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Abstrakt:

Ve své bakalarské praci na téma vyuziti ergoterapeutického pristupu u pacientti s
1ézi brachialniho plexu se zabyvam problematikou parézy brachidlniho plexu u pacient
v produktivnim véku a moznostmi rehabilitacni péce z hlediska ergoterapeutické inter-
vence.

Uvod obsahuje zdiivodnéni vybéru zaméieni mé prace. V teoretické &asti popisuji
anatomii a funkci horni koncetiny, obecné perifernich nervii a podrobnéji brachialniho
plexu. Také jeho roli pfi inervaci horni koncetiny, typy i klinické projevy poskozeni. Na-
stinim moZnosti upravy poruchy jak spontanni, tak pii neurochirurgické intervenci. Déle
se vénuji ergoterapeutickym postuptim pii nacviku funkce postizené koncetiny.

V praktické ¢asti vypisuji kazuistiky dvou pacienttl, jejichz soucasti je kineziolo-
gicky rozbor. Také jejich vstupni vySetieni, stanoveni ergoterapeutického planu a cili.
Poté nasleduje samotnd intervence a dosazené vysledky spolu s vystupnim vySetienim u
kazdého z pacient.

Diskuze bude zamétena na celkové zhodnoceni piinosu ergoterapie a na poznatky
plynouci z reSerSe. Shrnuti prace bude obsahem zavéru. Posledni stranky jsou urcené k

sepsani pouzité literatury a ptilohdm.

Kli¢ova slova: brachialni plexus, ergoterapie, paréza brachialniho plexu, periferni paréza



Abstract:

This bachelor thesis deals with The use of OT approach in patients with brachial
plexus lesion. I focus on the issue of brachial plexus palsy in patiens of productive age
and possible options of occupational therapy’s intervention during rehabilitation care.

An introduction is about reasons of choosing this topic. The general section
describes the anatomy and function of an upper extremity, general knowledge of periphe-
ral nerves and in particular of brachial plexus. Especially its role in inervation of upper
limb, types and clinical signs of brachial plexus injury. I also poited out on the diferences
of conservative and surgical treatment. The special part is dedicated to introduce the me-
thods of occupational therapy’s approach in rehabilitation of upper extremity’s function.

The main part focused on practise, contains case studies of two patiens including a
kinesiological analysis. Further, an initial assesment, an occupational therapy’s plan and
an objectives, an occupational therapy’s intervention, a final assesment with an achieved
goals are also mentioned.

The following discussion deals with results of therapy and in a conclusion I sum-

marized my thesis. Last pages are made for an used literature and appendices.

Key words: brachial plexus, brachial plexus palsy, peripheral paresis, occupational the-
rapy



Seznam zkratek

a - arteria

ADL — activity of daily living (vSedni denni Cinnosti)
AG - angiografie

BP — brachiélni plexus

CNS — centralni nervova soustava
C — cervikalni (kréni)

CT — vypocetni tomografie

DKK — dolni koncetiny

DS — denervac¢ni syndrom

EMG - elektromyografie

HK — horni koncetina

HKK - horni koncetiny

HNsP — Hornicka nemocnice s poliklinikou
[P — interphalangeal

KP — kompenza¢ni pomticky

L — lumbalni

LDK -leva dolni koncetina

LHK - leva horni koncetina

LDN -lé¢ebna dlouhodobé nemocnych
m — musculus

mm - musculi

MP — metacarpophalangeal

MRI — magnetickd rezonance

n — nervus

nn - nervi

OT - occupational therapy

PDK — pravéa dolni koncetina
PHK — pravéa horni koncetina

PN — periferni nerv

PNS — periferni nervovy systém
RHB - rehabilitace

RTG —rentgen

RU — rehabilitadni Gstav



S- sakralni
SIAS — spina iliaca anterior superior

Th — thorakalni
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1 UVOD

Horni koncetina piedstavuje vysoce vyznamnou roli ve vSech oblastech lidského
Zivota, a proto je pro nas byt’ jen Castecna ztrata jeji funkce tak ochromujici.

Brachidlni plexus vznika spojenim nervi, které senzitivné i motoricky inervuji
horni koncetinu a povoluji ndm tak jeji vyuziti. Jeho poskozenim dojde k naruseni tohoto
mimo jiné traumatem, kompresi ¢i nddorovym onemocnénim v dané oblasti. VZdy jde o
komplikované poranéni projevujici se zasadni zménou v Zivoté€ jedince s naslednym po-
stizenim. Lécba je dlouhodoba a nékteré typy 1ézi BP se bez chirurgického zakroku neo-
bejdou. Rehabilitace je zcela nezbytna a jelikoz jde o horni koncetinu, ergoterapie by
neméla chybét.

Poprvé jsem se s timto onemocnénim setkala na konci prvniho ro¢niku studia. Slo
o mladého muze, ktery se v mziku dostal z plného zdravi do stavu, kdy byl zavisly na
druhé osobé& témér pii vSech Cinnostech. I kdyz jsem o nemoci v té dobé¢ piili§ nevédéla,
velmi mé zaujala jeji Cetnost a rozsahla rehabilitacni péce. Zacala jsem se dané proble-
matice vice vénovat a chtéla jsem zjistit, jak 1ze vyuzit moznosti pfistupt , které ergote-
rapie nabizi ke zlepSeni pacientova stavu. Pozadala jsem jej, zda bych se mohla podilet
na jeho rehabilitacnim procesu a tim zacala naSe dlouhodoba spoluprace. Musim uznat,
7e to pro me byla v mnoha ohledech vyzva, za kterou jsem vdécna.

Vzhledem k mému z4jmu o tuto problematiku a dlouhodobé intervenci s pacientem
s poranénim brachialniho plexu byl vybér tématu ,,Vyuziti ergoterapeutického ptistupu u

pacientl s 1ézi brachialniho plexu‘ pro mou bakalarskou praci jasnou volbou.
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2 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

Obecna cast

2.1 ReSerse

Poranéni brachidlniho plexu zpusobuje ¢asteCnou ¢i uplnou ztratu funkce horni
koncetiny, jak z hlediska motorického, tak i senzitivniho (Humhej 2019). Vzhledem ke
komplikovanosti anatomické a fyziologické slozky pleteng, hovofime o velmi zavazném
onemocnéni, ne vzdy se zcela ptiznivou prognoézou (Bednatik 2010).

Pro stanoveni vhodné 1é¢by je nutnd spravna a v€asna diagnostika. Velkou roli hraji
tidaje o vzniku, typu a rozsahu léze. Cast&jsi byvaji poranéni uzaviena. Ta vznikaji v dii-
sledku narazu na rameno, oddalenim ramene a krku nebo trakci koncetiny v abdukénim
postaveni (Ridzon 2008). Kolar (2009) a dalsi autofi rozlisuji horni, stfedni a dolni typ.
Pti¢emz izolovany stfedni typ fadi mezi velmi ojedin€lé piipady. Nejobvykleji dochazi
k 1ézi horniho typu, kdy vdzne pohyb paze a piedlokti (Ambler 2013). Nejsou-li kompli-
kace, pristupuje se zpocatku ke konzervativni 1é¢be, kterd zahrnuje komplexni rehabili-
taci a farmakoterapii (Kadafika 2010). Svestkova (2017) a vétsina dal$ich autori se
shodla, Ze nejdulezitejsi je zahajeni rehabilitacniho procesu co nejdiive. Jednou z hlav-
nich priorit pro obnoveni funkce HK je obnoveni flexe v loketnim kloubu (Smania 2012).

Jelikoz jde v mnohych ptipadech o ztratu sobéstacnosti v diisledku poranéni horni
koncetiny, indikace ergoterapie by méla byt samoziejmosti (Kacinetzova 2010). Ta se
uplatiiuje mimo jiné 1 pii zajiSténi preventivnich opatienich, reedukaci pohybu postize-
nych ¢asti a rozvoji jemné motoriky, ve které se zamétuje hlavné na tichopy a dosazeni
funkéniho postaveni ruky. Dulezitou oblasti je doporuceni a osvojeni kompenzacnich po-
mucek, diky kterym se ergoterapeut snazi o docasnou ¢i trvalou nahradu ztracené funkce
koncetiny. Nejen pro provadéni ADL, ale i pro plnohodnotny Zivot pacienta (Votava
2019; Klusonova 2011).

Pokud vSak béhem tohoto zplisobu 1é€by nedojde ke spontdnni reinervaci svald
v pribéhu nekolika mésict, ptistoupi se k chirurgickému zakroku (Kadanka 2010). Dle
Giuffreho (2010) by se operace m¢la provést do 3 az 6 mésicti po vzniku postizeni. V pti-
pad¢ pfitomnosti avulze kofene, pak béhem 3. — 6. tydne (Mumenthaler 2013). Operacni

1écba zaznamenala vysoky pokrok diky modernéjSim technologiim, a tak dosahuje uspo-

------
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Vzhledem k odli$nosti 1ézi BP a jejich projevi, je nutné ke kazdému pacientovi
pristupovat individudlng. Ptistupy, 1éCba i priciny se také 1isi podle véku. U déti dochazi
nejcastéji k posSkozeni pii porodu a dle Hanince (2011) se pocet ptipadi pohybuje v roz-
mezi 1-2 postizenych na 1000 zivé narozenych déti. Kraus (2019) zastava nazor, Ze Gspes-
nost pti vhodné€ vedené 1é¢be s cilem funkéni Gpravy periferniho nervu je u déti vyssi nez
u poranénich vzniklych v dospélosti.

Léze pazni pleten¢ v dospélém véku byvaji pomérné Casto nasledkem polytraumat
vzniklych pravé pti dopravnich nehodach (zejména motocykll), urazech béhem prova-
déni zimnich sportl a pada z vysky ¢i kol (Haninec 2011). Obvykle jsou postizeni muzi
v produktivni véku, dle Morana (2005) ve vékovém rozmezi mezi 15 — 25 lety. Proto je
dualezité vénovat pozornost také socioekonomickym dopadiim spojenych s invaliditou po
poranéni. Na jejichZ napraveé se opét podili ergoterapeut prostiednictvim napt. zhodno-
ceni pracovni schopnosti, pfipraveé na ndvrat do zaméstnani ¢i modifikaci prostredi (Ka-
¢inetzova 2010).

Prestoze Cetnost jedinci s timto komplikovanym onemocnénim roste, jsou odborné
zdroje zabyvajici se touto problematikou dosti omezené. V zahranicni literatufe najdeme
sice spoustu ¢lankii o moznostech rekonstrukci BP, ale informace souvisejici s rehabili-
tacnimi pfistupy jsou nedostate¢né. Zejména pak publikace vénujici se vyuziti ergoterapie
po poranéni BP, natoz u dospélych jedincii. S tim také souvisi nedostate¢né povédomi o

ergoterapeutickych moznostech a nizkém mnozstvi zafizenich vénujicich se této oblasti.

2.2 Anatomie a kineziologie HK

Véle (2006) 1 dalsi autoii popisuji horni koncetinu jako uchopovaci a manipulacni
organ, ktery lidé vyuZzivaji nejen k sebeobsluze a préci, ale také ke sdileni informaci nebo
k pfijimani kinetické energie.

Vzhledem k zaméfeni této prace jsem se rozhodla nastinit komplikovanost hybnosti
HK a z toho vyplyvajici nutnost odbornych znalosti pfi 1écb¢ a rehabilitaci 1€zi BP v
n¢kolika nasledujicich odstavcich.

Svaly celé horni kon¢etiny umoziiujici jeji pohyblivost jsou motoricky i senzitivné
zasobované prostiednictvim perifernich nervli vychazejicich z pazni pletene.

Pohyb pletence, tedy klicku a lopatky zajistuji svaly inervované z hornich kotenti
prostiednictvim kratkych nervi.

Ze segmentu C4 - C6 se tvofi n. suprascapularis pro inervaci m. supraspinatus, m.
infraspinatus a teres minor. Diky témto svaliim je mozny pohyb paze do abdukce a zevni

16



rotace, tedy upazeni. Abdukeci a flexi paze inervuje n. thoracicus longus (C5 a C6) pro-
sttednictvim m. serratus anterior. M. subscapularis vyta¢i pazi do vnitini rotace spolu s
m. teres major, ktery ji také addukuje (pfipazeni). Inervace pochézi z n. subscapularis
(C5-C7) an. thoracodorsalis (C6 - C7). Ten motoricky zasobuje jeSté m. latissimus dorsi,
ktery pomaha s extenzi, addukci a vnitini rotaci. Flexe, addukce a vnitini rotace v ramen-
nim kloubu je zdsobovana také ¢innosti m. pectoralis major. Pektoralni svaly jsou iner-
vovany nervi pectorales — medialis et lateralis (C5- Thl). Vyznamnou roli pro hybnost
paze ma m. deltoideus, ktery ji flektuje, addukuje a vytaci do vnitini rotace. Inervovan je
z n. axillaris (C5 — C6), ktery jesté doplituje motorické zasobeni m. teres minor. Horizon-
talni addukci paze kona predev§im m. coracobrachialis vyzivovany z n. musculocutaneus
(C6 - C7).

Ten dale zasobuje m. biceps brachii a m. brachialis, ktery flektuji a supinuji pred-
lokti. M. triceps brachii a m. supinator jsou vyZivovany z n. radialis (C5 - C8 + Thl) k
extenzi v loketnim kloubu a supinaci predlokti.

Radialni nerv inervuje také extensory zapésti. Mezi n¢ fadime m. extensor carpi
ulnaris a m. extensor carpi radialis longus et brevis. Zapésti flektuje a staci do radidlni
dukce m. flexor carpi radialis zdsobovany z n. medianus (C5-Th1). N. ulnaris pomoci m.
flexor carpi ulnaris opét flektuje zapésti a staci jej do ulnarni dukce.

Flexory MP kloubd III. — IV. prstu jsou mm. lumbricales pro kazdého z prsti a jsou
také zasobovany z n. ulnaris (C8 — Thl). Ulnarni nerv motoricky vyzivuje také m. inte-
rosseus palmaris I. — IIL.(pro II., IV. a V. prst), m. interosseus dorsalis pro I. — IV. (pro
I1., IV. a oboustranné pro III. prst), m. abductor digiti minimi, m. adductor pollicis, m.
flexor pollicis profundus, m. flexor digitorum profundus a m. opponens digiti minimi.
Jejichz prostfednictvim je mozné abdukce prsta, addukce prstii i palce, flexe v MP kloubu
palce a distalnich ¢lanki vSech prstit kromé druhého a opozice maliku. Diky m. extensor
digitorum a m. abductor pollicis longus inervovanych opét z n. radialis mizeme extenzo-
vat prsty a posouvat palec do abdukce. Dal$im nervem ruky je jiz zminény n. medianus,
ktery zivi m. flexor pollicis brevis et longus, mm. lumbricalis 1. a II. prstu, m. opponens
pollicis, m. flexor digitorum superficialis, m. flexor digitorum profundus pro II. prst a m.
abductor pollis brevis. Tyto svaly poté flektuji MP klouby I. a II. prstu, proximalni ¢lanky
II. — V. prstu a palce, distalni ¢lanek II. prstu, posouvaji palec do abdukce a opozice
(Cihak 2016; Schiinke 2006; Dauber 2007).

Nékteré pohyby jsou fizeny vice nez jednim svalem, a proto je mozné i po naruseni

inervace nervu pohyb ¢astecné vykonavat (Janda 2004).
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2.3 Anatomie nervového systému

2.3.1 Nervova buiika, synapse

Zakladni funkéni a stavebni jednotkou nervové tkédné je nervova buiika neboli neu-
ron. Ten je tvofen bunénym télem (soma) a vybézky (dendrity a axon). Dendrity jsou
drobnéjsi vétvici se vybeézky vedouci vzruchy smérem k télu bunky, tedy dostfedivé. Opa-
kem jsou axony vedouci vzruchy odstfedivé, tyto vzruchy sméiuji tedy od téla bunky
(Ambler 2011).

Nervovy vzruch je v podstaté pfeménéna informace. Pfi jejim pfenosu mezi neu-
rony dochazi k synapsi. Neboli ke spojeni dvou bunék, z nichz minimalné jedna je neuron
(Dylevsky 2009). Synapsi tvoii presynaptickd membrana, synapticka $térbina a postsy-
napticka membrana (Pfeiffer 2007).

2.3.2 Periferni nervovy systém

Periferni nervovy systém se sklada ze systému nervii a ganglii neboli nervovych
uzlin. Umoziuje pienos informaci z CNS do periférie i naopak. Periférii myslime kizi,
motoricky systém a utrobni organy. Tyto nervy oznacujeme jako periferni a dale je délime
na 31 part misnich a 12 part hlavovych nervli (Hudak 2015). Jsou tvofeny drobnymi
svazky nervovych vlaken, které jsou obalené myelinem, proto jsou bilé. Senzitivni vldkna
mohou ptichézet dosttedivé, a to z kiize nebo smyslovych organti. Motorické vlakna jsou

vedena do pii¢né pruhovanych svali (Cihdk 2016; Mourek 2012).

