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Souhrn:

Bakalarska prace je zaméfena na uplatnéni VVojtovy reflexni lokomoce u déti
s poporodni parézou plexus brachialis. Zd(raziuje vEasnost zahajeni terapie, ktera jasné
respektuje ontogeneticky vyvoj ditéte a nabizi aktivaci paretickych segment( a jejich Fazeni
do celkoveho télesného schématu. Pomoci VVojtovy metody je moZno zachovat, i v pFipadé
traumatického poskozeni, optimalni motoricky vyvoj ditéte s ohledem na vék, kvantitu
i kvalitu dostupnych pohybovych vzorcll. Kazuistiky dokazuji Gspésnost VRL pfi I6¢bé
poporodni parézy plexu brachialis a upozorfiuje na nezastupitelnou roli rodicl v terapii ditéte.
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UvoD

Poporodni paréza brachialniho plexu je diagndza konkrétni, vyvijejici se v priibéhu
Casu a z&sadné ovliviujici celkové télesné schéma novorozence. Znalost terapie a jeji Uspésna
aplikovatelnost ovlivni budouci kvalitu Zivota.

Détsky vék je typicky vyskytem traumat. LiSi se mechanismem vzniku, zavaznosti,
moznym vyskytem komplikaci a sekundarnich zmén. Kazdy traumaticky porod prinasi
psychickou zatéz pro dité, matku i blizkou rodinu.

Poporodni paréza brachidlniho plexu je nejcastéjsi lézi perifernich nervi
v novorozeneckém véku. (Ondrus, 2002, s. 166)

Postupem Casu jsou znamky progrese postizeni viditelné i pro okoli a vyvolavaji
obavy o schopnostech ditéte respektovat toto omezeni, dobfe zapojit HK do bézné denni
sebeobsluhy a jeho uplatnéni v Zivoté. Tento fakt podporuje rodiCe v odhodlani zahdjit,
pokraCovat a zejména vytrvat v terapii i do raného détského véku.

Rozhodujici pro vybér terapie je tize mentalniho a motorického postizeni, vék a
schopnost ditéte spolupracovat. Moznosti vybéru terapie u PPBP jsou rozli¢né v Gcincich i ve
zplisobu aplikace.

Nejkomplexnéjsi oSetfeni ditéte, ve svém plsobeni na psychomotoricky vyvoj,
spole¢né s aktivni spolupraci rodicd na Iécbu vlastniho ditéte, nabizi Vojtova reflexni
lokomoce.

Vyhodou VRL je nevédomé, reflexni vyvolani motorickych reakci jiz vraném
novorozeneckém veéku se sou€asnym kvalitativnim i kvantitativnim zatizenim postiZzeného
segmentu. Je to zplsob, jak v presné definovanych vychozich polohéch aktivovat zény, které
napomahaji k uvoliiovani zablokovanych nervovych spojli mezi mozkem a michou s cilem
zlepsit funkci svaldl (Kutin, 2010, Gstni sdéleni kurz VRL, Olomouc).

VRL nabizi aktivaci paretickych svalli s rychlou motorickou odpovédi a okamzitou
pozitivni zménou. Dalsi vyhodou je jen kratkodobé, nékolikaminutové cviceni, které ma
minimalni poZadavky na cvicebni prostory.

Negativné je béhem terapie vniman plac. PI&C je komunikativni prostfedek ditéte,
jehoz prostfednictvim sdéluje pocity, potfeby Ci bolest, ma tedy i jistou vypovédni hodnotu o
probihajici terapii.
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TEORETICKA CAST

1. ANATOMIE PLEXUS BRACHIALIS

Plexus brachialis je svym anatomickym uloZenim predisponovan k moZnému postiZeni
pFi traumatech krku, ramene a horni ¢asti trupu viz pfiloha 1. PFi jeho postiZeni je diagnostika
a urceni dalSich terapeutickych moZnosti komplikovéana variabilnim Kklinickym obrazem a
rlznym typem postizeni nervovych vlaken. DllezZitd je dobrd znalost anatomie a
patofyziologie postizeni, tak spravné cCasovani diagnostickych metod. V terapeutickém
algoritmu mé své nezastupitelné misto rehabilitace i mozné neurochirurgické feSeni (Ridzon,
2008, s. 9).

Pleten vznikd spojenim prednich vétvi C5 — C8, k nimZz na kranialni strané pfichazi

spojka z C4 a kaudalné se k nim pFipojuje vétSina vlaken z Thl. Nejdfive vznikaji:

Primarni svazky (trunci plexus brachialis)

e truncus superior — vznika spojenim C4, C5 a C6

e truncus medius — pfedni vétev misniho nervu C7

e truncus inferior — vznika spojenim C8 a Thl

Primarni svazky vystupuji z fissura scalenorum nad a. subclavia a spolu s ni pokracuji
laterokaudalné do axily. Kazdy primarni svazek se rozdéli v predni a zadni vétev. Spojenim
téchto vétvi vznikaji sekundarni svazky, podrobnéji viz pfiloha 2, tabulka 1.

Sekundarni svazky (fascikuli plexus brachialis)

Postupné obstoupi kmen a. axillaris a z nich teprve vychazeji vlastni periferni nervy.
Spojenim prednich vétvi horniho a stfedniho svazku vznika:

e fasciculus lateralis — déli se na n. musculocutaneus, radix lateralis nervi mediani

e fasciculus medialis — radix medialis nervi mediani, nervus cutaneus brachii

medialis, n. cutaneus antebrachii medialis, n. ulnaris
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e fasciculus posterior — vznika spojenim zadnich vétvi véech tfi primarnich svazka,
probiha za kmenem a. axillaris a vznika z néj n. axillaris, n. radialis, viz pfiloha 2,
tabulka 2.

Pleten pokracuje z fissura scalenorum pod klavikulu, nervy ze sekundarnich svazkd
odstupuji az po priichodu pletené pod klavikulou a cela pleter se déli na pars supraclavicularis
a pars infraclavicularis (Cihak, 1997, s. 508, 509).

1.1 PARS SUPRACLAVICULARIS PLEXUS BRACHIALIS

Je zdroj nervili pro spinohumeralni svaly (mimo m. trapezius), thorakohumeralni svaly
a pro svaly lopatky. Tyto nervy jsou motorické, ale obsahuji i sensitivni propriocepéni vlakna
pro svaly a sympaticka vlakna (Cihak, 1997, s. 508, 509).

1.1.1 Dorzalni skupina nervd

n. dorsalis scapulae (C5 a C6) — inervuje m. levator scapulae a mm. rhomboidei

n. suprascapularis (C4 — C6) — motoricky inervuje m. supraspinatus, m. infraspinatus
a m. teres minor, senzitivné inervuje pouzdro ramenniho kloubu

n. thoracicus longus (C5 a C6) — inervuje m. serratus anterior

n. thoracodorsalis (C6 — C8) — inervuje m. latissimus dorsi a m. teres major

nn. subscapulares (C5 — C8) — inervuji m. subscapularis a m. teres major

(Cihék, 1997, s. 513)

1.1.2 Ventralni skupina nervd

n. subclavius (C5 a C6) — inervuje m. subclavius
n. pectoralis medialis et lateralis (C5 — Th1) — inervuji m. pectoralis major et minor
(Cihék, 1997, s. 513)

1.2 PARS INFRACLAVICULARIS PLEXUS BRACHIALIS

Jedna se o Cast svazku, kterd je distalné od klavikuly. V této Casti jsou jiZz vytvorené
fasciculi plexus brachialis a z nich vystupuji periferni nervy viz pfiloha 3.

n. musculocutaneus (C5 — C7) — inervuje m. biceps brachii, m. coracobrachialis,
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m. brachialis, po vystupu motorickych rr. musculares pokracuje jako

n. cutaneus antebrachii lateralis — senzitivné inervuje kizi lateralni poloviny predlokti na

palmarni i dorsalni strané
n. medianus (C5 - Thl)

rr. musculares — pro svaly prvnich dvou vrstev predlokti (mimo m. flexor carpi
ulnaris), pro svaly thenaru (mimo caput profundum musculi flexoris pollicis brevis

a mimo m. adductor pollicis)

n. interosseus (antebrachii) anterior — inervuje m. flexor digitorum profundus (¢ast pro
2. a 3. prst), m. flexor pollicis longus a m. pronator quadratus

r. palmaris nervi mediani — senzitivni vétévka do klze karpalni krajiny

r. communicans cum nervo ulnari

nn. digitales palmares — senzitivné inervuji palmarni stranu radialnich 3 a pl prstd,
déli se na nn. digitales palmares communes (I. - Ill.) - motoricky inervuje m.
lumbricalis | et Il, nn. digitales palmares proprii — inervuji kizi palmarni strany
radialnich 3 a pdl prstd a kizi na dorsalni strané nehtovych ¢lank svych prstd

(Cihék, 1997, s. 515)

n. ulnaris (C8 — Thl)

rr. musculares — m. flexor carpi ulnaris a pro ulnarni polovinu m. flexor digitorum
profundus (Cast pro 3. a 4. prst)

r.dorsales nervi ulnaris — nn. digitales dorsales senzitivné inervuje kdzi ulnarni
poloviny hibetu ruky a kdZzi hrbetu ulnarnich 2 a pal prstl (mimo nehtové ¢lanky,
které jsou inervované z palmérni strany

r. cutaneus palmaris — senzitivné inervuje k{zi ulnarni ¢asti dlané strany karpalni
krajiny a ulnarni poloviny dlané

r. palmaris nervi ulnaris — senzitivné inervuje k{zi v distalni ¢asti ulnarni strany
predlokti a kGZi hypothenaru

kmen n. ulnaris — r. superficialis — sensitivné inervuje kiZi nad hypothenarem, oba
okraje maliku, ulnarni okraj prsteniku, inervuji s kdizi na dorséalni strané nehtovych
¢lankd svych prstd kizi dlafiové plochy 1 a pll ulnarniho prstu, r. profundus -
motoricky inervuje mm. lumbricales Il et IV, vSechny mm. interossei, caput

profundum musculi flexoris pollicis brevis a obé hlavy m. adductor pollicis

n. cutaneus brachii medialis (C8 — Thl)
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senzitivné inervuje k(zi medialni poloviny pfedni strany paze a presahuje i na stranu

dorsalni

n. cutaneus antebrachii medialis (C8 — Thl)

senzitivné inervuje kizi na ulnarni strané predni i zadni plose predlokti
(Cihék, 1997, s. 516)

n. axillaris (C5 a C6)

motorickd inervace m. deltoideus a m. teres major
n. cutaneus brachii lateralis superior — senzitivné inervuje k(iZi v oblasti m. deltoideus

a k(zi na lateralni strané proximalniho Useku paze

n. radialis (C5 - C8, event. Thl)

n.cutaneus brachii posterior — senzitivné inervuje kGzi zadni plochy paZe az
k loketnimu kloubu

n. cutaneus brachii lateralis inferior — senzitivné inervuje kizi na lateralni strané paze
az po loketni kloub

n. cutaneus antebrachii posterior — senzitivné inervuje kdizi na zadni strané predlokti az
po karpalni krajinu

rr. musculares - motorické vétve pro m. triceps brachii, m.anconeus,
m.brachioradialis, mm.extensores carpi radiales longus et brevis

r. profundus — motoricky inervuje m. supinator, vSechny extensory dorsalni skupiny
predloketnich svalll, jeho senzitivni vétev n. interosseus posterior inervuje kizi na
hibetni strané karpu

r. superficialis — senzitivné inervuje okraje dorsalnich stran radialnich 2 a pdl prstd
(kromé nehtovych ¢lanka), (Cihak, 1997, s. 517)

Korenové zasobeni svalll uvadim v prehledné tabulce viz pFiloha 4.

Senzitivni inervace horni koncetiny

Areae nervinae jsou nervove okrsky, které jsou zasobeny jednim perifernim senzitivnim
nervem (Cihak, 1997, s. 522). Podrobnéji viz pfiloha 5.
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2. DRUHY POSKOZENI BRACHIALNIHO PLEXU

2.1 ROZDELENI DLE LOKALIZACE

Pregangliové — porucha je pred ganglion spinale.
Postgangliové — periferné od ganglion spinale (Ambler, Bednafik 2005, s. 810).

2.2. ROZDELENI DLE ROZSAHU POSKOZENI

U déti je paréza brachialniho plexu vzdy kompletni, az ve fazi remise lIze presngji
diagnostikovat, ktery typ je vice postizeny (Schulze, 2011, Gstni sdéleni z kurzu VRL,

Olomouc).

2.2.1 Kompletni léze

Dochazi k avulzi vsech koren(, klinicky vznika chaba plegie celé horni koncetiny,
diky zachované inervaci z cervikalniho plexu a axilarnimu nervu je mozna elevace ramen, Citi
je zachovano pouze na vnitfni a zadni strané paZe, nepfitomné Slachookosticové reflexy a
vznika atrofie svalstva (Ambler, Bednafik, 2005, s. 812).

2.2.2 Inkompletni léze

Postizeni jednoho ¢i vice miSnich kofenl. Délime ji na tfi typy (Ambler, Bednarik,
2005, s. 812).

2.2.2.1 Paréza plexu horniho typu (Duchenne — Erb)

e postihuje vlakna pochazejici z 5. a 6. cervikalniho segmentu

e jednoznacné nejCastéjSi typ postizeni

e vyznaCuje se parézou abduktorli a zevnich rotéator(i ramenniho kloubu, flexor(
paZze a m. supinator, ¢aste¢né je poskozena funkce extenzorl lokte, dorzalnich
extenzord ruky a nékolika dalsich svald lopatky

e nékdy se vyskytuje snizena citlivost nad ramenem a zevni Casti paZe, jakoZ i na
radidlnim okraji predlokti, poruchy senzitivity vSak mohou zcela chybét
(Mumenthaler, Mattle, 2001, s. 473)

e funkce ruky byva zachovéna, tento typ byva oznaCovan jako zdrava ruka na

nemocném rameni (Ambler, Bednafik, 2005, s. 812)
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areflexie ( C5, C6, horni truncus) bicipitového a pronacniho reflexu
(brachioradialniho), nevybavitelny Mooro, Uchopovy reflex nepostizen (Ambler,
Bednafik, 2005, s. 812; Menkes, 2011, s. 613)

horni konCetina je vaddukénim a wvnitfné rotanim postavenim v rameni,
pretrvdvd extenze a pronace Vv loketnim kloubu a flekEni postaveni v zapésti
(Menkes, 2011, s. 613)

2.2.2.2 Paréza plexu stfedniho typu

izolované vznika velmi zfidka, vétSinou se vyskytuje spole¢né s parézou dolniho
nebo horniho typu (C7)

je omezen extencni pohyb v loketnim kloubu, zapésti a chybi i extenze prstli
areflexie tricipitového reflexu (Ambler, Bednafik, 2005, s. 812)

2.2.2.3 Pareza plexu dolniho typu (Dejerineho — Klumpkeové obrna)

postihuje vlakna vychazejici z Thl, event. i z C8, je vzacnéjSi nez paréza horni
pazni pletené

poruchou pohybu jsou zasazeny drobné svaly ruky, nékdy i drobné flexory prst(,
vzacngji flexory zapésti, m. triceps byva zpravidla usetfen

nékdy lze pozorovat i vypadek krcni pletené s Hornerovym syndromem (zdZeni
ocni Stérbiny, mi6za, enoftalmus), na rozdil od parézy n. okulomotorius se
velikost o¢ni Stérbiny pfi pohledu nahoru zvyrazni, u Hornerova syndromu vymizi
pfi oboustranném postiZzeni brachialniho plexu je pozitivni i oboustrannd
Hornerova trias

senzitivita byva pravidelné poruena s deficitem v ulnarni ¢asti ruky i predlokti
(Mumenthaler, Mattle, 2001, s. 473)

tento typ je nazyvan jako nemocnd ruka na zdravém rameni a pazi (Ambler,
Bednafik, 2005, s. 812)

areflexie Uchopového reflexu a reflexu prstl, nevybavitelny Mooro (Menkes,
2011, s. 613)
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3. REGENERACE NERVU

Pokud dojde k zaniku neurond, jedna se o ireverzibilni stav a neni mozna regenerace.
Obnova nastava pouze na perifernich axonech, a to jen v pfipadé, Ze je zachovano bunécné
télo. DalSi podminkou regenerace nervu je neporusena endoneuralni trubice, pfiemz k vlastni
obnové dochézi az po probéhnuté Wallerové degeneraci. Dochazi k tvorbé novych axonl na
proximalni ¢asti pahylu, postupuje podél vodici trubice a prordsta k distalnimu konci nervu.
Nastidvd proces remyelinizace. Nerv roste pfiblizné 3 cm za mésic. V pfipadé, Ze jsou
poruSeny axony i endoneuralni trubice a nedojde k sutufe nervu, proximalni ¢ast se uzavira a
vznika terminalni neuron, ktery zabrani regeneraci. (Ambler, 2005, s. 48)

Klasifikace poranéni nervii viz priloha 6, tabulka 4.

Rozvoj zmén pri rlizné tézkych lézich priloha 6, obrazek 4.
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4. MECHANISMUS VZNIKU POPORODNI PAREZY BRACHIALNIHO
PLEXU

Porodni poranéni pazni pletené mdze vzniknout v priibéhu spontanniho porodu, a to
i pfi normalni poloze ditéte, v pfipadé nepoméru mezi Sitkou ramen ditéte a Sifkou péanve
matky.

Castéji k tomu dochézi u klestovych porodd, a to pfimym tlakem listd klesti na pletef
(Mumenthaler, Mattle, 2001, s. 481).

Dal3i moznosti vzniku PPBP je trakéni mechanismus pfi dystokii ramének v druhé
dobé porodni. Po probéhnutém porodu hlavicky dojde k zaklinéni jeho ramének. V prvnim
pfipadé se predni raménko zastavi o symfyzu a o zadni prohluben kosti kfiZzové viz pfiloha 7,
obrézek 5.

V druhé, klinicky zavaznéjsi situaci, je predni raménko zaklinéno za symfyzu a zadni
raménko nad promontoriem viz pfiloha 7, obrazek 6.

Kvdli tomuto zadrZeni nedojde k rotaci plodu a jeho naslednému sestoupeni do
porodniho kanalu (Rozto€il, 2008, s. 98).

Trakéni trauma zasahuje nejdfive 5. a potom 6. cervikélni kofen, a tak postupné
kaudalné v priibéhu plexu. Proto se lehké formy projevuji pouze v oblasti C5, C6, zatimco
téZké postihuji cely plexus (Menkes, 2011, s. 614).

Jistym rizikem je porod koncem panevnim pomoci hmatl dle Veita-Smellieho. Pleteri
je poskozena primym tlakem prstd porodnika (Mumenthaler, Mattle, 2001, s. 481).

Rizikovym faktorem je i nadmérnd vaha novorozence (4000 — 45009). K poranéni
dojde obvykle mechanickym tahem pFi odchyleni hlavy od ramene, event. tahem za raménko
pfi porodu koncem panevnim.

Parézy plexu jsou vyjimecné v literatufe popisovany i po porodech vedenych
cisarskym fezem a prolongované porody. DalSi komplikaci je gestacni diabetes a obezita
matky ¢i vysoky hmotnostni pfirlstek béhem téhotenstvi.

Mnozi autofi uvadi jako pfi€inu intrauterinni maladaptace (abnormalni nitrodélozni
tlaky). Dle nejnovéjSich poznatkd, jde vSak o chybnou interpretaci EMG nalezii (Menkes,
2011, s. 614).
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5. INCIDENCE POPORODNI PAREZY BRACHIALNIHO PLEXU

Dle dostupnych prostudovanych materiald se incidence onemocnéni rdzni. Pro

porovnani vyskytu postizeni predkladam tabulku vytvorenou z Udajl zahrani¢nich publikaci.

Tabulka €. 5: Porovnani incidence poporodni parézy brachidlniho plexu

Rok vydani ¢lanku | Zemé Autor Pocet pfipadl na
1000 Zivé
narozenych déti

2011 CR Haninec et al. 1,0-2,0

2010 Svédsko Lagerkvist et al. 1,7-2,7

2010 London Doumouchtsisetal. | 1,0-3,0

2010 Pakistan Abdavi et al. 0,9-2,3

2010 USA Hale et al. 0,4-4,0

2008 Kanada Jellicoe et al. 0,5-2,0

2008 Recko Zafeiriou et al. 0,4-3,0

2002 CR Ondru 1,0-1,9

2000 Holandsko Ouwerkerk et al. 0,5
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6. PROGNOZA POPORODNI PAREZY BRACHIALNIHO PLEXU

Stanoveni progndzy ihned po narozeni byva velmi nepfiznivé. Vyvoj onemocnéni
zavisi na mnoha faktorech. Zalezi na rozsahu a charakteru poranéni (avulze, neurapraxie,
axonotmeze, neurotmeze) a na vzdalenosti traumatické Iéze od michy. Rozhodujici je vCasna
a vhodné zvolena terapie popr. kvalitni rekonstruk¢ni operace a pooperacni léCba. Nejhorsi
prognostické zéavéry jsou u avulznich poranéni spojenych s Hornerovym syndromem
vyZadujici mikrochirurgické operace. VétSinou jde o celoZivotni postiZeni, které s sebou
pfinasi fadu omezeni a pozdnich komplikaci (Ridzori, 2008. s. 10).

Prognbzu terapie urCuje nejen efektivita terapeutického postupu, vlastni schopnost
autoregenerace poskozenych struktur, zkuSenosti zdravotnického tymu v blizkosti ditéte, ale
zruénost matky v provadéné terapii a pfiznivé rodinné a socialni zézemi (Ustni sdéleni
Kovacikova, kurz VRL Olomouc 2010).
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7. DIAGNOSTIKA POPORODNI PAREZY BRACHIALNIHO PLEXU

Ke zjisténi rozsahu a typu postiZzeni pletené je nutné podrobné klinické vysetfeni
multidisciplindrnim tymem. Ten zahrnuje porodnika event. neonatologa, neurologa,
rehabilitacniho lékare, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, neurochirurga a socialniho pracovnika.
Klinicky obraz je velmi pestry, miize se ménit v odstupu nékolika tydn( a nemusi odpovidat
okamzitému poporodnimu nélezu. V novorozeneckém véku mé diagnostika sva specifika.

