parestezie ji netrapily jiz v takové mife jako na zacatku. Provedl opét nacvik metody PNF
se stejnym prubéhem jako doposud. Nasledovaly mékké techniky na uvolnéni oblasti

zapésti a dlan¢ a poté jsme presli na vystupni vySetieni.
Vystupni vySetieni (30.1.2020)
Aspekce zepredu

e Plochonozi a hallux valgus na obou DKK

e Otok aker na obou DKK pfietrvava

e Valgbzni postaveni kolen a kotniki zGistalo beze zmény
e Postaveni patel a piednich spin ziistalo stejné

e Drzeni horni poloviny téla zistalo beze zmény

e Hlava symetrickd a v ose
Aspekce z boku

e Kolena v mirné rekurvaci
e Panev retroverzi
e Zakfiveni patete zlstalo beze zmény

e Hlava a ramena v protrakci
Aspekce zezadu

e Valg6zni postaveni obou pat

e Prava infraglutealni ryha nize

e Oslabené zddové svalstvo

e Postaveni lopatek zlstalo stejné

e Hlava v ose

ASPEKCE PRAVE RUKY: Otok na pravé ruce se podafilo zmirnit. Barva kize je

fyziologicka. Priznak ptisahajici ruky vymizel.
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PALPACE PRAVE RUKY: Dlaii je na pohmat teplé, ale viechny prsty ziistavaji chladné.

Napéti kiize polevilo, i presto je ale citit jeji zvySené napéti. Kiize dlan¢ je vyschla.

SOMATOMETRIE

Délkové rozméry obou koncetin ziistaly stejné.

Tabulka 46 — Obvodové rozmery HKK

PHK Obvody hornich koncetin LHK
32cm Relaxovana paze 33cm
32,5cm Kontrahovana paze 33,5cm
27 cm Loket 28 cm
28 cm Predlokti 29 cm
18 cm Zapésti 17,5cm
21,5cm Hlavice metakarpt 21 cm

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 47 — Goniometrie zapésti

PHK LHK
90° Dorzalni flexe 90°
83° Palméarni flexe 85°
20° Radialni dukce 20°
45° Ulnarni dukce 45°

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 48 — Goniometrie palce

PHK LHK
60° Flexe v MP 60°
90° Flexe v IP 90°

Zdroj: vlastni vyzkum
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Tabulka 49 — Goniometrie 2. prstu

PHK LHK
85° Flexe v MP 90°
120° Flexe v PIP 120°
90° Flexe v DIP 90°
Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka 50 — Goniometrie 3. prstu
PHK LHK
90° Flexe v MP 90°
120° Flexe v PIP 120°
90° Flexe v DIP 90°
Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka 51 — Goniometrie 4. prstu
PHK LHK
85° Flexe v MP 85°
120° Flexe v PIP 120°
90° Flexe v DIP 90°
Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka 52 — Goniometrie 5. prstu
PHK LHK
90° Flexe v MP 90°
120° Flexe v PIP 120°
85° Flexe v DIP 85°

KLINICKE TESTY

Testy a zkousky, které oziejmuji parézu n. medianus:

e Zkouska mlynku palct: Pohyb palce byl bez omezeni.
e Pfiznak kruZitka: Tento pfiznak vymizel.

e Pfiznak sepjatych rukou: Tento pfiznak byl negativni.

e Opozice a abdukce palce: Pohyb palce byl bez omezeni.
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SVALOVY TEST

Tabulka 53 — Svalovy test na PHK

Sval Stupen svalové sily
M. flexor carpi radialis 5-
M. flexor digitorum superficialis 4+
M. flexor pollicis longus 5
M. flexor digitorum profundus (radialni hlava) 4+
M. abductor pollicis brevis 5
M. opponens pollicis 5-
M. flexor pollicis brevis 5
Mm. lumbricales 1. a 2. 5

Tabulka 54 — Testovdani uichopii

Zdroj: Vlastni vyzkum

PHK Typ tichopu LHK
Provedla s obtizemi Stipec Provedla
Provedla Spetka 1. — 3. prst Provedla
Provedla Lateralni tichop Provedla
Provedla Kulovy tchop Provedla
Provedla Hacek Provedla
Provedla Valcovy tchop Provedla
Zdroj: vlastni vyzkum
VYSETRENI CITI

Vysetieni citlivosti prokazalo posun k normostezii. V oblasti distalni poloviny 2. prstu

zUstava pritomno obcasné mravenceni. Tinellv ptiznak negativni.