2.3.2.1 MiSni nervy

Misni nervy (nervi spinales) jsou nervy smiSené, nebot’ jsou tvoieny spojenim pied-
nich motorickych a zadnich senzitivnich misnich kofenii. Vychézeji z pateiniho kandlu
skrz otvory mezi obratli (foramen intervertebrale), poté se kazdy nerv rozdéli na ptredni
vétev (ramus ventralis) a zadni vétev (ramus dorsalis). Zadni vétve jsou drobné a moto-
ricky a senzitivné inervuji dorzalni (epaxialni) usek trupu. Naopak ptedni vétve jsou silné
a podstatné delsi. Jejich funkci je inervace ventralniho (hypaxialniho) tiseku trupu a kon-
¢etin. U nich dochézi také k tvorb¢ pleteni. Kazda z téchto vétvi zahrnuje odstredivé (cen-

trifugélni) 1 dostfedivé (centripetalni) drahy (Dylevsky 2009; Hudak 2015).

Misnich nervii je 31 para a podle toho, v jaké vySce vystupuji z pateiniho kanalu je

rozdélujeme do péti skupin.
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® Kréni nervy (nervi cervicales) - patii sem 8 parti miSnich nervu, které tvoii dvé
pletené: kréni - plexus cervicalis a pazni - plexus brachialis. Jejich ukolem je
inervace honi koncetiny, hlavy a krku. Vychazeji z oblasti kréni patefe a vzhledem

k tomu, Ze posledni je az pod C7, jde o koteny C1-C8.

® Hrudni nervy (nervi thoracici) - v poctu 12 part vystupuji z hrudni oblasti patete,
konkrétné Th1-Th12. Jejich hlavni funkci je senzitivni inervace kiize zad, hrud-

niku a bficha a motoricka inervace hlubokych zadovych a mezizebernich svala.

® Bederni nervy (nervi lumbales) - vystupuji v poctu 5 part a rozsahu L1-L5. Jsou

vyhrazeny pro oblast stehen, panve a také pro zevni pohlavni organy.

® KF¥izové nervy (nervi sacralis) - maji také 5 part nerva, které vystupuji v oblasti
S1-S5. Tyto nervy maji za ukol inervovat svaly a kizi dolnich koncetin a také
hyzd'ové svaly.
Spojenim piednich vétvi bedernich a kiizovych nervli je vytvofena pleten
plexus lumbosacralis. Tato pleten obsahuje dvé ¢asti: bederni pletenr v oblasti Th12-
L3 (horni plexus lumbalis) a kiizovou pleteni v oblasti L4-S5 (dolni plexus sacralis)

(Dylevsky 2009).

2.4 Anatomie brachialniho plexu

Plexus brachialis (pazni pleten) je velice slozity komplex, jak z hlediska anatomic-
kého, tak 1 funk¢éniho. Vytvafi se spojenim ventralnich vétvi misnich nervli C5-Thl. Dale
se k nim pfidava jesté spojka ze segmentu C4. Spole¢né se spojuji do tii primarnich
svazkl: truncus superior, ktery je vytvoren spojenim C4, C5 a C6; truncus medius, ktery
se sklada z ventralni vétve C7 a truncus inferior, ktery vznikd spojenim C8 a Thl. Tyto
jednotlivé svazky se dale déli na ptedni a zadni vétev. Po jejich ndsledném spojeni vzni-
kaji sekundarni svazky — fasciculi plexus brachialis a az z téchto svazkii vystupuji peri-
ferni nervy (viz P¥iloha A) (Cihak 2016).

Plexus se v urovni kli¢ni kosti déli na pars supraclavicularis (nadklickova c¢ast) a
pars infraclavicularis (podklickova ¢ast) (Dylevsky 2009).

Pars supraclavicularis motoricky a senzitivné inervuje svaly pazniho pletence. K
této Casti fadime:

e Nervus dorsalis scapulae (C5 a C6)

e Nervus suprascapularis (C4-C6)
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e Nervus subscapularis(C5-C7)

e Nervus thoracicus longus (C5 a C6)
e Nervus thoracodorsalis (C6-C8)

e Nervus subclavius (C5 a C6)

e Nervi pectorales - medialis et lateralis (C5-Th1) (Cihak 2016)

Pars infraclavicularis se sklada z nervii vychézejicich ze svazki, které se nachazi v

blizkosti a. axillaris. Jejich ukolem je inervovat celou horni koncetinu. Tyto svazky roz-

délujeme na sedm vétvi.

2.5

2.5.1

Nervus musculocutaneus (C5-C7) (Také z néj vychazi samostatna vétev jako

vedlejsi vlakno pro nervus phrenicus (C4, vedlejsi vlakna C3 a C5), jenz inervuje

hlavni dychaci sval a tim je diaphragma neboli branice).
Nervus medianus (C5-Thl)

Nervus ulnaris (C8-Th1)

Nervus cutaneus brachii medialis (C8-Thl)

Nervus cutaneus antebrachii medialis (C8-Thl)
Nervus axillaris (C5-C6)

Nervus radialis (C5-C8, ptipadné Thl) (Dauber 2007)

Patologie a regenerace

Klasifikace poSkozeni periferniho nervu

Neuropatii neboli poruchu periferniho nervu délime podle poctu poSkozenych

nervu na:

mononeuropatie, kdy je porusen pouze jeden nerv. Vzniké ptredevsim z diivodu
mechanického ¢i traumatického preruseni.

polyneuropatie, kdy je postizeno hned nékolik nervli soucasné. Byva zplisobena
obvykle zanétem, infekcei, toxickymi ¢i geneticky podminénymi vlivy, poruchami

metabolismu ¢i nedostatkem potiebnych latek (Ambler 2011).
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Dle Mumenthalera (2013) rozezndvame jesté 3 stupné poskozeni PN podle inten-
zity a druhu léze.

1. Neuropraxie (neboli konduk¢ni blok) — jedna se o reverzibilni poskozeni nervu.
Tedy o doc¢asnou poruchu funkce s jejim navratem béhem néckolika hodin, pfi-
padné do 2 tydnd. Nedochazi k preruseni nervu ani axonu z hlediska anatomic-
kého, vznika utlakem nervu. Neuropraxii fadime mezi nejleh¢i poskozeni, u kte-
rého neni pfitomna Wallerova degenerace (viz dalsi podkapitola) (Seidl 2004).

2. Axonotmesis — dochézi k pferuSeni axont bez naruseni podpiirnych tkéni, diky
kterym poté dokaze dortist do ptivodni pochvy. Jelikoz nejde o preruSeni nervu
jako celku, spontanni regenerace je mozna do 4 — 6 mésict. U tohoto stupné po-
Skozeni je pritomna Wallerova degenerace (Pfeiffer 2007; Bednatik 2010).

3. Neurotmesis — jde o Uplné anatomické pteruseni nervu s Wallerovou degeneraci.
Spontanni regenerace jiZ neni mozna, k 1é¢b¢€ je vyZzadovan chirurgicky zakrok a

intenzivni rehabilitace svalovych struktur (Pfeiffer 2007).

2.5.2 Reakce nervu na poskozeni

Pti fokalni 1ézi periferniho nervu nastane tvz. Wallerova degenerace. Jedna se v
podstaté o odpoveéd’ na poSkozeni axonu, pti které dojde k naruseni spojeni buiiky. Behem
3 — 5 dnti nastane rozpad distalni ¢asti axonu motoneuronu. K plné degeneraci, pfi které
pretrvaji pouze Schwannovy buiiky dochézi postupné do 5-8 tydnt.. Vysledek se projevi
svalovou atrofii, fibrézou a ztratou kontrakce svalu.

Nasledn¢ dojde k zahajeni regenerace. Nové axony dorostou distalnim smérem z
proximalniho pahylu a s vyuZitim Schawannovych buné€k se zah4ji proces reinervace. Je
ovSem nutné, aby se nové vytvotrené axony dostaly do svych ptiivodnich pochev. Nedojde-
li k tomu napf. pfi sutufe nervu, nemusi dojit k obnové inervace v ptivodnim organu (Am-
bler 2013). Regenerace motorickych axoni je podstatné pomalejsi nez u senzitivnich

(Bednatik 2010).

2.5.3 Regenerace periferniho nervu
Regeneracéni schopnosti nervového systému jsou pomérné omezené. Dojde-li k pl-
nému poskozeni, stav je nevratny (Seidl 2004). OvSem pokud po poruseni zlstane bu-

nécné télo zachovano, regenerace je mozna.
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Rychlost riistu axonu urcuje hned n¢kolik faktor. Roli hraje zavaznost a zptisob
poranéni nervu, doba, po kterou je nerv porusen, také rozsah poskozeni perifernich tkani
a vek postizen¢ho (Druga 2013).

Mumenthaler (2013) udéva primérnou rychlost ristu axonu 1 mm za den, coz jsou
3 cm za mésic. Je dilezité zdiraznit, ze 1 pfes anatomickou regeneraci nemusi dojit k
obnoveni plné funkce postizeného nervu, ktera dochazi obvykle se zpozdénim nebo k ni

nedojde vibec.

2.5.4 Klinicka charakteristika léze perifernich nervi

Poranéni periferniho nervu se prokéze poruchou volni hybnosti v misté inervace
danym nervem. Hovofime o netplné ztrat¢ hybnosti neboli paréze ¢i uplné ztraté, kterou
nazyvame plegii. V misté postizenych svalti zaznamenavame hypotonii (snizeny svalovy
tonus), mohou byt pfitomny zaSkuby. Dale byva patrny ubytek svalové hmoty neboli atro-
fie a dochazi k obtiznému vybaveni ¢i plnému vymizeni reflexti. Mezi dalsi projevy mu-
zeme piidat také poruchu Citi a obcas se objevuji 1 bolesti (Mumenthaler 2013).

Ptitomnost brachialni plexopatie se objevuje az s odstupem casu. U 1ézi horniho
typu se projevuje bolesti v oblasti ramene a bo¢ni strané paze a ruky. Postizeni dolnich
kotenil je doprovazeno bolestmi vnitini strany piedlokti a IV. a V. prstu. Pfi poSkozeni
sttedniho typu se vyskytuji parestezie a bolesti II. a [V. prstu. Opét se jedna o individualni

projevy a nemusi byt soucasti kazdého poranéni (Rokyta 2012).

2.6 Léze brachialniho plexu

2.6.1 Mechanismus vzniku a etiologie poranéni brachialniho plexu

Nejcastejsi pricinou 1éze brachidlniho plexu byvaji traumata. VétSinou jde o uza-
viené poranéni zptsobené trakci ¢i kompresi (Moran 2005). Vznik poskozeni trakci mize
byt zaptiCinén nadsilnym zvétSenim vzdalenosti ramene a hlavy (vznika poskozeni horniho
typu BP), trakci koncetiny v abduk¢énim postaveni (vznikd poskozeni dolniho typu BP),
dalsi pfi¢inou mize byt naraz na rameno. Dusledkem muZze byt izolované poranéni ¢i
avulze neboli odtrzeni kotenii od michy, a tim plné nevratny stav. K témto druhtim po-
Skozeni dochazi zpravidla pti padech ve velkych rychlostech z motocyklu, kola ¢i pii

zimnich sportech napf. pti lyzovani (Ridzon 2008).
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Poskozeni kompresi byva zplisobeno stlacenim okolnich struktur, a to pomoci ob-
ratlli, zeber ¢i svali pii autonehodé nebo pii zpétném narazu zbran¢ opfené o rameno
(Bednatik 2010; Smania 2012).

Mezi poranéni zpiisobené traumatem fadime také poporodni parézu BP, kterd je
rovnéz vznikla trakei koncetiny v pribéhu porodu. Diivodem byvé vaha plodu nad 4000
g nebo také neobvykla poloha plodu (Gilbert 2001).

Mén¢ Castymi jsou poté oteviena poranéni BP, ke kterym dochdzi uzitim zbrani a
jedna se o rany bodné, stielné a trzné (Haninec 2011).

K netraumatickému vzniku 1éze BP mtze dojit nddorovou infiltraci plexu a plso-

benim tlaku metastatickymi uzlinami, napt z karcinomu prsu a hrotu plic (Ambler 2011).

2.6.2 Kilasifikace a klinicky projev 1ézi brachialniho plexu
Dle Amblera (2013) rozliSujeme 1éze BP z hlediska anatomického na:
1. 1éze proximalni ¢asti pletené — kdy doslo k poranéni kment v supraclavikularni
casti
a) horni - truncus superior a mi$ni kotfeny C5 — C6
b) stiedni - truncus medius a misni koten C7
¢) dolni - truncus inferior a mi$ni kofeny C8 — Th1
2. léze distalni ¢asti pletené — zde dochazi k poskozeni svazk ¢i jednotlivych nervi
v infraklavikularni ¢asti
a) poSkozeni zadniho fascikulu — 1éze n. axillaris a n. radialis
b) poskozeni lateralniho fascikulu — Iéze n. musculocutaneus a lateralni senzitivni
¢asti n. medianus

¢) poskozeni mediéalniho fascikulu — motoricka 1éze n. medianus

Léze BP z klinického hlediska délime na:

1) kompletni 1éze — zde dochazi k poruse jak motorické, tak senzitivni
funkce veskerych nervl pazni pletené. Vyslednym obrazem této 1éze je
chaba plegie pletence, paze i ruky. Tedy celé horni koncetiny. Ta v pod-
staté¢ volné visi, neni patrny jakykoli pohyb ani tonus. Zachovana je pouze
schopnost elevace ramene s €itim zadni a vnitini strany paze (Kolai 2009).

2) inkompletni 1éze — vyslednym obrazem je paréza. Tu rozdélujeme do tii
typt dle umisténi léze:
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a) horni typ (1éze v oblasti korenii C5-C6) — tento typ je udavan jako nejcastéjsi. Je
zachovana funkce ruky, avSak oblast ramene a paze je oslabena. Nelze provést abdukei a
zevni rotaci paze, dale také flexi a supinaci predlokti. Pfitomna je také porucha ¢iti, a to
v oblasti m. deltoideus, vnéjsi stran¢ paze, radidlni strané ptedlokti a na I. a II. prstu (Ha-

ninec 2011; Kadanka 2010).

b) dolni typ (C8-Th1) — je nejvzacnéjSim typem. Dochazi k poruse n. ulnaris a n. medi-
anus, projevem je celkové omezeni pohybt piedlokti a ruky. Zachovén je pohyb v rameni
a lokti. Vzhledem k paréze n. ulnaris mluvime o tzv. drapovité ruce. Porucha citlivosti se
nachazi v oblasti vnitini plochy ptedlokti, ulnarni strany ruky a IV. — V. prstu (Kolaf
2015; Bednatik 2010).

c) stiedni typ (pouze C7) — tento typ nebyva Casty. VEtSinou je soucasti horniho ¢i dol-
niho typu. Prokaze se neschopnosti extenze predlokti, ruky a prsti. Diivodem je ztrata
funkce svalii zasobovanych z n. radialis (Ridzon 2008). Citi je narugeno v oblasti dorzalni

plochy paze, ptedlokti a II. - IV. prstu (Kadanka 2010).

2.6.2.1 Klinické projevy postiZeni jednotlivych perifernich nervii HK

V této podkapitole jsem se rozhodla pro vypsani projevi paréz nejvyznamngjsich
nervu ruky, které ¢asto doprovazeji 1éze BP.

Projevem parézy n. radialis je tzv. deformita labuti Sije. Typicky je oslabena nebo
vazne dorzalni flexe ruky, ktera pirepadava volarn€. Déle pak extenze prstl, extenze a
abdukce palce.

U parézy n. ulnaris se vyskytuje deformita drapovité ruky. Vyznacuje se utlume-
nou ¢i pln¢ ztracenou funkcnosti svalll prsta a flexoru zapésti, ktery provadi také ulnarni
dukci. Mezi omezené pohyby prstii fadime flexi MP kloubti pro III. a IV. prst, addukei 1
abdukci, flexi IP2 kloubi pro IIL.-V. prst, opozice maliku a addukci palce (Kadanka
2010).

Paréza n. medianus se projevi viditelnou deformitou “ptisahajici (opici) ruky.
Jedna-li se o poskozeni na pazi, vysledkem je ochrnuti vétSiny flexorti zapésti a prsti.
Pokud mluvime o jeho poranéni distalné od zapésti, je jeho motoricky vyznam mensi nez
u paréz radialniho ¢i ulnarniho nervu. Naopak senzitivni porucha je vyraznéjsi, objevuji

se nepiijemné dysestézie, hyperpatie, alodynie i1 kauzalgie. Jedinec nezvlada opozici a
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abdukci palce, sevieni prstil do pésti, pronaci. Pfi vysoké 1ézi vazne flexe distalnich

¢lankd 1. a 2 prstu, coz ptsobi obtize pii sbirani drobnych predméti (Kaiser 2016).