Obrnu je moZné rozpoznat aspekci ihned po porodu. Horni konCetina nemé pfirozené
novorozenecké flek¢éni drZeni. Rameno je v ADD, VR a protrakci, loket v EXT (aZ
hyperextenze), predlokti v pronacnim postaveni, zapésti ve volarni FL a UD se semiflek&nim
drZenim prstd, palec v dlani.

PFi porudeni perifernich nervovych struktur zaujima typické postaveni dle vyse
postiZzeni, které lze s presnosti urCit aZz v dobé remise. Nejcast&jSim druhem poporodniho
postiZzeni plexu brachialis je horni typ. V nékterych pripadech je pfitomna atonie, kdy chybi
ochranné napéti a horni koncetina volné visi podél téla. Napovi i pfitomnost hematomu a
otoku. Pravostranné postiZeni v populaci vyrazné pfevaZzuje.

Anamnéza je nedilnou a velmi dlezitou slozkou ve stanoveni prognézy a naslednych
léCebnych postupd. Zajima nas pribéh téhotenstvi, pocet predeslych téhotenstvi, véetné
pfipadnych doprovodnych komplikaci, délka porodu, tyden gestace, kalendarni vék, pohlavi,
porodni hmotnost, délka, Apgar skore, Rh inkompatibilita, hyperbilirubinémie, sonografické
vySetfeni kyCli a mozny pfidruzeny ortopedicky néalez, vysledky kompletniho
novorozeneckého screeningu a prvotniho neurologického vysetfeni. V pribéhu vyvoje
klinického obrazu dopliujeme a zaznamenavame vysledky dalSich vySetfeni.

V poloze na zadech i na bfiSe porovndvadme konfiguraci postiZzené i zdravé koncetiny a
jejich segmentl. Déale reakci hlavy, patefe, dolnich konCetin a postizené horni koncetiny
béhem spontanni hybnosti, holokineze a ulekovych reakci. Sledujeme propagaci periferniho
motorického deficitu do konfigurace celého osového organu. Porovnavame asymetrii v oblasti
hrudni stény, kterd mdze poukazovat na postizeni n. phrenicu.

Naslednym palpacnim vySetfenim posuzujeme zmény tonu, konzistenci a pruznosti
kloubniho pouzdra s ohledem na kloubni nocicepci. Chladna a suché kiize mdze signalizovat
ztratu tonu sympatiku.

Pasivni vySetfeni rozsahu pohybu je podminéno obnovenim ochranné funkce svalstva

ramenniho kloubu, Cp, horni Thp a lopatky. Zjistujeme kloubni hybnost ve viech smérech, a
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to na obou koncetinach, nejlépe soucasné. Pro terapeuty je velmi ddlezita reakce ditéte. Pla¢
je jasnym signalem bolesti.

Svalovou silu, povrchovou i hlubokou citlivost hodnotime u starSich spolupracujicich
déti. Tehdy pro nas maji zjisténe Udaje kvalitativni vypovédni hodnotu.

Stanoveni motorického deficitu je snazsi, nez odhaleni nedostatkdl v senzorickém
spektru. U novorozencll neni mozné s jistotou prokézat ztratu Citi. Svédci pro ni sebemrzaceni
(kousani) prstd. S timto jevem jsem se v praxi zatim nesetkala. Orientacné Ize vysetfit pouze
reakci na bolestivy podnét.

Trofika u postraumaticky vzniklé PPBP neni zpoCatku zménéna. Zmény jsou viditelné
po porodu u intrauterinné podminénych paréz, doprovazenych abnormalnimi dermatoglyfy.

Antropometrickd méfeni pravidelné opakujeme na obou hornich koncetinach
k porovnani obvodu a délky. Pfipadna hypogeneze paretické HK ovliviiuje a komplikuje
celkovy vyvoj ditéte.

Zjistujeme vyrazné odchylky ve spontanni aktivité ditéte, pfi vySetreni reflexd i
polohovych testli. Vybavitelnost reflexd se lisi dle typu obrny. Mooro reflex na postizené
strané nepfitomny nebo sniZzeny. Reflex Uchopovy byva neporusen, ale u tézkych forem
dolniho typu je nevybavny pro parézu flexord zapésti a prstd. PFi postiZzeni cervikalnich
sympatickych nervll soucasné nachazime jednostranny Horner(v syndrom.

V obdobi progrese postiZeni si vS§imame mozné obliCejové asymetrie, plagiocephalie
(Casto spojené s predilekci hlaviéky), ocni asymetrie (mlZe byt spojena s Hornerovym
syndromem), rozdilné délky, prokrveni, tonu a anatomickych rozdili hornich koncetin.

Zjistujeme vyrazné odchylky ve spontanni aktivité ditéte, pfi vySetreni reflexd i
polohovych testli. Vybavitelnost reflexd se lisi dle typu obrny. Mooro reflex na postizené
strané nepfitomny nebo sniZzeny. Reflex Uchopovy byva neporusen, ale u tézkych forem
dolniho typu je nevybavny pro parézu flexord zapésti a prstd. PFi postiZzeni cervikalnich
sympatickych nervli soucasné nachazime jednostranny Horner(v syndrom.

PFiznaky respiratniho distresu s tachypnoi, cyanozou a snizenou exkurzi poloviny
hrudniku na postiZzené strané se mohou objevit pfi zdvazném stupni poranéni ¢tvrtého misniho
kofene, se soucasnou parézou n. phrenicus. 1zolovana paréza mdze imitovat vrozenou vadu
plic nebo srdce (Menkes, 2011, s. 614, 615).
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7.1 KLINICKA VYSETRENI

Radiologické vysetreni hrudniku, péatefe a hornich koncetin je dilezité pro mozné
odhaleni pfidruzenych poranéni. NejCastéji to jsou fraktury klavikuly, méné Casté fraktury
Zeber, transverzalnich vybézk{ obratll, proximéalniho konce humeru a luxa¢ni poranént.

Elektromyelografie se provadi kureni rozsahu denervace a zjisténi znamek
reinervace. Vznik& zéznam normalni i abnormalni (fibrilace) elektrické aktivity motorickych
vlaken. Jde o obtiZznou a bolestivou metodu, vyZadujici jehlove elektrody. Je indikovana za 2
— 3 tydny po porodu. Néktefi autofi vSak doporucuji provadét EMG 3 — 10 dni po porodu.
DaleZité je oboustranné vysetieni, protoZze i u nékterych zdravych novorozenct se objevuji
fibrilacni potencialy v proximalnich svalech v priibéhu prvniho mésice a v distalnich svalech
v prvnim trimestru. Doporuceno je opakovat EMG po Sesti tydnech. Ukaze postup regenerace
poskozenych struktur. Posuzovani EMG je velmi obtizné. U dospélych pacientdi EMG nélez
koreluje se soucasnym stavem poskozenych struktur, kdezto u déti poukazuje na prorlstani
vldken neuronem, coZ neznamena, Ze sval bude funk&ni (Haninec, 2011, s. 4).

EMG vySetieni je cenné predevsim v rukou zkuseného pracovnika. Lidsky faktor hraje
pfi vyhodnocovani vysledkl velkou roli (Ambler, Bednafik, RGZicka et al., 2004, str. 770).

Skiaskopické vysetieni hrudniku mliZe zjistit pripadnou poruchu hybnosti branice.

Magneticka rezonance slouZi k vizualizaci plexu a k objasnéni avulze mi$nich korend.

PFfi CT dochazi k pomérné velké radiacni zatéZi a u détskych pacientli se provadi
v celkové anestezii. Myelo-CT prokaze vytrzeni korend, kdy se likvorové pseudocysty za
pomoci kontrastni latky zméni (Ambler, Bednafik 2005, s. 814).

Dle zkuSenosti na jinych pracovistich jsou CT-PMG vySetfeni sporna. Maji celkové
asi 50% specifitu a 64% senzitivitu. Nejvétsi vypovidajici hodnotu mé pro kofen C7.

Cévni vysetfeni (sono, angiografie, CT angio) se provadi u tézSich poruch prokrveni
paretické horni konCetiny (Haninec, 2011, s. 6).
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8. TERAPEUTICKE METODY - VOJTOVA REFLEXNI LOKOMOCE

Na zékladé vlastnich zkuSenosti, pozorovani a védomosti vypracoval prof. Vojta
koncept, ktery obsahuje diagnosticky a terapeuticky systém. Vychazel z pFedstavy, Ze
zakladni hybné vzory jsou geneticky determinovany v centralnim nervovem systému kazdého
jedince. Prostrednictvim terapeutického programu jsou pacientdm nabizeny tzv. globalni
koordinacni komplexy, které se Sifi na celé télo. Pomoci reflexni lokomoce je aktivovan
fyziologicky koncept, ktery automaticky, reflexné a nevédomé probudi potlacenou nebo
blokovanou motorickou hybnost a hleda jeji integraci (Kovacikova, 2010, Gstni sdéleni
z kurzu VRL, Olomouc)

8.1 DIAGNOSTICKY SYSTEM
8.1.1 Vysetreni posturalni hybnosti

8.1.1.1 Vysetfeni spontanni hybnosti u déti s poporodni parézou brachialniho plexu

VySetfenim posturdlni aktivity vzdy zaCiname. Jedna se o pohybovou analyzu, ktera
prispivd k posouzeni vyvojového stavu ditéte, tj. vSech pohybl z vlastniho podnétu.
Podminkou je zachovana ideomotorika ditéte, kterd vypovida o zralosti CNS a mentélnich
schopnostech.  Anticipace pfedchdzi pohybovému impulzu. UmozZni ditéti ziskat predmét
svého zajmu, poznat jej a zaroven provokuje dalsi budouci aktivitu ditéte (Orth, 2009, s. 59).
Dité by mélo byt v klidném, tichém prostfedi a nemélo by plakat. PI&€ vyrazné méni vysledky
vysetreni spontanni motoriky, reflex(i i polohovych testl, coZ je terapeut povinen zohlednit ve
vysledku vysetfeni. Ditéti umoznime volny pohyb bez omezeni, motivujeme hrackami.
Mysleme na to, Ze se dité v domacim prostfedi chova pfirozengji. Vzdy zohledfiujeme
kalendafni a gestacni vék, anamnesticka data, lékafské zpravy a informace od rodicu.

PFi vySetfeni spontanni hybnosti hodnotime kvantitu a kvalitu provaddéného pohybu,
obzvlasté vzpfimovaci, antigravitacni a fazické schopnosti nejen koncetin, ale i osového
organu, velkych sférickych kloubll a jemnou motoriku aker. Porovnavame pripadny rozdil
v psychomotorickém projevu a srovnavame s idedlnim ontogenetickym vyvojem.

Nutno sledovat smyslové reakce, doprovodnou mimiku a pfipadné ulekové reakce.

Pokud je naruSen psychicky vyvoj ditéte, je omezena jeho predstavivost, zajem a
zvédavost. Naopak mentalné Cilé dité s PPBP je diky pohybovému postizeni omezeno
v uspokojovani svych zajmU a zvédavosti a realizace jeho predstavy ztroskotava (Kutin, 2010,

ustni sdéleni z kurzu VRL, Olomouc).
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8.1.1.2 Vysetfeni provokované hybnosti

Posturdlni reaktibilitu vySetfujeme pomoci sedmi polohovych testd. Prof. Vojta je
autorem komplexni Skaly standardizovanych polohovych zkouSek, které sefadil do tabulek,
sjednotil a urcil jejich vypovédni hodnotu v zavislosti na véku.

Presné definoval jejich provedeni. Dité uchopime v urCité poloze a ndhlym, plynulym
a citlivym pohybem vyprovokujeme posturalni odpovéd. Tim jsou podrazdény receptory
reagujici na protazeni svall, $lach, fascii, kloubd, kloubnich pouzder a vazli.. Oslovujeme
receptory bFisni i hrudni dutiny a telereceptory. Citliva zména polohy drézdi také rovnovazny
aparat vnitfniho ucha. Reakce na zménénou polohu téla vypovida o Urovni zralosti CNS.
Testy Ize oznadit jako kli¢ ke vrozenym hybnym programdm (Orth, 2009, s. 60).

ZaGindme od méné drazdivych testll a postupujeme k narocngjsim. Sledujeme
bezprostfedni, prvni motorickou odpovéd. Hodnotime globalni model (celkovy vzhled), dilCi
model (konkrétni Cast téla) a abnormalni model (neidedlni reakci). Pokud v priibéhu testu
nachazime neidealni diléi modely, cely test hodnotime negativné. Vysledky testll je treba
bezprostiedné po vySetfeni zaznamenat. Testy se mohou opakovat pfi kazdé kontrole,
dokonce i po probéhlé terapii k porovnani stavu pred a po cviceni. Pro objektivni potvrzeni
vysledkd vysetreni je nutné vzdy provést vsech sedm polohovych testd.

Déle hodnotime stav motorické retardace (kdy je kalendafni vék vrozporu se
sledovanou motorickou odpovédi, vzpfimovaci mechanismy nemusi odpovidat véku), kvalitu
neidealnich hybnych modelll (popisujeme kvalitu hybnosti) a kvantitu neidealnich hybnych
model(.

Vyhodou PT je rychly Gsudek o pristupu ke vrozenym hybnym programiim. Vyvolané
motorické reakce vzdy odpovidaji dosazené vyvojové Urovni ditéte a stupni poskozeni
koncetiny periferni parézou. Vyhodou screeningu je rychle dostupna a hodnotitelna odpovéd.

Dle poctu neidealnich polohovych testl se dité v prvnim roce Zivota zafazuje mezi déti
ohroZené CKP. RozliSujeme CKP velmi lehkou (1 — 3 neidealni PR), lehkou (4 — 5) stfedné
tézkou (6 - 7) a tézkou (7).

PT maji svou vypovédni hodnotu do obdobi samostatné, volné bipedalni lokomoce.
V pripadé poskozeni periferniho nebo centralniho nervového systému je mozno tento zplisob
vysetfeni vyuzit pro izolované nebo komplexni hodnoceni stavu ditéte, nezavisle na véku a

psychice viz pfiloha 8 (Moravcova, 2012, Gstni sdéleni).
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8.1.1.3 Vysetieni primitivnich reflexd

Primitivni reflexy jsou charakteristické odpovédi na provokujici podnét a jsou
zpfistupnény CNS. (Orth, 2009, s. 64)

U ditéte jsou vybavitelné a hodnotitelné ihned po narozeni. Jasné se popisuje jejich
fyziologicka odpovéd. Nachazime je v presné definovaném Casovém obdobi, podléhaji
dynamice, kterd odpovidad vyvojovym fazim ditéte. Vyhasinani primitivnich reflex(i je
postupné a je znakem zréni ¢i poruchy CNS. Viz pfiloha 9.

Patologické reflexy se v normalnim vyvoji nevyskytuji. Jen pro uceleni prace uvadim,
Ze se jedna napf. o Rossolimo rfl., rfl. kofene ruky, modely ATSR a STSR (Moravcova, 2012,
ustni sdéleni).

8.2 TERAPEUTICKY SYSTEM

U déti s PPBP je nutné pozitivné plsobit na komplexni fyziologické télesné schéma,
provokovat béhem terapie moznou reflexni odpovéd' paretickych svalll, ¢imz ovliviiujeme
konfiguraci a rlist celé horni koncetiny.

Béhem aktivace reflexni lokomoci vyvolame reflexni reakci a rytmicky pohyb. CNS
zpracovava velké mnozstvi aferentnich impulz(l, vyuzivdme neuroplasticity mozku. Dité
stimulujeme v polohéach reflexniho otaceni, plazeni a v prvni pozici na kolenou. Tyto pozice
se od sebe lisi nejen vychozi polohou, ale i rozdilnou svalovou koordinaci jednotlivych
segment0 s rlizné vyjadienou vegetativni symptomatologii.

Jednd se o aktivaci geneticky determinovanych vrozenych senzomotorickych
programd. Pravé poskozeni perifernich nervli vede k zavaznym porucham v Fizeni pohybu.
Vysledkem je zménény hybny vzorec a riziko vzniku sekundarniho po3kozeni.

Terapeut znaly Vojtovy metody mlze vyuzit velké mnozstvi aferenci pro paretickou
HK, které umoziuji zapojeni postizené koncetiny do globalnich motorickych vzorc,
napfimeni osového organu, diagonalni napojeni, rozvinuti akra HK k Gchopu a do opory.
Variabilitou poloh, pestrou kombinaci spoustovych zén, zménou tlaku a vektoru plsobeni do
zon, si v presné definovanych polohach, miizeme aktivovat diléi nebo globalni hybny model.

Spoust'ové zdny predstavuji citliva pfesné definovana stimulacni mista, ktera pomahaji
aktivovat cilenou hybnost, jak v blizké oblasti samotné zony, tak i ve vzdalenéjSich
segmentech. Vektor a tlak do zény se v pribéhu terapie mlize ménit. Prilisny tlak mlze

zpUsobit bolest, coZ je nevitany déj. Nutno brat v (ivahu, Ze pacienti s PPBP mohou mit
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nedostateCné prokrvenou, a tim i nedostate¢né vyZivovanou koZzni a pojivovou tkan. Méni se
tim vnimani podnétd a prah bolestivosti. (Orth, 2009, s. 78)

Velmi dilezité je pochopeni terapie za strany rodi¢l. Béhem cvifeni jsou na né
kladeny vysoké naroky. NaSim ukolem je, pfibliZit jim roli terapeuta v praktickém provadéni
VRL. Zafazeni terapie do béZzného denniho rezimu rodiny pfedstavuje zatéz. Zpocatku, kdy
dochazi k vyraznym zméndm v hybnosti HK, se setkavame s optimistickym hodnocenim ze
strany rodi¢l, nadSenim pro terapii. V momenté stagnace podléhaji rodice obavam. V tuto
dobu se role fyzioterapeuta proliné s roli psychoterapeuta vyraznéji nez obvykle.

Cilend terapie umoZfuje ditéti nejen uspokojeni na drovni motorickém, nybrz
duSevnim. Zisk&va lepsi pFistup k dosaZeni svych potfeb, manipulace s hratkou, symetrické

poznavani vlastniho téla a orientace v prostoru (Moravcova, 2011, Gstni sdéleni).

8.2.1 Reflexni plazeni

Jedna se globalni model, ktery se vtéto podobé v ontogenezi nevyskytuje, ale
obsahuje z ontogeneze dil¢i prvky. Vychozi polohu aktivujeme v poloze na bfise. RP
pfedstavuje asymetrickou polohu. Dle postaveni hlavy rozliSujeme Celistni a zahlavni
koncetiny viz pfiloha 10, obrazek 7 a 8.

Rozeznavame celkem sedm variant RP, RP zavés a nékolik modifikaci. K aktivaci
pouzivame devét spoustovych zon. Jde o pohyb v horizontalni roviné.

Pouzitim stimulacnich zén se z ni stdva aktivovana labilni poloha téla, ze které

vychazi lokomocni pohyb vpred. (Vojta, Peters, 2010, s. 34)

8.2.2 Reflexni otaceni

Reflexni otaceni je dalSim lokomocnim vzorcem, ktery konci lezenim po Ctyfech.
Hlavnim spoustovym bodem je hrudni zéna, ale v terapii vyuzivame vSech devét zén z RP
viz pfiloha 10, obrazek 9 a 10.

Z divodu optimalniho Fizeni tohoto globalniho modelu se k aktivaci vyuziva nékolik
vychozich poloh a fazi. Kazda z fazi obsahuje presné definovanou VP a planovanou hybnost
(Kolaf, 2009, s. 269).
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8.2.3 Prvni pozice

Prvni pozice jako jedina obsahuje svalovou koordinaci téla, ve které aktivujeme vstup
trupu do vertikaly. VyuZivame a kombinujeme vSech devét spoustovych zén viz priloha 10,
obrézek 11 a12.

Vzhledem k télesnym proporcim ditéte a mozné dechové nedostate¢nosti, aplikujeme
PP az po uplynuti osmého mésice. Vyjimkou je pouze zkuSeny fyzioterapeut, ktery je schopen
pozici optimalné hodnotit a Fidit (Kolar, 2009, s. 268).
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9. OBECNE POSTUPY

9.1 OBECNE CILE TERAPIE U DETI S POPORODNI PAREZOU BRACHIALNIHO PLEXU

e Aktivné podporovat rehabilitacni proces

e Ziskat pristup k vrozenym hybnym programlm, které nejsou k dispozici

e UmozZnit zaktivované hybné vzorce pouZit ke vzpfimeni, pohybu vpfed a cilenému
pohybu

e UmozZnit zaktivované hybné vzorce pouZzit ke vzpfimeni, pohybu vpfed a cilenému

e Umoznit diferenciaci pohybll a vnimani téla

e Dosahnout samostatnosti a zlepsit kvalitu pohybu (Vojta, 2000, s. 24 — 28)

9.2 INDIKACE K ZAHAJENI TERAPIE U DETI S POPORODNI PAREZOU BRACHIALNIHO PLEXU

e Osové i koncetinova asymetrie — funk&ni omezeni pohybového aparatu
e Tlumeni bolesti

e UdrzZeni Ci zlep3eni funkce a rozsahu pohybu

e Kloubni kontraktury

e Ovlivnéni svaloveho tonu a trofiky

e Pozitivni ovlivnéni rdistu koncetiny

e Prokrveni konCetiny

e Zabranéni hypogenezi koncetiny a lopatky

e Aktivace stereognozie a somatognozie

e Aktivace fyziologického télesného schématu (Svecovd, 2010, Ustni sdéleni kurz VRL)

9.3 KONTRAINDIKACE VOJTOVY REFLEXNI LOKOMOCE U POPORODNI PAREZY

BRACHIALNIHO PLEXU

e Horecnaté onemocnéni ditéte s teplotou nad 38 °C

e Stav po ockovani Zivou vakcinou (pauza v terapii 10 dni)

e Akutni faze po mikrochirurgickych operacich (Svecova, 2010, uUstni sdéleni kurz
VRL)
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9.4 RELATIVNI KONTRAINDIKACE VOJTOVY REFLEXNI LOKOMOCE U DETI S POPORODNI

PAREZOU BRACHIALNIHO PLEXU

e Nutno béhem aktivace zohlednit pfidruZzena poranéni (zlomeniny, luxace...)
e Vegetativné labilni dité

o Dekompenzované epileptické zachvaty (Svecova, 2010, Ustni sdéleni kurz VRL)

9.5 MANIPULACE S DITETEM

Rodice pFichazi na ambulanci plni strachu, obav a zaroven ocekavani, co se bude dit.
Je nutné mit dostatek ¢asu, abychom mohli zodpovédét vSechny otazky a nasledné se vénovat
terapii.