HODNOCENI TERAPIE A VYSLEDKU

Pacientka vyborné spolupracovala po celou dobu terapie. Zajimala se o prib¢h lécby a

aktivn€ se na ném podilela. U nékterych paretickych svali doSlo k znovunabyti

maximalni svalové sily. V distalni poloving 2. prstu pfetrvava obc¢asné mravenceni. Ke

zlepSeni pacientCina zdravotniho stavu pfispéla i jeji domaci aplikace biolampy a

kryoterapie pomoci chladivych geld a nornych koupeli pro horni koncetiny. Otok na ruce
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se podafil zmirnit. Dojem z vysledku terapie trochu kazi ob¢asné parestezie 2. prstu a
problémy pii manipulaci s drobnymi pfedméty. I tak ale doslo ke zlepSeni a celkové bych

vysledek této terapie hodnotil pozitivné.
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5. Diskuze

V této bakalaiské praci jsem se zabyval problematikou perifernich paréz hornich
koncetin. Toto téma jsem si zvolil z divodu jejich ¢astych vyskytd v populaci. Vsichni
pacienti v této praci se potykali s Gzinovymi syndromy V disledku dlouhodobého

pretézovani, pii kterém dochézi k postupné mikrotraumatizaci a nasledné rozvoji zanétu.

Etiopatogeneze tUzinovych syndromi je davana do souvislosti s prichodem nervu
anatomickym zizenym mistem. Tato zizeni mohou byt zptisobena rtiznymi tkanémi. U
karpalniho tunelu tvofi zizeni karpalni ktistky a pruh vazivové tkané (ligamentum carpi
transversum). Podobny pfipad je to i u syndromu kubitalniho tunelu, kdy je nerv
komprimovan mezi medidlni epikondyl humeru a ligamentum collaterale ulnare
(Pelclova et al., 2014). Nekteré uzinové syndromy vSak mohou vzniknout i zvySenym
napétim svalovych vldken. ZvySené napéti komprimuje nerv mezi svalové snopce.
Takovy piipad vznikd u syndromu supinatorového kandlu s postizenim n. radialis. Dle
Podébradské a Machové (2018) je nejéastéjsim Gzinovym syndromem v CR syndrom
karpalniho tunelu (SKT). Tvoii pfiblizné 80 % vsech ptipadi S ro¢ni incidenci vyskytu
180-346/100 000 obyvatel ro¢né.

Kromé pacientt s tzinovymi syndromy tvofi u perifernich paréz pocetnou skupinu také
lidé s rozsahlejsi 1ézi brachidlniho plexu. Jako ptiklady si mizeme uvést poporodni
parézy u novorozencil, kde dochazi k avulzi brachidlniho plexu pfi porodu. Dal$im
piikladem muze byt postiZzeni brachialniho plexu zapii¢inéné trazy, a to jak pracovnimi,
tak 1 sportovnimi. Pro pfibliZzeni sportovniho postizeni uvadim v kapitole ,,zahrani¢ni
zkusenosti“ piipad 27letého profesionalniho sportovce ragby. Postizeni plexus brachialis

tedy miize byt rizné etiologie.

Dle Dungla et al. (2014) je SKT nejcastéjsi tizinovy syndrom a postihuje 3x Cast&ji zeny
nez muze. U Zen nejCastéji vznika SKT v dobé te¢hotenstvi z diivodu nértstu hmotnosti a
otoku oblasti na periferii, ¢imz vznikne tutlak nervu. Tento ptiklad ukazuje anamnéza
pacientky v této praci, ktera SKT trpéla v dob¢ svého posledniho téhotenstvi a tyto obtize
vyvrcholily operacnim zdkrokem, ktery pacientce ptinesl tiplnou tlevu. Jeji nynéjsi potize
stéZuje na ptiznaky podobné SKT asi 20 % te¢hotnych Zen. Nicméné tyto potize pferostou
ve skute¢ny SKT pouze u 0,34 % t€hotnych. Nejrizikovéjsi skupinou v dobé t€hotenstvi

jsou prvorodicky starsi 30 let s lymfedémy. Kdyz to porovnam s pacientkou v mé praci,
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tak u té to bylo az v dobé tfetiho te¢hotenstvi, ovSem rizikové faktory jako lymfedém a ve€k
nad 30 let mé¢la. Roztodil et al. (2017) popisuji jako 1éCebny prostiedek noseni ortézy na
zapésti, a to predevsim v noci. NoSeni ortézy pomuize uvést oblast karpalniho tunelu do
spravné polohy a zlepsit tak pratok krve i lymfy cévami, coz vede k lepsi regeneraci a

snizeni otoku.