2.7 Incidence

Mumenthaler (2013) udava az 5% ptitomnost 1éze brachialniho plexu u polytraumat
souvisejicich s automobilovou ¢i motocyklovou nehodou. V souvislosti s pady pii zim-
nich sportech pak 3-5 %. Oteviena poranéni se objevuji maximalné v 20 % ptipadi. K po-
porodni paréze dle ¢eskych zdroji dochédzi u 1-2 novorozencii z 1000 Zivé narozenych

déti (Haninec 2011).

2.8 Prognoza

Pro urceni prognozy je nezbytné spravné stanoveni diagnézy. K urceni napoma-
haji informace o stupni a typu léze. Ve vét$ing piipadech je k samotné 1ézi pazni pletené
ptipojeno také dal$i poranéni, pfedev§im v disledku polytraumat, coz méa opé€t vliv na
celkovy vysledek a vybér postupu 1é¢by. Je tedy dulezité zduraznit, ze kazdé poranéni je
jiné, zvlasté pak proces 1écby. Ke kazdému postizeni se ptistupuje individualné. Pokud
se jedna o neuropraxii, kdy dochazi k vratnému poSkozeni nervu, hovofime o spontannim
navratu funkce do 2 tydnd. Pfi pferuseni axont neboli axonotmesis se spontanni regene-
race nervu ocekava do pull roku. U nejzavaznéjSiho stupné poranéni nervu, vzniklého
avulzi kotfene nedochazi k zadné spontanni regeneraci, a tak bez chirurgické zésahu je
prognoza velice neptizniva (Kadatika 2010).

Avsak ani plné zregenerovani poskozeného nervu nezaruc¢i plny navrat funkénosti
ruky. Dokonce miiZe nastat situace, ze se funkce nevrati viibec. Dilezita je nepferuSovana
a intenzivni rehabilitace, kterd ma pozitivni vliv na celkovy zdravotni stav pacienta. Pii
RHB se zapojuje nckolik odbornych pracovnikii v rdmci multidisciplindrniho tymu
(Humhej 2019). B€hem denervace ma nejvetsi vyznam prevence, piesnéji zamezeni sva-
lovych atrofii a kontrakturdm. V obdobi reinervace se soustiedime na reedukaci hybnosti
postizené koncetiny (Kobesova 2013). Vzhledem k pomalému rtstu nervu ¢1 nadro¢nosti
operace a nasledné komplexni rehabilitacni péci hovoiime o 1écbé trvajici az nékolik let

(Humhej 2015).
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2.9 Terapeutické postupy 1écby 1ézi brachidlniho plexu

Na stanoveni druhu 1écby a podrobného postupu pracuje cela fada odbornikli v
ramci multidisciplinarniho tymu. Soucésti tohoto tymu byva neurolog, neurochirurg, trau-
matolog, ortoped, plasticky chirurg, rentgenolog, algeziolog, rehabilita¢ni 1ékat, ergote-
rapeut, fyzioterapeut a také protetik. Cilem je poskytnout co nejlepsi péci s operacni, po-
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cené funkce HK (Humhej 2019).

2.9.1 Chirurgické moznosti 1écby

Od poloviny minulého stoleti zaznamenala operacni 1écba 1ézi pazni pletené velky
pokrok. Vysledkem je vyrazné zlepSeni stavu po rekonstrukci daného poskozeni. Jak jsem
jiz zminila v pfedchozi kapitole, kazdé poranéni je jiné a s tim souvisi i nasledny postup
1é¢by. Zde sledujeme nekolik faktorti — zptisob a typ 1éze, délku denervace a piipadna
dalsi poranéni, kterd se Casto objevuji jako soucast 1éze BP (mé&kké tkané€, zlomeniny
kosti, poranéni cév). Zvlasté pii traumatickém poskozeni a mizou mit zasadni vliv na
celkovém postupu 1écby (Smania 2012).

Oteviena poranéni vyzaduji zpravidla okamzity operacni zakrok, diivodem indikace
operace byva krvaceni z rany ¢i jeji znec€isténi. Pokud to situace dovoluje, dojde k nepro-
dlené rekonstrukci pletené. V ptipad¢ jinych okolnosti, pfi kterych nastaly béhem operace
komplikace, chirurg provede pouze nezbytné oSetfeni a rekonstrukei naplanuje po zlep-
Seni stavu vétSinou do 4 tydni (Humhej 2019).

Pfi zavieném poranéni se zpocatku postupuje konzervativné, je indikovana rehabi-
litace. Vyuzivame nejriiznéj$i metody, od polohovani, ptes facilitaci a pasivni pohyby po
aktivaci paretickych svalil, ptipadné aktivni pohyb. V piipad¢€, ze se v prub&hu tohoto
postupu neobjevi naznak zlepSeni ¢i postupu regenerace nervu, pristoupi se k rekonstrukei
nervovych struktur pazni pleten€. Dle riiznych specialistl, ktefi se této problematice vé-
nuji, by mélo dojit k rekonstrukei do 6 mésicti od trazu (Griuffre 2010).

Pted operaci je nutné stanovit tzv. ,,rekonstrukéni strategii“ neboli priority, kterych
chceme u dospé€lych pacientii s kompletni 1ézi plexu dosahnout. VéEtsinou jde o flexi lokte,
abdukeci, flexi, zevni rotaci a fixaci ramene (pro zamezeni subluxace), extenzi a flexi za-
pesti 1 prst. Dal§im dilezitym cilem rekonstrukce nervii kromé navraceni motorickych

funketi je usili o dosazeni obnovy citlivosti ruky (Humhej 2019).
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Moznosti rekonstrukce BP je nékolik. Chirurg mize pouzit napf. pfimou suturu,
nervove i Slachové §tépy (napf. pro obnoveni flexe prsti). U preganglionalniho poranéni,
které je zptisobené avulzi, pak indikuje neurotizaci. Tedy rekonstrukci za vyuziti nervo-
vého transferu, jelikoz neni proximalni pahyl, ktery by slozil jako zdroj axonti. Principem
tohoto zékroku je pfisiti nepoSkozenych nervii BP nebo nervii v jeho okoli, které 1ze obé-
tovat, aniz by doslo k dal$i podstatné funkéni ztraté HK. Prikladem muze byt Oberlinova
technika, kterd spociva ve vyuziti svazku ulnarniho nervu pro neurotizaci motorické vétve
n. musculocutaneus k obnoveni funkce m. biceps brachii. Pro reinervaci m. supraspinatus
a tim docileni obnovy abdukce paze Ize pouZzit meziZzeberni nervy nebo n. XI. (Haninec
2011).

Ve vétsin€ pripadech dochazi k provedeni hned nékolika technik, avSak postupné.
Po operaci je nutna fixace po n¢kolik tydni, aby nedoslo k pietrzeni jiz naSitych nervi
napt. v disledku subluxace. Doba se lisi dle druhu a pribehu rekonstrukce. Nasledné se
zaCind s rehabilitaci. Ta je pro dosazeni zadaného vysledku rekonstrukce zcela nezbytna.
Cviceni by mélo probihat denné ¢i kazdy druhy den s absolvovanim elektrostimulace ne-
funk¢nich svald. Jedné se o dlouhodobou rehabilitacni pé¢i provadénou nejen v nemoc-
ni¢nim prostredi, ale také v domécim. Samoziejmosti je ambulantni pée (Humhej 2019).

Dle Humbheje (2019) byva efekt rekonstrukci u proximalnich 1ézi prokazatelny az s

90% uspésnosti v navraceni hybnosti ramene a lokte.

2.9.2 Konzervativni lécba

Zde se vyuziva intenzivni rehabilitace spolu s farmakoterapii. Podavaji se vitaminy
B a E, déle také 1éky pro podporu regenerace nervi. Mezi které fadime vazoaktivni 1éky
podporujici prokrveni tkdni a panthenol, jehoZ tkolem je podpora metabolismu svall a
nervi. Co se tyce rehabilitacni péce, tu poskytuje hned nékolik odbornikt, kteti spolu
vzajemné spolupracuji. Dulezitou roli v 1é¢bé hraje predevsim prognodza.

Pti plegii neboli plné ztraté hybnosti v postizeném misté se zam¢eiujeme pirevazné
na provadeéni elektrostimulace, pasivnich pohybti a polohovani, ¢imz se snazime o zacho-
vani funkéniho svall. V ptipadé zlepsSeni funkce dopliiujeme péci o dalsi terapeutické
metody, kterym se budu vénovat v nasledujici kapitole (Seidl 2004).

Avsak ne vzdy k navraceni funkce dojde. Zvlasté pokud je ptic¢inou vzniku posko-
zeni avulze kotend. Zde je spontanni obnoveni pohybii nemozné bez neurochirurgické

1écby (Kadanka 2010).
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2.10 Diagnostické postupy a diferencialni diagnostika

Diagnézu urci Iékar na zdkladé série vysetfeni, jejichz soucasti byva podrobna
anamnéza, kineziologicky rozbor, zobrazovaci metody a neurologickd vysetieni, kam
spada elektromyografie a dal$i. Podle diagndzy stanovi postup 1éc¢by a tim i rehabilitaci,
kterou poskytuji zkuseni odbornici, mezi které mimo jiné patii i ergoterapeut. Ten na
zéklad¢ diagnozy a vlastnich vySetfenich zvoli vhodnou terapii a stanovi terapeuticky

plan.

2.10.1 Anamnéza

Anamnéza neboli ptfedchorobi patii mezi nejzakladnéjsi diagnosticky nastroj, se
kterym se ve zdravotnictvi setkdvame. Odebira ji 1ékat a zjisténé udaje nam slouzi k
rychlej§imu rozpoznani pacientovy situace z hlediska fyzického, socialniho i psychic-
kého stavu.

Mezi stézejni sekce anamnézy pro tuto praci patii nynéjsi onemocnéni (NO), kde
se nachazeji udaje o vzniku poranéni, které nam oznamuji, zda se jedna o traumatické ¢i
netraumatické poskozeni a o jaky typ 1éze jde. Diky témto informacim jsme schopni zvolit

spravny a vhodny postup pfi rehabilitaci postizenych funkci.

2.10.2 Kineziologicky rozbor
Tim se rozumi souhrn vySetfovacich metod, které opét mohou napovédét pii stano-
veni diagndzy, ale ptredevs§im slouzi pro nasledné stanoveni terapeutického planu.

e VysSetieni trofiky

Provéadime aspekci 1 palpaci. Zjistujeme otok, vzhled jizvy i kize (barva),
teplotu a ptipadné také potivost. Po poranéni nervli horni koncetiny se v prubchu
mésict postupné vyviji hypotrofie az atrofie svalové hmoty dle postizené oblasti

(Kolat 2009).

e VySetieni zméfenim obvodu a délek kondetin (v naSem pripadé HKK)

Toto vySetfeni nazyvame jako antropometrické a slouzi k porovnani vysledka
zdravé a postiZzené koncetiny v pritbéhu rehabilitace. M4 tlohu tzv. zpétné vazby. Obvody

a délky zpravidla vySetiujeme pfi zahajeni RHB, béhem a pii ukonceni (Haladova 2010).

28



e VySetieni svalové sily

Provadime pomoci Svalového testu dle Jandy, kdy zjiStujeme aktivni silu samo-
statnych svall ¢i celych svalovych soubort. Vyuzivame jej také k charakteristice mista
zasahu motorické 1éze perifernich nervii. Hodnoceni tohoto testu probiha prostfednictvim
stupnitt 0-5, kdy 0 oznacuje nulovou kontrakci svalu, zatimco stupném 5 znacCime nor-

malni svalovy stah (Janda 2004).

e Vysetieni svalového tonu

,»Z klinického pohledu je svalovy tonus nejcastéji hodnocen jako stupeii odporu pti
pasivnim pohybu v kloubu za piedpokladu, ze vySetfovany segment je relaxovany a kloub
neni poskozen.” VySetieni probihd hmatem. Tonus muze byt v normé, zvySeny, pak ho-
votime o hypertonu nebo snizeny, ktery nazyvame hypotonus. MliZzeme se setkat i s 0zna-

¢enim atonus, ktery chapeme jako plnou ztratu svalového napéti (Kolar 2015).

e VysSetieni rozsahu pohybu

Tento druh vySetfeni oznacujeme goniometrii a méfeni provadime pii pasivnich a
aktivnich pohybech pomoci goniometru. Opét hodnotime ob¢ koncetiny pro nasledné po-

rovnani. Vysledky rozsahti v kloubech zapisujeme ve stupnich (Véle 2012).

e VysSetieni uchopu
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fyje také manipulaci s nejriznéj$imi predmeéty. Existuje velky pocet testli pro vySetfeni

uchopi, také rozdéleni uchopi klasifikuje kazdy autor trochu odlisné (Krivosikova 2011).

Dle Pfeiffera (2001) rozliSujeme tyto tchopy:
o bidigitalni - pinzetovy, nehtovy, kli¢ovy, mincovy, kleStovy, cigaretovy
o pluridigitalni — tuzkovy, Spetkovy
o uchopy s pomoci dlan¢ — valcovy, kulovy (Krivosikova 2011)
Pfi nejcastéjsi proximalni formé neni vlastni ruka zasazena, a proto je nutné uchop

modifikovat.
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e VySetfeni Citi
Soucasti motorického postizeni HK pii poranéni BP byva také senzitivni porucha.
Pfi snizeném vnimani citlivosti hovofime o hypestezii. Pokud se citlivost v zasazené ob-

lasti vytrati, jde o anestezii (Kolat 2009).

Povrchové citi — vnimani podnéta z receptorti ulozenych ve sliznici a kiizi
podnéty:
o taktilni — dotyk, hlazeni kiize pomoci Stétecku
o algické — reakce na bolest zpisobenou bodnutim nebo Stipnutim
o termické — (teplotni) — pfilozenim zkumavky s horkou a studenou vodou
o lokaliza¢ni — uréeni vzdalenosti dotyku dvou bodi, zde vyuzivime Weberovo
kruzidlo
o elektrické — prikladame bodové elektrody
Hluboke citi
o polohocit (statestezie)— vySetfovany ma zaviené o€i a snazi se urcit polohu tera-
peutem pohybované koncetiny
o pohybocit (kinestezie) — zde se snazi co nejpiesneji napodobit pohyb provadény
terapeutem na druhé koncetin€ opét se zavienyma oc¢ima
o vibrace — testujeme pomoci rozkmitané ladicky prikladané na oblast, kde se kost

nachdzi pod slabsi vrstvou kiize (Haladova 2010)

Stereognozie — vysetfujeme dovednost urcit a popsat vlastnosti predmétu, ktery mize byt

vlozen do dlan€ nebo umistén na kizi, probiha se zavienyma o¢ima (Koléi 2015)

Naruseni citlivosti dle typu 1éze BP:

o horni typ — oblast m. deltoideus, lateralni strana paZe, radialni strana ptedlokti, a
II. prst

o dolni typ — medialni plocha ptedlokti, ulnarni strana ruky, [V. a V. prst

o stiedni typ — dorzalni plocha paze a predlokti, II. - I'V. prst (Kadanka 2010)

e Vysetieni reflexu

Reflex je v podstaté¢ odpoveéd nervového systému na podrazdéni podnétem s jeho
naslednou reakci v podob¢ stahu svalu.

Myotatické neboli Slachookosticové refelxy na horni konceting:
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a) bicipitalni reflex (kofenovy segment C5, C6)
b) tricipitovy reflex (kofenovy segment C7)
c¢) brachioradialni reflex (kofenovy segment C6)
d) reflex flexori prstl (kofenovy segment C8)
e) styloradialni reflex (kotfenovy segment C5, C6)(Kolat 2009, Haladova 2010)
U poranéni perifernich nervli byva ptitomna hyporeflexie az areflexie dle postizenych

segmenti (Véle 2012).

2.10.3 Pristrojova diagnostika

2.10.3.1 Elektromyografie (EMG)

Vysetifeni EMG je nedilnou soucasti pro diagnostiku 1¢ézi perifernich nervii (Ambler
2013). Potvrzuje podezieni na poranéni nervu a dokdze urcit, zda jde o axondlni ¢i de-
myeliniza¢ni poSkozeni. Vyuziva riznych postupt pro stimulaci nervi a nasledné zazna-
menani motorickych funkci svali (Humhej 2019).

Kondukéni EMG pomoci povrchovyceh elektrod

Pouziva se pfedevsim v akutni fazi poranéni Ize ji tedy provést hned po raze. Cilem
je zjisténi rychlosti vedeni impulzu nervem. Jednotlivé elektrody se pfilepi na kiizi v ob-
lasti, pod kterou nervy tésné prochazeji (Pfeiffer 2007).