Prvni navstéva by méla obsahovat seznameni rodicl s Setrnou manipulaci béhem dne,
ale i pfi béZnych dennich aktivitach jako je koupani, pfebalovani a noSeni. Upozorfiujeme na
nutnost spravného chovani, kdy neni vhodné dité ,tahat“ za HK a kdy paretickd HK nesmi
volné viset podél téla. Dovolujeme HK pfiSpendlit na bFiSko, abychom nezhorSovali
poSkozeni kloubniho pouzdra ramenniho kloubu a zabranili hyperextenzim v loketnim
kloubu. Je vhodné dité spravné polohovat napf. podloZzenim celé HK i bé&hem spanku

(Svecova, 2010, Ustni sdéleni kurz VRL).

9.6 POLOHOVANI

Pfi polohovéani paretické horni koncetiny plné respektujeme fyziologické
novorozenecké flek&ni drZzeni celé horni konCetiny a kloubni rozsahy v kofenovém i v
pohybu, by méla byt polohovana ve flexi u téla s nutnou podporou flexe v loketnim kloubu.

Nedoporuc€uje se polohovat paretickou HK do abdukéniho 90° Uhlu v ramennim
kloubu a 90° flekEnim Uhlu v loketnim Kkloubu. V minulosti se takto nastavend HK
pfispendlila k podloZce a dochazelo tak k jesté k vétSimu poSkozeni kloubniho pouzdra, které
je priméarné poskozeno trakEnim mechanismem pfi porodu.

DalSim mytem je pFisny zdkaz polohovat déti na bFiSko. V této poloze opét
zohledriujeme novorozenecké flekéni drzeni a instruujeme rodice, jak vhodné oslabenou HK
nastavit. V pfipadé, kdy je pfidruzenou komplikaci fraktura klavikuly, respektujeme hojeni i
pfipadnou bolest a dité na bfiSko doporucuje polohovat za 10. az 14. dni. Klavikula se

nefixuje, Cekame na vytvoreni svalku a event. konzultujeme s ortopedem. Pokud je pfitomna
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jind véazngjsi komplikace, domlouvame se s lékafem v misté bydlisté ditéte. V téchto
pFipadech je vhodna intervence ortopeda, protozZe zvyklosti oSetfeni, manipulace a polohovani
se na jednotlivych pracovistich lisi.

Polohovani na boku na strané paretické konCetiny je nutno provadét s opatrnosti,
z dlivodu atrofovanych svalovych skupin v oblasti ramenniho kloubu. Dochazi k drazdéni
kloubniho pouzdra a hlavice humeru, coz zplsobuje bolest. MiZze dochazet k zhorseni
cevnimu zésobeni paretické HK a k Utlaku cévni pletené v oblasti brachialniho plexu, a tim
prokrveni celé HK (Svecova, 2010, Gstni sdéleni kurz VRL).

9.7 VEDENI RODICU V TERAPII DITETE

Vedeni rodicd v terapii ditéte vyzaduje dobrou schopnost terapeuta ve vzajemné
komunikaci, uméni empatie, teoretické a praktické znalosti k provadénym Ukonim. Pro
uspésnou lécbu je zapotiebi byt koncekvencni, fakticky, takticky, citlivy a zaroven laskypiny.

Kolisani ndlad a nadSeni pro terapii ze strany nejblizSich, tak i respektovani terapie
ditétem je ovlivnéno rodinnou atmosférou pfip. zvySenou nemocnosti ditéte nebo blizkych.
Na zakladé vzajemné dlvéry mlZeme vytvofit optimalni prostfedi pro UspéSnou terapii.
Matka se postupem Casu nauc¢i zakomponovat pravidelnou terapii do bézného dne. Ziskava
zkuSenosti v provadéni terapie. Vztah k ditéti se zintenzivni a plac, ktery 1é€bu doprovazi se
nauci rozeznavat a pracovat s nim.

Doprovodny pla¢ mdZe poukazovat na nespokojenost ditéte, na pripadnou bolest
v pribéhu terapie a na narocnost provadéné terapie. Intenzivni pla¢ vnima matka vzdy citlivé
a mdZze ji odradit od nasledujici terapie. PIA¢ s sebou pfinasi také efekt pozitivni, vypovidajici
o prohloubeném dechu ditéte, o ziskané aktivité posturdlniho svalstva béhem léCby a o
mentalnim stavu ditéte. PFi onemocnéni hornich cest dychacich pomlZe pla¢ odstranit
nepfijemné zahlenéni.

Rodice jsou pouceni s pribéhem, délkou trvani, intenzitou a moznymi riziky terapie.
Matce, kterd terapii prevazné provadi, vysvétlime zasady pro dobry pribéh terapie, tj.
nastaveni osoveho orgdnu ve VP, konCetin, hlavy, fixaci ditéte, tlak pouZity v misté zdny.
Zvlasté upozornime na silu tlaku v misté zény, na zplsob manipulace s ditétem béhem
aplikace lécby, umeéni hodnotit vyvolané reakce, jak pozitivné, tak i kriticky, vhodné

nacasovani zmény polohy ¢i kombinaci stimulacnich zon.
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Pro doméci terapii se snazime najit nejoptimalnéjsi misto, kde je lé¢ba provadéna a
Casové rozloZeni terapie do dne. Stimulacni polohy volime dle schopnosti matky porozumét
terapii. Hrozi nebezpeti pretiZeni ji samotné i ditéte.

PFi Uspésné terapii matka nachazi uspokojeni ve své €innosti, coZ ji motivuje v dalsim
pokracovani. Odménou je i vyslovena pochvala ze strany oSetfujicich (Moravcova, 2012,
ustni sdélent).

9.8 HLAVNI TERAPEUTICKE ZASADY V POLOZE NA ZADECH

Musime docilit otoCeni hlavy k postizené strané. Rotace hlavy k postizené HK je
velmi Casto omezena nebo dokonce ignorovana. Nutno zjistit pfiCinu a v terapii zohlednit
event. oSetfeni Sikmého krku. S otoCenim hlavy oCekdvame vice abduk¢ni a zevné rotacni
aktivity v rameni. Tohoto pohybu nutno dosahnou pfed pohybem HK do flexe.

Ve spontanni motorice se v obdobi Sestého az osmeho tydne véku nabizi vySetfeni
modelu Sermife, kde zjistime rozsah aktivni dostupné abdukce a zevni rotace v ramennim
kloubu. Ve vétsiné pripadl dité predvede idedlni model Sermife pouze na dolnich
koncetinach. Terapeut sleduje aktivni rotaci hlavy na podnét z lateralni strany, nastaveni
lopatky a zevnérotacni pohyb do abdukce v ramennim kloubu a aktivitu v oblasti lokte a akra.
V idedlnim pfipadé dojde ke kaudalnimu posunu lopatky (aktivace m. trapezius descendent) a
rotaci doInim uhlem k pétefi (zapojeni m. serratus anterior). Hlava rotuje za napfimené Cp a
Thp k objektu zajmu, ramenni kloub by mél byt ve vyvaZzené ZR a ABD, loket v mirné flexi,
predlokti a zapésti ve stfednim postaveni, pfipadna lehka DF z&pésti s rozvinutim akra, palec
mimo pést.

V dobé, kdy dité ovlddd model Sermife, oCekavame souhru ruka ruka, kterd je ovsem
postizenim HK brzdéna, pfipadné v Casovém sledu opoZdéna. Pokud se objevi, je to pozitivni
znamka zapojeni paretické HK do globalniho télesného schématu a znamend budouci
schopnost HK zapojeni jak v hrubé, tak v jemné motorice. Horni koncetiny se z frontalni
roviny dostavaji do sagitalni. Ktomuto dgji je nutnd souhra zevni rotace a flexe v obou
ramennich kloubech. Ve spontanni hybnosti pozorujeme asymetrické uchopovani hracek nebo
pfevazujici jednostrannou manipulaci.

DalSim pozitivnim ukazatelem je rotacni schopnost predlokti ve smyslu pronace a
supinace. BéZna dovednost pétimésicniho ditéte, ale u déti s PPBP nastupuje ¢asto i o nékolik
tydn( déle. PFitomna pronace a supinace pozitivné ovliviiuje jemnou motoriku ruky. Umozni

optimalni zapojeni z&pésti ve smyslu Gchopu a opory, ovlivni tedy kvalitu uchopovych
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schopnosti, coz mdzeme sledovat pfi manipulaci ditéte s hrackou, pfedméty a zkoumani
vlastniho téla.

Souhrnné je nutno podotknout, Ze prvotnim rozhodujicim momentem pro funkci ruky
je kvalitativni osloveni svalstva oblasti Cp a Thp, dorzélni a ventrdlni strany hrudniku,
pfedevsim svalstvo lopatky a jeji napojeni v diagonale na pazni kost. Pokud jsme schopni
pomoci terapie tento déj ovlivnit, mizZzeme v budoucnu ocekéavat pozitivni zmény i na
distalnich segmentech HK, osového orgdnu o opét zafazeni do globalniho télesného schématu
(Svecova, 2010, Ustni sdéleni kurz VRL).

9.9 HLAVNI TERAPEUTICKE ZASADY V POLOZE NA BRISE

Poloha na brfiSe je pro dité s PPBP ve smyslu autoregulace opory narocnéjsi, nez
poloha na zadech. PFinasi s sebou jisty diskomfort, stres z nestability a vyvolava plac. Tato
situace se promita do pribéhu Iécby a terapeut je povinen danou situaci optimalné zhodnotit a
oSetrit.

Prvnim dllezitym momentem je zvolit optimalni VP pro postizenou HK tak, aby
nedochézelo k Gnikovym mechanism(im, které mohou byt vyvolany na podkladé nocicepce.
Z tohoto dlvodu VP zpocatku nemusi odpovidat presné definovanym parametrdim. Béhem
prvnich reakci ditéte, miZeme tuto polohu ménit, hodnotit a hledat optimalni pfistupy
k aktivaci.

K idealni provokaci pohybu zahrnujeme napfimeni a rotabilitu Cp, osloveni HSSP a
autochtonni muskulatury, schopnost Sikmych svalovych fetézcll aktivovat se v diagonale a
zajistit propojeni HK s trupem, panvi a protilehlou dolni koncetinou, obzvIasté ve fazi opory a
fazického pohybu.

Dalsi podminkou pro kvalitni celotélové schéma je spravna opérnd funkce HK
s centrovanou lopatkou a ramennim kKloubem, zevni rotaci a antigravitacni schopnosti svalstva
ventralni a dorzalni strany hrudniku (m. pectoralis, m. subscapularis). V terapii je nutno
docilit tahu svald k distalné uloZenému punktum fixum zejména m. biceps brachii, m. triceps
brachii a m. deltoideus. Dysfunkce téchto svalll s vytazenym svalovym Gponem vytvofi ostry
zarez na pazi. Pokud se ndm nepodafi navodit rovnovahu mezi témito svaly, je poSkozena
funkce HK s derotacnim, abdukénim a kranidlnim postavenim lopatky. Zkracuje se m. teres
major s viditelnou atrofii v oblasti uloZeni zevnich rotator(i paze. Rameno je decentrované ve
VR, protrakci. Takto neidedlni postaveni se promita i do oblasti akra ruky, kde je patrna UD

s nerozvinutym akrem. Nachazime pfenesenou oporu z lokte na distalni ¢ast predlokti nebo
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ruky. Tento Unikovy mechanismus se prenasi do celého télesného schématu, je nutné umét jej
rozeznat a eliminovat.

Odménou za dobre vedenou terapii je zvednuti paZze nad transverzalni rovinu. Snazime
se 0 rozsah aktivniho pohybu alespoii 120°, a to do Sesti mésicl véku ditéte, neZ se dostane
trup do vertikdly. V tomto pfFipadé je urcité motorické opozdéni vyhodou.

PFi provokaci fazického pohybu postizené HK v poloze reflexniho plazeni, tak i
v poloze na boku reflexniho otaceni, hrozi pfi hyperextenzi loketniho kloubu luxace hlavicky
radia. Je proto nutné tento pohyb aktivné asistovat, sledovat a upozornit na dané riziko luxace,
béhem terapie i rodiCe. Vyvolana svalova aktivita celé paze musi byt ve vyvazené koordinaci,
a tim zabranit i pfipadné subluxaci. Luxace hlavi€ky radia je stav velmi bolestivy, ohroZujici

dal$i priibéh terapie (Svecova, 2010, Ustni sdéleni kurz VVRL).
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10. FUNKCNI DIFERENCIACE LOPATEK A MUSCULUS SERRATUS
ANTERIOR

10.1 FUNKCE LOPATEK VE VYVOJI

Pouze lidska ontogeneze disponuje jasnou funkci lopatek ve vyvoji. Schopnost
vytvorit oporu v oblasti lopatek a jeji zafazeni do télesného schématu, vypovida o nadfazené
funkci vrozené vertikalizaci Clovéka.

Prvni soucasnd, rovnomérna opora v oblasti dolnich GhlG lopatek, zahlavi, dvanactého
hrudniho obratle, vidime u ditéte ve tfetim mésici véku v poloze na zadech. S pfibyvajici
schopnosti orientace ditéte je zatizena vice lopatka na strané Celistni. VV dobé tchopu HK pres
stfedni linii v poloze na zadech, je zatiZzena vice byvala zahlavni lopatka. Jeji kyvavy lateralni
pohyb se znasobuje a pfipravuje misto budouci opory. Lopatka se v oblasti opory vtaci a
VYtVaFi tim prostor rotatné lokomo¢nimu pohybu do polohy na bok, kdy se stdvad novym
opérnym bodem ramenni kloub s pazi. Timto procesem je dokontena moznost opory o pIné
rozvinutou dlan. Dité tohoto modelu pak vyuZiva k vertikalizaci pres Sikmy sed a lezeni po
Ctyrfech (Vojta, Schweizer 2009, str. 160).

10.2 PROBLEMATIKA AKTIVACE MUSCULUS SERRATUS ANTERIOR A FUNKCNI ZARAZENI
LOPATKY

Pokud zajistime pomoci terapie co nejkvalitnéjsi vystup pro funkci m. serratus anterior
a blizké svaly v oblasti lopatky, které zajiStuji propojeni s pazni kosti, ovlivnime postaveni
celé HK a jeji pohyb nad transverzalni rovinu. Poté jsou svalové zmény m. biceps brachii, m.
pectoralis major, m. teres major a jejich oCekavana dysfunkce velmi diskrétni.

Terapeuticky problém predstavuje aktivace m. serratus anterior. Tento sval je i pFi
leh¢ich hybnych poruchach Casto ze své funkce, v ramci télesného schématu, vyfazovan. PFi
poranéni brachialniho plexu je proto nutné terapii cilit na vyvolani aktivity tohoto svalu. Sval
zajiStuje spojeni hrudniku s pletencem ramennim. Bez jeho funkce neni pohyb paZe nad
transverzalni rovinu mozny. Zcela vyloucen je pohyb paZe nad 90° smérem do FL a ABD
v roviné sagitélni i frontaini.

Jeho funkce také ovliviiuje zapojeni celé HK do diagonélniho schématu, pfi jeho
poruSe je volen model nahradni, asymetricky. Dochazi Kk riziku vzniku skoliotického
postaveni osového aparatu a ¢as pro funkéni zapojeni m. serratus anterior, i pro autochtonni

svalstvo péatefe, omezen. Funkeni zafazeni autochtonni muskulatury je nutné aktivovat do
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obdobi tfetiho meésice ditéte, m. serratus ant. do obdobi prvni vertikalizace trupu ditéte
objevujici se v ontogenetickém vyvoji v obdobi Sestého mésice véku. Kvalita funkce m.
serratus ant., do té doby dosaZzend, pretrvava po zbytek Zivota. Omezené funkéni zapojeni
svall, zplsobuje neschopnost pohybu HK nad rovinu transverzalni, ZR paZze bude
nepristupna.

Dalsim dilezitym synergistou pohybu je z ventralni strany m. pectoralis minor. Jejich
spole¢nd funkce pomaha udrzet vzpazenou HK nejméné 30° nad transverzalni rovinu.
V ontogenezi ditéte je tento spontanni pohyb v obdobi 4,5. mésice pfi Uchopu HK a
symetrické opérné bazi. Je-li mozné tento pohyb sledovat i u ditéte s PPBP do prvni
vertikalizace trupu, oCekdvame tuto schopnost i ve vertikale a jeji kvalitni motorické zapojeni.

Prvni zmény v terapii je nutné vidét do obdobi Sesti tydnl v kvalité vSech dostupnych
pohyb{ v ramennim kloubu, alespori v ¢asteném rozsahu. V osmém tydnu véku se pripoji i
flexe lokte, ktera se obvykle zafazuje do spontanni hybnosti jako posledni. V Sestém mésici
vidime v poloze na bfiSe vzpazeni HK nad horizontélu.

Funkéni zapojeni lopatky u PPBP je vidy méné elastické svyrazngjsi tendenci
pohybovat se kranialné a do ABD, to zpétné omezuje jeji optimalni nastaveni a funkci béhem
pohybu HK. Podstatou RHC pomoci VRL je funkéni zarazeni lopatky do hybnosti celého
télesného schématu, tak aby byly zajistény svalové souhry v oblasti lopatky vEetné m. serratus
ant.

Pro ZR paze je dllezitd funkce m. trapezius ascendens ve svém kaudalnim posunu
lopatky. Omezena funkce se projevi vnitfné rotacnim postaveni v ramennim kloubu a
zkracenim m. teres major, m. pectoralis major m. biceps brachii. Strukturdlni zmény a
postizena funkce téchto svalll negativné ovliviiuji svalovou souhru a pohyb paZze nad
transverzalni rovinu. Nachazime viditelnou atrofii m. deltoideus, spolecné s dalSimi
svalovymi skupinami paZe, trupu a pétere.

PFi optimalnim zafazeni svalll m. serratus ant. a m. trapezius ascendens mlZeme
béhem terapie sledovat na téZe strané protaZeni svalovych vldken m. trapezius descendens,
skupiny scalenovych svalli, m. sternocleidomastideus. V rdmci kaudalniho posunu lopatky
oCekédvdme moznou ABD lopatky HK a protazZeni vlaken m. pectoralis major v proximalnim
tahu. Bez této svalové synergie je ve spontanni motorice omezena ABD HK se ZR paZe.
K provokaci této aktivity HK je zapotfebi rotace hlavy k postizené HK, kam dité v souvislosti
s hybnou poruchou tento pohyb nevykonava. Vytvari se tzv. Neglect syndrom.

Pohyb paZze do ABD je soucasti planované hybnosti postizené HK do sagitalni roviny

napf. smérem k Gstdm ve véku tfech mésicd. Dle odectené kvality pohybu ve spontanni
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motorice je mozné jiz v tomto obdobi funk&nost postizené HK zpochybnit. ABD HK by méla
pfedchazet pohybu HK do roviny sagitalni, pohybu lokte do flexe, jak béhem terapie, tak i ve
spontanni motorice ditéte, a to nejpozdéji ve véku osmi tydnl. V ramci terapie je dllezité
nabidnout ramennimu kloubu funkéni centraci v momenté opory za distalniho tahu svald
smérem k opofe. Svaly s tendenci ke zkraceni m. pectoralis major, m. trapezius descendens,
m. biceps brachii zafadime do opérné funkce tak, abychom tyto strukturélni zmény co nejvice
eliminovali.

Béhem terapie reflexni lokomoci plazeni v poloze na bfise, zafazujeme opérnou
diagonalu mezi Celistni HK a z&hlavni DK. Timto propojenim aktivujeme kompletni zafazeni
Sikmého svalového Fetézce do funkce vedouciho ke vzpfimeni a lokomocéniho pohybu vpred
pfes hlavici humeru. Fossa glenoidealis svou propriocepci na hlavici humeru zasobuje CNS o
nove informaci a centraci ramenniho kloubu. Na této aktivité se z kranidlni strany podili m.
pectoralis major, mm. rhomboidei ze strany kaudalni m. obliquus abdominis externus.
Diferenciaci ve zkfizeném vzoru, zafazeni postizené HK, pletence ramenniho do pohybového
projevu aktivujeme ve formé reflexni lokomoce RO 1.