Dungl et al. (2014) dale uvadéji, ze jednim z nejrizikovéjsich faktord u vzniku Gzinovych
syndromt je manudlni prace, pii které dochazi k pretézovani piredlokti a zapésti.
Rizikovym faktorem je také prace s vibracnimi nastroji a nemoci jako diabetes mellitus
nebo tyreopatie. Rizikovym faktorem muze byt i abizus alkoholu, ktery zapfic¢inuje vétsi
vulnerabilitu nervu. Autor dale uvadi, Ze u vzniku SKT mtize hrat vyznamnou roli také

vrozené zuzZeni anatomickych struktur v oblasti karpalniho tunelu.

o

Pelclova et al. (2014) uvadéji jako nejvice rizikové jedince pro vznik vsech typu
uzinovych syndroma na HKK pracujici, ktefi jsou vystaveni opakované zatézi projevujici
se zvySenym napétim v izinovém misté. Postizeni jsou nejvice manudlné pracujici, ktefi
piekracuji inosnou miru zatizeni. Vnik uzZinovych syndromii se odviji od oblasti
nejvetsiho zatizeni nervu. Je nutné mit na paméti, Ze existuje riziko vzniku uzinovych
syndromil 1 u stavd, pii kterych je zanétlivymi procesy postizeno vazivo, Slachy a cévy

v okoli nervu (Pelclova et al., 2014).

Tiric-Campera et al. (2014) oznacuji SKT jako nemoc moderni doby. Divodem tohoto
oznaceni je, Ze se tento syndrom v posledni dobé zacind v ¢im dal tim vétsi mife u lidi,
ktefi pracuji s pocitaem. Konkrétné je rizikovym faktorem nadmérné pouzivani
klavesnice a pocitacové mySi. Lidé stimto zameéstnanim vétSinou nepracuji
v ergonomicky vhodnych podminkach a dochazi u nich k pietézovani v oblasti od kréni
patefe az po zépésti. Stoupd tedy pocet i pacientd, ktefi trpi cervikobrachidlnim
syndromem, ktery pravé mize pierist v SKT. Dle Tiric-Campera et al., (2014) tyto obtize
nepostihuji jen lidi, ktefi cely den pracuji s pocitatem, ale také pracujici, kteti asto

pouzivaji mobilni telefon a Casto také sportovce jako jsou napf. tenisté nebo golfisti.

U lidi fyzicky pracujicich nebo aktivné sportujicich mlize hrat vyznamnou roli také
celkova postura a aktivita HSSP. Z tohoto diivodu by bylo vhodné navazat na tyto terapie
dlouhodobym rehabilitaénim planem, ktery by byl zaméfeny na posileni HSSP a
ovlivnéni celkové postury. Aktivizace HSSP by mohla pomoci centraci kofenovych

kloubt, coz by mélo za nasledek optimalizaci napéti tkani a zvySeni funkéni hybnosti
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koncetiny. Toto pokracovani terapie by bylo vhodné pro vSechny pacienty v této praci,
protoze vSichni se potykali s vadnym drzenim téla, jak dokazuje v jednotlivych
kazuistikdch vySetfeni aspekci. V kazuistice c¢islo 1 byl problém s pfetizenim
cervikobrachidlni oblasti nejmarkantnéjsi. Z tohoto diivodu jsem se alesponn Castené

zam¢étil 1 na oblast horniho trapézu, kde jsem pouzil techniky mékkych tkani.

Lécba tizinovych syndromt mtize byt konzervativni i chirurgicka. Ke konzervativni 16cbé
se pristupuje v ptipad¢, ze nebyla porusena kontinuita nervového vlakna. Konzervativni
1écba obsahuje podavani medikamentt prospé$nych pro metabolismus nervové tkang i
pro celkovou regeneraci. Jsou to piedevs§im vitaminy Bi, B> a B, E a C. Dalsi
vyznamnou slozkou konzervativni terapie je komplexni rehabilitacni péce (Mumenthaler,
2001). Pii zpracovani této bakalaiské prace jsem vyuzival prvky pravé komplexni
rehabilitaéni péce. Ne vzdy ovSem pro 1é¢bu sta¢i pouze konzervativni forma terapie. Jak
doklada piiklad z anamnézy v kazuistisce ¢. 3, v nékterych ptipadech se musi piistoupit
k chirurgické 1é¢bé. Pii chirurgickém zakroku dojde k pretéti retinaculum flexorum.
Dekomprese nervu miize probihat otevienou cestou nebo endoskopicky (Pilny a

Slodicka., 2017).