Zde se vyuzivaji jehlové elektrody, které jsou zavadény piimo do vySetfovaného
svalu. Po odstupu 2-4 tydnii po poranéni je mozné touto cestou zjistit, zda doslo k uplné
¢i k ¢aste¢né denervaci u axonalnich 1ézi (Humhej 2019). Ukazatelem nefunkénosti nervu

je vyskyt klidovych fibrila¢nich potencialt.

2.10.3.2 Evokované potencialy (EvP)
Testovani, kterym zjist'ujeme reakce mozku na opakovany podnét. Tedy funkci jed-
notlivych drah. Toto vySetfeni opét dokéaze rozlisit axonalni a demyelinizaéni 1ézi.
Sledujeme nékolik druhli evokovanych potencialti, av§ak vzhledem k tématu celé
prace zminim pouze dva:

Motorické evokované potencialy (MEP)

Vysettfujeme funkci eferentni (dostfedivé) motorické drahy, a to za pomoci tran-
skranidlni magnetické stimulace. Dulezity je Casovy rozestup mezi stimulem a motoric-

kou odpovédi na tento stimul (Kolar 2009).
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Somatosenzitivni potencialy (SEP)

Hodnoti stav aferentnich (dostfedivych) somatosenzorickych drah od perifernich
nervi, pres misni kofeny az k somatosenzorické kiife. Co se tyc¢e horni koncetiny, zde se

vétSinou provadi k vySetfeni n. medianus (Lippert-Griiner 2005).

2.10.4 Zobrazovaci metody

Jsou vyuzivané k pfesnéjsi diagnostice poruch perifernich nervii a také informuyi,
zda nedoslo 1 k dalSim poSkozenim v oblastech pevnych a mékkych tkani, ktera byvaji
Casto soucasti urazu pazni pletené.

e Klasicky rentgen (RTG) nam sdéli stav pevnych struktur HKK. Potvrdi piipadné

zlomeniny, které byvaji obvykle velmi komplikované a dokazi zastinit pravy da-
vod poruchy funkce HK (1éze BP).

e Magnetickd rezonance (MRI) umoziuje zobrazeni meékkych tkani ve 3D a v sou-

casné dobé¢ dokaze snimat prortstani nervi s ohledem na budouci reinervaci. Coz
je divodem pro jeji pomérné Casté vyuziti pti vySetfeni poranéni nervovych ple-
teni (Humhej 2019).

e Vypocletni tomografie (CT) dokaZe pomérné jisté zachytit poSkozeni pazni ple-

ten¢ diky zobrazeni mékkych tkani z riznych thla (Seidl 2015).
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plexu. Vylou¢i mozné cévni poskozeni (Matejcik 2005).

2.10.5 Diferencialni diagnostika

V prvni fad¢ je tfeba provést fadu vysetieni a odlisit cervikobrachidlni syndrom a
syndrom bolestivého ramene, jejichz projevem jsou bolesti, ale bez motorické ztraty. Déle
pak vymezit patologie pohybového Ustroji, kam fadime rizné fraktury napt. klavikuly ¢i

humeru, luxace kloubu nebo také riizné artritické zmény (Ambler 2011).
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3 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

Cast specialni

3.1 REHABILITACE

Prostiednictvim rehabilitace se snazime o co nejvétsi snizeni pripadného handicapu
zat&zujiciho ¢lovéka v nejriiznéjsich oblastech Zivota (Svestkova 2017).

Rehabilitacni péce zahrnuje spolupraci celé fady odbornikli. VEtSinou se sestavi
multidisciplindrni tym, jehoz soucasti je rehabilitacni 1€kaf, ergoterapeut, fyzioterapeut,
protetik, také psycholog a dalsi specialisté urceni dle druhu postizeni. Doba rehabilitace
je variabilni, vzhledem k tématu prace hovoiime o obdobi trvajicim mnohdy i n¢kolik let
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procesu (Svestkova 2017).

3.2 ERGOTERAPIE

Cilem je maximalni nezavislost a sobéstacnost postizeného v bézném zivote, coz
zahrnuje nejen domaci, ale také socialni a pracovni prostiedi (Svestkova 2017). Ergote-
rapeut poskytuje mimo jiné také poradenstvi uréené pievazné pro pacienta, ale také pro
jeho rodinu. Zabyva se vybérem a pacientovym osvojenim vhodnych (kompenzacnich)
pomucek, které napomahaji v provadeéni ¢i pfimo nahrazuji narusené schopnosti (Lippert-
Griiner 2005). Klade diraz na celkovy stav, nikoli pouze z fyziologického hlediska. Er-
goterapeut se Casto potyka s pacienty, ktefi prozivaji depresivni stavy vzniklé v dasledku
tézkého onemocnéni. Proto je nutné zaméfeni také na pacienttiv psychicky stav a jeho

motivaci (Kacinetzova 2010).

3.2.1 Ergoterapeuticka intervence v obdobi denervace

Béhem této faze se soustfedime predevsim na preventivni opatfeni, ¢imz se snazime
zamezit vzniku kontraktur a atrofii denervovanych svalt (Kobesové 2013).

Uplatitujeme polohovani, pasivni pohyby, facilitacni techniky a indikaci protetic-
kych a kompenzacnich pomicek. Jedinci s poranénim BP tak umoznime vyssi sobéstac-

nost v. ADL ¢innostech (Kacinetzova 2010).
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3.2.2 Ergoterapeuticka intervence v obdobi reinervace
Hlavnim zamétfenim ergoterapeuta v této fazi je trénink jemné motoriky, rozvoj
citlivosti a reedukace celkové hybnosti HK. Pouzivame nejrtiznéjsi metody. Opét se

uplatiiuji také facilita¢ni techniky a aplikace pomticek (Votava 2019).

3.2.3 Polohovani

Radime jej mezi nejzakladnéjsi vyuZzivané terapeutické metody, jehoZ cilem je pre-
vence kontraktur, kloubnich deformit, dekubitll a svalovych atrofii. Napomaha také ke
zlepSeni obéhovych funkci a ke zmirnéni bolesti. Polohovanim také branime nerv pred
kompresi (itlakem) zptisobenou hmotnosti segmentt vlastniho téla (Kolat 2015).

Pouzivaji se nejriznéjsi polohovaci polstare, vaky ¢i dlahy (Klusonova 2011).

3.2.4 Dlahovani

Dlahu lze vyuzit ke kompenzaci chybé&jici funkce, brani ptetizeni koncetiny a lze ji
pouzit i k polohovani.

Opérna dlaha je pomérné pevna, nebot’ slouzi k podpote zapésti v dorzalni flexi a
zaroven podpira dlan. V ptripad¢ tézké parézy slouzi jako opéra pro prsty a drzi palec v
abdukci s extenzi (Klusoniova 2011).

Dynamicka dlaha nahrazuje funkci extenzort ruky. Oproti opérné (statické) dlaze
ma navic pohyblivé ¢asti. Uelem této dlahy je zachovani hybnosti, prevence kontraktur,
zamezeni vzniku deformit, podpora stability kloubii, zamezeni patologického pohybu a

zajisténi jeho spravného provadéni (Krawczyk 2011; Kacinetzova 2010).

3.2.5 Dlaha JAS

Join Active System je statickd progresivni ortéza, kterd byva indikovana pacientim
po urazech, operacich v ramci ortopedie ¢i onemocnénich neurologického ptivodu. Hlav-
nim cilem je predejit zkraceni svall, navraceni ¢i udrzeni rozsahu pohybt v kloubech a
redukci zvySeného svalového napéti. Pacient si samostatné nastavuje rozsah pohybu v

protahovaném kloubu dle vlastnich pociti (bolestivé vjemy) (FiveSteps 2020).

3.2.6 Elektrostimulace
Metoda, kterd prostfednictvim elektrickych impulzii napoméha k udrzeni trofiky

denervovanych svalil. K jejich drdzdéni vyuziva vzestupné pulsy, pfedevsim ty o trvani
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100 az 100 m/s. Jsou tedy 1000 x delsi nez pulsy, které se bézné uzivaji ke stimulaci
perifernich nervl. Prednosti této stimulace je provedeni kontrakce pouze u svala s DS.
Indikovéana by méla byt co nejdiive po diagnostikovani 1éze perifernich nervi, a to az do
doby nez dojde k obnoveni inervace svalii (Humhej 2019). Tuto metodu ergoterapeut
bézn¢ neprovadi, avSak patii mezi nejhlavnéjsi pii rehabilitaci jedinct s 1ézi BP. Jedna se

spiSe o kompetenci fyzioterapeutd.

3.2.7 Nacvik ADL

Snazime se o znovunavraceni ¢i kompenzaci ztracenych ¢i narusenych funkci HK,
které maji za nasledek snizeni sobéstacnosti a sebeobsluhy. Coz se promitd nejen do
osobni oblasti pacientova Zivota, ale také pracovni, socidlni i psychické (Krivosikova
2011).

Uroveti sobé&sta¢nosti ovliviiuje druh 1éze, vék pacienta a p¥ipadna dal§i poranéni.
Ergoterapeut edukuje jedince o zptisobu nacviku v jednotlivych oblastech ADL a zahajuje
jejich trénink dle pfedem urceného kratkodobého planu, na jehoz sestaveni se pacient
muze podilet. Pro nacvik sobéstacnosti vyuzivame riznych strategii (Umphred 2013).
Vzhledem k zavaznosti poranéni pazni pletené a tim v mnohych ptipadech ztraty vétsi
casti funkce HK, trénujeme vyuziti ptivodné nedominantni koncetiny. Ta byva méné ob-
ratnd, proto je nacvik jejim provedenim nezbytny. Pokud to postizena HK umoznuje, 1ze
jsi vyuzit k pfidrzovani. Pfipadné k natrénovéani ndhradnich pohybovych stereotypii. Dalsi
technikou je pfizpisobeni pfedmétt ¢i vyuziti kompenzacnich pomicek (podrobnéji viz

nize). Také mizeme upravit domdci ¢i pracovni prostiedi (Jelinkova 2009).

3.2.7.1 Omezeni sobéstacnosti pii provadéni ADL dle typu 1éze BP
Horni typ
Jak jsem jiz zminila v kapitole klasifikace a klinicky projev 1ézi BP, timto typem
poranéni piichazi jedinec o abdukci a zevni rotaci paze, flexi a supinaci predlokti. Funkce
samotné ruky je zachovéana (Kadatka 2010). PoSkozeni se promita do ADL, a to pfesnéji
do oblasti oblékani, sebesyceni, ¢isténi zubil, domécich praci, zaméestnani apod.
Oblékani trika se provadi pres postizenou stranu. U sebesyceni a Cisténi zubi 1ze
vyuzit ortézu na postizenou stranu, a tak dosahneme moznosti vyuzit HK s poskozenim
pro tchop napt. hrnku (je-li v ruce dostate¢na svalova sila) ¢i pfidrzeni napt. zubni pasty.

Hlavni provadéni poté pfevezme zdrava koncetina (Jelinkova 2009).
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Dolni typ

Zde je omezen pohyb piedlokti a ruky, naopak pohyb v rameni a lokti je zachovan
(Kolar 2009). V ADL ergoterapeut zjisStuje potize pii zapinani knoflika, vazani tkanicek,
¢esani, sebesyceni, krajeni a psani. Doporucuje ortézu ¢i dlahu pro zamezeni prepadavani
zap&sti do palmarni flexe. A dal$i KP jako jsou kuchynska prkénka s hroty, ortézy pro
nahrazeni uchopu tuzky aj.

Stiedni typ

Charakterizujeme jej poruchou n. radialis a tim neprovedenim extenze piedlokti,
zap&sti 1 prsti. Pro vyuziti HK s timto projevem poSkozeni je nutné zajistit funk&ni po-
staveni zapésti. Opét s vyuzitim ortézy, ktera nesmi branit pohybu v MP kloubech. Dor-
zalni flexe umozni sevieni prsta, tedy jejich flexi. Proto je ruka ¢aste¢né funk¢ni a jedinec
tak zvlada hrubé uchopy ¢i praci na PC. Jedinec je schopen leh¢i manualni prace, coZ ma

vyznam pii znovuzatazeni do pracovniho prostiedi (Kacinetzova 2010; Vyskotova 2013).

3.2.8 Kompenzac¢ni pomicky

Nahrazuji ztracené &i omezené funkce, které optimalné nebo viibec nefunguji. Uce-
lem téchto pomticek je navraceni nebo zvySeni sobéstacnosti v jednotlivych ukonech béz-
ného zivota jedince s postizenim. Jejich doporuceni, vybér 1 nacvik spravného pouzivani
je jedna z hlavnich ¢innosti ergoterapeuta.

U postizeni nékteré z hornich koncetin se uplatiiuji protetické pomucky. Témi ro-
zumime ortézy a dlahy, které aplikujeme nejen v akutni fazi poranéni BP. Vyuzivame je
také k provadéni ADL c¢innosti. Déle edukujeme uzivani pomucek pro osobni hygienu
(napft. houbu s prodlouzenou rukojeti) nebo do kuchyné (upravené ptibory, prkénko s
hroty, apod.). K usnadnéni oblékani doporucujeme, je-li to mozné, upravu obleceni, dale
pak provlékac pro zapinani knoflikdi nebo podavac. Zpravidla se jedna o pomicky pro
jednoruké. Pti nékterych Cinnostech 1ze vyuzit také zaves pro HK, ktery nam zajisti flexi
v lokti a pozadované postaveni ruky (pronacni, stfedni, supinacni) (Klusonova 2011; Vo-

tava 2019).

3.2.9 Mickovani
Jde o pomocnou metodu, pti které pouzivame molitanové micky riznych velikosti.
Krouzivymi pohyby ¢i tahy po kiizi stimulujeme a masirujeme pozadovanou cast téla. V

nékterych piipadech miize vlivem této metody dojit ke zmirnéni bolesti (Sauerova 2012).
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3.2.10 Kartacovani
Zde pouzivdme maly kartacek s pomérné ostrymi Stétinami pro lepsi drazdéni re-
ceptorti kiize. Provadime rychlé a dlouhé tahy a vzdy obéma sméry v oblasti kiize nad

svaly, které chceme facilitovat (Haladova 2010).

3.2.11 Proprioceptivni stimulace

Koncetinu ¢i jeji ¢ast s poruchou senzitivity stimulujeme pres ktizi pomoci facili-
tacnich a inhibi¢nich technik (Haladova 2010). Vyuzivame nejraznéjSich prostredki jako
jsou masdzni micky, kukufi¢na zrna, therabeans, vibra¢ni pfistroje, hmatové desky, pred-
méty z riznych materialii, kartacky aj. Drazdénim koznich okreski s DS se snazime o
zlepSeni Citi ¢i snizeni bolesti. Stimulaci také podporujeme zapojeni afunkénich svali

(Pendleton 2017).

3.2.12 Mobilizaéni techniky
Slouzi k rozpohybovani jednotlivych kloubtli a svalovych struktur. Pomoci téchto

technik predchdzime deformitdch, kontrakturam a zvySujeme rozsah pohybu (Lippert-

Griiner 2005).

3.2.13 Pasivni pohyb

Je pohyb vykonavany jinou osobou ¢i pfistrojem. Provadi se za naprosté relaxace
svalstva do pocitu bolesti ptipadn¢ jiného omezeni. Principem je protazeni svalstva, ¢imz
se snazime docilit zachovani fyziologické délky svalu a rozsahu v jednotlivych kloubech.
Vyuziva se také jako prevence vzniku kontraktur, k protaZeni zkracenych svalii a miize

pusobit facilitacné (Haladova 2010).

3.2.14 Aktivni pohyb
Takovy pohyb provadi pacient samostatné, vlastni silou a vili. V§Simame si kvality

provedeni pohybu, ptipadného omezeni ¢i1 mozné patologie (Kolar 2009).
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3.2.15 Proprioceptivni nervosvalova facilitace neboli Kabatova metoda

Vyuziva nejriiznéjsich pohybovych vzorci, jejichz prostiednictvim stimuluje pro-
prioreceptory, a tim podporuje a urychluje odezvu nervosvalového aparatu. Pohyb se pro-
vadi diagonalnim smérem soucasné s rotaci. Jednd se o vSestrannou facilitaéni metodu,

indikovanou mimo jiné také pti poskozenich perifernich nervti (Kolai 2015).

3.2.16 Metoda sestry Kenny

Zakladnim principem je cviceni jednotlivych svall ¢i jejich skupin dle svalového
testu a cviceni dopliujeme facilitaénimi prvky. Aplikujeme klid a teplé zabaly. Zde je
tteba dbat zvySené opatrnosti vzhledem k mozné poruse Citi u pacienti, ktera je Casto
soucasti perifernich paréz. Provadi manudlni protahovani mékkych tkani, polohovéni a
stimulaci oslabenych svalli prostfednictvim pasivniho natazeni svalu, pfiblizeni Gponu
svalu rychlymi chvéjivymi pohyby a znovu natazenim svalu. Dale uziva slovni instrukce
a reedukace k vysvétleni provadéného cviceni pacientovi s ptipadnym zapojenim aktiv-
niho pohybu. V soucasnosti byva indikovana jako l1é€ebnd terapie pro funkéni poruchy

motoriky a parézy perifernich nervti (Haladova 2010).