PostiZeni brachialni plexu je asymetrické, ovliviiuje postaveni celé patere zvIasté Cp a
Thp. Sekundarné vznika torticolis. Tyto zmény se ve svalovych dysbalancich projevi ve
zménach nastaveni Lp, panve, dolnich koncCetin a diferenciaci funkce branice. V pozdéjSim
véku nachazime i bolestivost v segmentech pretizenych, zejména patefe a korenovych kloub.
Z téchto divodl volime v€asnou a intenzivni RHC pro integraci postizené HK do globalniho
télesného schématu v navaznosti na ovlivnéni psychomotorického vyvoje ditéte
(somatognozie, stereognozie a orientace v prostoru), (Kovacikova, 1998, s. 70).
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11. KOMPLIKACE POPORODNI PAREZY BRACHIALNIHO PLEXU

11.1 CASNE KOMPLIKACE

Mezi Casné komplikace patfi bolest, otok, ztrdta hybnosti, poruSeni télesného
schématu a poskozeni mékkych tkéni. (Svecova Ustni sdéleni, kurz VRL Olomouc, 2010)

DalSimi pFidruzenymi komplikacemi jsou fraktury klavikul, subluxace nebo luxace
ramennich kloubd a luxace hlaviéky radia s moznymi hematomy a otoky. Méné Casté jsou
fraktury humeru (Kovacikovd, 1998, s. 181).

11.2 POZDNi KOMPLIKACE

Pokud nedojde ke zlepSeni stavu, mohou dle zavaznosti poranéni vzniknout pozdni
komplikace. PPBP znamena nejen poruchu pohybu poSkozeného pletence, ale jde i o ztratu
hybnosti fyziologického télesného schématu.

Mozné obtize nastavaji v disledku nerovnovahy zapojeni zdravych a pareticky
chabych svalll. Z téchto dlivodd neni horni koncetina adekvéatné zapojovana do posturalnich
vzorcl a dochazi k naruseni kineziologického vyvoje. Je-li omezena funkce jedné Casti téla,
dojde, dle zakladnich principd Vojtovy reflexni lokomoce, k naruseni vnimani celého osového
schématu. Jiz u novorozencl lze tyto chybné nahradni motorické modely pozorovat. Je-li
viditeIné omezena spontanni hybnost nebo Uplné chybi, dochézi k ignoraci postizené horni
koncetiny Ci celé poloviny téla. Dité se k postizené strané neobraci. Neprobéhne-li kvalitni
opora o postizenou horni koncetinu, bude naruSena Gchopova funkce ruky a budouci bipedalni
lokomoce, coZ je zplsobeno nedokonalou funkci m. serratus anterior a jeho vlivu na
posturalni vyvoj ditéte (Kovacikova, 1998, s. 69).

V pozdéjSim obdobi nema dité k dispozici kvalitni zapojeni diagonélnich svalovych
fetézcl trupu ani koncetin. Dité je ohroZeno vyraznou asymetrii a fixaci ndhradnich hybnych
modeld v disledku ztraty ¢i poruchy hybnosti horni kongetiny.

Dalsimi dlsledky PPBP je vadné drzeni téla, skoliéza, porucha somatognozie
i stereognozie a porucha rovnovahy (Kovacikova, 1998, s. 181).

Nedostatky vzniklé v prvnich mésicich Zivota ovliviuji nasledny vyvoj jedince. Je
nutné pristupovat k terapii globalné, respektovat principy ontogeneze a integrovat postiZzenou
horni koncetinu do celého télesného schématu (Vojta, Peters, 2010. s. XIII).

Traumatem, nespravnou manipulaci, polohovanim a terapii mize dojit k poskozeni

kloubniho pouzdra. Kloubni pouzdro je primarné uvolnéno trakEénim mechanismem béhem
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porodu a naslednym neSetrnym zachazenim, kdy horni koncetina nema ochranné tonusové
drZeni, mGze dojit ke zhorseni stavu. Doporu¢enou manipulaci i polohovani popisuji
v praktické Casti (Kovacikova, 1998, s. 180).

Dle typu parézy se postizeni projevi decentraci ramenniho kloubu, neschopnosti
Gchopu, poruchou jemné motoriky ruky. V oblasti ramenniho kloubu nastava atrofie m.
subscapularis, m. infraspinatus a m. deltoideus. Prohlubovanim a fixaci svalovych dysbalanci
vznikaji kontraktury ramenniho i loketniho kloubu. Jedna se o kontrakturu vnitfnich rotéator(i a
adduktor(i. Hybnost ramenniho kloubu je omezena kontrakturou m. trapezius, m. pectoralis
major et minor, m. supraspinatus, m. teres major, m. triceps brachii caput longum, u loketniho
kloubu jde o kontrakturu zejména m. biceps brachii.

Dusledkem nespravného svalového zapojeni postizené horni koncetiny, a to v opore i
ve spontanni hybnosti, dochazi k rozvoji hypoplazie lopatky i celé horni koncetiny. Negativni
ucinek se pripisuje i zménénému cévnimu zasobeni.

U tézkych progredujicich stavli se mohou objevit deformity humeru, glenoidealni
jamky a loketniho kloubu, a stim souvisejici artrozy. V literatufe jsou popsany i pfipady
posteriorni subluxace.

Néasledkem vzniklé poruchy dochazi k omezeni béznych dennich aktivit v Zivoté

jedince, a to v psychické, socialni i sportovni oblasti (Kovacikova, 1998, s. 71).
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12. JINE TERAPEUTICKE MOZNOSTI

Myofascialni oSetfeni a mékké mobilizacni techniky
e Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
e Reflexni synergicka terapie

e Kraniosakralni terapie

e Ortoticka péce

e Taping

e Vhodné polohovani

e Metodika sestry Kenny

e Senzomotoricka stimulace

e Koncept manzelll Bobathovych

e Trenink senzitivity

e Ergoterapie

e Fyzikalni terapie

e Lazeriska péce

e DNS

e Fyzioterapie funkce dle Heleny Hermachové

(Moravcovd, 2010, ustni sdéleni)
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PRAKTICKA CAST

Je snazsi oSetfit deset muzl nez jednu Zenu, je snazsi oSetfit deset Zen, nez jedno dité.

inské prislovi

13. CIL PRACE

Cilem mé préce je popsat a na kazuistikach pacientd prokazat Gspésné vyuziti Vojtovy

reflexni lokomoce u déti s porodni parézou plexus brachialis.

Cilem mé préce je:

o posoudit souvislost porodniho poranéni brachialniho plexu a trvalych
funké&nich nasledkll motoriky horni konéetiny, a také vliv poporodni parézy na
zafazeni postiZzené koncetiny do celkového télesného schématu.

o potvrdit volbu vybéru Vojtovy reflexni lokomoce u pacientd s poporodnim
poranénim brachialniho plexu.

. potvrdit nutnost raného zahajeni Vojtovy reflexni lokomoce u parézy

brachiélniho plexu.

14. HYPOTEZY

Predpokladam Ze:
o poporodni poranéni brachialniho plexu vede k trvalym funk&nim nasledkim

motoriky horni koncetiny.

. poporodni poranéni brachialniho plexu vede k poruse celkového télesného
schématu.
. Vojtova reflexni lokomoce je vhodné volenou terapii u pacient(i s poporodnim

poranénim brachialniho plexu.
. v€asné zahajeni Vojtovy reflexni lokomoce pozitivné ovlivni parézu

brachiélniho plexu.
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15. CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Soucasti bakalarské préace jsou tfi kazuistiky déti s PPBP rozdilného typu postizeni,
véku a delky trvani terapie.

PredloZena kazuistika probanda 1 byla zahajena devaty den po narozeni a ukonéena ve
13. mésici véku. Terapie a konzultace s matkou probihaji dvakrat tydné v ¢asovém rozsahu
jedné hodiny. Porodni paréza byla smiSeného typu bez doprovodnych komplikaci.

Terapie u probanda 2 byla zapoCata ve dvou tydnech a ukoncena ve dvou mésicich.
Jedna se o dité s narocnéjSim klinickym obrazem se subluxaci hlavice ramenniho kloubu.
Tato kazuistika vyhodnocuje pocatky aplikované terapie, ktera probihala 2-3 krat tydné
v rlizné dlouhém ¢asovém intervalu s ohledem na Gnavu ditéte.

U Sestiletého probanda 3 nabizim nahled na priibéh vstupniho vySetfeni a prvni navrh

terapie v ¢asovém rozmezi dvou hodin.

16. METODY VYZKUMU

Vysetreni posturalni aktivity

Obraz psychického a motorického projevu ditéte ve svém volném, neomezeném
pohybu.
Vysetreni posturalni reaktibility

Provokace zmény polohy se zakonitou reakci celého téla.
Vysetreni primitivnich reflexd

Fyziologicky vybavitelné v urcitém ¢asovém obdobi, v pFipadé patologie je jejich
vybavnost zménéna.
Vysetreni palpacni

Jemné a citlivé mapovani zménéného segmentu.
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17. KAZUISTIKY

17.1 PROBAND 1

Klinicky nélez probanda 1 a 2 se vyrazné lisi. Spole¢né znaky nachéazime v podobé
vyjadreného télesného schématu odpovidajiciho ranému novorozeneckému obdobi. Flekéni
nastaveni koncetin chybi a v holokinecké fazi sledujeme inaktivitu postizené HK.

U probanda 1 bychom mohli z klinického nalezu konstatovat fakt, Ze PPBP jasné

narusila jinak optimalni vyvoj novorozence.

OA

Vék 9. dni

Pohlavi Zenské

Operace 0

Porodni data Druhé fyziologické téhotenstvi, druhy spontanni porod, poloha plodu
zahlavim, PH 3900g, délka 51 cm, obvod hlavy 34 cm, GT 40+4, AS
9,9,10, alterace ozev fyziologické. Plodova voda Cird. RTG srdce a plic
v normé. Kojena.

RA

Otec zdrav

Matka zdrava

Sourozenci bratr, 4. roky, zdrav

SA

Rodinny diim

NO

Terapie byla zahajena v druhém tydnu véku ditéte a probihd doposud.
HolCiCka byla odeslana z centra vyvojové intervence neonatologické
kliniky k neurologickému vySetteni.

1. VySetfeni neurologem
Z&vér - Poporodni paréza brachialniho plexu vpravo, horniho a stfedniho typu,
predilekce hlavy doleva.
2. RTG vysetfeni PHK
Neprovedeno.
3. EMG vysetieni PHK
Zavér - Parcialni 1éze v oblasti horniho i dolniho plexu dx.
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Vysetieni spontanni hybnosti u devitidenniho novorozence v poloze na zadech
Obrézek 13 a 14 Devitidenni novorozenec — poloha na zadech

Zdroj: vlastni

Nachazime asymetrickou uloZnou plochu s predilekci hlaviCky doleva, typické flek¢ni
drzeni dolnich koncetin je i v momenté klidu ve svém projevu omezeno. LHK je drZena
v typickém novorozeneckém schématu.

PFi zkousce aktivni rotace hlavy zakrytim oCi dochazi ke spontanni rotaci hlavy na
stranu postizené HK, coZ vypovida o progn6ze norméalniho mentalniho vyvoje.

Rameno PHK je ve VR, protrakci, ADD a kranialnim postaveni. Loketni kloub je
v trvalé extenzi, predlokti v pronaci, zapésti ve stfednim postaveni s lehkou ulnérni dukci.
PHK nevykazuje zndmky vyrazné hypotonie, rozdilné délky ani trofiky oproti zdravée HK. Na
strané postizené HK je viditelné zvySené napéti m. sternocleidomastoideus a m. trapezius
ascendens. Tento nélez jsem si potvrdila i palpacné.

Béhem holokinetické faze pohybu sledujeme i rozvinuti akra HK, otevieni dlané.
Z téchto prvnich predvedenych pohybl PHK a jeji konfigurace bychom mohli predpokladat

vy,

priznivéjsi prognozu ve vyvoji.

51



Vysetireni spontanni hybnosti u devitidenniho novorozence v poloze na brise
Obrézek 15 a 16 Devitidenni novorozenec — poloha na bfise

Zdroj: vlastni

Opét je zfejmé narudeni novorozeneckého schématu. Flekéni drzeni DKK je
v disledku PPBP omezeno, LHK zaujima typické drZeni, pozoruji asymetrickou tloZnou
plochu s ventralnim postavenim panve. Hlava je predilekéné drZzena doleva s inklinaci na
stejnou stranu, v reklinaci. Pfi zevnim podnétu sleduji snahu o rotaci hlavy na stranu opacnou.
PHK odpovida popisu vlezZe na bfiSe, ve snaze o pohyb je patrna aktivni reakce
v oblasti ramenniho kloubu. Lopatka v ABD s kranialnim posunem.
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Vysetreni provokované hybnosti

Vysetreni reflex(

Rooting rfl. +++ vlevo, +++ vpravo
Saci rfl. +++

Fenomén oci loutky +++

Akustikofacialni rfl. +++ vlevo, +++ vpravo
Optikofacialni rfl. nevybavitelny
Uchopovy rfl. HKK +++ vlevo, + vpravo
Uchopovy rfl. DKK +++ vlevo, +++ vpravo
Reflex korene ruky - - vlevo, - - vpravo
ATSR - -vlevo, - - vpravo
STSR - - vlevo, - - vpravo
Zktizeny extencni rfl. ++ vlevo, ++ vpravo
Suprapubicky ++

Mooro rfl. ++ s vypadkem pohybu PHK
Babkindv rfl. --

Galant + vlevo, - vpravo

Vysetieni polohovych testl

Trakeni test nevySetfovan pro PPBP vpravo

Axilérni vis odpovida véku ditéte s obrazem paretické PHK

Vojtliv bocni test — omezena flekéni faze DK , reakce v Mooro modelu PHK chybi

Landau test — zvy3uje se inertni drzeni PHK s rukou uzavienou v pést, patrna svalova
reakce v oblasti lopatky

Collisova horizontéla byla vySetfovana pouze pres stranu levou a rekce se odecitala na
spodni horni a dolni koncetiné, PDK ve flekénim nastaveni, PHK ve vyssi VR,
akrum v pést, vyrazna trupova asymetrie vpravo, hlava zlstava v reklinaci

Collisova vertikala — na zdravé HK Mooro reakce, PHK lehce vstupuje do sagitalni
roviny

Peiper-Isbert — flek&ni faze u obou DKK nastupuje v opoZdéné latenci

Ze ziskanych reakci mlZzeme dité hodnotit jako zdravého novorozence se zménami
v dil¢ich modelech v oblasti PHK, flekéniho drZzeni DKK, vzniklé pravdépodobné, na
podkladé PPBP.
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Navrh terapie

Na zacatku jsem matku instruovala v RO | a vysvétlila aktivovanou cilenou hybnost.
V piipadé PPBP jako CHK provokuiji celkovou zménu postaveni PHK do lehce semiflekéniho
drZeni s vyvazenym stfednim postavenim v ramennim kloubu, loketni kloub v lehké flexi,
predlokti a z&pésti ve stfednim postaveni, ruka oteviena. Lopatka se pohybuje kaudalnim
smérem, vytvari opérny bod pro dalsi reakci. Tato reakce je viditelna v momenté atitudy
vychozi startovaci polohy v ndvaznosti na celkovou reakci téla. Pokud tato startovaci poloha
probiha optimalné, mizeme ocekavat diferenciaci v aktivni rotaci hlavy na stranu opacnou se
stocenim bulbl a jazyka ve sméru planované otocky, napfimeni patefe, zvySeni rozsahu
pohybu na ZHK cca do 90 % ABD s koncentrickym stahem bficha, které se v pozdgéjsi fazi
diferencuje lehkym ventrokranidlnim posunem péanve do transverzalni roviny na strané
Celistni s doprovodnou flexi DKK ve stfednim postaveni ve vSech kloubech na dva diagonalné
probihajici bfisni Fetézce. Pokud by aktivita pokracovala dale, mohli bychom sledovat jasnou
diferenciaci funkce koncetin a trupu ve smyslu faze a opory ve zk¥izeném vzoru.

V pfipadé aktivace PHK jako z&hlavni oekdvdm b&hem terapie u probanda 1 zejména
kaudalni posun lopatky s vytvofenim opory a nastavenim paretické HK do tzv. polohy,
atitudy.

U probanda 1 tato idedlni motoricka hybnost béhem terapie byla ve svém projevu
redukovana. Planovana hybnost ve sméru rotace hlavy k postizené HK probihala neideéalné
s obtiznym oslovenim napfimeni Cp a vytvoreni kratkodobé opory v oblasti linae nuchae na
zahlavni strané aZ po vyuZziti aktivace z acromionu z&hlavni strany se podafilo reakce
z periferie propojit a Cp tak ovlivnit.

V modelu reflexniho plazeni jsem od prvopocatku vyuZila kombinace z6n z MEH,
patni zony, fizeni hlavy pro ziskani okamZzitého propojeni pletence ramenniho pres trup
a panev se ZDK a vytvoreni lokomoc¢niho pohybu vpred s centraci ramenniho kloubu, a tak
ovlivnéni distalnich segmentdl PHK. Reakce v tomto smyslu nastoupily po probéhlé terapii
ROI a ve vyssi kvalité. Bylo mozné sledovat i vy3Si zatizeni v oblasti MEH ve smyslu opory
s distalnim tahem sval(i. Opérna faze vSak neprobéhla. Periferie ruky bez optimaini odpovédi
ve smyslu opérné faze, CHK ve svém fazickém pohybu omezena, dorzalni klopeni panve se
nedostavilo, vytvarel se unikovy mechanismus v podobé lateralizace trupu. | v tento moment

jsem s probéhlou relaxacni fazi byla spokojena.
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7 N7

PFi stranové vymeéné propojeni probiha intenzivnéji, je ale nutné kvalitni fizeni hlavy
ze zéhlavni strany s tendenci PHK do kranioventrélniho posunu. S vyuZitim trupové zény
oslovuji i zahlavni stranu téla. Kratkodobg se objevuje opérna faze na CHK s diagonalnim
fazenim ZPDK dochazi i k flekéni fazi CDK. Antigravitace a fazicky pohyb PHK je lehce
naznaCen. Sleduji intenzivni svalove fascikulace.

ZacviCeni matky v obou modelech reflexni lokomoce bylo narocné, proto jsem do
domaciho programu zafadila pouze ROI. Model reflexniho plazeni se matka naucila az béhem
nasledujici navstévy.

Soucasti terapie je polohovani PHK ve stfednim postaveni ve vSech kloubech

s pozitivni zménou kloubni propriocepce. Soucasné se ulevuje matce i manipulace s ditétem.

Vysetieni spontanni hybnosti jedenactitydenniho v poloze na zadech

Obrézek 17 a 18 Jedenactidenni novorozenec — poloha na zadech

Zdroj: vlastni

PFi zevnim podnétu a sledovani hraCky pozoruji vyraznou asymetrii Cp a trupu ve
smyslu levostranné konvexity s neschopnosti optimalni vzajemné rotability obratli patefe za
nenapfimeného osového organu.

V momenté fyziologické dystonické ataky dochazi k nahradnimu pohybovému vzorci
ve formé flekéniho pohybu v ramennim kloubu se soucasnou extenzi v loketnim kloubu
s otevienou dlani, zvyraznéni osové asymetrie a oporou DKK o podloZku.
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Vys8i motoricky model s vytvorenim asymetrické opérné baze, s rozSifenim na LHK,
dité predvede v momenté neruSeného sledovani hracky. Dokaze soucasné koordinované
zvednout DKK nad podloZku, ale PHK do globalniho pohybového schématu zatim zafazena
neni. PFi fazickém pohybu PHK smérem do sagitaly se zvyrazfiuje VR a protrakce, elevace
lopatky s kranialnim tahem. Dostupny nahradni motoricky model pro umoznéni kontaktu
s okolim vypovida o dobrém mentalnim stavu ditéte i pres neidealni zafazeni PHK do
télesného schématu.

Kontakt ruka ruka s pohybem HKK do sagitaly nebyla dosud pozorovana. Tento
model svédCi o schopnosti a funkéniho propojeni mozkovych hemisfér. Pokud neni pFitomen,
dochazi k naruSeni somato a stereognostické funkce s negativnim dopadem na doprovodné
globalni télesné schéma.

Pozitivné hodnotim ustupujici predilekci hlavy s reklinaci, zafazeni DKK ve své
kvantité do télesného schématu a prvotni omezenou cilenou fazickou hybnost PHK.

Vysetreni spontédnni hybnosti jedenéctitydenniho ditéte v poloze na bFise

Obrazek 19 Jedenactidenni novorozenec — poloha na bfise

Zdroj: viastni
Symetricka opora o MEH bilaterdlné neni mozna. Vytvoreni SirSi opérné baze se
zatizenim distalniho predlokti a akra LHK umozZni nadzdvizeni hlavy se soucasnou rotaci
doprava.
Postaveni hlavy a Cp zlistava v nenapfimeném stavu s predilekci. Chybi fazicky pohyb
postizené HK smérem do opory a distalni tah svall smérem k opore, timto nemidze byt
vytvoren. Globalni télesné schéma je ve své kvantité i kvalité neidealni pro budouci vyvojové

faze z ontogeneze ditéte.
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Navrh terapie

V rdmci vSech vybranych poloh VRL bylo nutné systému nabidnout vytvoreni
optimalné rozloZzené opérné baze sdistadlnim tahem svall, provokaci fazického a
antigravitacniho pohybu PHK ve vyvazené svalové koordinaci kofenovych kloub(, osloveni
autochtonni muskulatury a trupové asymetrie.

RO | jsem obohatila o stimulaci ze zény SIAS, ¢imZ jsem mohla vyvolat optimalné;si
zatiZzeni v oblasti zahlavni lopatky v diagondlnim Fazeni. Pro osloveni Cp a hlubokého
Sijového svalstva byla vyuzita zona dolni Celisti zahlavni strany. Nova kombinace z6n
viditelné ovlivnila vytvoreni baze. Postizend HK se uvolnila do fazického pohybu se
soucasnou flexi v loketnim kloubu.

RO Il jsem vyuZivala pouze na strané zdravé HK. Zaméfila jsem se na centraci
lopatek, vytvofeni opory v oblasti zatizenych kofenovych kloubl, osloveni asymetrie
s aktivitou hlubokého Sijového svalstva a diferenciaci bfiSnich svalovych fetézcl. V této
poloze se wvytvari i prostor pro budouci lokomo¢ni vektor pohybu smérem vpred,
antigravitacni funkce spodnich korenovych kloubl, pfiprava aker HKK do opory.