VSsichni pacienti v této praci byli vystaveni rizikovému faktoru mechanickému pretizeni.
Dva ze tii pacientt, které jsem si vybral do své prace, trpéli SKT. Zbyly pacient se potykal

se syndromem kubitalniho kanalu.

U dvou pacientl, kter¢ uvadim v kazuistikach, se jiz v minulosti vyskytl podobny
problém. U pacienta ¢. 1 se v minulosti objevovala medialni epikondylitida humeru.
Tentokrat se k tomu pfidal i syndrom kubitalniho kanalu. V ptipad¢ pacientky ¢. 3 se
v minulosti objevil SKT na levé koncetiné v souvislosti s t¢hotenstvim. U pacienta ¢. 2
se Uzinovy syndrom objevil poprvé a také u néj doslo k nejvétsimu zlepSeni. Celkové
doslo u vSech pacienti po absolvovani fyzioterapie ke zlepSeni. V piipadech 1. a 3.
pacienta dle mého nazoru brénila dosazeni jesté o néco lepSich vysledkl pfitomnost
rizikového faktoru, kterym byla u obou zminénych pacientii obezita, kterd muze
zplisobovat otoky, coz ma za nasledek zvySeni tlaku uvniti tkani. U 1. pacienta to byl

navic 1 vyssi vék, s kterym se spojuje pomalejsi regenerace.

V kazuistice ¢. 1, kde popisuji pacienta se syndromem kubitalniho kanalu, se potize
objevily v souvislosti se zanétlivym procesem uponu Slach, konkrétné u né€j probihal

patologicky proces entezopatie medidlniho epikondylu humeru. Navic se u n¢j tyto
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problémy objevuji opakované a vzhledem k v€ku pacienta a jeho vykonu povolani nelze
vyloucit, ze se u n¢j v budoucnu znovu objevi. Tomuto pacientovi by kromé zaméteni se
na problému s kubitalnim kanalem mohlo také prospét celkové zpevnéni a zkorigovani
postury. Velky vliv na zabranéni recidivy a zlepSeni jeho zdravotniho stavu by mohlo mit
pravidelné cviceni kompenzaénich cvikd, které jsem mu doporucil — metoda PIR a
manualni oSetfeni TrP presurou. Nemalou tlohu by u n&j mohla sehrat ergoterapeuticka
intervence v podobé tpravy pracovni plochy a pozice pro docileni ekonomiétéjsiho

pohybu.

V kazuistice €. 2 se pacient potykal poprvé se SKT. Béhem celé terapie projevoval velky
z4jem podilet se na lécbé. Zajimal se o danou problematiku a dle jeho slov doma
pravidelné cvicil. Oproti zbylym dvéma pacientim mél tento pacient vyhodu mladsiho
véku a aktivniho Zivotniho stylu, coz dle mého nadzoru mohlo sehrat dilezitou roli pfi

1é¢be. Tyto faktory se pozitivné projevily na progresu v 1é€bé a na kone¢nych vysledcich.

V kazuistice €. 3 byla pacientka, ktera se s timto onemocnénim jiz jednou setkala, a to na
druhostranné koncetiné v dob¢ t€hotenstvi. Tehdy se problém musel vytesit operativné.
Na pacientce byly znat obavy z moznosti opét podstoupit operativni 1é€bu. Proto se sebou
pracovala velmi dobfe v domécim prostiedi, kde vyuzivala zkuSenosti z predeslé 1éCby a
aplikovala si denné biolampu. Navic pouzivala i kryoterapii, coz m¢lo urCité také

pozitivni vliv na pribéh 1éCby.

U prvniho a tietiho pacienta bych krom¢ zaméfeni se na praci s postizenou HKK vidél
jako dalsi moznost 1é¢by redukcei vahy, ¢imz by se mohlo docilit snizeni otoku a alespon

castecné snizit riziko recidivy.
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6. Zavér

Tato bakalafska prace byla zmétena na moznosti fyzioterapie u perifernich paréz hornich
koncetin. Teoretickd cast obsahuje anatomické poznatky tykajici se periferniho
nervového systému, poSkozeni perifernich nervili, regeneraci, diagnostické metody,

terapii a zahrani¢ni zkuSenosti.