3.2.17 Rozvoj jemné motoriky

Soustfedime se na nacvik ¢i zdokonalovani uchoptt HKK (od hrubych po ty nejpre-
ciznéjsi). Jednotlivé uchopy lze modifikovat dle trovné postizeni. V tom piipad¢ mlu-
vime o tvz. ndhradnich uchopech, kam fadime napt. sekundarni Spetkovy uchop prova-
dény palcem, prstenikem a malikem. Jemna motorika souvisi také s vyvinutim potiebné
sily k samostatnému provedeni tichopu a manipulaci s pfedméty. Dilezitou soucasti je i
koordinace, pfesnost a obratnost prsti a vlastni ruky. Spada sem také nacvik psani. Béhem

tréninku jemné motoriky se zamétujeme na vSechny tyto aspekty (Vyskotova 2013).

3.2.18 Armeo Therapy concept

Jde o zptsob rehabilitace pomoci robotického pfistroje. Armeo je zafizeni, které se
sklada z exoskeletu pfipojeného k pocitaci s monitorem. Pacient sedi pfed obrazovkou,
postizenou ruku mé zafixovanou v robotické pazi, kterd provadi jednotlivé pohyby dle
nastaveni. Lze cviéit pasivng, s odleh¢enim koncetiny nebo aktivné, ptipadné aktivni po-
hyb pacienta dle jeho moznosti s pasivnim dotazenim robotem. Nabizi Sirokou skalu moz-

nosti. Principem konceptu je opakovany vysoce intenzivni trénink s cilem znovuobnoveni
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funkéni motoriky. Vyhodou je motivace pacienta, zhodnoceni jednotlivych sezenich a

zpétna vazba. U takové terapie je tfeba spravna indikace (Hocoma 2020).

3.2.19 Kineziotaping

Doplitkova metoda, ktera nachéazi vyuziti u 1ézi perifernich nervii nejen v prevenci.
Prostfednictvim kladného plisobeni na krevni a lymfaticky obéh podporuje rychlejsi ho-
jeni mékkych tkani a regeneraci. Tejpovanim Ize nastavit spravné napéti svalu (Kobrova

2017).
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4 CILE BAKALARSKE PRACE

blematiky poranéni brachialniho plexu, poukézat na dalezitost a moznosti vyuziti ergote-
rapie pii rehabilitaci a navratu do bézného zivota pacientli s timto onemocnénim. Porov-
nat moznosti ergoterapeutické intervence pted i po rekonstrukcéni operaci a jeji provadéni

ve dvou zcela odlisnych zatizenich. Ptispét ergoterapeutickymi pfistupy ke zlepSeni stavu

Cilem této bakalarské prace je vyhledani a zpracovani informaci tykajicich se pro-

svych pacientd.

Ukoly

nalézt a nastudovat potiebné informace o dané problematice
zpracovat reSersi

provést vstupni vySetfeni pacientl

navrhnout kratkodoby plan

ergoterapeutickd intervence, zaznamenat jeji prubch

provést vystupni vySetfeni pacientii a zhodnotit vysledky intervence
navrhnout dlouhodoby plan

celkové zhodnoceni ziskanych poznatkt
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5 HLAVNI CAST

5.1 KAZUISTIKA 1
Zakladni udaje pacienta
Jméno: T. R.

Rok narozeni: 1990
Pohlavi: Muz

Vyska: 200 cm

Véha: 116 kg

Dg: Paréza brachialniho plexu I.dx. - kompletni infraganglionélni 1éze CS5, avulze C6 a
C7

Dominance HK: Prava
Anamnéza

Osobni anamnéza: Polytrauma po padu na motorce v srpnu 2018 — fractura acetabuli |

dx., fractura femoris 1 dx., fractura cruris 1 dx., fractura scapulae 1 dx., fractura antebrachii
1 dx., fractura patellae 1 dx., fractura processis posterior tali 1 dx.

Rodinnd anamnéza: Bezvyznamna

Socialni anamnéza: Bydli sim v byté. K bytu 8 schodt, koupelna s rohovou vanou.

Pracovni anamnéza: Pracuje jako leSenaf v zahranici.

Sportovni anamnéza: Vénuje se fitness a pasivné kulturistice.

Farmakologickd anamnéza: Fraxiparine, Tramal, Sanval, Agen, Lyrica, Vitamin E,

Aescin — Teva, Ketonal Forte, Omenprazol actavis, B-Komplex Forte, Lactulose Al

Alergologicka anamnéza: Neguje

Abuzus: Pacient koufi, alkohol ptilezitostné.
Nynéjsi onemocnéni: Ve vysoké rychlosti nezvladl jizdu na motorce a vyletél ze silnice.

Udéava bolesti PHK i PDK. Zac¢atkem fijna pfevezen do HNsP na odd¢leni LDN z diivodu

imobility.

5.1.1 Vstupni vySetieni
Z dtvodu rozséhlych zranéni HKK i DKK je pacient upoutdn na lizko. Vstupni
vySetieni tedy probéhlo vleze dne 3. 10. 2018 v HNsP.

Kineziologicky rozbor

Postura -vySetieni aspekci (pohledem)

41



Vysetfeni drzeni téla nebylo mozné provést z divodu pacientovy imobility.
Pacient polohovan. PHK volné lezici podél téla, bez zndmek hybnosti. Pozoruji subluxaci

pravého ramene. PDK v zevnim fixatoru.

Konfigurace — vySetifeni palpaci (hmatem)

Viditelny otok ptedlokti, ruky i prsti PHK.

Trofika
Kuze je zaCervenala v oblasti ruky a ptedlokti PHK. Patrné hypotrofie svali PHK.

Antropometrie

Tab. €. 1 — Obvody HKK — vstupni vySetfeni

PHK LHK
Obvod v 1/2 relaxované paZze 39 cm 40 cm
Obvod v 1/2 kontrahované paze X 42 cm
Obvod pres loket 33 cm 33 cm
lOOE:fiod pres nejsilnéjsi cast pred 31,5 cm 32 em
Obvod pres zapésti 21 cm 21 cm

Legenda: X - neprovede

Goniometrie
e Pasivni kloubni hybnost
Rozsahy pasivnich pohybti jsou omezené z diivodu bolesti. Supinace je navic ome-

zena pro predesly chirurgicky zakrok.

Tab. €. 2 — Rozsahy pohybii v kloubech HKK — vstupni vySeti‘eni

PHK LHK
Flexe 105°/180° | 180°/180°
Extenze 30°/40° 40°/40°
Abdukce 110°/180° | 175°/180°
Rameno
Addukce 0°/0° 0°/0°
Zevni rotace 50°/90° 80°/90°
Vnitini rotace 65°/90° 90°/90°
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Flexe °110°/150°| 150°/150°
Loket
Extenze 0°/0° °(°/0°
Supinace 20°/90° 90°/90°
Predlokti

Pronace 75°/90° 90°/90°
Palmarni flexe 50°/60° 60°/60°
Dorzalni flexe 30°/70° 70°/70°

Zapésti

Radialni dukce 10°/30° 30°/30°
Ulnéarni dukce 40°/ 50° 50°/50°

e Aktivni kloubni hybnost

Jednotlivé pohyby v rameni a lokti pacient neprovede. Dale nelze provést extenzi

zapesti 1 prsti. Pacient je schopen drobnych pohybti prstl a palce. Vzhledem k minimal-

nim rozsahtim aktivnich pohybt jsem méfeni goniometrem vynechala.

Svalova sila

Tab. €. 3 — VySetieni svalové sily (lopatka — zapésti)- vstupni vySetieni

Pohyb Sval PHK | LHK
m. trapezius pars medialis
Addukce m. thomboidei major et mi- 2 5
nor
Addukce a kaudalni 5 5
Lopatka posunuti m. trapezius pars inferior
Elevace m. trapezius pars superior 3 5
m. levator scapulae
Abdukce a 5 5
rotace m. serratus anterior
Flexe m. deltoideus (glayicularis) 0 5
m. coracobrachialis
m. latissimus dorsi
Extenze m. teres major 0 5
m. deltoideus pars scapularis
Rameno m. deltoideus pars acromia-
Abdukce lis 0 5
m. supraspinatus
Extenze v abdukci | m. deltoideus pars scapularis | 0 5
Flexe s abdukci m. pectoralis major 0 5
Zevni rotace m. infraspipatus 1 5
m. teres minor
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m. subscapularis
Vnitini rotace m. teres major 1+
m. pectoralis major
m. latissimus dorsi
Flexe pfti supinaci
b . . g 0
predlokti m. biceps brachii
Flexe pfi pronaci 1
predlokti m. brachialis
Flexe pfi sttednim 0
ostaveni predlokti i iali
Toket a predlokti p p m. brachioradialis
Extenze m. triceps brachii 0
m. anconeus
Supinace m. bice?ps brachii 0
m. supinator
Pronace m. pronator teres 1+
m. pronator quadratus
Flexe s ulnarni dukci | m. flexor carpi ulnaris 2
Flexe s radialni dukci |m. flexor carpi radialis 2
Zapesti Extenze a ulnarni du- ‘ ‘ 0
kce m. extensor carpi ulnaris
Extenze a radialni du- | m. extensor carpi radialis 0
kce longus et brevis
Tab. €. 4 — VySetieni svalové sily ruky — vstupni vySetieni
Pohyb Sval PHK | LHK
Flexe
. +
2. prstu mm. lubricales !
3. prstu -V, prstu 1+ 5
4. prstu TP 2
5. prstu 2
Metakarpofalangové Extenze o
2.prstu m. extensor indicis 0
klouby -
rstu 3.prstu | m. extensor digitorum 0 5
P 4.prstu | m. extensor digiti minimi | 0
S.prstu 0
Addukce
2.prstu . . . 2+
4 prstu m. interossei palmaris 5 5
S.prstu 2+
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Abdukce m. interosseus dorsalis
2.prstu 2
3.prstu 2
3.prstu 2
APrstu | ) abductor digiti minimi 2
S.prstu 2
Flexe IP1
2.prstu m. flexor digitorum 2
3.prstu > 2
superficialis
4.prstu 2
S.prstu 2
Mezi¢lankové klouby | Flexe IP2
prstu 2.prstu m. flexor digitorum 2+
3.prstu profundus 2+
4.prstu 2+
S.prstu 2+
Opozice ma- m. opponens digiti
liku minimi 1
Opozice m. opponens pollicis 2
Addukce m. adductor pollicis 0
m. abductor pollicis
Abdukce longus et brevis 1
m. flexor pollicis brevis
Palec et superficialis
Flexe MP et profundus 2+
m. extensor brevis
Extenze MP 0
Flexe IP m. flexor pollicis longus 2+
m. extensor pollicis lon-
Extenze IP gus 0

Legenda: 0 — 0% sily, bez zaSkubu, 1 — 10% sily, zaskub, 2 — 25% sily, pohyb v plném
rozsahu s vyloucenim vlastni vahy, 3 — 50% sily, pohyb v plném rozsahu, 4 — 75% sily,
pohyb v plném rozsahu a proti strednimu odporu, 5 — 100% sily, pohyb v plném rozsahu

proti silnemu odporu

Svalové napéti
Zjisténa vyrazna hypotonie svalii paze, predlokti i ruky PHK.

Vysetieni ichopu

K vySetteni uchoptl jsem pouzila test pouzivany na LDN.
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Tab. €. 5 — VySetieni tichopii -vstupni vySetieni

Druh uchopu PHK | LHK

Kulovy +

Klicovy -

Tuzkovy -
Vélcovy -
Pinzetovy -
Spetka -
Stipec -

Opozice palce -
Zapalovac -
Stiiska -*
Legenda: + provede - neprovede -* naznak uchopu (nedostatecny/nedotazeny pohyb

FlA [+ |+ |+ ][+ ]+ ]+ ][+]+

prstii)

Vysetieni Citi
Zjisténa hypestezie paze, zvlasté v oblasti m. deltoideus. Pfitomna je také hyperes-
tezie. Zvlast¢ pak v oblasti dlané a palce, dale pii doteku na predlokti, zapésti 1 prsty.

AvsSak misty patrna i anestezie. Nejvice na palci a akru ruky.

Subjektivni pocity

Pacient udava doteky jako nepfijemné, také trpi zvySenou bolestivosti PHK, zv1asté

III.- V. prstu.

VySetieni ADL

Pacient se zatim neposazuje s nohama ptes okraj postele, jelikoz ma PDK v zevnim
fixatoru. K obédu se polohuje pomoci zadové opéry na lizku. Samostatné se naji a napije.
V oblastech osobni hygieny je ¢astecné sobéstacny. OvSem pii koupani, oblékani a svlé-
kani je zcela zavisly na druhé osobé. Presuny nezvlada. PIné kontinentni. Kognitivni

funkce a vyjadfovaci schopnosti neporuseny.

5.1.2 Kratkodoby ergoterapeuticky plan
e Zvyseni rozsahu pohybt v jednotlivych kloubech PHK
e Zamezeni svalovych kontraktur a atrofii

e ZlepSeni citlivosti
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e Snizeni otoku PHK

e Udrzeni a zvyseni svalové sily funk¢énich svalt

e Zvyseni sobéstacnosti v provadéni ADL ¢innostech
o Samostatny sed
o Oblékani/svlékani horni poloviny téla - trika
o Oblékani/svlékani dolni poloviny téla — spodni pradlo/krat’asy

e ZlepSeni mobility

o Pfesuny na vozik
o Manipulace s vozikem
o Pfesun na toaletu

e Doporuceni kompenzaénich pomtiicek

e Rozvoj jemné motoriky

Ergoterapeuticka intervence pred operaci

Terapie probihala denné cca 40 - 60 minut, mimo vikendi. Pacient i jeho ptitelkyné
byli edukovani o provadéni facilitace.

V této fazi byla dilezita preventivni opatfeni. Polohovanim a provadénim pasivnim
pohybtl jsem se snazila zamezit vzniku kontraktur, atrofii a kloubnich deformit. Pasivni
pohyby a mobiliza¢ni techniky jsem vyuzila pro zvysSeni rozsahu pohybu v jednotlivych
kloubech. Pro sniZeni otoku a zvySeni citlivosti nam poslouzily facilitacni a mékké tech-
niky. Facilitace byla provadéna pomoci molitanovych mickt a plastovych jezkt. Kvili
zvysené citlivosti a bolestivosti ¢asti PHK jsem vynechala pouziti kartace. Ke stimulaci
koznich receptorii jsem pouzila také proprioceptivni desky z riznych materiala. Nacvik
sedu zpocatku probihal na lizku, pozdé&ji s nohama mimo lizko. Cas vsedé bez bolesti se
kazdou terapii prodluzoval. Pfesuny jsme cvicili na vozik a z voziku zpét na ltzko. Jeli-
koz mél pacient levou stranu téla bez jakéhokoli fyzického omezeni, dokézal se s drobnou
asistenci postavit na LDK a s pfidrzenim se pfesunout na vozik a zpét. Po zvladnuti pte-
suntll na vozik, jsme se zaméfili na manipulaci s vozikem. Poté jsme ptesli na nacvik pie-
sunt na toaletu. U ¢innosti ADL byla nutna adaptace nedominantni LHK. Oblékani i
svlékani trika jsme cvicili pies postizenou stranu. Pro oblékani spodniho pradla jsme pro-

Mev e

se také o rozvoj aktivniho pohybu a jemné motoriky. Provadéli jsme uchopy predméti a

47



nacvik manipulace s nimi. Ke zvyseni svalové sily ndm poslouzila mimo jiné metoda se-
stry Kenny, ktera zahrnuje stimulaci, indikaci (ptfesny slovni popis provadéného pohybu)
a reedukaci pohybu. Pomoci flek¢nich a exten¢nich vzorci pii aplikaci PNF jsem se sna-

zila o ovlivnéni oslabenych svall a jejich zatfazeni do spravného pohybového stereotypu.

5.1.3 Prehodnoceni

Z divodu minimalni regenerace v hlavnich svalech pfi 1é€bé konzervativnim zpii-
sobem, byla pacientovi indikovéana rekonstrukéni operace.

Provedla jsem piehodnoceni po 12ti tydenni intervenci pro porovnani stavu pred a
po operaci. Domluvili jsme se na pokracovani v terapiich po zakroku, jakmile to bude

mozné.