V RP standart jsem se zaméfila na vytvoreni opory v oblasti MEH s propojenim na
zahlavni DK a centraci ramenniho kloubu. Pomoci kombinace z6n s cilenym Fizenim hlavy
bylo moZné vytvorit lateralni rozsSifeni hrudniku s provokaci funkce m. serratus anterior.
Vyuzivala jsem lopatkové, trupové a glutealni patni zony. V momenté postizené HK jako
zahlavni zonu hlavicky radia. Reakce byly uspokojivé, jak pFi vytvoreni opérné baze, tak i
fazického pohybu.

Zvolila jsem labilnéjsi VP RP v zavésu, kdy vzrlstaji naroky na motoricky systém ve
kvalité i kvantité provokovanych reakci. V prvotnim okamZiku dochézelo k reakcim
neidealnim ve smyslu zvyraznéni trupové asymetrie a decentraci kofenovych kloubl. Béhem
cileného Fizeni hlavy Unikové mechanismy ustupuji a jsou nahrazeny reakcemi idealnéjsimi.
Ke komplexnimu propojeni téla v diagonalnim Fazeni bylo nutné vyuZivat patni zony ZDK.

V domacim programu jsem provedla zménu kombinace poloh. Ctyfi cvicebni jednotky
jsem rozloZila na dvé Casti obsahujici dvé polohy RO a dvé polohy RP.
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Vysetieni spontanni hybnosti ve 4 mésicich véku ditéte v poloze na zadech

Obrazek 20, 21, 22, 23 a 24 Ctyfmési¢ni kojenec — poloha na zadech

Zdroj: vlastni

Dochazi k vyraznym pozitivnim zméndm v motorickém projevu ditéte. Opérna baze je
symetrickd s moznosti uvolnit PHK do fazického pohybu do roviny sagitélni, transverzaini a
pres stfedni linii s cilem Uchopu. Poloha je stabilni. Z&roven kontaktuje medialni hrany plosek
nohou. Chtény uchop se projevuje v globalnim schématu s Gchopem Usty a DKK. P¥i cileném
radialnim uchopu pfes stfedni linii se opét objevuje VR nastaveni PHK v ramennim kloubu.
| pfes tento nedostatek je ichop mozny.

58



Vyseteni spontanni hybnosti ve 4 mésicich véku ditéte v poloze na brise

Obrazek 25 CtyFmésicni kojenec — poloha na bfise

Zdroj: vlastni

| v poloze na bfie nachazim vyrazné pozitivni zmény. Fazicka hybnost PHK smérem
k opofe 0 MEH je moZna v ndhradnim modelu s VR v ramennim kloubu, protrakci
a soucasnym kontaktem prstll o podlozku. PHK je v opore v ramennim kloubu decentrovana
s kraniodorzalnim tahem. Tato decentrace neumozriuje kvalitni distalni tah svalli smérem

k opofe. Lateralni pfenos zatiZzeni zatim neni mozny, tak jako v poloze na zadech.

Vysetreni provokované hybnosti

Vysetteni reflext

Primitivni rfl. nevybavitelné
Akustikofacialni rfl. ++ vlevo, ++ vpravo
Optikofacialni rfl. ++ vlevo, ++ vpravo
Uchopovy rfl. HKK + vlevo, ++ vpravo
Uchopovy rfl. DKK ++vlevo,  ++ vpravo
Galant + vlevo, + vpravo
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Vysetteni polohovych testll

Obrézek 26 Trakéni test

Zdroj: vlastni

Dysbalanci nachazim v nenapfimeni osového orgdnu az do lumbalni oblasti, DKK
nejsou flektovany v pravouhlém postaveni. Neni vykonano aktivni pfitazeni v oblasti HKK,
které by mély byt mirné flektovany a lopatky centrovany — reakce neidedlni.

Obrézek 27 Landau reakce

Zdroj: vlastni

Hyperextenze trupu s hlavou v predilekénim drZeni, HKK nejsou volné flektovany
v loktech, DKK nejsou flektovany v pravodhlém postaveni — reakce neidedlni.
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Obrézek 28 Axilarni vis

Zdroj: vlastni
Bez aktivni flexe DKK k bfichu — reakce neidedlni.
Soucasné bylo mozné vysSetfit i vzpérny extenni reflex DKK — obsahoval dilCi

modely.

Obrézek 29 a 30 Voijtliv bo¢ni test vySetfovany pres pravou a levou stranu

Zdroj: vlastni

Voijtliv bo¢ni vySetfovany pFes pravou stranu
Moorova reakce HKK ustupuje, v ABD drZeni s otevienou dlani je pouze PHK, LHK
je v ADD, akrum v pést, mirnd semiflexe obou DKK s kontaktem mediélnich hran plosek

nohou — reakce neidedlni.
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Voijtliv bocni test vySetfovany pres levou stranu
Projevuje se vyrazna trupova asymetrie s rotaci hlavy, LHK v ABD, akrum v pést,

PHK v ADD a VR, akrum v pést, DKK s tendenci do extenze — reakce neideélni.

Obrézek 31 a 32 Collisové horizontéla vySetfované pres pravou a levou stranu

Zdroj: vlastni

Collisové horizontéla vySetfované pres pravou stranu

V dilCich modelech — reakce ideélni, nedostatecna flexe spodni DK — reakce neidealni.
Collisové horizontéla vySetfované pres levou stranu

LDK ve flekénim drzeni, LHK v ABD v ramennim kloubu, FL v lokti, akrum v pést —

reakce neidealni.
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Obrézek 33 a 34 Vertikala Collisové

Zdroj: vlastni

Collisové vertikala
Pohyb LDK do EXT - reakce neidealni.

Collisové vertikala
Pohyb PDK do EXT - reakce neidealni.

Peipert-1sber reakce (foto neni k dispozici)
Reklinace hlavy s rotaci, PHK v roviné sagitalni — reakce neidedlni.

Shrnuti vySetfeni PT

Pokud by bylo provedeno u ditéte pouze vySetfeni PT bylo by zafazeno do skupiny
tézkych CKP. Z kineziologického rozboru vysetfeni reflexi a PT soucasné mlzeme dité
ohodnotit, jako klienta bez centrdlniho postiZzeni srozkolem v psychomotorickém vyvoji

v naruseném globalnim télesném schématu.
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Navrh terapie

Obrézek 35 Reflexni plazeni modifikované v zdvésu ~ Obrézek 36 Reflexni otaceni — I. faze

Zdroj: vlastni

Obrézek 37 a 38 Reflexni otaceni — I. faze

Zdroj: vlastni
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Obrazek 39 a 40 Reflexni otaceni — Il1. faze

-
A \"%»g,

2

Zdroj: vlastni

PokraCovali jsme v uvedené terapii, nové jsem zafadila RO I1l. Tento model VRL se
pro nedokoncenou diferenciaci funkce brénice a omezenou ventilaci plic provadi pouze
kratkodobeé a s faktickym odlivodnénim vyuziti dané pozice.

Vysetreni spontanni hybnosti ve véku 6 mésicli v poloze na zadech

Obrazek 41 Sestimési¢ni kojenec — poloha na zadech

Zdroj: vlastni

V poloze na zadech ve své kvantité odpovida 6- ti mésicnimu ditéti. Kvalitativné se
zmeénilo nastaveni postizené HK béhem Uchopu a manipulace s hrackou ve smyslu pronace a
supinace.

V motorickém projevu vyuZiva i aktivni otoCky na bok, preferuje pravy bok. Na obou
stranach je poloha stabilni s vydrZi.
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Vysetieni spontanni hybnosti ve véku 6 mésicll v poloze na brise

Kvantitativné predvadi model odpovidajici véku 4,5 mésice s pohybem pouze LHK do
transverzalni roviny. Vy38i opora o oteviené dlané neni mozna, model plavani vykazuje
rozdilné nastaveni HKK ve smyslu rozsahu pohybu, PHK je ve VR s mirnou protrakci bez
centrace lopatky, akrum v naznaceném flekénim drzeni. Nachdzim psychomotorickou
dysbalanci ve vyjadrené kvantité motorického projevu v poloze na zadech oproti poloze na

bise.

Navrh terapie

Obrézek 42 a 43 Reflexni plazeni

Zdroj: vlastni

RP ve standardnim provedeni s fizenim hlavy a vyuzitim patni zony — obrézek vlevo.
RP modifikaci s dokrogenou CDK jsem zafadila z dlvodu vy3si naronosti na

posturélni sytém a pro formativni vliv na kyCelni kloub jako kloub kulovy v maximalnim
rozsahu pohybu — obrazek vpravo.
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Obrézek 44 a 45 Modifikovana prvni pozice

- ‘::‘VK =

Zdroj: vlastni
Izolovany nahled na cilené Fizeni hlavy s vyuZzitim aktivace z6n lopatky spolecné

s hrudni zénou ve vy3si pozici — obrazek vlevo.

Segmentalni oSetfeni CHK s vyloutenim DKK. K aktivaci je vyuzito zony hlavicky

radia v kombinaci s hrudni a lopatkovou z6nou — obrazek vpravo.

Obrézek 46 Modifikované prvni pozice

o)

Zdroj: vlastni

Prvni pozici s vylougenim CDK z originalniho modelu jsem zafadila z dlivodu zvy3eni

diagonalniho tahu smérem k opérné HK s navaznosti na provokaci flekéni faze CDK.
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Zdroj: vlastni

Prvni pozice ve dvou moznych provedenich. V prvnim pfipadé se vyuziva zony
medialniho kondylu femuru v kombinaci s hrudni k cilenému ovlivnéni pfechodu Th/L oblasti
a zvyseni opory v oblasti medialniho kondylu s diferenciaci funkci DKK.

V druhém provedeni se kombinuje glutedlni zéna s acromionem a pasivni centraci
lopatky pro vyvolani fazického pohybu PHK ve vy3si pozici.
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Vysetieni spontanni hybnosti sedmimési¢niho ditéte v poloze na zadech

I~ s

Obrézek 49 a 50 Sedmimésicni kojenec — poloha na zadech

Zdroj: vlastni

Obrézek 51, 52 a 53 Sedmimésicni kojenec — otaceni

Zdroj: vlastni

V poloze na z&dech nachazime kontakt ruka noha svyuZitim nahradniho vzorce
v oblasti PHK a PDK. Z této stabilni polohy se pfetali do ukoncené otocky v poloze na brise
s mirnym omezenim rozsahu pohybu nakrocné DK v kyCelnim kloubu. OtoCku predvede
oboustranné s vyuzitim nahradnich pohybovych vzorcl s nastavenim PHK do vnitFni rotace.
Ruka rozvinuté s tendenci do pinzetového Uchopu.
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Vysetreni spontanni hybnosti u sedmimésicniho ditéte v poloze na bFise

V poloze na bfiSe predvede model odpovidajici 4,5m véku, Gchop HK nad
transverzalni rovinu pouze s oporou o pravy loket srozsifenou opérnou bdzi DKK. Model
kvalitativné ani kvantitativné neodpovida idealnimu provedeni.

I~ s

Obrézek 54, 55, 56 a 57 Sedmimésicni kojenec — poloha na bFise

Zdroj: vlastni

Je zfejmé narudeni zafazeni HK do télesného schématu svolbou néahradnich

motorickych vzorc(.

Navrh terapie

Soustredila jsem se na korekci Unik(, terapie beze zmény.
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Vysetieni spontanni hybnosti u osmimésic¢niho ditéte v poloze na zadech

I~ s

Obrézek 58 a 59 Osmimésicni kojenec — poloha na zadech

Zdroj: vlastni

ZvySuje se aktivni rozsah vramennim kloubu do flexe cca 120° se ZR za
uspokojivych stabilizacnich funkci svalstva trupu.

I~ s

Vysetfeni spontanni hybnosti u osmimésic¢niho ditéte v poloze na brise

I~ s

Obrézek 60 a 61 Osmimésicni kojenec — poloha na brise

Zdroj: vlastni

V poloze na briSe pfedvede model 4,5m ditéte i s ichopem PHK nad transverzalni
rovinu, ktery by oviem nebyl mozny bez unikového uklonu trupu ke strané protilehlé.

Vy3Si model 6m se vstupem trupu do vertikdly nepfedvadi. Pivotuje bilateralné.
Predvede otoCku z bficha na z&da, oboustranné vali sudy. Patrna modulace hlasu.
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Vysetfeni spontanni hybnosti devitimési¢niho ditéte

Obrézek 62 a 63 Devitimésicni kojenec — nizky Sikmy sed s oporou vlevo

Zdroj: vlastni

Dité predvadi nizsi polohu Sikmého sedu s pohybem PHK nad rovinu transverzalni,
manipulaci s hraCkou pfed trupem. Toto vypovidd o zajisténé stabilité v labilni poloze ve

zk¥izeném modelu se vstupem do vertikaly.

I~ s

Obrézek 64 a 65 Devitimésicni kojenec — nizky Sikmy sed s oporou vpravo

Zdroj: vlastni

V pfipadé opory o PHK vidim redukci pohybu smérem do vertikaly a nedokonalé
antigravitacni vzprimeni trupu do roviny frontalni, télesné schéma je naruSené ve vzdjemné

koordinaci. Jasné dysbalance motorického projevu se zafazenim postizené HK do schématu.
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Vysetreni desetimésicniho ditéte

Obrézek 66, 67 a 68 Lokomocni pohyb desetimési¢niho kojence

Zdroj: vlastni

Predvadi prvni lokomo¢ni pohyb vpfed v modelu plazeni ve stfidavém vzoru. PHK
v momenté opory Vv lehce abdukovanou lopatkou v kranialnim tahu, rameno ve VR s ADD,
predlokti ve stfednim postaveni. PHK pfi fazickém pohybu vyuziva rotacné-dorzalni
substituce trupu.

Predvadi nizsi model lezeni s oporou o predlokti, trupem drZzenym v antigravitaci nad
podloZkou.
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Obrazek 69 Sikmy sed

Zdroj: vlastni

Z modelu Sikmého sedu s oporou o predlokti pfechazi do opory o semiextendovanou
PHK v lokomo¢nim pohybu vpred.

Vysetieni spontanni hybnosti u desetiaplimési¢niho ditéte

Obrézek 70 Tripod

Zdroj: vlastni

Predvadi jednostranny model tripodu s oporou o LHK. P¥i fazickém pohybu vyuZiva
nahradniho mechanismu rotace trupu, decentrace v kyCelnim kloubu LDK a SirSi opérné bazi
DKK.
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Obrézek 71 Lezeni Obrézek 72 Sed

Zdroj: vlastni

Z modelu Sikmého sedu plynule pFechazi do tripodu s néaslednym lezenim ve
zkfizeném vzoru a vzpfimeného sedu. V tomto obdobi po zvladnuti vysSich motorickych
modeld se vytvari pinzetovy Gchop s opozici palce, ktery je v pfipadé PHK, ve své kvalité

provedeni, redukovan.

Obrézek 73 a 74 Klek

Zdroj: vlastni

DalSim motorickym projevem je vertikalizace ze vzpfimeného kleku s decentraci

kyCelniho kloubu opérné DK s ventralnim postavenim panve.

75



Obrazek 75 a 76 Sed

Zdroj: vlastni

PFi cileném Gchopu smérem nad transverzalni rovinu ve vzpfimeném sedu vidime
asymetrické nastaveni osy panve a ramen v zavislosti na opérné bazi. Je patrny rozpor

v kvalité provedenych pohyb( v roviné horizontalni proti vertikale, dochazi ke kompenzacim.

Navrh terapie

Obrézek 77 Reflexni otaceni — 11. faze

Zdroj: vlastni

Z ddvod vyssich narokl probanda 1 na posturalni systém vstupem do vertikaly jsem
zaradila do terapie labilni polohy s vy3si narocnosti.

Modifikace RO 1l svychylenim trupu dorzalnim smérem s vy3Simi naroky na
provokovanou planovanou hybnost.
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Obrézek 78 Reflexni otaceni — I1. faze

Zdroj: vlastni

Cilena centrace lopatky PHK.

Obrézek 79 Prvni pozice

Zdroj: vlastni

Prvni pozice s vyuzitim patni zony a cilenym fizenim panve.
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Vysetreni spontanni hybnosti tfinactimésic¢niho ditéte

Obrézek 80 Stoj

Zdroj: vlastni

Aktivni stoj ve vertikéle se souhybem PHK nad transverzélni rovinu 160° vyZaduje

vyrazny Uchopovy reflex DKK.

Obrézek 81 a 82 Chize

Zdroj: vlastni

Samostatna bipedalni lokomoce v prostoru v nevyzralé formé a vyraznymi
kompenzacnimi mechanismy v oblasti trupu a HKK.
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VysetFeni provokované hybnosti

V dobé samostatné bipedalni lokomoce v prostoru ztraci polohové testy vypovédni
hodnotu. Fixované zmény v postufe a motorickém projevu si mizeme pomoci testd ovéfit a
popfipadé zaznamenat vyraznéjSi zmény, které b&hem spontanni motoriky pozorujeme

v redukci.

Obrézek 83 Trakéni test

Zdroj: vlastni

Trupova asymetrie svyraznym zatizenim pravostranné glutedlni  krajiny,
decentrovanym ramennim kloubem v kranialnim postaveni a dorzéalnim tahu. Pfitah do sedu

aktivni.

Obrézek 84 Landau test

Zdroj: vlastni

Obsahuje lokomocni vektor vpred.
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Obrézek 85 Axilarni vis

Zdroj: vlastni

Nedostatecna reakce aker DKK, flektovana PHK ve VR.

Obrézek 86 Voijtliv bocni test

Zdroj: vlastni

Vypovida o vertikalizaci a samostatné bipedalni lokomoci.
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Obrézek 87 a 88 Collisové horizontala

Zdroj: vlastni

DKK nenastaveny v modelu opory o plosku nohy. PHK v zatiZzeni v pést, rozsah

pohybu do ABD omezen.

Obrazek 89 a 90 Vertikala Collisové

Zdroj: vlastni

Vypovida o samostatné bipedalni lokomoci ditéte. Neidealni dil¢i vzory.
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Obrézek 91 Piper Isbert test

Zdroj: vlastni

Aktivni pfitazeni k vySetfujici, trupova asymetrie, PHK omezena v rozsahu pohybu.

Navrh terapie

Obrézek 92 Prvni pozice

Zdroj: vlastni

Béhem aktivace prvni pozice je viditelnd zména v oblasti Th/L prechodu, dochazi
k napfimeni Th/L kyféza se rozpousti. Toto vypovida o vzajemneém propojeni HKK pres trup

v diferenciaci na DKK.
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Obrazek 93, 94 a 95 Reflexni otaéeni

Zdroj: vlastni

Rizeny prechod reflexniho otaceni v lokomo&nim vektoru z RO 111 do vysokého kleku.

Provedeni vyZaduje kvalitni kontrolu nad pohybem.

Obrézek 96 Stoj

Zdroj: vlastni

Zhodnoceni stavu po terapii
ZuzZeni opérné baze s uvolnénim Gchopového reflexu DKK bez nutné stabilizace HKK

ve vysokém postaveni, projevujici se i v samostatné chlizi.
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17.2 PROBAND 2

U druhé kazuistiky ditéte s PPBP smiSeného typu s doprovodnou komplikaci
subluxaci hlavice humeru predkladam prvotni priibéh terapie s vysetienim, které bylo nutno
provadét s velkou opatrnosti.

Terapie byla zapocata ve druhém tydnu véku. NejdilezitéjSi oblasti oSetfeni je
subluxace ramenniho kloubu a osloveni az plegického akra HK.

OA

Veék 2. mésice

Pohlavi Zenské

Operace 0

Porodni data Prvni fyziologické téhotenstvi, jeden porod, poloha plodu z&hlavim, PH
3150g, délka 50 cm, obvod hlavy 34,5 cm, GT 40t, AS 6,7,8, alterace
ozev ano, fetalni oxymetrie ano. Komplikovany porod s vakuum
extrakci, pupecnik kolem krku a pevné kolem prave ruky, od porodu
Spetka vpravo. Plodova voda zkalena. Po vybaveni bylo dité
hypotonické, cyanotickeé bez spontanni dechoveé aktivity. Po odsati
HCD a taktilni stimulaci doSlo k nastupu spontanni ventilace. Nutni
trvala ventilani podpora a oxygenoterapie. PFitomen kefalhematom
parietdlné vlevo a oboustranné intraretinalni hemorhagie, potvrzeno
naslednym o¢nim vysetfenim. RTG srdce a plic v normé. Kojena
a dokrmovana matefskym mlékem a Nutrilonem.

RA

Otec zdréav

Matka zdréva

Sourozenci 0

SA

Rodinny diim

NO

Terapie byla zahajena v druhém tydnu véku ditéte a probiha doposud.
HolCicka byla odeslana z centra vyvojové intervence neonatologické

kliniky k neurologickému vySetteni.
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Vysetieni ve 2 tydnech véku

1. Vysetfeni neurologem
Léze brachialniho plexu vpravo horniho i dolniho typu.
2. RTG vysetfeni PHK
Bylo provedeno ctvrty den po narozeni s ndlezem naznaCeného kaudalniho
subluxacniho postaveni pravého humeru, skelet bez traumatickych zmeén.

3. Pocatecni vysetfeni fyzioterapeutem

Vysetieni spontanni hybnosti ve 2 tydnech véku v poloze na zadech

V dlsledku tize postizeni PPBP s doprovodnym kefalhematomem vlevo nebylo mozné
sledovat fyziologickou uloZnou plochu odpovidajici véku ditéte, ani typické novorozenecké
drZeni jak v poloze na zadech tak i v poloze na bfise.