V praktické ¢asti jsem se zaméfil na fyzioterapeutické postupy, cvicebni jednotky, které
jsem navrhl, a tii kazuistiky. Kazuistiky obsahuji rozbor tfi pacientt, ktefi se potykaji
S potizemi spojenymi s uzinovymi syndromy na HKK. Z provedeného vyzkumu se mi

dostaly odpovédi na otazky, které jsem si urcil na zacatku.

e Jaké jsou moznosti fyzioterapie u pacientl s periferni parézou hornich koncetin?
e Zdaajaky bude mit vliv fyzioterapie na zvySeni svalové sily, zlepSeni jemné motoriky

a sebeobsluhy v ramci aktivit vSednodenniho zivota?

Béhem vyzkumu jsem pouzival metody z komplexni rehabilitacni péce, kam se tadi
metody a techniky zaméfené na reedukaci hybnosti. Do této kategorie jsem zatadil
metody s lokalnim pisobenim, a to konkrétné postizometrickou relaxaci, techniky
mekkych tkdni a mechanoterapii. Dale jsem pouzil metodu na neurofyziologickém
podkladu — PNF. V§echny tyto metody jsem peclivé vybiral na zakladé dosud nabytych
informaci béhem studia a ziskanych informaci z knih a internetovych zdroji, které

uvadim v seznamu pouzité literatury.

Z vysledku ziskanych z porovnani vstupniho a vystupniho vysetieni vyplyva, Ze u vSech
pacientl doslo ke zlepSeni jejich zdravotniho stavu, a to v oblastech svalové sily, jemné

motoriky i sebeobsluhy.

Bakalatské prace mize byt zdrojem informaci o problematice perifernich paréz hornich
koncetin pro odbornou vefejnost, pacienty, ktefi se potykaji s obtizemi perifernich paréz

HKK, a také pro stavajici i budouci fyzioterapeuty.
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8. Seznam priloh

Informovany souhlas

Vézena pani, vaZeny pane,

obracim se na Vas s prosbou o spolupraci. V soucasné dobé vypracovavam
zavérecnou praci, v ramei které provadim vyzkum, jehoz cilem je zmapovat moZnosti
fyzioterapie u perifernich paréz hornich koncetin. Soucasti prace bude vytvoteni cvi¢ebni
jednotky pro pacienta s timto onemocnénim. Vyzkum se bude skladat z osmi spole¢nych
sezeni, na kterych provedeme terapeutické postupy. Z ucasti na vyzkumu pro Vas
vyplyvaji tyto vyhody: budu Vas informovat 0 Vasem onemocnéni a prabchu 1écby a
ukazu Vam cvicebni postupy a metody, které muizete pouzivat i v domacim prostiedi.

Nevyhodou pro Vas miize byt €as straveny na terapiich.

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim sucasti na vySe uvedeném vyzkumu. Student/ka mne
informoval/a o podstat¢ vyzkumu a seznamil/a mne s cili, metodami a postupy, které
budou pii vyzkumu pouzivany, stejné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na
vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim stim, Zze vSechny ziskané udaje budou anonymné

zpracovany a pouzity pro ucely vypracovani zavérecné prace studenta/ky.

Mz¢l/a jsem moznost si vSe fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit. Mél/a
jsem moznost se studenta/ky zeptat na vSe pro mne podstatné a potfebné. Na tyto dotazy

jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’.

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené¢ v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tdaji ucastnika vyzkumu v rozsahu,

zpusobem a za G¢elem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

VypInénim tohoto dotazniku souhlasim s ui¢asti ve vySe uvedeném vyzkumu.
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9. Seznam zkratek

PNS — periferni nervova soustava
CNS — centralni nervova soustava
EMG - elektromyografie

mm. — musculi

m. — musculus

n. — nervus

nn. —nervi

MP — metakarpofalangealni

IP — interfalangedlni

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

LTV — 1écebna télesna vychova

TrP — trigger points

Tzv. — tak zvany

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
DKK — dolni koncetiny

PIR — postizometricka relaxace

Atd. — a tak dale

MRC — Medical Research Council

mMRC — modified Medical Research Council
MMT — Manual Muscle Testing

MRI — magneticka rezonance
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Hz — Hertz

MA — Miliampér

ms — milisekunda

UZ — ultrazvuk

kHz — kilohertz

MHz — megahertz

PHK — prava horni koncetina
LHK — leva horni koncetina
CR — Ceska republika

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete
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