Kineziologicky rozbor

Postura — vySetfeni aspekci

Vsed¢ zepredu:
Viditelné poSkozeni PHK. Prava bradavka je nize oproti levé. Mirna pravostranna

lateroflexe v oblasti hrudniku. PDK natazend, hlezno v supinacnim postaveni.

Vsedé z boku:

Patrny pfedsun hlavy. Dale pozoruji zvySenou kyfozu hrudni patete.

Vsedé zezadu:

Patrna asymetrie ramen, pravé v subluxaci. ZjiSténa tvz. labuti §ije.

Konfigurace — vyS$etieni palpaci

Mirny otok prstl, zejména palce a II. prstu.

Trofika
Kuze PHK je suchd, mirn€ zacervenald. Piedev§im na ptedlokti a ruce. ZvySena
potivost v oblasti dlan¢ a patrné lehké zvySeni teploty oproti LHK. Dale pozoruji hypo-

trofii svalti ramenniho pletence — nejvice m. deltoideus.
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Antropometrie

Tab. €. 6 -Obvody HKK - piehodnoceni

PHK LHK
Obvod v 1/2 relaxované paZze 39 cm 40 cm
Obvod v 1/2 kontrahované paze X 42 cm
Obvod pres loket 33 cm 33cm
]OOE:;Od pres nejsilnéjsi cast pred 31,5 cm 32 em
Obvod pres zapésti 21 cm 21 cm

Legenda: X neprovede

Goniometrie

e Pasivni kloubni hybnost

Tab. €. 7 — Rozsahy pohybi v kloubech HKK — prehodnoceni

PHK LHK
Flexe 155°/180° | 180°/180°
Extenze 30°/40° 40°/40°
Abdukce 135°/180° | 175°/180°
Rameno
Addukce 0°/0 ° 0°/0°
Zevni rotace 70°/90° 80°/90°
Vnitini rotace 80°/90° 90°/90°
Flexe °120°/150°| 150°/150°
Loket
Extenze 0°/0° °(0°/0°
Supinace 20°/90° 90°/90°
Predlokti
Pronace 75°/90° 90°/90°
Palmarni flexe 50°/60° 60°/60°
Dorzalni flexe 50°/70° 70°/70°
Zapésti -
Radialni dukce 20°/30° 30°/30°
Ulnarni dukce 40°/ 50° 50°/50°

e Aktivni kloubni hybnost

Vzhledem k probihajici denervaci svali zasobujicich pohyby v ramennim a
loketnim kloubu nedoslo ke zméné oproti vstupnimu vyseteni. Posun pozoruji

v aktivnim pohybu IP kloubii vSech prsti véetné palce a to az do 50° flexe.

49



Svalovy test

Tab. €. 8 — VySetieni svalové sily (lopatka -zapésti) - prehodnocen

Pohyb Sval PHK | LHK
m. trapezius pars medialis
Addukce m. thomboidei major et mi- 2 5
nor
Addukce a kaudalni 3 5
Lopatka posunuti m. trapezius pars inferior
Elevace m. trapezius pars superior 3 5
m. levator scapulae
Abdukce a 5 5
rotace m. serratus anterior
Flexe m. deltoideus (clavicularis) 0 5
m. coracobrachialis
m. latissimus dorsi
Extenze m. teres major 0 5
m. deltoideus pars scapularis
m. deltoideus pars acromia-
Abdukce lis 0 5
m. supraspinatus
AT Extenze v abdukci | m. deltoideus pars scapularis | 0 5
Flexe s abdukci m. pectoralis major 0 5
Zevni rotace m. infraspinatus ) 5
m. teres minor
m. subscapularis
Vnitini rotace m. teres major 1+ 5
m. pectoralis major
m. latissimus dorsi
Flexe pfi supinaci
b , . . 1 5
piedlokti m. biceps brachii
Flexe pfi pronaci 1 5
predlokti m. brachialis
Flexe pfi sttednim 0 5
ostaveni predlokti i iali
Loket a pFedlokti P P m. brachioradialis
Extenze m. triceps brachii 0 5
m. anconeus
Supinace m. biceps brachii 0 5
m. supinator
Pronace m. pronator teres 1+ 5
m. pronator quadratus
Zapésti Flexe s ulnarni dukci |m. flexor carpi ulnaris 2+ 5
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Flexe s radidlni dukci |m. flexor carpi radialis 2+ 5
Extenze a ulnarni du-
. . 0 5
kce m. extensor carpi ulnaris
Extenze a radialni du- | m. extensor carpi radialis 0 5
kce longus et brevis
Tab. €. 9 — VySetreni svalové sily ruky - piehodnocen
Pohyb Sval PHK | LHK
Flexe
2. prstu mm. lubricales 2
3. prstu -V prstu 2 5
4. prstu SRR & 2
5. prstu 2
Extenze
2.prstu m. extensor indicis 0
3.prstu | m. extensor digitorum 0 5
i 4.prstu | m. extensor digiti minimi 0
Metakarpofalangové 5.prstu 0
L1 Addukce
DA 2.prstu . . . 2+
4 prstu m. interossei palmaris ) 5
S.prstu 2+
Abdukee m. interosseus dorsalis
2.prstu 2+
3.prstu 2+ 5
3.prstu 2+
APt | 1y abductor digiti minimi 2+
S.prstu 2+
Flexe IP1
2.prstu m. flexor digitorum .
3.prstu o 3 5
superficialis
4.prstu 3
S.prstu 3
Mezi¢lankové klouby | Flexe IP2
prstu 2.prstu m. flexor digitorum §+ 5
3.prstu profundus *
4.prstu 2+
S.prstu 3
Opozice ma- m. opponens digiti
. o 5
liku minimi 2
Opozice m. opponens pollicis 2 5
Addukce m. adductor pollicis 0 5
Palec
m. abductor pollicis 5
Abdukce longus et brevis 1
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m. flexor pollicis brevis

et superficialis 5
Flexe MP et profundus 2+

m. extensor brevis 5
Extenze MP 0
Flexe IP m. flexor pollicis longus 3 5

m. extensor pollicis lon- 5
Extenze IP gus 0

Legenda: 0 — 0% sily, bez zaskubu, 1 — 10% sily, zaskub, 2 — 25% sily, pohyb v plném

rozsahu s vyloucenim viastni vahy, 3 — 50% sily, pohyb v plném rozsahu, 4 — 75% sily,

pohyb v plném rozsahu a proti strednimu odporu, 5 — 100% sily, pohyb v plném rozsahu

proti silnému odporu

Svalové napéti

Pretrvavajici vyrazna hypotonie svall paze a pfedlokti PHK. Slabsi hypotonie pa-

trna také u svald ruky.

Vysetieni uchopu

Tab. €. 10 — VySetieni iichopii - pfehodnoceni

Druh uchopu

PHK

LHK

Kulovy

Klicovy

TuZkovy

Vilcovy

Pinzetovy

Spetka

Stipec

Opozice palce

Zapalovac

Fl+ |+ ||+

Stiska

_|._

Legenda: + provede

prstii)

Vysetieni Citi

- neprovede

-* naznak uchopu (nedostatecny/nedotazeny pohyb

Pozoruji hypestezii v oblasti m. deltoideus, radialni a dorzalni stran¢ predlokti,

v oblasti metakarpt a dorzalni plochu II. a III. prstu. Pacient udava parestezii zejména

distalnich ¢lankt prstl a zvySenou bolestivost palce a zapé&sti.




Subjektivni pocity

Pacient vnima operaci prozatim jako ,krok zpét.“ Boji se, ze nedojde ke zlepSeni

funkce ¢i naopak.

VySetreni ADL

Pacient se nyni sam posadi, sed stabilni. Vydrzi sedét po celou dobu terapie. V ob-
lasti osobni hygieny a sebesyceni je samostatny s modifikaci. Pti ptipravé jidla vyzaduje
asistenci. Koupel zvlada samostatné s vyuzitim kompenzacnich pomicek. Oblékani a
svlékani je zajisténo LHK a tipravami odévl. Bez potizi se piesune na vozik, toaletu i

lizko. Stoj mozny pouze na LDK, u PDK stale nepovolend zatéz.

Shrnuti a vysledKky ergoterapeutické intervence pred operaci

Terapie byla intenzivni, probihala denn¢ pod dobu 12 tydni. Pacient se aktivné po-
dilel na rehabilitacnim procesu. Pfi terapiich byl pozitivné naladén.

Intervence probihala v obdobi denervace, bylo tedy velmi dilezité zaméfit se na
preventivni opatfeni. Diky ¢emuz se ndm podafilo zamezit kontrakturam a vzniku kloub-
nich deformit. Z hlediska ergoterapie, ale i pro pacienta bylo velmi vyznamné dosazeni
téméf plné nezévislosti pii Cinnostech ADL. Pro splnéni tohoto cile jsem vyuzila doporu-
¢eni a osvojeni kompenzacnich pomitcek, které pacientovi pomohly zvladat ukony ADL
jednou rukou. K presuntim bylo nutné vyuzivat vozik z divodu poranéni PDK. Nyni jiz
pacient zvlada jizdu na voziku samostatné s vyuzitim levych koncetin. Pacient se potykal
s bolestmi PHK, které omezovaly pasivni protahovani. AvSak i pres tuto skutecnost se
nam podaftilo zvysit rozsahy pohybu. Posun ve svalové sile byl minimalni. CoZz byl diivod
k rozhodnuti o provedeni rekonstrukéni operace BP. Piestoze u aktivnich pohybt prstii
doslo k posunu, pacient prozatim nebyl schopny provést vétsSinu uchopi. Zvysena citli-
vost v oblasti dlané a palce téméf vymizela, pacient také jiz neudaval doteky jako nepfti-
jemné.

Jelikoz jsme se s pacientem domluvili na pokra¢ovani ergoterapeutické intervence
i po rekonstrukci, provedla jsem piehodnoceni pacientova stavu. Kratce po zakroku se
pacient vratil zpét do HNsP, kde jsme navézali na ptredeslou terapii. Provedla jsem pie-

hodnoceni stanoveného kratkodobého planu a pokracovani v rehabilita¢nim procesu.
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Piehodnoceni kratkodobého planu

Dne 19. 12. 2018 probéhla revize brachialniho plexu I.dx, dale neurotizace Oberli-
novym transferem pro m. biceps brachii a m. brachialis. Také byl pouzit $tép pro dlouhou
hlavu tricepsu.

Pacient se na zacatku ledna roku 2019 vratil zpét do HNsP, kde jsme navazali na

predeslou spolupraci. Provedla jsme upravy v kratkodobém planu.

5.1.4 Kratkodoby plan po operaci

e Péce o jizvu

e Zamezeni vzniku atrofii a kontraktur

e Udrzeni a zlepSeni rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech

e Udrzeni a zvySeni svalové sily

e ZlepSeni citlivosti

e UdrZeni a zvySeni sobéstacnosti ADL
o Oblékani a svlékani dolni poloviny téla (kalhoty, ponozky)
o ZvySeni samostatnosti v kuchyni — ptiprava jidla
o Doporuceni a nacvik pouziti KP do kuchyné a koupelny
o ZvySeni mobility na voziku

¢ Jemnd motorika
o Zajisténi funkeniho postaveni zapésti
o Rozvoj tichopti

o Grafomotorika

Relaxace a motivace pacienta

Ergoterapeuticka intervence po operaci
Terapie po operaci probihaly variabilné po dobu 9 mésicli, miniméaln¢ vSak 2x
tydné. Casové v rozmezi 1 hodiny, nékdy déle. V prvni fadé jsem se zaméfila na edukaci
pacienta o spravném polohovani a dalSich preventivnich opattenich. Byl vybaven opér-
nou dlahou, kterou uzival na noc. Pé¢i o jizvu jsem zajistila jeji masazi a protahovanim.
Po rekonstrukci plexu byla nutna zvySena opatrnost pti provadéni jednotlivych po-

hybti, aby nedoslo k poskozeni Cerstvé operovanych oblasti. Zhruba 4 mésice po operaci
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bylo pacientovi provedeno vySetieni prostiednictvim EMG. Ta prokazala dlouho oceké-
vané pocatky reinervace tricepsu a bicepsu. M. deltoideus prozatim bez znamek volni
aktivity. Drobné zapojeni svalii bylo patrné i pfi cvicenich, 1 kdyz v podob¢ zaskubii.

V terapii jsem opét pouzila facilitacni techniky, které mély vyuziti nejen ke snizeni
otoku, ale i ke stimulaci koznich receptorti a svalt. Facilitaci receptori jsem podpofila
jesté proprioceptivni stimulaci s vyuzitim hmatovych desek z riznych materialt, thera-
beans 1 vibra¢nim pfistrojem. Pacient facilitaci provad¢l také samostatné ve volném case
dle mého doporuceni s vyuzitim molitanovych mic¢kl a plastovych jezki.

Ke zvyseni rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech jsem se snazila docilit pomoci
pasivniho vedeni a provadénim mobilizacnich technik, zejména drobnych kloubti ruky.
Podpotila jsem také aktivni pohyby, dle pacientovych moznosti. Cviceni jsem navysila i
o aplikaci metody sestry Kenny a PNF jako pfi intervenci pfed operaci. K oblékani a
svlékani pacient vyuziva vyhradné LHK. Fixace poSkozené PHK je zajiSténa fixacni or-
tézou. Doporucila jsem vyhnuti se zipiim a upnutému obleceni. Zapinani knoflikii pacient
ovlada levou rukou. Pro zvyseni samostatnosti v kuchyni jsme vyzkouseli kompenzacni
pomucky napft. prkénko s hroty, protiskluzové podlozky, adaptované otvirace lahvi, které
si pacient planuje potidit. Cviceni s overballem probihalo pro zvySeni mobility na voziku,
které jsem doplnila o sbirani ptedmétt umisténych nad horizontdlou i na podlaze. Pacient
je pro poranéni PDK zavisly na rozséhlejSich ptesunech pomoci voziku. Avsak objevili
jsme potize s mobilitou v doméacim prosttedi. Vozikem nelze projet uzkymi dveifmi v pa-
cientové byté, coz je jednim z divodl pacientova dlouhodobého umisténi na LDN.
Upravu bytu jsme zavrhli pro vysokou finanéni naro¢nost a také s ptihlédnutim k viding
navratu k chizi po zhojeni zlomenin PDK. Z dtivodu nefunkénosti extenzorti zapésti bylo
tteba zajistit jeho funkéni postaveni pomoci ortézy. Pfi jejimz uzivani bylo dbano na
spravné umisténi, nesméla branit pohybu v MP kloubech.

Rozvoj jemné motoriky byl zaméfen na tchopy jak hrubé, tak precizni. U nacviku
psani jsem indikovala modifikované pomtcky podle pacientovych uchopovych moznosti.
Zpocatku jsem pouzila tuzku zasunutou do tenisového micku, jelikoz pacient zvladal plu-
ridigitalni Gichop. Poté jsme vyuZili i nastavec na tuzku. Zkusili jsme 1 praci na PC.

V ramci terapie jsem také navrhla stiidani prostfedi, nebot’ pacient travil témet ves-
kery ¢as v nemocni¢nim pokoji na lizku. Pfesouvali jsme se tedy i do spole¢enské mist-
nosti s kuchyiikou uréené pro pacienty na LDN, do ergoterapeutick¢ ambulance lehce
vzdalené od odd¢leni a do relaxacni mistnosti s lizkem, kde probihalo cviceni dle planu.

Relaxacni mistnost jsem vyuzila i k celkové relaxaci.
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5.1.5 Vystupni vySetieni
Kineziologicky rozbor

Postura — vySetfeni aspekci

Vsed¢ zepredu:

Pravé bradavka je nize oproti levé. Pozoruji zménu hlavné na PDK, zde je jiz
mozna castecna flexe v koleni.
Vsedé z boku:

Udaje vysetieni se pfili§ neodlisuji od tidajti zjisténych pii vysetieni k pfehodnoceni
stavu.
Vsed¢ zezadu:

Asymetrie ramen je stale patrna, avsak jiz s menSim rozdilem. Ani subluxace pra-

vého ramene neni jiz tak vyrazna.

Konfigurace — vyS$etieni palpaci

HKK bez zjevnych otokd.

Trofika

Teplota kiize PHK je shodnd s druhou koncetinou. Stejné tak barva. Doslo ke sni-
zeni potivosti v dlani PHK. Patrna drobna hypotrofie svali PHK. Jizvy jsou klidné a po-
hyblivé.

Antropometrie

Tab. €. 11 — Obvody HKK - vystupni vySetieni

PHK LHK

Obvod v 1/2 relaxované paZe 38,5 cm 40 cm
Obvod v 1/2 kontrahované paze X 41,7 cm
Obvod pres loket 33 cm 33 cm
lOOE:'iod pres nejsilnéjsi ¢ast pred 31,5 cm 32 om
Obvod pres zapésti 21 cm 21 cm

Legenda: X neprovede

Goniometrie

e Pasivni kloubni hybnost
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Zde pozoruji vyrazny posun oproti udajim ziskanych pii vstupnim vySet-
feni. Rozsah pasivni abdukce v rameni je naopak niz$i, divodem je prave operace.
Pti niz doslo k nasiti kratSiho transferu nez byla piivodni délka porusené¢ho nervu,

a tak neni abdukce paze nad 90° mozna.