Obrézek 97 a 98 Dvoutydenni novorozenec — poloha na zadech

Zdroj: vlastni

Bez typického novorozeneckého drzeni s predilekci hlavy doleva v reklinaci a bez
jasné zvyraznéné trupové asymetrie. PHK v extenzi az hyperextenzi v loketnim kloubu, volné
podel téla, akrum ve volarni flexi sUD. Pfi vy3etfeni Mooro rfl. reakce PHK vyrazné
omezena, zbytek téla reaguje v modelu. Ramenni kloub ve vyrazné VR, ADD a protrakci
s decentraci ramenniho kloubu. Svalové napéti v okoli ramenniho kloubu zménéno ve smyslu

hypotonie, bez spontanni aktivity.
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Loketni kloub v hyperextenzi, pronaci bez moznosti aktivni flexe. Nutno brat v ivahu
moznou subluxaci hlavicky radia. Zapésti v UD, volarni flexi, bez akrélni hybnosti, palec
v dlani. Pri placi se tento model drzeni prohlubuje a dochazi k nefyziologickému zatizeni
distalnich segmentl postizené HK, ¢imZz dochazi k nevyvazenému zatizeni v oblasti

ramenniho kloubu a zvyraznéni decentrace.

Vysetireni spontanni hybnosti ve 2 tydnech véku v poloze na brise

Obrézek 99 Dvoutydenni novorozenec — poloha na bfise

Zdroj: vlastni

Tato poloha nebyla détatkem akceptovéana, vypovidd o narocnosti vytvorit idedlni
opérnou plochu, kterd by umoznovala optimalni fyziologicky vyvoj v ontogenezi ditéte.

Hlava se nachazi ve vyrazné reklinaci rotovana doleva, trupova asymetrie nevyrazna,
panev ve ventralni flexi, DKK v naznateném novorozeneckém drzeni. Ulozna plocha se i
v této poloze promitd do oblasti postizené koncetiny ve sve celé délce. Zvyrazfiuje se volarni
FL, UD akra. Dochazi k ohroZeni vzniku subluxace hlavicky radia a ventralni luxaci humeru.
Uloznou plochu je mozno vyhodnotit dle zatizeni pravé poloviny obliceje s nemoznosti
spontanni rotace hlavy na druhou stranu. LHK odpovida novorozeneckému drzeni se

zndmkami sniZeni aktivity svald v oblasti pletence ramenniho.
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Vysetreni provokované hybnosti

1. Vysetreni reflex(

Dle klinického obrazu jsem volila optimalni posloupnost vysetieni reflexd a zaroven
jsem béhem vyvolani zohlednila reklinaci Cp. VyuZila jsem Skalu zékladnich primitivnich
novorozeneckych reflex(l s ohledem na intenzitu a rychlost vybavujiciho podnétu.

Rooting rfl. +++vlevo  ++ vpravo
Saci rfl. ++

Fenomén oc€i loutky ++

Akustikofacialni rfl. ++ vlevo ++ vpravo
Optikofacialni rfl. --

Uchopovy rfl. HKK +++vlevo - -vpravo
Uchopovy rfl. DKK + vlevo + vpravo
Reflex korene ruky - - vlevo - - vpravo
ATSR - - vlevo - - vpravo
STSR - - vlevo - - Vpravo
Zktizeny extencni rfl. ++ vlevo ++ vpravo
Suprapubicky ++

Mooro rfl.
BabkinGv rfl. -
Galant

++ s vypadkem pohybu PHK
+ vlevo - vpravo
2. Vysetreni polohovych testl

Neprovadéla jsem PT vyzadujici manipulaci s postizenou HK ve sméru tahu, pro
moznou provokaci bolestivosti a ohrozZeni zhorSeni stavajici decentrace. NevySetfovala jsem
tedy trak¢ni zkousku a Collisovou horizontalu.

Ve vech ostatnich vySetfovanych zkouskach byla paréza pravého pletence ramenniho
jasné viditelné prokazatelné a nalezy komunikovaly s kineziologickym rozborem.

Po provedenych vySetfenich bylo dévcatko jiz unavené, a proto jsem posunula
instruktaZ matky i terapii na dalsi den.
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Navrh terapie

Pomoci terapie VRL jsem chtéla zatizeni distalnich segmentd postizené HK
zredukovat a nabidnout systému fyziologické rozloZeni opory a sil pisobicich v oblasti
0sového organu.

Dale oslovit Cp ve svém priibéhu s moZnou rotabilitou tél obratli vici sobé navzajem.
PFi napfimeni Cp a osloveni kréniho svalstva jsem mohla ocekévat dalSi Fetézeni reakci na
oblast ramennich kloub(, lopatek pfip. i aker hornich koncetin. Nutné jsem musela béhem
terapie zohlednit kefalhematom, kdy jeho postupné vstfebavani vyvolava u ditéte unavu. Je
nutné sledovat pripadné kozni petechie, taktilné kefalhematom nedrazdit pohmatem a tomu
prizplsobit i manipulaci s hlavi¢kou.

Vyraznym rizikem béhem terapie byla i pfipadna subluxace hlavicky radia. Z tohoto
dlvodu jsem dbala béhem terapie na vyvolané reakce v okoli loketniho kloubu.

RO | jsem stimulovala oboustranné po dobu cca jedné minuty Ctyfikrat. Zmény
prokrveni v oblasti Ust vypovidaji o nedostatecnosti krevniho zé&sobeni a poukazuji na
narocnost souvisejici s IéCbou. Tyto zmény jsem nepozorovala pravidelné. Matku jsem
poucila. Volni hybnost, zpoCatku oCekavanou, nebylo mozné vyvolat. Prvni zmény byly
viditeIné v oblasti Cp, Thp, panve a zatizeni opérnych bod( na dorzalni strané trupu. Jako
optimalni reakci jsem hodnotila reakce v oblasti obliceje stocenim bulbl a $picky jazyka ve
sméru planované hybnosti. Bylo nutné pasivné zafixovat loket, a tim zabranit hyperextenzi
v loketnim kloubu. V momenté oS3etfeni periferie HK do$lo i k pozitivhim reakcim v oblasti
ramenniho kloubu.

Postizenou HK jsem po provedené ROI, v poloze RP standart, mohla nastavit do
uspokojivé VP CHK. Stimulace béhem RP jsem vyuZivala pouze z patni zony pro diagonalni
napojeni a reakci vzniklych v oblasti CHK bez vnéj$iho podnétu. PFi stranové zméné jsem
k aktivité pomoci RP vyuZivala opét patni zony a lehce jsem pasivné podpirala postizenou
celou HK scilenou ochranou ramenniho kloubu proti ventrélni luxaci, drZzenou v lehké
semiflexi v lokti s kontrolou pohybu na ZHK se stimulaci zony v oblasti hlavicky radia. Ve

stejném cvi¢ebnim programu jsem zainstruovala i matku.
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Hodnoceni vyvoje terapie a stavu PPBP v rozmezi dvou mésicl

Terapii jsem obohatila 0 RO Il s VP na nepostizené HK. Zaradila jsem ji z diivodu
lepSiho pfistupu na postizené HK a jasné diferenciace opérnych a fazickych koncetin béhem
stimulace, osloveni hlubokého Sijoveho svalstva a zafazeni centrace lopatky do fazického
pohybu. Pomoci RO Il jsem chtéla vyprovokovat jasnou reakci ve smyslu rozvinuti akra
postizené HK. U postizené HK je také mozné optimalné centrovat hlavici humeru
v glenoidedlni jamce a vyuzit propriocepce hlavice v jamce. Dllezitym momentem je
i lateralni rozvinuti hrudniku s oslovenim osy klavikul a antigravitacni funkci spodniho
ramenniho pletence. RO Il pres postizenou HK jsem provadéla pouze s opatrnosti a do
domaéciho programu zatim nezaradila.

Pozici RP jsem obohatila o stimulaci z medialniho epikondylu lokte, trupovou
a glutealni zonu, zonu na spina iliaca anterior superior pro lepsi pfistup postizené HK a jeji
zafazeni do télesného schématu. Béhem terapie bylo nutné cilené Fidit pohyb hlavy proti
Unikovym mechanismim v ndvaznosti na celkové reakce téla. Bylo mozné vyvolat aktivni
oporu 0 MEH u postizené HK, tak i jeji zafazeni do antigravitacni funkce pfi vyvolaném
naznaku fazického pohybu u ZHK. V rdmci propojeni diagonaly opérnych koncetin dochazi
i k fazickému pohybu CDK, v pfipadé PDK je tento pohyb jesté redukovan. Toto svédgi o
zcela nedokonalém propojeni trupu, lopatky, pravé CHK pres diagonalni svalové fetézce na
levou ZDK. Bylo nutné se zaméfit na tuto dysbalanci a hledat vyhodnéjsi kombinaci zén
k chténému provokovanému pohybu. DalSim obtiznym bodem terapie bylo osloveni akra
postizené HK a redukci volarniho drZeni s UD.

V pribéhu dvou mésicli dochazi ke zménam moznosti optického kontaktu a vlastniho
prozZitku pohybu zafazeného do globalniho télesného schématu ditéte. Jsou patrné zmény
v napfimeni osového organu, ve zméné decentrace ramenniho kloubu smérem k centraci,
s lepsi trofikou a svalovou funkci postizené HK. Akrum HK ve smyslu rozvinuti zlstava
nadale obtizné pFistupné.

Manipulace s ditétem je pro matku snazsi. Dité vykazuje pFi obsluze jistou stabilitu.
Laxicita a poddajnost v hornich segmentech ustoupila, ochranna funkce svalstva v oblasti
pletence ramenniho se zlepSila. Tyto skute¢nosti jsou pro matku velmi pFinosné a uspokojivé.

Vysetfeni rehabilitanim lékafem ve 2 mésicich véku

Zavér vysetteni je tézka CKP se Sesti neidealnimi PT z divodu periferni Iéze PPBP

vpravo.
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Vysetreni spontanni hybnosti ve 2 mésicich véku v poloze na zadech

Obrézek 100 Dvoumésicni novorozenec — poloha na zadech

Zdroj: vlastni

| pfi vySetfeni spontanni hybnosti vleZe na zadech nachazime Cp v protaZeni
s redukci predilekce i reklinace. ZatiZeni zatim neni rovnomérné, stéle vice naléha na stranu
levou i v oblasti panevni. Popsany stav v tomto obdobi ovliviiuje i neidealni vyvoj v oblasti
kycelnich kloubl ve své funkénosti vytvoreni plnohodnotného kulového kloubu s vyuzitim
pohybu do maximalniho rozsahu, a to je zplsobeno dysfunkci zevnich rotatord kycelniho
kloubu. Zevni rotétory nejsou kvalitné zapojeny ve své funkci do ontogenetického vyvoje
ditéte.

Sleduji nedokonalou funkci briSniho svalstva, ktera se projevuje lehkou diastazou
brisni, vy$Sim postavenim branice a ventralnim klopenim panve. DKK se nachazi v lehké
semiflexi, ABD, povolené ZR s oporou pat o podloZku.

Vyraznou zménu bychom u zdravého ditéte v téchto schematech vidéli v obdobi 3 — 4
meésice véku, ktera se projevuje vyvazenou koordinaci viech hlubokych i povrchovych
svalovych skupin.

Trupovou asymetrii, nyni vice zvyraznénou, sledujeme v Th - L oblasti. V hornich
segmentech patefe se ve spontanni motorice tato dysbalance zatim tak vyrazné neprojevuje.

Spontanni fazickd hybnost konCetin napf. ve smyslu ruka ruka neni mozna. PHK je
schopna vykonat kratkodobé ¢asové omezeny pohyb do flexe, ovsem s kontaktem prsti
0 podlozku. Dité vice kontaktuje pres levou stranu, ¢imz se vytvari prvotni porucha

somatognozie i stereognozie zaroven.
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PHK pfi tomto pohybu je v extenzi v loketnim kloubu, ADD a VR vramennim
kloubu, protrakce mirné ustoupila, zapésti lehce prepada do volarni FL, spontanni aktivita
prstd oslabena. Rozvinuti ruky zatim neni mozné. PFi nabizeni predmétu z levé strany détatko
reaguje vzruSenim a predmet opticky kontaktuje s vydrZi a ze strany pravé predmét sleduje,
pozornost ale neudrZi a staCi hlavu zpét doleva. PFi rotaci hlavy doprava dochazi i
k soucasnym souhyblim v oblasti pravého ramenniho pletence, zvySuje se trupova asymetrie a
opora pat o podloZzku.

Globalné tento stav zatim neodpovidd véku ditéte jak po kvantitativni tak po

kvalitativni strance.

Vyseteni spontanni hybnosti ve 2 mésicich v poloze na brise

Obrézek 101 a 102 Dvoumésicni novorozenec — poloha na brise

Zdroj: vlastni

Pro vyrazné omezenou vlastni schopnost kontaktu vtéto poloze nachazime
kineziologicky hodnotitelny obraz ve své kvalité zietelné zménén ve smyslu psychomotorické
retardace (pod Sest tydn( véku).

Nadale pozoruji prvky z ranné novorozeneckého obdobi, obzvlasté v nastaveni DKK,
panve a pretrvavajici ulozné ploSe, kterd zahrnuje i obliCejovou Céast. Ke zméné dochazi
v nastaveni LHK, kterd se z novorozeneckeho nastaveni uvolnila. PHK je nadale ve svém
fazickém pohybu omezena. Vidim oviem tendence a snahu ditéte zapojit PHK do globalniho
motorického vzorce s propagaci pohybu do nastaveni celého osového orgénu.
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PFi hodnoceni tohoto nalezu je nutné uvaZovat nad jistou fixaci zmén a vlivu na
budouci motoricky vyvoj. Tato poloha neni optimalni VP pro idealni provokaci lokomoc¢niho
pohybu vpred. V poloze na bfise nedochazi k rozvinuti patefe, neni umoznéna vzajemna
rotabilita obratli proti sobé, zevné rotacni funkce korenovych kloubll v antigravitaci, distalni
tah svalll smérem k opore, a tim je celkové poloha na brise stavem rizikovym. Béhem terapie
je nutné tyto dysbalance zohlednit a zaméfit se na jejich zménu.

Budouci neschopnost ditéte motorického projevu v této poloze oproti poloze na
zadech vytvari rozkol v psychomotorickém vyvoji a bude se promitat do vSech obdobi
ontogeneze a jasné ovliviiovat i psychicky vyvoj v zavislosti na motorickém projevu.

Bylo nutné zamyslet se i na déle trvajicim spontannim setrvavani v poloze na bfisku
s ohledem na vySe uvedena rizika. Matce jsem doporucila pokladat dité na bfiSko pouze po
provedené terapii RP s naslednym vyuZitim kvalitativnich zmén ziskanych béhem oSetfeni
VRL.

Nynéjsi napln terapie
PokraCujeme v terapii RO I. RO Il byla doposud provadéna pouze terapeutem, nove ji
také zafazuji do doméaciho programu, a to pouze v poloze na strané zdravé HK. U modelu RP

kombinuje jiZz vSech devét zon s nejoptimalnéjsi odpoveédi stimulu za zény trupové, MEH
CHK, patni zény ZHK a SIAS.
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17.3 PROBAND 3

V bakalarské praci zddraziuji nutnost ¢asného zapoceti terapie u PPBP k ziskani
svalové funkce v oblasti pletence ramenniho, lopatky, paZe v navaznosti na integraci do
globalniho télesného schématu. U probanda 3. k témto nutnym podminkdm pro zajisténi
kvality pohybu HK nedo$lo. Dovoluji si se souhlasem rodi¢i na tento fakt poukézat, kdy
nékolikaleté preruseni terapie, ze strany rodicl a shovivavost osetfujiciho personalu negativné
ovlivnila stav po PPBP.

Tato kazuistika neobsahuje nutna doprovodna svalova, antropometricka,
goniometricka vysetreni, vySetfeni vSech pohybovych stereotypl, reflex(, tak ani doprovodna
lékarska vysetfeni z dlivodu Casového omezeni a trvalého pobytu rodiny ve spolkové
republice Némecko.

| pres tyto nedostatky jsem se rozhodla kazuistiku prednést na priloZzené
fotodokumentaci, nebot’ jasné deklaruje nedostatecny pfistup k diagndze samotne, terapii,

a neinformovanosti rodi¢d. Nemuzeme jiz oCekavat zasadni zmény v kvalité pohybu i pfi
znovu zapocaté a intenzivni léCbé. Béhem prvnich let probanda doSlo k fixaci ndhradnich
pohybovych vzorcl, které budou jeho motoriku ovliviiovat po cely Zivot.

Uvédomuji si, Ze i do budoucna se budu v pribéhu mé praxe s podobnymi nalezy

setkavat, coz ve mé vyvolava, v souvislosti s profesi détského fyzioterapeuta, znacny pocit

zodpoveédnosti.

OA

Vék 6 let
Pohlavi Zenské
Nemoci bézné détské
Urazy 0

Alergie 0

Operace 0
Medikamenty 0

RA

Otec 38 let, zdrav
Matka 38. let, zdrava
Sourozenci 0
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SA
Privatni ubytovani

NO
PPBP v soucasnosti bez léCby, skoliotické drzeni, strukturalni zmény svalstva

v segmentech postizené HK, porucha hrubé i jemné motoriky, rovnovahy. Bez bolesti.

Objektivni kineziologicke vySetfeni:
Jiz pfi prvnim vstupu dévCatka do ordinace jsem mohla odeCitat vyrazné zmény
v hrubé i jemné motorice. Samotné sebeobsluha predstavovala pro dité znatnou naro¢nost

a doprovodnou pomoc rodicd.

Vysetreni stoje zepredu

Obrézek 103 VySetteni prostého stoje

Zdroj: vlastni
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V Kklidném stoji hlava ve stfednim postaveni, Usta nasteviena. Vyrazné zkréceni m.
trapezius ascendens, nadklickova jama vpravo vyrazné prohloubeng, zkraceny mm. scaleni,
klavikula vpravo v kranialnim posunu. M. sternocleidomastoideus pod zvySenou aktivitou.
Oblast pod klickem zkraceny m. subclavius a m. pectoralis minor.

Pravy ramenni pletenec v protrakci a decentraci v ramennim kloubu, v ADD a VR.
PaZe tésné primknuté k laterélni strané hrudniku.

Pravd loketni jamka vyhlazend s vyraznéjsi extenzi, m. brachioradialis pod vyssi
aktivitou, tendence predlokti do supinacniho postaveni, zapésti ve stfednim postaveni, ruka
volna. Leva HK v lehké protrakci, ADD a VR, ruka volna.

Atrofické postizeni svalstva konkrétné m. deltoideus, m. pectoralis major vpravo.
Rozdil v konfiguraci prsni oblasti. Vpravo oplosténi, lehky posun ve vysi prsnich bradavek,
vpravo vice kraniélné.

Trupova asymetrie s konvexem vlevo. Vtazeny spodni Zeberni oblouky, m. obliquus
externus abdominis vpravo pod zvySenym napétim. Pravostranna taile vice zvyraznénd, taile
vlevo vyhlazena.

Panev v anteverzi s kranidlnim posunem vpravo s rotaci dle sagitalni roviny doprava.
Viditelna diastdza m. rectus abdominis zvyraznéna v oblasti pupiku a jeho pretiZzeni zejména
ve stfedni Casti.

Dolni konCetiny ve VR postaveni s pretizenim lateralni strany stehna, konkrétné m.
tensor fascie latae, m. sartorius a lateralni strany quadricepsu. Kolenni kloub PDK se nachazi
v hyperextenzi v uzameném postaveni, patella je v kraniomedialnim tahu, Gpon m.
quadriceps pretizen. Konfigurace lytkového svalstva zménéna zvlasté z lateralni strany
v oblasti mm. gastrocnemii. Opérna levd DK s napadnym pretizenim zejména v oblasti
hlezenni kloubu a akra. Decentrace levého horniho hlezna, podélna klenba nozni vytvorena,

zborcena pficné klenba.
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Vysetreni stoje zepfedu za zvySené posturalni aktivity

Obrézek 104 VySetreni stoje zepfedu za zvySené posturalni aktivity

Zdroj: vlastni

PFi fazickém pohybu HK do vzpaZeni dochazi k zvyraznéni dysbalanci.

Hlava méni své postaveni smérem do predsunu, inklinace vpravo.

ZvySuje se decentrace pravého ramenniho kloubu, prohlubuje se protrakce, VR s
naslednou vyraznou flexi lokte bez Uklonu trupu. Humerus je drZen v naznaCené ventralni
flexi, predlokti ve stfednim postaveni, zapésti v lehkeé dorzalni FL, ruka bez rozvinuti, prsty
v zékladnich kloubech ve flekénim postaveni s ADD prstl smérem do Spetkového tchopu.

Zietelné zkraceni m. pectoralis major vpravo. Lopatka bez moZnosti rotacniho pohybu
lateralnim smérem, dysfunkce m. serratus anterior, paZze se nachazi v maximalnim rozsahu
pohybu pod 90° nad transverzalni rovinu.

Horni Zebra jsou taZzena kranialné, sternum se propada. Je patrné celkove zuZeni
v hornich segmentech hrudniku. Rozvinuti hrudniku vidime na levé strané smérem lateralnim,
kde je viditelnd aktivita Zeber. Na strané pravé k rozvinuti nedochazi, meziZeberni prostory se
zmen3uji a Zebra na sebe naléhaji. Prava strana hrudniku vykazuje rotacni pohyb dorzalnim
smérem. Spodni levostranny Zeberni oblouk je taZen kranidlné, m. obliquus externus
abdominis je ve své funkci oslaben.

Ventralni krajina je pod vyraznym napétim, pupik taZen kranialné. Prohloubeni pravé

taile se zvySuje, asymetrické postaveni panve take.
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Plvodni asymetrické zatizeni dolnich koncetin v klidném stoji se béhem vzpazeni
postizené HK méni. Dochazi k rozloZeni opory na obé dolni koncetiny, oviem nastaveni Cp a
horni Thp se vyrazné zhorsi. Ostatni segmenty dolnich koncetin vyrazné neméni své nastaveni
s vyjimkou lepSi moznosti souc¢asného rozloZeni opory na obé dolni koncetiny.

Vysetreni stoje zezadu za zvySené posturalni aktivity

Obrézek 105 VySetteni stoje zezadu za zvySené posturalni aktivity

Zdroj: vlastni

Hlava se opét inklinuje doprava s lehkou rotaci doleva. Viditelné pretiZeni kratkych
extenzorl Cp, vyhlazeni fyziologickych krivek péatefe a nerozvinuti patefe ve vsech
segmentech.

PHK je vkranialnim protrakénim drzZeni, viditelnd atrofie svalstva pletence
ramenniho. M. teres major vyrazné zkracen. Paze v lehké ventrélni flexi a VR. Loket ve FL,
stfednim postaveni, zapésti je v naznaCené dorzalni flexi a ruka ve Spetkovém Uchopu.

Pretizeni m. latissimus dorzi a m. quadratus lumborum vpravo ve své konfiguraci
mohou imitovat Uklon trupu vpravo. SvédCi to o neschopnosti vzajemného propojeni pres
diagonalni fetézce na lopatku a pazi.

LHK neni v maximalnim rozsahu pohybu, je vidét také zkrat m. trapezius ascendens,
kranialni tah lopatky s lateralnim posunem.
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Panev opét v asymetrickém drZeni s oplosténim m. gluteus maximus vpravo. Je patrna
nedostatecna funkce zevnich rotator(l kycle, a to vypovida o nedokonalé diferenciaci branice,
tak i vnitfné rotacné nastavenému femuru.

Zvysend hyperextenze v pravém kolennim kloubu se zvySenou laxicitou
ischiokruralniho svalstva a zkraceni bicepsu femoris.

LDK se nachazi v lehké semiflexi se zkracenim dlouhych adduktord ky&elniho kloubu
a flexor( kolenniho kloubu.

Oplosténi nachazime v oblasti m. soleus. Vpravo mohutngjSi Achillova Slacha bez
vyraznéjSi decentrace kalkaneu, vlevo nachazime vysSi napéti v aponu Achillovy Slachy
s lehkym lateralnim posunem kalkanea.

Zatizeni dolnich koncetin je stejné jako pfi vySetfeni aspekci zepfedu.

S pomoci nenaroc¢ného vysetfeni aspekci, kdy jsem zvySila naroc¢nost z jednoduchého
stabilniho stoje pouhou vyzvou ke vzpazeni nad horizontalu do maximalniho rozsahu pohybu,
jsem vytvofila stoj posturalné narocny.

Nalez vypovida o neschopnosti zapojeni svalstva lopatky a HK do celkového
télesného schématu bez zafazeni m. serratus anterior, m. trapezius descendens, ZR paze do
koordinace s Sikmymi svalovymi fetézci.

MuiZzeme odecist i fixaci nahradnich motorickych vzorct, vyuzivanych v jednoduchych
pohybech ve vertikale. Patologii ovlivnime jiZz v raném novorozeneckém véku VRL a fixaci
nahradnich motorickych vzorcl mizeme eliminovat.

U takto vyraznych zmén, u vySe popsaného vysetfeni, mizeme usuzovat i na
patologické zmény kloubniho pouzdra ramenniho kloubu, hypoplazie lopatky a strukturalni

zmeny.

Vysetfeni palpacni

Pomoci palpacniho vysetfeni ziskame velké mnozstvi informaci o stavu citlivosti HK,
prokrveni, potivosti, teploté, posunlivosti kiize, podkoznich zmén, fascii, strukturalnich zmén
svalll a kloubt, pooperacnich srlstd, otokd, hematomd, kostnich vyrdstk(, pfitomnosti trigger
pointll a bolesti. Déle ziskame informace o stavu stereognozie a somatognozie.

Nejvyrazngjsi zmény jsem diagnostikovala na Grovni strukturalnich zmén svald, mm.
scaleni, m. sternocleidomastoideus, m.teres major, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m.
trapezius, m. serratus anterior, m.subscapularis, m.pectoralis major et minor, m. biceps
brachii, m. brachioradialis, flexorech prstd, voblasti hypothenaru a v metakarpalnich
prostorech.
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Citlivost i v misté palpacnich zmén v proximalni oblasti byla lehce zvySena na
drézdivy podnét, v distalnich ¢astech byly zmény ve smyslu hyposenzitivity lehce zménény.

Navazala jsem vysetfenim akralniho prokrveni pomoci stiskem na nehtové lizko, kdy
po uvolnéni tlaku, Ize posoudit dobu rekapilarizace nehtu. Méné jak 1s je stav normalni,
rozmezi mezi 1-3s prodlouzena, vice jak 3s patologickd. V Pfipadé probanda byla
rekapilarizace prodlouZena.

Palpace pulzll na arteria radialis odpovidala tepové frekvenci véku ditéte, subjektivné
jsem pocitovala pulzaci ve smyslu sily lehce omezenou oproti levé HK.

Vegetativni zmény ve smyslu zvySeneho ochlupeni, zmény potivosti jsem

nezaznamenala.

Vysetfeni pasivni hybnosti

Vysetfované pohyby ramenniho, loketniho kloubu, zapésti a kloubl prstli ve vSech
smérech byly omezeny. Nejvyraznéjsi omezeni do maximalniho rozsahu pohybu ramenniho
kloubu jsem nachézela u flexe, VR, ZR ABD. Extenze ramenniho kloubu byla mozna, ale
pouze s doprovodnou vyraznou protrakci ramenniho kloubu. Ventralni flexe paze byla
v maximalnim rozsahu pohybu bolestiva a bez moZného dopruzeni. U v8ech vySetfovanych
pohybll jsem musela klast ddraz na optimalni fixaci ramenniho kloubu, abych co nejvice
eliminovala substituce.

Kaudalni posun lopatky byl pro zvySeny spazmus m. teres major a m. subscapularis
vyrazné omezen.

PruzZeni v oblasti AC a SC skloubeni bylo taktéZ vyrazné omezeno. PruZeni v oblasti
ramenniho kloubu bylo ve sméru ventralnim volngjSi, omezeno ve sméru kaudalnim a
dorzalnim. Zjistila jsem omezené pruZeni v oblasti prvniho Zebra a vyrazné zkraceni mm.
scaleni.

V loketnim kloubu byl omezen supinacni pohyb, tak i maximéalni rozsah pohybu do
pronace.

V zépésti byl pohyb volny s lehce omezenou dorzélni flexi, radialni dukce snizen4,
metakarpalni prostory z0zZené, rozvinuti omezené, kleStovy Gchop nemozny, pinzetovy

pfitomen.
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Vysetfeni stereognozie ruky

Rozpoznavani zékladnich tvar(i predmétl (micek, kostka, vélec, lahev, klice a tuzka)
bez zrakové kontroly, bylo moZné hodnotit pozitivné. Pfedméty rozpoznala s lehkou ¢asovou
latenci. Z&roven toto vySetfeni predstavovalo z&téZ pro probanda3. Zménila se mimika

oblieje a zvyraznilo se asymetrické drZeni téla.

Navrh terapie
e MMT - oSetieni fascii a okolnich mékkych tkani a kloubl, mobilizacni techniky
e Pasivni pohyby, aktivni autoasistované pohyby (znovu byly vySetfeny po probéhlé
terapii)
e VRL-RO I, RO Ill, RP standart, zavés a prvni pozice

Zdlvodnéni terapie

RO | jsem zaradila jako prvni, z dlivodd seznameni ditéte s terapii a dobrou moznosti
kontroly aktivity ditéte. Z ofekdvanych reakci jsem chtéla vyvolat jako prvni prohloubeni
dechu s rozsifenim hrudniku lateralné, a timto ziskat moznou zménu pro centraci brénice
z kraniélniho postaveni se sou¢asnym zvySenim nitrobrisniho tlaku.

Postizend HK byla v poloze zahlavni, kdyZ jsem oCekavala uvolnéni nadklickove a
podklickové oblasti, zmény postaveni ramenniho kloubu, mozZny pFistup kaudalniho posunu
lopatky, jak zahlavni, tak Celistni HK v navaznosti na funkci m. serratus anterior a Sikme
bFisni fetézce, aby mohlo dojit k aktivité zevnich rotatord paze. Bylo nutné korigovat tlaky do
z6n a ménit jejich vektor. Po dosaZeni vrcholu aktivity jsem mohla zhodnotit, Ze jisty pFistup
k aktivaci systému existuje. Reakce byly ve své exkurzy minimalni, ale k viditelInym zménam
postaveni, zmiflovanych segmentd, dochazi. ROl jsem aplikovala, dle pravidel, i z druhé
strany.

RO 11l jsem aktivovala po probéhlé fazi RO I. Nechala jsem postizenou HK jako
spodni, pro moznost zjisténi zatéze schopnosti postizeného segmentu. V této poloze je pro
terapeuta naroc¢né nastavit spodni HK, s ohledem na strukturalni zmény v oblasti ramenniho
kloubu. Zaroveni mizeme odeCitat schopnost svalstva reagovat na obtiznéjsi situaci,
pFipadnou bolest a nejvyssi moznou kvalitu reakci, ziskanou v antigravitacnich koordinacnich
a opérnych schopnostech svalstva. U této polohy, pfi pozitivni aktivité, dochazi k rotatné
lokomo¢nim reakcim vedoucich k pIné rozvinuté HK smérem do opory ve vsech svych
segmentech. Zaroven oSetfujeme svalstvo trupu a dolnich koncetin, kde nedochazi
k diferenciaci.
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RP ve standardnim modelu jsem provadéla k aktivaci opory v oblasti zahlavni DK
k moznosti idedlniho svalového propojeni pres trup a osovy organ v pribéhu Sikmych
svalovych fetézcl na postizenou HK v postaveni jako ¢elistni HK. Stranové jsem tyto polohy
vystfidala k cilenému ziskani fazické funkce postizené HK. Mym cilem bylo take zapojit
autochtonni muskulaturu ve své schopnosti napfimeni a rotabilité patefe ve vzajemné
koordinaci s ostatnimi velkymi svalovymi skupinami, k dosaZzeni a ovlivnéni trupové
asymetrie. Pozitivni zmény v oblasti patefe a trupu mohu nasledné sledovat i ve zméné reakci
vSech korenovych kloubl s prenesenim aZz na akra koncetin.

Poloha RP v modifikaci zavésu je polohou vysSi, ve své zatézi na dité narocnéjsi.
Vyuzila jsem ji k zjisténi a potvrzeni vyraznych Gnikovych mechanisml béhem aktivace
systému. Velice Casto dochazi k vyrazné lateralizaci trupu, prohloubeni decentrace ramenniho
kloubu a tim i neschopnosti vyvolani optimalnich reakci. Dochazi také k neidealnimu
postaveni CP a Thp a nalehnuti zahlavni HK tésné nad podloZku. K redukci téchto unikovych
mechanismi jsem zvolila jiné dhlové nastaveni VP CHK s vyuZitim zon z ventralni strany
hrudniku a panve. Z pocéatku jsem pasivné vytvofila podporu z ventrélni strany panve, abych
napojeni CHK se ZDK mohla Fidit. Zmény v reakcich jsem neshledala ve smyslu redukce
Unikovych mechanismd dostatecné, proto jsem stimulaci v této poloze ukondila.

Prvni pozice jako jedinad obsahuje svalovou synergii vedouci k vertikalazaci ditéte. U
probanda 3 jsem ji volila z ddivodu vyssi kontroly nad dnikovymi mechanismy a zaroven jsem
chtéla docilit vyraznéjsi reakce v opérné fazi ve formé protaZeni svalstva krku a $ije na strané
Gelistni se soutasnou moznosti prehledngjsiho Fizeni reakci. Unikové mechanismy, které jsem
sledovala v terapii PR, zavésu nebyly tak vyrazné, diagonalni propojeni mezi CHK a ZDK
probéhlo uspokojivé. Polohu jsem opét stranové obréatila a napojeni do zkfizeného modelu se
zménou opérnych a fazickych koncetin probéhlo intenzivnéji s vy3si hodnocenou kvalitou.
Touto pozici jsem terapii ukonCila a vysledky zhodnotila v aktivnim stoji probanda. Doslo
k vyrazné zméné v zatizeni DKK, korekénimu osloveni trupové a panevni asymetrie,
k roz8ifeni hrudniku i v hornich segmentech, uvolnéni vnitfné rotaniho postaveni HK
s protaZzenim celé patefe. DévCatko zménu pocitovalo velmi intenzivné, dobfe spolupracovalo
a neplakalo.

Tyto zmény bylo mozné pozorovat béhem chiize, stereotyp se zménil. HK byla ve své
pohybu volnéjsi s viditelnym kyvavym souhybem. Sebeobsluha pfi oblékani byla snazsi.
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Shrnuti

| pfes vyrazneé zmény postury, jemné i hrubé motoriky jsem pomoci VRL mohla tento
stav zménit. Informace o nahradnich pohybovych vzorech, které jsem béhem terapie
zaznamenala, nevedly ke zméné a snizeni narokll na VP a ocekavané idealni reakce.
K nejidealnéjSimu osloveni systému doSlo v prvni pozici, v RO | a RP standart. RO Il mi
poskytlo mnoho informaci zvI&sté o respektovani zatéze v oblasti postizeného segmentu,
z dlivodu fyzické narocnosti bych tento model do programu zaradila s odstupem éasu. RP
zaveés, po obdobi ziskani vyraznéjsich zmén v projevu eliminace Gnikovych mechanismd

v vs

a schopnosti optimalné Ffidit tuto labilni polohu, bych do programu zaradila.

NavrZena domaci terapie

Z VVRL jsem doporucila polohu RP, prvni pozici a RO | pro moznost optimalni
aktivace systemu a pro rodiCe viditelnych a korigovatelnych reakci. Dale jsem doporucila
kartaCovani, hlazeni a lehké postupy z MMT.

Sportovni Cinnost, kterd neni nijak fyzicky narofnd a dévcatko bavi, jsem nijak
neredukovala. Upozornila jsem na rizika, kterd by s sebou pfinesla fyzicky naroCnéjsi
sportovni odvétvi s intenzivni zatézi.

Doporucila jsem zkontaktovat ergoterapeuta znalého problematiky PPBP pro
konzultaci pro navrh spravnych dennich rezimovych opatfeni a aktivni soucasné zapojeni

paretické HK.
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18. VYSLEDKY

Vysledky sledovani porovnavaji probanda 1 a 2 do dvou mésicl véku.

1. Porovnéni provokovanych motorickych hybnosti béhem aktivace RO |

Proband 1 2. tydny 4. tydny 6. tydnl 8. tydnl
Centrace lopatky - + ++ ++
Abdukce ramene - - ++ ++

Flexe lokte - - + ++
Rozvinuti dlané - + + +

Proband 2 2. tydny 4. tydny 6. tydnl 8. tydnl
Centrace lopatky - - + +
Abdukce ramene - - + +

Flexe lokte - - - +
Rozvinuti dlané - - - -

2. Porovnani zafazeni provokované hybnosti ve spontanni motorice

Proband 1 2. tydny 4. tydny 6. tydnl 8. tydnl
Centrace lopatky - - + +
Abdukce ramene - - + +

Flexe lokte - - - +
Rozvinuti dlané + + + +

Proband 2 2. tydny 4. tydny 6. tydnl 8. tydnl
Centrace lopatky - - - +
Abdukce ramene - - + +

Flexe lokte - - - +
Rozvinuti dlané - - - -
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19. DISKUZE

Je snazsi oSetfit deset muzl nez jednu Zenu, je snazsi oSetfit deset Zen nezZ jedno dité.

Cinské prislovi

Kdy se stane schopny student fyzioterapie dobrym praktikem? Podminkou je osobni
postoj ke zvolené profesi a oblasti plisobeni a aktivni pristup k dalSimu vzdélavani v oboru
s moznosti uvedeni do praxe. Fyzioterapeut by mél byt obdafen i nadSenim pro préaci,
schopnosti komunikace, rozpoznani charakteru klienta a pozitivnim vlivem na pribéh
onemocnéni a doprovodné péce.

Détskému terapeutovi pfichazi vétSinou rodice s prosbou o pomoc. Pfichazi se svym
ditétem, které je v jejich Zivoté tim nejvétSim pokladem. Tento fakt by meél vést terapeuta
k zodpovédnému a ohleduplnému pfistupu.

V literarnich zdrojich jsou popisovany rdzné pfistupy a rehabilitatni techniky
v oSetfeni poporodnich paréz brachialniho plexu. PovaZzuji VRL za stéZejni terapii, ale
vyuzivdm i jinych doprovodnych metod jako je SRT, MMT pro lepsi osloveni aktivovaného
segmentu. Jsou popisovany i rizné zplsoby polohovani paretické HK. Prvni zplisob preferuje
nastaveni postizené HK do tzv. polohy sochy Svobody, kdy je HK polohovéana do 90% ABD
a ZR vramennim kloubu, 90% FL v loketnim kloubu s pronacnim nastavenim predlokti.
Druhy zpUsob respektuje ontogenetické flekéni drzeni HK s dlirazem na centraci ramenniho
kloubu. Diky znalostem ontogenetického vyvoje ditéte se jednoznacné pFiklanim k druhé
varianté polohovani. Nesouhlasim ani s pasivni mobilizaci postizené HK, pro riziko vzniku
dalSich traumatickych zmén a vyvolani bolesti. Jedna se o izolovany, segmentalné zaméreny
pFistup bez cileného zarazeni do globalniho télesného schématu.
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Hypotéza 1, 2

o poporodni poranéni brachialniho plexu vede ktrvalym funkénim
nasledkim motoriky horni koncetiny.

. poporodni poranéni brachialniho plexu vede k poruse celkového télesného

schéma

Porod ditéte je vZdy radostnou, ale s obavami o¢ekavanou udalosti zvIasté o zdravi
matky a ditéte. Teéhotenstvi, které probiha bez komplikaci, umoZiuje optimalni intrauterinni
vyvoj ditéte, vyvrcholi porodem. Je to prvni okamzik, kdy matka miZe dité pFivinout k prsu a
projevit svou lasku.

Traumaticky porod prvni vzajemné sezndmeni naru$i. Zdravy novorozenec, ktery
optimalné proSel vSemi stadii intrauterinniho vyvoje a porodem bez doprovodnych
komplikaci, by za standardnich okolnosti nebyl ohroZen v nasledné vyvojové ontogenezi.

Nésledkem poporodniho traumatu vznika okamzita porucha télesného schématu. Od
prvopocCatku neni mozné zaradit postizenou HK do globalniho télesného schématu, které je ve
viech stadiich vyvoje naruSeno. Velmi zdhy dochazi k vytvafeni nahradnich télesnych
schémat s negativnim ovlivnénim posturainiho fazeni. Nejen tento fakt se podili na
neadekvatnim zatiZzeni a hybnosti postizené HK, tak i na strukturalnich zménach v blizkosti
postiZzeného segmentu s propagaci do globalniho télesného schématu.

Tizi trvalého postiZzeni urCuje kvalitativni schopnost zmény naruSeného pohybového
vzorce ve vzajemném souladu s oCekavanym kvantitativnim fazickym projevem postizené

HK zafazené do komplexnich motorickych vzorcl v zavislosti na véku.

Hypotéza 3
. Vojtova reflexni lokomoce je vhodné volenou terapii u pacient(
s poporodnim poranénim brachialniho plexu.

Kurz Vojtovy metody mi ukézal, jak zasadni je vyvoj ditéte v prvnim roce Zivota.
Umoznil mi pFistup k provadéni kvalitni terapie u déti s rlizné zavaznou tizi postizeni a jako
terapeutovi mi prinasi uspokojeni nad dosazenymi vysledky. Studium Vojtovy metody
a ontogeneze ditéte vyZaduje vstfebani velkého mnozstvi informaci, které mi ovsem pomahaji
pfi hodnoceni stavu ditéte. Neidealné probéhly psychomotoricky vyvoj v prvnim roce Zivota
mohu odecitat i u déti starSich a dospélych.
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Vojtliv princip obsahuje komplexni hodnoceni psychomotorického vyvoje ditéte po
strance kvantitativni i kvalitativni. Zohledfiuje vliv segmentalniho postizeni na vyvoj
globalniho télesného schématu, tak i umoZfiuje rané rozpoznani rizikového kojence ve svém
vyvoji. Vyuziva kineziologického vysetfeni ditéte s ohledem na vék, vysetieni reflexd
a polohovych testd. VyZzaduje schopnost terapeuta rozpoznat doprovodné dysbalance a oSetfit
je v globalnim schématu.

V porovnani s jinymi terapiemi nevyuziva aktivni spolupréce Kklienta k dosaZeni
chténé zmény, proto ji mdzeme vyuzit u predéasné narozenych déti, novorozencl, kojencl,
tak i u lidi s poruchou somatognozie, stereognozie a s mentalni retardaci. Je aplikovatelna
nezavisle na véku, schopnostech pochopeni a vykonani pohybu.

Principy Vojtovy metody a popsany ontogeneticky vyvoj jsou zékladem pro
pochopeni i jinych terapii, jako je napf. DNS dle Kolafe. U metody SRT se také vyuZiva
doprovodného pozitivniho vlivu VRL, €asto se provadi v kombinacich.

Hypotéza 4
. vCasné zahajeni Vojtovy reflexni lokomoce pozitivné ovlivni parézu
brachialniho plexu.

Zavazné narusend propriocepce z postizenych segmentl zahlcuje CNS o soucasném
stavu a zarover se promita do volby vybéru co nejvice uspokojivého, jak kvalitativné tak i
kvantitativné mozného nahradniho pohybu ditéte scilem navazani kontaktu s okolim,
vlastnim télem, realizace Uchopu. Tato propriocepce ovliviiuje i Casovou posloupnost nastupu
ontogenetickych milnikd ve vyvoji az po samotnou bipedalni lokomoci ditéte.

Neadekvatni pohybové vzorce se navzdjem prolinaji a jejich dysbalance se projevi pfi
kaZzdém pohybu. Dochazi k jejich fixaci a progresi.