Tab. €. 12 — Rozsahy pohybi v kloubech HKK — vystupni vySetieni

PHK LHK
Flexe 165°/180° | 180°/180°
Extenze 30°/40° 40°/40°
Abdukce 85°/180° | 175°/180°
Rameno
Addukce 0°/0 ° 0°/0°
Zevni rotace 85°/90° 80°/90°
Vnitini rotace 85°/90° 90°/90°
Flexe 135°/150° | 150°/150°
Loket
Extenze 0°/0° °0°/0°
Supinace 30°/90° 90°/90°
Predlokti
Pronace 85°/90° 90°/90°
Palmarni flexe 50°/60° 60°/60°
Dorzalni flexe 60°/70° 70°/70°
Zapésti -
Radialni dukce 25°/30° 30°/30°
Ulnarni dukce 40°/ 50° 50°/50°

e Aktivni kloubni hybnost

Samotny pohyb ramene do flexe a extenze je stale vyrazné omezeny. Pro-
zatim pozoruji zaSkuby ¢i naznaky zapojeni svald. Co se tyce abdukce, zde pacient
zvlada pohyb samostatné do 40°. V lokti pak flexi ve sttednim i prona¢nim posta-
veni. Po vylouc€eni gravitace pacient zvlada i extenzi predlokti diky zlepSeni sva-
lové sily m. triceps brachii po operaci. Jednotlivé prsty jsou schopny flexe,
abdukce i addukce. Dalsi vyraznou zménou je moznost drobného aktivniho po-
hybu prsti do extenze. Palec je stale omezen v addukci a extenzi. Ostatni pohyby

zvlada témét s plnym rozsahem.
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Svalova sila

Tab. €. 13 — VySetieni svalové sily (lopatka — zapésti) — vystupni vySetieni

Pohyb Sval PHK | LHK
m. trapezius pars medialis
Addukce m. thomboidei major et mi- 2 5
nor
Addukce a kaudalni 3 5
Lopatka posunuti m. trapezius pars inferior
Elevace m. trapezius pars superior 3 5
m. levator scapulae
Abdukce a 3 5
rotace m. serratus anterior
Flexe m. deltoideus (clavicularis) 1 5
m. coracobrachialis
m. latissimus dorsi
Extenze m. teres major 1 5
m. deltoideus pars scapularis
m. deltoideus pars acromia-
Abdukce lis 2 5
m. supraspinatus
AT Extenze v abdukci | m. deltoideus pars scapularis | 1 5
Flexe s abdukci m. pectoralis major 2 5
Zevni rotace m. infraspinatus ) 5
m. teres minor
m. subscapularis
Vnitini rotace m. teres major 2 5
m. pectoralis major
m. latissimus dorsi
Flexe pfi supinaci
b , . . 0 5
piedlokti m. biceps brachii
Flexevprl pronaci N o 5
predlokti m. brachialis
Flexe pfi sttednim 4 5
ostaveni predlokti i iali
Loket a pFedlokti P P m. brachioradialis
Extenze m. triceps brachii ) 5
m. anconeus
Supinace m. biceps brachii 0 5
m. supinator
Pronace m. pronator teres 2+ 5
m. pronator quadratus
Zapésti Flexe s ulnarni dukci |m. flexor carpi ulnaris 4 5
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Flexe s radidlni dukci |m. flexor carpi radialis 4 5
Extenze a ulnarni du-
. . 0 5
kce m. extensor carpi ulnaris
Extenze a radidlni du- | m, extensor carpi radialis 0 5
kce longus et brevis
Tab. €. 14 — VySetieni svalové sily ruky — vystupni vySeti‘eni
Pohyb Sval PHK | LHK
Flexe
2. prstu mm. lubricales >
3. prstu -V prstu 3 5
4. prstu SRR & 3
5. prstu 3
Extenze
2.prstu m. extensor indicis 2
3.prstu | m. extensor digitorum 2 5
i 4.prstu | m. extensor digiti minimi 2
Metakarpofalangové 5.prstu )
L1 Addukce
prstu 2.prstu m. interossei palmaris > 5
4.prstu ’ P 3
S.prstu 3
Abdukee m. interosseus dorsalis
2.prstu 3
3.prstu 3 5
3.prstu 3
APt | 1y abductor digiti minimi 3
S.prstu 3
Flexe IP1
2.prstu m. flexor digitorum 4
3.prstu = 4 5
superficialis
4.prstu 4
S.prstu 4
Meziclankové klouby | Flexe IP2
prstu 2.prstu m. flexor digitorum j 5
3.prstu profundus
4.prstu 4
S.prstu 4
Opozice ma- m. opponens digiti
. o 5
liku minimi 2
Opozice m. opponens pollicis 3 5
Addukce m. adductor pollicis 0 5
Palec
m. abductor pollicis 5
Abdukce longus et brevis 2
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m. flexor pollicis brevis

et superficialis 5
Flexe MP et profundus 3+

m. extensor brevis 5
Extenze MP 0
Flexe IP m. flexor pollicis longus 4 5

m. extensor pollicis lon- 5
Extenze IP gus 0

Legenda: 0 — 0% sily, bez zaskubu, 1 — 10% sily, zaskub, 2 — 25% sily, pohyb v plném
rozsahu s vyloucenim viastni vahy, 3 — 50% sily, pohyb v plném rozsahu, 4 — 75% sily,
pohyb v plném rozsahu a proti strednimu odporu, 5 — 100% sily, pohyb v plném rozsahu

proti silnému odporu

Svalové napéti
Opét viditelné zlepSeni oproti vstupnimu vySetieni, zejména pro m. deltoideus,

ktery se nyni pfidal k ostatnim svaliim paze do faze reinervace.

Vysetieni uchopu

Tab. €. 15 — VySetieni uchopii — vystupni vySetieni

Druh uchopu PHK | LHK

Kulovy

Klicovy

Tuzkovy
Vilcovy

Pinzetovy
Spetka
Stipec .

o e

Opozice palce
Zapalovac

Stiiska
Legenda: + provede -

o I e o e o I

+ [+ |+

S

eprovede -* naznak uchopu (nedostatecny/nedotazeny pohyb

prstu

Vysetieni Citi
Hypestezie m. deltoideus pietrvava, patrné drobné sniZzeni hypestezie v oblasti
predlokti a metakarpi. Pacient udava vyrazné sniZeni bolesti celé PHK. Parestezie pte-

chodna.
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Subjektivni pocity

Vzhledem ke komplikovanému a ¢asoveé narocnému rehabilitacnimu procesu paci-

ent ztrdcel motivaci a nadé¢ji na zlepSeni stavu. Byla mu indikovana antidepresiva.

VySetieni ADL

S vyuzitim adaptace LHK a kompenza¢nich pomucek je téméf nezavisly. Jednot-

livé ¢innosti provadi pomalejsi tempem, ovSem samostatné.

5.1.6 Dlouhodoby ergoterapeuticky plan

Pti sestaveni dlouhodobého planu jsem piihlédla k celkovému stavu a také k pro-
gnoze. Doporucuji nadale pokracovat v kratkodobém planu. Nyni bude rehabilitace za-
jisténa v rehabilitatnim centru, kam se pacient piesouva na par mésicti. Avsak i poté je
nutné pokracovat v RHB. Pacient byl edukovén o spravnych rezimovych opatienich. Sa-
mostatné dokaze provadét i nekteré cviky dle osvojenych metod. Zvlada také facilitaci a
dle nacviku i cviceni pro rozvoj tichopti. Déle jsem doporucila vyhledani vhodnych vol-
nocasovych aktivit pro zvySeni motivace pacienta a zhodnoceni pracovni schopnosti. U

provadeéni jednotlivych ¢innosti nadale vyuzivat KP.

5.1.7 Shrnuti a celkové vysledky ergoterapeutické intervence

Pacient se terapii aktivné ucastnil. Rehabilitaci podpofil samostatnym cvi¢enim dle
pfedem vyzkousenych a doporucenych technik. S ochotou se pfizplisobil mym casovym
moznostem k intervencim v prabéhu studia. Spolupréce trvala témét rok a ke konci bylo
patrné dolehnuti vyrazného motorického deficitu, dlouhodobého pobytu v nemocnici a
casové naroCnosti 1€Cby na pacientliv psychicky stav. Bylo nutné pacienta vice motivovat
k nepolevovani a zachovéni intenzity cviceni, jednak mnou a hlavné rodinou.

Vyznamny posun se nam podafil v oblasti ADL. Pacient je nyni s vyuzitim KP
sobéstaény a nevyzaduje tak asistenci druhé osoby. Déle jsme dokazali nejen udrzet, ale
také zvétsit rozsahy pohybt v kloubech. Co se ty¢e posouzeni trofiky svala, zde bohuzel
doslo k lehkému postoupeni hypotrofie svali PHK, pfedev§im v oblasti m.deltoideus, u
kterého byl po dlouhou dobu pfitomny DS. Vzhledem k dostupnym informacim o po-

stupu hypotrofie po poskozeni perifernich nervii a zna¢né individualité u toho poskozeni,
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se pouze domnivam, Ze se ndm cvicenim podafilo proces hypotrofie pfinejmenSim zpo-
malit. I pfes postupné zlepSovani svalové sily a funkcnosti celé PHK jsou dle svalovych
testll patrné zatim mirné zmény k lepSimu. Avsak k nejvyraznéjsi zméné svalové sily po
operaci doslo u m. triceps brachii, pak také k umoznéni pohybu do flexe v lokti (v odleh-
¢eni) a abdukce paze.

Pacient je nyni schopen provadéni jednotlivych uchopt, ovSem izolované. Potize
se supinaci predlokti pietrvavaji, avSak k omezeni piispiva také prodélana korekce zlo-
meniny piedlokti. S podporou zapésti se dokaze podepsat i napsat vétu. V neposledni fadé
se nam podafilo snizit hypestezii PHK, pfedevsim v oblasti pfedlokti a hibetu ruky. Pa-
cient udaval vyrazné snizeni bolesti, po operaci mu byly aplikovany Visnévského blo-

kady.

5.2 KAZUISTIKA 2

Zakladni udaje pacienta

Jméno: F. M.

Rok narozeni: 1972

Pohlavi: muz

Vyska: 178 cm

Vaha: 78 kg

Dg: Tézka paréza plexus brachialis vpravo, postgangliova 1éze C5 a C6, avulze kotene
C7, cirkularni protruze diski a osteofyty se ztizenim ptfedniho subarach. prostoru v patet-
nim kandalu i foraminalné C4/5 a C5/6

Dominance HK: Prava

Anamnéza

Osobni anamnéza: Interné se s ni¢im nelééi.

Operace: St.p. revizi n. radialis vpravo, st.p. revizi lumbalni krajiny, st.p. sutufe parcialni
ruptury m. gluteus maximus vpravo, st.p. rekonstrukéni operaci n. axillaris a n. musculo-
cutaneus vpravo 12. 9. 2019, st.p. exoneurolyze n. suprascapularis z n. XI. Vpravo 27. 9.
2019

Urazy: St.p. fraktufe diafyzy humeru vpravo s dislokaci, st.p. osteosyntéze diafyzy hu-
meru vpravo; St.p. uderu stromem na oblast levého kolenniho kloubu, fraktura diafyzy

stehenni kosti distalné, st.p. ostesyntéze, st.p. extrakci Sroubu r. 2007; St.p. traumatické
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amputaci distalniho a medidlniho ¢lanku maliku LHK r. 2007; St. p. Opakovanych frak-
turach predlokti a bérci bilateralné po padech v mladi.

Rodinna anamnéza: Bezvyznamna

Socidlni anamnéza: Bydli s pfitelkyni v rodinném domku. M4 dvé déti.

Pracovni anamnéza: Pracuje jako lesni délnik, rad by se k této praci vratil.

Farmakologickd anamnéza: Uziva lehka antidepresiva.

Alergologicka anamnéza: Neguje

Abuzus: Pacient kouii max. 20 cigaret za mésic, alkohol ptileZitostné.

Nyné&jsi onemocnéni: Uraz padem stromu dne 3. 4. 2019, st. p. kontuzi PHK v oblasti

ramene a paze. St.p. konstrukéni operaci a exoneurolyze v 9/2019. Poté pacient témer
denn¢ dochazel na ambulantni RHB vcetné elektrostimulace v okoli bydlisté. Dne 19. 1.
2020 byl ptijat k rehabilitacnimu pobytu do Rehabilitaéniho Gstavu v Kladrubech (jiz 2.

pobyt, prvni probehl v ¢ervenci minulého roku).

Zdravotnicka dokumentace:

Pomoci CT zjisténa avulze miSniho kotene C7.

Vysetfenim EMG byl potvrzen Gplny DS n. axillaris, n. musculocutaneus, n. radialis, n.
ulnaris, n. medianus, n. thoracodorsalis a ¢astecny DS n. pectoralis dx.

V zéti roku 2019 byla provedena rekonstrukce n. musculocutaneus (z nn. pectorales) a n.
axillaris (z n. thoracicus longus). Déle byla indikovana revize n.suprascapularis s vysled-

nou exoneurolyzou z n. XI. dx.

5.2.1 Vstupni vySetieni
Kineziologicky rozbor

Postura -vySetieni aspekci (pohledem)

Stoj zeptedu:

PHK voln¢ svéSena podél téla, prsty PHK dosahuji nize nez na LHK. Patrna asy-
metrie linie ramen - levy ramenni kloub je vySe nez pravy. Loket PHK zcela propnuty.
Také leva bradavka je vySe oproti pravé. Pozoruji mirnou pravostrannou lateroflexi v

oblasti hrudni patete. Vyse postavena prava SIAS panve.
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Stoj z boku:
Viditelny ptedsun hlavy. Pozoruji protrakci ramen bilateralné. Levé rameno elevo-
vano, vpravo subluxace ramenniho kloubu. V oblasti bederni patefe mirn¢ zvysSena

lordéza. Trup v zéklonu.

Stoj zezadu:

Z tohoto pohledu lze vidét vyboceni panve mirné vpravo. Vyrazna asymetrie ra-
men, patrnd hypotrofie m. trapezius na pravé stran¢. Prava lopatka je posazena kranidl-
néji. Loket LHK v mirné flexi, PHK svéSend podél téla nulové postaveni v lokti. V hrudni

oblasti pozorujeme lehce zvysenou kyfozu.

Konfigurace — vySetifeni palpaci (hmatem)

Horni koncetina bez otoka.

Trofika
Ktize PHK zarudl4 a sucha. Teplota v normé¢. Jizvy nad pravou klavikulou a z late-
ralni strany humeru klidné a zahojené. Patrna hypotrofie m. trapezius pars descendes, m.

deltoideus, m. triceps brachii, m. biceps brachii, svalii pfedlokti i ruky.