Casnym zahajenim VRL midZeme kvalitu propriocepce pro CNS zasadné ovlivnit.
Zmeéna aference pro CNS vychazi z jiného kloubniho nastaveni postizené HK s centraci
ramenniho kloubu, lopatky s diagonalnim propojenim na ZDK a ovlivnénim tak kvality
svalové funkce v momenté opory a fazického pohybu koncetin v zavislosti na osovém organu
a trupu.

S ohledem na brzkou fixaci nahradnich pohybovych vzorcll a psychicky vyvoj ditéte je
nutné volit odpovidajici zplsob terapie, pomoci které mizeme psychomotoricky vyvoj
pozitivné vyvazit. Jisty ¢asovy posun v kvantitativnim motorickém projevu ovliviiuje funkéni

schopnost zafazeni postizené HK v kontextu na kvalitu provedeného pohybu.
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U zdravého novorozence popisujeme v jeho vyvoji v zavislosti na véku ¢asova obdobi,
kdy dochazi ke kvalitativnimu i kvantitativnimu zapojeni svalovych smycek a fetézcli do
vzajemné koordinace s cilem provedeni pohybu. K provedeni fazického pohybu je zapotfebi
jista zralost CNS, vytvoreni opérnych bod( se zménou svalového tahu smérem distalnim.
Popisovana schopnost je u PPBP zcela naruSena. Béhem terapie VRL poskytujeme uméle
vytvoreni téchto opérnych bodi s dirazem na kvalitu reakce a odecitame prFipadné Unikové
mechanismy. Ukolem terapeuta je rozpoznat tyto neidedlni reakce a umét je ovlivnit
v odpovidajicim schématu pro danou fazi.

Vhodné a spravné vedena terapie se odviji od schopnosti, zkuSenosti a znalosti
terapeuta. Fyzioterapeut se stava lektorem a privodcem v priibéhu Ié¢by. PPBP vyZaduje
kazdodenni oSetfeni VRL v pravidelném davkovani, proto je vzdy jeden z rodi¢li do terapie
zaucen. Timto rodiCe prebiraji nemalou ¢ast zodpovédnosti z budouciho vyvoje poSkozeni. Ze
strany terapeuta oéekavame umét odpovidajicim zplsobem rodic¢im terapii priblizit
a vysvetlit.

Komplexnost pfistupu pomoci VRL pfi oSetfeni PPBP se pravé projevuje vzajemnym
prolinanim se vyse uvedenych zplsobl vySetieni, terapie a zainteresovanim v 1éché rodice.

Neadekvatné provadéna a predCasné ukoncena terapie ssebou prinasi fixaci
nahradnich motorickych vzorcli s poruchou jemné i hrubé motoriky, ktera se bude vzdy

negativné propagovat do spontanni i cilené hybnosti.
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ZAVER

Poporodni paréza brachialniho plexu je zavazné trauma ovliviujici budouci Zivot
ditéte ve vsSech jeho Grovnich. Mira zatizeni béhem rlstu se odviji od tize poranéni
brachidlniho plexu, schopnosti autoregenerace, seberealizace, mentalniho vyvoje a pfipadnych
doprovodnych komplikaci mezi které patfi napf. neurochirurgické operace. ViditeIné zmény
postizené HK mohou dité vyluCovat z kolektivu, z vykonavani sportovnich aktivit. Postupem
Casu si vlastni postizeni dité vice uvédomuje a pfinasi zatéZ i na Udrovni psychické.
Strukturdlni zmény se propaguji do celkového télesného schématu, projevuji se ve formé
skoliézy, poruSe somatognozie a stereognozie, dochazi k dfivéjSimu projevu artritickych
zmén vyvolavajici bolest a zatéZ pro dité, dospivajiciho, dospélého.

Rozsah zmén, v jejich kvantité a kvalité, zavisi na optimalnim pfistupu v prvnim roce
Zivota, zejmena pred prvni vertikalizaci trupu. O ovlivnéni zapojeni postizené HK a zafazeni
do globalniho schématu, rozhoduje kvalitné vedend lécba zkuSenym terapeutem, vzdélanym
v dané problematice a ve spolupraci s rodici.

Terapie je zahajena Casné po porodu, kdy vyuZivame nejvétSi mozné neuroplasticity
CNS a jeji aplikace by méla trvat az do patého roku Zivota ditéte.

Mentélné zdravé dité je schopno i bez komplexniho pfistupu zafadit postizenou HK do
globalniho télesného schématu, ovSem pouze v ndhradnich modelech, zatéZujicich celkovou
posturu. Pomoci VRL mliZzeme nahradni schémata ve svém projevu eliminovat a pfi Uspésné
vedené terapii zajistit plnou funk&nost postizené HK.

Predkladam tfi kazuistiky se stejnou diagnézou, ale rlznym klinickym obrazem
a pristupem Kk terapii. U probanda 3 jsou nahradni pohybové vzorce zcela fixovany a cilem
rehabilitace je vsouCasné dobé co nejlépe ovlivnit somatognozii a zabranit zhorSeni
sekundarnich zmén. U probanda 2 zavisi tize a fixace nahradnich pohybovych vzorcl na
optimalnim pfistupu ke klinickym projeviim, zhodnoceni stavu, vybéru a aplikace terapie.

U probanda 1, kterého jsem osobné v terapii doprovazela jeden rok, jsem si potvrdila G¢innost
VRL u PPBP, kdy velmi ddlezitou roli terapeuta prevzala matka, ale i schopnost
autoregenerace ditéte.
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Priloha 1 Plexus brachialis
Obrézek 1 Plexus brachialis

Zdroj: Kendall, 1971, s. 52



Pfiloha 2 Anatomicky prehled fascikld a trunk( brachialniho plexu

Tabulka 1 Zasobeni svald jednotlivymi primarnimi svazky

Horni truncus Stfedni truncus Dolni truncus
Supraspinatus pronator teres flexor pollicis longus
Infraspinatus flexor carpi radialis | abductor pollicis brevis
Biceps triceps extensor carpi ulnaris
Brachialis Anconeus ext. digitorumcommunis
Deltoideus (extensor carpi extensor pollicis brevis
radialis)
teres minor (extensor carpi extensor indicis
ulnaris)
Triceps (extensor digitorum | flexor carpi ulnaris
comm.)
pronator teres flex. digit. prof. 1V,
V
(flexor carpi radialis) | abduktor digiti
minimi

Zdroj: Ambler, Bednarik, 2005, s. 813



Tabulka 2 Zasobeni svalll jednotlivymi fascikly

Lateralni fascikl Zadni fascikl Medialni fascikl
m. biceps m. latissimus dorsi m. flexor pollicis longus
m. brachialis m. deltoideus m. abductor pollicis brevis
m. pronator teres m. teres minor m. flexor carpi ulnaris
m. flexor carpi radialis m. triceps m. flexor digit. prof. 1V, V
m. anconeus m. abductor digiti minimi
m. brachioradialis m. introsseus dorsalis |
m. ext. pollicis brevis
m. ext.carpi radialis
m. ext. indicis
m. ext. digitorum comm.
m. ext. carpi ulnaris

Zdroj: Ambler, Bednarik, 2005, s. 813




Pfiloha 3 Nervy horni koncetiny
Obrézek 2 Nervy horni konCetiny

1. n. musculocutaneus 13. r. palmaris nervi ulnaris
2. rr. musculares nervi musculocutaneli 14. r. superficialis nervi ulnaris
3. n. cutaneus antebrachii lateralis 15. r. profundus nervi ulnaris
3a koZni vétve na palmarni stranu 16. nn. digitales palmares communes
3b kozni vétve na dorsalni stranu (nervi ulnaris)
4. n. medianus 17. nn. digitales palmares proprii (nervi
5. n. interosseus (antebrachii) anterior ulnaris)
6. r. palmaris nervi mediani 18. n. axillaris
7. nn. digitales palmares communes (nervi 19. n. cutaneus brachii lateralis superior
mediani) 20. n. radialis
8. nn. digitales palmares proprii (nervi 21. n. cutaneus brachii posterior
mediani) 22. n. cutanesu brachii lateralis inferior
9. n. cutaneus antebrachii medialis 23. rr. musculares nervi radialis
9ar. anterior 24. r. superficialis nervi radialis
9b r. posteroir 25. r. profundus nervi radialis
10. n. cutaneus brachii medialis 26. r. communicans ulnaris
11. n. ulnaris 27. nn. digitales dorsales (nervi radialis)
12. r. dorsalis nervi ulnaris 28. nn. digitales dorsales (nervi ulnaris)

Zdroj: Cihak, 1997, s. 521



Pfiloha 4 Korenové zasobeni svalli v oblasti brachialniho plexu

Tabulka 3 Korenové zasobeni svalll v oblasti brachialniho plexu

Koreny Svaly

C3,4 Trapezius

C4,5 Rhomboidei

C5,6 supraspinatus, infraspinatus, deltoideus, biceps, brachioradialis

C5,6,7 serratus anterior, supinator, teres major

Ce, 7 pronator teres, extensor carpi radialis

C6,7,8 extensor carpi ulnaris, flexor carpi radialis

C7,8 triceps, extensor digitorum communis, extensor pollicis longus, extensor
indicis, flexor digitorum profundus (I, I11)

C7,8,Thl flexor pollicis longus, pronator quadratus

C8, Thl flexor carpi ulnaris, flexor digitorum profundus (IV, V), drobné svaly ruky

Zdroj: Ambler, Bednarik, 2005, s. 813




Pfiloha 5 Senzitivni inervace horni koncetiny

Obrézek 3 Areae nervinae horni konCetiny

A. Predni strana koncetiny

[

. nn. supraclaviculares

. N. cutaneus brachii lateralis superior
(z n. axillaris)

. nNn. intercostobrachiales

. N. cutaneus brachii lateralis inferior
(z n. radialis)

. N. cutaneus brachii medialis

. N. cutaneus brachii posterior
(z n. radialis)

7. n cutaneus antebrachii lateralis

(z n. musculocutaneus)

N

B~ w

[o2 )]

Zdroj: Cihéak, 1997, s. 522

B. Zadni strana koncetiny

8. n. cutaneus antebrachii medialis

9. n. cutaneus antebrachii posterior
(z n. radialis)

10. r. palmaris n. mediani a nn. digitales
palm. nervi mediani)

11. r. palmaris n. ulnaris a nn. digit. palm.
nervi ulnaris)

12. nn. digitales dorsales nervi ulnaris

13. r. superficialis n. radialis a nn. digit.
dorsales nervi radialis)

14. nn. digitales palmares nervi mediani



Pfiloha 6 Léze nervi a jejich klasifikace
Tabulka 4 Klasifikace poranéni nervii
Seddon Sunderland Strukturalni a funk¢ni zmény Uprava
neurapraxie 1 Iéze myelinu, blok vedeni spontanni, tydny (6)
axonotmeze 2 preruseni axond, endomeurium | spontanni, mésice (4-
bez poruchy, vlakna nevedou 6)
neurotmeze 3 preruseni axond i endoneuria, mliZe byt spontanni,
vlakna nevedou meésice aZz roky
4 preruseni axond, endoneuria i po resekci a suture
perineuria, epineurium intaktni mozna
5 pferuseni kmene nervu jen po suture
6 parcialni a smiSené léze, tvorba | podle stupné Iéze, po
kontinualniho neuronu revizi
7 iritacni léze, kontinualni neuron podle stupné léze

Zdroj: Ehler, 2008, s. 8




Obrazek 4  Rozvoj zmén pfi riizné tézkych lézich nervi

aliololoRoNe
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1. normalni situace (télo neuronu, axon, Schwannova a myelinova pochva, nervosvalova
ploténka, svalové vldkno)

2. ztréta myelinové pochvy v rozsahu jednoho internodia (neurapraxie)

3. remyelinizace — vytvori se krat$i internodia, sniZi se rychlost vedeni

4. prerudeni vlakna — distalné se rozvine Wallerova degenerace, dojde k aktivaci téla
motoneuronu (axonotmeze)

5. mnozstvi pucicich vlaken do rdznych smérl az si jedno najde pdvodni smér s pruhy
Schwannovych bunék

6. vysledny efekt regenerace s kratSimi internodii, ten¢im axonem a pomalejSim vedenim

Zdroj: Ehler, 2008, s. 7



Pfiloha 7 Dystokie ramének
Obrézek 5  Zaklinéni raménka o symfyzu a zadni prohluben kosti kiizové

Obrézek 6  Zaklinéni pfedniho raménka za symfyzu a zadniho raménka nad promontoriem

Zdroj: Roztocil, 2008, s. 98



Pfiloha 8 Polohové testy
Tabulka 5 Polohové testy

1. TRIMENON | 2. TRIMENON 3. TRIMENON 1 4. TRIMENON
1. MONAT I 2.MONAT | 3 MONAT | & MONAT 5. MONAT | 6. MONAT 7.MONAT | 8. MONAT 9. MONAT | 10. MONAT | 11.MONAT | 12. MONAT
1 jestadium 1. Streckstadium 2. jestadium 2. Streckstadium

Za.Phase — 7. Wo.—3.Mo. | | 2b.Phase - A6 Monat | 3.Phase — 7.-8. Monat - 4.Phase — 9.10.-12 Monat

1. Phase -Mwmﬂ

g 7
- , =5 0 &
o e WY s e i
3 i I/ Y by " S &
z S,
< % b ok 4
E 5’9‘ g/
] | I | I
1 ; 1 " 1 1 |
| 1. Phase — 0-§ Wochen | |2 Phase — 7. Wo.—3. Mo. ) }
z
=3
<
&
3
-
3
2
5
] I | | | ]
i ] |
z 1a. Phase — 0—3 Monale 13 1
2
x
8
g
g }
S
g
3
=
3 |
| | i L |
1 1 ¥ | 1 | 1 i
i.Phase — 0-10Wochen | 1.Uberg. — 11.—20 Wo, [pre——mml 3 Phase — 457 Mo T T =T | ~3.Phase — AbS.10. Monat i

SEITKIPPREAKTION
NACH VOJTA
AT

HORIZONTALE SEITHANGE-
REAKTION NACH COLLIS

] | | | | | | l |
= |

| 1 1 | S
{1b.Phase — 7.Wo—3 Mo |l 2 Phase — 4—S/B.Monat —— || 3.Phase — 7.—12: Monat i

%

E HANGEREAKTION

NACH PEIPER UND ISBERT

6

KTION

NACH COLLIS

VERTIKALE

Zdroj: Orth, 2009, s. 62 - 63



Priloha 9
Tabulka 6

Primitivni reflexy

Primitivni reflexy

Primitivni reflexy (¢asné pohybové vzory)

Reflex

Stimulus

Pohybova odpovéd

Doba piisobeni

Babkintv reflex
(dlanocelistni reflex)

Tlak do dlané

Otevieni ust a otoceni hlavy
smérem ke stimulu

0-4. tyden (5. mésic)

Rooting reflex
(hledaci reflex)

Taktilni dotek v dolni poloviné
obliceje, na bradé, u koutku tst

Rotace hlavy smérem ke stimulu,
otevieni tst

0-3. mésic (3. trimenon)

Saci reflex

Taktilni, intraoralné dudlikem ¢i
rukou ditéte

Sani

0.-3. mésic (3. trimenon)

Fenomén oéi loutky

Pomalé pasivni otaceni hlavy
doprava a doleva

Pohyb odi proti sméru otaceni,
opaéna deviace bulbl

0-4.tyden

Chiizovy automatismus

VertikéIni drzeni trupu ditéte.
Naklanéni trupu do stran a lehce
dopredu se sou¢asnym tlakem
planty nohy do pevné, hladké

a chladné podlozky

Reciproc¢ni flexe a extenze dolnich
koncetin - »stepping«

0-4. tyden (po 3. mésici)

Vertikélni drzeni, pasivni
preneseni vahy na horni
koncetiny

Extencni vzepfeni na hornich

" koncetinach

Pfi nalezu svéd¢i vidy pro
patologii

Primitivni HK
vzpérna reakce
(positive support)

DK

Vertikalni drzeni, pasivni
postaveni ditéte na chodidla

Vzepfeni na dolnich koncetinach
dolnich konéetinach:

0-4. tyden (po 3. mésici)

Suprapubicky reflex

Leh na zadech (supinace), mirny
tlak na symfyzu stydké kosti

Semiflexe nebo extenze, addukce,
vnitini rotace v kycelnich
kloubech, extenze v koleni,
plantarni flexe v hlezennich
kloubech, ekvinézni drzeni
nohou, véjifovita extenze prstd

0-6. tyden (po 3. mésici)

Zkfizeny extenéni reflex

Leh na zédech, pasivni flexe
v kyéelnim a kolennim kloubu
jedné dolni koncetiny

Druha dolni koncetina: semiflexe
nebo extenze, vnitini rotace,
addukce v kycelnim kloubu,
extenze v koleni, plantarni flexe
nohy, véjitovité postaveni prstd

0-6. tyden (po 3. mésici)

Patni reflex

Poklep na patu ve sméru bérce pfi
semiflektované dolni koncetiné
v ky€elnim a kolennim kloubu

Fazicka extenze koncetiny
v protisméru (»vykopnuti«)

0-4. tyden (po 3. mésici)

Reflex kofene ruky

Poklep na koren dlané ve sméru
predlokti pfi semiflektované horni
koncetiné v ramennim a loketnim
kloubu

Fazicka extenze konéetiny
v protisméru

Jiz v novorozeneckém
stadiu vzdy patologicky

Zdvizna reakce
(lift reaction)

Zavés v podpazi. Pohyb trupu
smérem nahoru a doll

Inertni flexe dolnich koncetin

0-4. mésic (pokud se

v 1. trimenonu objevi
tonicka extenze dolnich
koncetin, jedna se vzdy
o patologii)

Galantav reflex

Horizontalni ventralni zavés.
Taktilni podrazdéni (poskrabéani
prstem) pfisné paravertebralné
podél obratlovych trnovych
vybézki od dolniho pélu
lopatky kaudalnim smérem

k lumbosakralnimu pfechodu

Vyboéeni dolni &asti trupu
konkavitou ke strané stimulace

0-4. mésic (3. trimenon)

Uchopové reflexy | Ruka

Taktilni stimulace dlané ze strany
ulnarni

Flexe 2.-5. prstu

0-3. mésic: na ulnarni
strané ruky mizi s vyvojem
opérné a uchopové
funkce ruky, na radialni
strané vyhasina do

6. mésice*

Noha

Ncha ve strednim postaveni,
lehky tlak na bfiska pod
metatarzofalangealnimi klouby

Flexe viech prstd

0-9 mésich s vyvojem
opérné a Gchopové
funkce nohy vyhasina**

Zdroj: Kolaf, 2009, s. 112




Tabulka 7

Primitivni reflexy - pokraCovani

Primitivni reflexy (¢asné pohybové vzory)

Reflex

Stimulus

Pohybova odpovéd’

Doba plsobeni

RAF (reflex
akustikofacialni)

Tlesknuti ¢i tresk vedle ucha
novorozence a kojence z obou
stran

Podle sily podnétu mrknuti i
zaskub celym télem

0d 10. dne az do konce
Zivota

reflex

extenze 3ije

a extenze dolnich koncetin
Extenze §ije: extenze hornich
konéetin a flexe dolnich konéetin

ROF (reflex optikofacialni) | Rychlé priblizeni vysetfujiciho Mrknuti, »ochranné« sevieni vicek | Zacind po 3. mésici
z délky pred oblicej kojence
Asymetricky tonicky Pasivné provedeny izolovany Extenze koncetin na strané 0-6. mésic
Sijovy reflex rotacni pohyb hlavy k jedné oblicejové, flexe koncetin na
strané strané zahlavni
Na ¢elistni strané: abdukce a zevni
rotace lopatky, extenze v lokti,
extenze dolni koncetiny.
Na zéhlavni strané: flexe koncetin
Symetricky tonicky $ijovy | Pasivné provedena flexe nebo Flexe sije: flexe hornich koncetin | 4.-12. mésic

Tonicky labyrintovy

Supinacni poloha

Extenze Sije, trupu a koncetin

reflex, poloha supinacni,
pronaéni

Prona¢ni poloha

Flexe Sije, trupu a koncetin

0-6. mésic, 0-4. mésic

Morotv reflex

Nahla zména polohy hlavy
vzhledem k trupu

Extenze a abdukce HK, rychle
nasledujici flexe a addukce, u DK
probéhne po kratké latenci flexe

0-3. mésic

*Tento reflex je snizen u dyskinetického ohrozeni, pokud je zvy3en po 2. trimenonu, svédci pro spastické ohrozeni

** pokud je reflex snizen ve 2. a 3. trimenonu, svédéi pro spastické ohrozeni, pokud je reflex zvysen ve 2. a 3. trimenonu, svédci pro

dyskinetické ohrozeni

Zdroj: Kolaf, 2009, s. 113




Pfiloha 10  Terapeuticky systém Vojtovy reflexni lokomoce

Obrézek 7 Spoustove zony reflexniho plazeni

aponeuréza
akromion m. glutaeus medius
proc. styloideus radii

trupova zéna

proc. lat. tuberis
calcanei

epicondylus
med. femoris

med. hrana lopatky

epicondylus spina iliaca
med. humeri ant. sup.

Zdroj: Kolaf, 2009, s. 267

Obrézek 8  Reflexni plazeni

3 N akromion trupova z6na  processus
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¥ mediaini hrana Iopatky/ i \I‘
. patni zéna
Epicondylus Spina iliaca
med. humeri ant. sup.

-
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Epicondylus med. femoris

Zdroj: Orth, 2009, s. 88



Obrédzek 9  Spoustova zdna reflexniho otaCeni

hrudni zéna

Zdroj: Kolér, 2009, s. 269

Obrézek 10 Reflexni otaceni

Zdroj: Orth, 2009, s. 129



Obrézek 11  Prvni pozice A

Zdroj: Kolar, 2009, s. 268

Obrédzek 12  Prvni pozice B
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Zdroj: Orth, 2009, s. 261