Antropometrie

Tab. €. 16 — Obvody HKK — vstupni vySetieni

PHK LHK

Obvod v 1/2 relaxované paZze 29 cm 30 cm
Obvod v 1/2 kontrahované paze X 31,5 cm
Obvod pres loket 23 cm 25 cm
]OOE:?)d pres nejsilnéjsi cast pred 29 em 23.5 cm
Obvod pres zapésti 18 cm 19 cm

Legenda: X neprovede

Goniometrie
Me¢fteni rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech jsem provedla pomoci goniome-
tru.

e Pasivni kloubni hybnost
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Tab. ¢.17 — Rozsahy pasivnich pohybi v kloubech HKK — vstupni vySetreni

PHK LHK
Flexe 160°/180° | 175°/180°
Extenze 40°/40° 40°/40°
Abdukce 110°/180° | 170°/180°
Rameno
Addukce 0°/0° 0°/0°
Zevni rotace 55°/90° 80°/90°
Vnitini rotace 85°/90° 90°/90°
Flexe °110°/150°| 150°/150°
Loket
Extenze 0°/0° °0°/0°
Supinace 90°/90° 90°/90°
Predlokti
Pronace 20°/90° 90°/90°
Palmarni flexe 60°/60° 60°/60°
Dorzalni flexe 30°/70° 70°/70°
Zapésti -
Radialni dukce 10°/30° 30°/30°
Ulnarni dukce 40°/ 50° 50°/50°

e Aktivni pohyb
Tab. €. 18 — Rozsahy aktivnich pohybii v kloubech HKK — vstupni vySetieni

PHK LHK
Flexe 35° 175°
Extenze 10° 40°
Abdukce 20° 170°
Rameno
Addukce 0° 0°
Zevni rotace 15° 80°
Vnitini rotace 45° 90°
Flexe X 150°
Loket
Extenze 0° °0°
Supinace X 90°
Predlokti
Pronace 15 90°
Palmarni flexe X 60°
Dorzalni flexe 10° 70°
Zapésti -
Radialni dukce 25° 30°
Ulnarni dukce 40° 50°
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Legenda: X neprovede

Svalovy test

Tab. €. 19 — VySetreni svalové sily (lopatka — zapésti) — vstupni vySetieni

Pohyb Sval PHK | LHK
m. trapezius pars medialis
Addukce m. rhomboidei major et| 4 5
minor
Addukce a kaudalni
. . e 3 5
Lopatka posunuti m. trapezius pars inferior
Elevace m. trapezius pars superior 4 5
m. levator scapulae
Abdukce a
. 4 5
rotace m. serratus anterior
m. deltoideus (clavicula-
Flexe ris) 2+ 5
m. coracobrachialis
m. latissimus dorsi
Extenze m. teres major 2 5
m. deltoideus pars scapu-
laris
m. deltoideus pars acro-
Abdukce mialis 2 5
Rameno m. supraspinatus
Extenze v abdukei |1 deltoideus pars scapu- 1+ 5
laris
Flexe s abdukci | m. pectoralis major 2+ 5
Zevni rotace m- mfraspm atus 1 5
m. teres minor
m. subscapularis
Vnitini rotace m. teres major 2+ 5
m. pectoralis major
m. latissimus dorsi
Flexe pfi supinaci 0 5
piredlokti m. biceps brachii
Flexe pfi pronaci 0 5
piredlokti m. brachialis
Flexe pfi sttednim 0 5
Loket a pred- | postaveni pfedlokti | m. brachioradialis
lokti Extenze m. triceps brachii n 5
m. anconeus
Supinace m. blchs brachii 0 5
m. supinator
Pronace m. pronator teres 1 5
m. pronator quadratus
Zapésti Flexe s ulnarni dukci | m. flexor carpi ulnaris 2 5
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Flexe s radialni du- 0 5
kci m. flexor carpi radialis
Extenze a ulnarni
. . 0 5
dukce m. extensor carpi ulnaris
Extenze a radialni | m. extensor carpi radialis
. 0 5
dukce longus et brevis
Tab. €. 20 — VySetfeni svalové sily ruky — vstupni vySetifeni
Pohyb Sval PHK | LHK
Flexe
2. prstu mm. lubricales 0
3. prstu 1L - V. prstu 1+ 5
4. prstu o 1+
5. prstu 1+
Extenze
2. prstu m. extensor indicis 0
3. prstu | m. extensor digitorum 1+ 5
i 4. prstu | m. extensor digiti minimi | 1+
Metakarpofalangové 5. prstu 1+
LTy Addukce
prstu i g ;:Ei m. interossei palmaris (0) 5
5. prstu 0
Abdukce m. interosseus dorsalis
2. prstu 0
3. prstu 0 5
3. prstu 0
4.prstu | 1y abductor digiti minimi 0
5. prstu 0
Flexe IP1
2. prstu m. flexor digitorum 0 >
3. prstu superficialis I+ >
4. prstu 1+ 5
5. prstu 1+ X
Mezi¢lankové klouby | Flexe [P2 5
prstu 2. prstu m. flexor digitorum 0 3
3. prstu profundus I+ >
4. prstu 1+ 5
5. prstu 1+ X
Opozice ma- m. opponens digiti
liku minimi 1+ 5
Opozice m. opponens pollicis 1+ 5
Addukce m. adductor pollicis 0 5
Palec
m. abductor pollicis
Abdukce longus et brevis 1 5
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m. flexor pollicis brevis
et superficialis
Flexe MP et profundus 0 5
m. extensor brevis
Extenze MP 0 5
Flexe IP m. flexor pollicis longus 0 5
m. extensor pollicis lon-
Extenze IP gus 0 5

Legenda: 0 — 0% sily, bez zaskubu, 1 — 10% sily, zaSkub, 2 — 25% sily, pohyb v plném
rozsahu s vyloucenim vlastni vahy, 3 — 50% sily, pohyb v plném rozsahu, 4 — 75% sily,
pohyb v plném rozsahu a proti stiednimu odporu, 5 — 100% sily, pohyb v plném rozsahu

proti silnému odporu

Svalové napéti
Znaéna hypotonie svalli PHK.

Vysetieni uchopu

K vysetfeni jsem pouzila ichopovy test, ktery uzivaji v RU.

Tab. €. 21 — VySetieni ichopti — vstupni vySetieni

Druh uchopu PHK LHK
Pést (slaba flexe 3. - 5. prstu) "
Spetka - +
Stipec - +
Hacek - +
Mince - +
Striska - +
Opozice - +
Uchop koule +* +

- +

Polyst. kostka (1. +5. prst)

Umél4 kostka - +

3 cm - +

2 cm - +

1 cm - +

1/2 cm - +

Napindk - +
Legenda: + provede - neprovede +* provede s potizemi

68



Vysetieni Citi
Vysetfenim bylo zjisténo celkové snizeni exteroceptivni i proprioceptivni citlivosti
PHK. Ptesnéji hypestezie paze, anestezie predlokti, hypestezie v oblasti ruky, vyrazna

hypestezie az anestezie palce, plné anestezie II. prstu a hypestezie III. - V. prstu.

Pohybové stereotypy

Patrné souhyby trupu pii pokusu o pohyb pravé horni koncetiny. Chlizovy stereotyp

vV norme.

Subjektivni pocity

Pacient udavé permanentni brnéni konecki prsti, bolest neguje.

Hodnoceni ADL

Pacient je sobéstacny ve vSech oblastech ADL. Pouziva fixacni ortézu pro pravé

rameno. Je-li to mozné, provadi ¢innosti LHK.

5.2.2 Kratkodoby ergoterapeuticky plan
V prvni fad€ bylo nutné v kratkodobém planu zohlednit fakt, ze se jedna o dlouho-

dobé onemocnéni s vyraznou ¢asovou naro¢nosti na rehabilitani péci. Jelikoz pacient
jednotlivé Cinnosti ADL zvlad4 samostatné a vétSinu kompenzacnich pomticek ma jiz
zajisténé z predeslého pobytu, stanovila jsem nasleduji cile:

e zamezeni vzniku svalovych atrofii a kontraktur

e zvySeni rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech PHK

e zvySeni svalové sily

e odstranéni chybnych pohybovych stereotypli

e zlepSeni citlivosti

e kompenzacni pomiicky do kuchyné

e rozvoj jemné motoriky

° uchopy

° nacvik psani
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Ergoterapeuticka intervence

Terapie probihala kazdy pracovni den v RU v Kladrubech po dobu cca 40 minut —
1 hodiny, nékdy dvakrat denn¢. Vzdy dle pacientovych ¢asovych moznosti a rozvrhu na-
planovanych procedur. Vikendy travil doma s rodinou.

Nejdiive jsem se zam¢fila na pouceni pacienta o spravném polohovani koncetiny,
coz mé obrovsky vyznam pro piredchazeni kontrakturam. Na spravnou polohu bylo také
dbéano pii vSech terapiich. Abychom zamezili atrofii oslabenych svalli, provadéla jsem
pasivni pohyby, kterymi jsem protahovala jednotlivé svaly horni koncetiny. Protahovéani
probihalo opakované do omezeni, vzdy s drobn¢jsim posunem. Rozvoj rozsahu pohybu
v jednotlivych kloubech se uskutec¢nioval také prostiednictvim pasivnich pohybt. Soucasti
byla i kloubni mobilizace, pfedevsim drobnych kloubt ruky. Mobiliza¢ni techniky mély
vyuZiti nejen u zvySeni rozsahu, ale 1 u zabranéni vzniku kontraktur. Pacientovi byla in-
dikovana JAS loketni dlaha. O jejim pouzivani byl instruovan, diky ¢emuz ji dokazal
samostatné pouzivat. K rozvoji rozsahli jsme vyzkouseli i ARMEO, které bylo vypsano
na 10 sezeni. Pribézné jsem vyuzivala facilitacnich technik jako mickovani, jezkovani i
kartaCovani pro stimulaci koznich receptort. Pro zlepSeni citlivosti jsem pouzila také vib-
racni piistroje, fazole a hrach. Vyuzili jsme také predméti vyrobenych z riiznych materi-
ala. Pro trénink svalové sily ndm poméhala PNF, k stimulaci paretickych svalli pak me-
toda sestry Kenny. Cvicebni blok pro nacvik uchopti a psani byl umoznén denné v ramci
rozvrhu. Zde byl pacientovi doporucen zavés pro PHK a nacvik uchopti probihal dle jed-
notlivych fazi - ptipravna faze (pfiblizeni), vlastni tchop, manipulace a faze uvolnéni.
Pracovali jsme s rizné velkymi pfedméty, které pacient uchopoval a pak je piesouval
riznymi smery. Kromé uchopti jsme cvicili tedy i aktivni pohyb v ramennim kloubu. Co
se tyCe nacviku psani, zde jsem doporucila preuceni na LHK.

Vzhledem k psychické naro¢nosti, kterou takovéto dlouhodobé onemocnéni dopro-
vazi, bylo pacientovi navrzeno dochézeni do ergoterapeutické dilny. Hlavnim cilem bylo
jej aspon castecné odpoutat od komplikované nemoci a uvolnit tak psychicky tlak. Paci-
ent souhlasil a denné nebo kazdy druhy den navstévoval kovodilnu. Tu jsem vyuzila také
pro zhodnoceni ptipadného navratu do zaméstnani. Pacient vétSinu tikontll zvladal samo-
statné diky adaptaci LHK, postizend PHK byla ve fixa¢ni ortéze. M4 domluvenou pra-
covni pozici — soustruznik ve firmé, ve které pracoval pied trazem. Prozatim je v pra-
covni neschopnosti. Vykonavani této pozice vyzaduje minimalné ptidrzujici schopnosti

zasazené koncetiny. Soucasné moznosti vyuziti PHK pfi praci jsou zatim nedostacujici.
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Kviili subluxa¢nimu postaveni ramene PHK a souhybech trupu pfi snaze o prove-
deni pohybu HK, jsem se vénovala také nacviku a pouceni o spravnych stercotypnich
pohybech.

Provedla jsem edukaci nékterych metod, aby je pacient mohl vyuZzivat sdm v doma-
cim prostiedi. Také jsem jej poucila o spravnych rezimovych opatienich a doporucila
dalsi kompenzacéni pomticky do kuchyné (prkénko s hroty). Pacient ochotné spolupraco-
val, na terapie dochazel vzdy dobte naladén.

Rehabilitaéni pé¢e v RU zahrnovala kromé ergoterapie také fyzioterapii a pravidel-
nou elektrostimulaci, jez byla omezena z diivodu dfive provedené osteosyntéze humeru.

Pacient se dale i¢astnil skupinového cvic¢eni ramen v télocvi¢né i bazénu.

5.2.3 Vystupni vySetieni
Vzhledem k pomérné kratké dob¢ intervence nejsou zmény v postuie téla vyrazné.
Avsak pozoruji mirné zlepsSeni asymetrie ramen — pravy ramenni kloub neni jiz tak vy-

razné nize oproti levému a také lehké zmenSeni piedsunu hlavy.

Konfigurace
HKK bez znamek otoku.

Trofika
Zmény nejsou prilis odlisné od vstupniho vysetfeni. AvSak nedoslo ke snizeni tro-
fiky postizenych svali.

Antropometrie

Tab. €. 22 — Obvody HKK - vystupni vySetieni

PHK LHK

Obvod v 1/2 relaxované paze 29 cm 30 cm
Obvod v 1/2 kontrahované paze X 31,5 cm
Obvod pres loket 23 cm 25 cm
l(())E:fiod pi‘es nejsilnéjsi ¢ast pred- 29 em 235 em
Obvod pres zapésti 18 cm 19 cm

Legenda: X neprovede

Goniometrie
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e Pasivni kloubni hybnost

Tab. €. 23 — Rozsahy pasivnich pohybi v kloubech HKK — vystupni vySeti‘'eni

PHK LHK
Flexe 170°/180° | 175°/180°
Extenze 40°/40° 40°/40°
Abdukce 150°/180° | 170°/180°
Rameno
Addukce 0°/0° 0°/0°
Zevni rotace 65°/90° 80°/90°
Vnitini rotace 85°/90° 90°/90°
Flexe °120°/150° | 150°/150°
Loket
Extenze 0°/0° °0°/0°
Supinace 90°/90° 90°/90°
Predlokti
Pronace 80°/90° 90°/90°
Palmarni flexe 60°/60° 60°/60°
Dorzalni flexe 60°/70° 70°/70°
Zapésti -
Radialni dukce 15°/30° 30°/30°
Ulnarni dukce 40°/ 50° 50°/50°

e Aktivni pohyb
Tab. ¢. 24 — Rozsahy aktivnich pohybii v kloubech HKK — vystupni vySetieni

PHK LHK
Flexe 40° 175°
Extenze 10° 40°
Abdukce 30° 170°
Rameno
Addukce 0° 0°
Zevni rotace 15° 80°
Vnitini rotace 45° 90°
Flexe X 150°
Loket
Extenze 0° 0°
Supinace X 90°
Predlokti
Pronace 25° 90°
Palmarni flexe X 60°
Zapésti
Dorzalni flexe 20° 70°
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Radialni dukce 25° 30°
Ulnarni dukce 40° 50°

Legenda: X neprovede

Svalovy test

Tab. €. 25 — VySetieni svalové sily (lopatka — zapésti) — vystupni vySetieni

Pohyb Sval PHK | LHK
m. trapezius pars medialis
Addukce m. thomboidei major et mi-| 4 5
nor
Addukce a kaudalni 34 5
Lopatka posunuti m. trapezius pars inferior
Elevace m. trapezius pars superior 4 5
m. levator scapulae
Abdukce a 4 5
rotace m. serratus anterior
Flexe m. deltoideus (qlayicularis) 1+ 5
m. coracobrachialis
m. latissimus dorsi
Extenze m. teres major 2+ 5
m. deltoideus pars scapularis
m. deltoideus pars acromia-
Abdukce lis 2 5
m. supraspinatus
HAED Extenze v abdukci m. deltoideus pars scapularis | 2- 5
Flexe s abdukei m. pectoralis major 2+ | 5
Zevni rotace m. infraspinatus 1+ | 5
m. teres minor
m. subscapularis
Vnitini rotace m. teres major 2+ | 5
m. pectoralis major
m. latissimus dorsi
Flexe pfti supinaci
< ; . . 1 5
predlokti m. biceps brachii
Flexe pfi pronaci
piedlokti m. brachialis o >
Loket a predlokti - -
Flexe pfi stiednim
. . . o 0 5
postaveni predlokti | m. brachioradialis
Extenze m. triceps brachii 1+ 5
m. anconeus
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Supinace m. biceps brachii 0
m. supinator
Pronace m. pronator teres 1
m. pronator quadratus
Flexe s ulnarni dukei | m. flexor carpi ulnaris 2
Flexe s radialni dukci | m. flexor carpi radialis 1
Zapésti Extenze a ulnarni dukce |m. extensor carpi ulnaris 0
Extenze a radialni dukce | M- €Xtensor ca@i radialis 0
longus et brevis
Tab. €. 26 — VySetrieni svalové sily ruky — vystupni vySetieni
Pohyb Sval PHK |LHK
Flexe
g' g i::ﬁ mm. lubricales 20_ 5
4. prstu IL. - V. prstu I
5. prstu 2-
Extenze
2. prstu m. extensor indicis 1
3. prstu | m. extensor digitorum 1+ 5
i 4. prstu | m. extensor digiti minimi | 1+
Metakarpofalangové 5. prstu 1+
klouby Addukce
DS 2. prstu . . . 0
4. prstu m. interossei palmaris 0 5
5. prstu 0
Abdukce m. interosseus dorsalis
2. prstu 0
3. prstu 0 5
3. prstu 0
4.Prstu | 1y abductor digiti minimi 0
5. prstu 0
Flexe IP1
2. prstu m. flexor digitorum L >
3. prstu superficialis 2 >
4. prstu 2- 5
5. prstu 2- X
Mezi¢lankové klouby | Flexe IP2
prstu 2. prstu m. flexor digitorum 0 >
3. prstu profundus 2 >
4. prstu 2- 5
5. prstu 2- X
Opozice ma- m. opponens digiti
liku minimi 2- 5
Palec Opozice m. opponens pollicis 1+ 5
Addukce m. adductor pollicis 0 5
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m. abductor pollicis
Abdukce longus et brevis 1 5

m. flexor pollicis brevis
et superficialis

Flexe MP et profundus 1+ 5
m. extensor brevis

Extenze MP 1 5

Flexe IP m. flexor pollicis longus 0 5
m. extensor pollicis lon-

Extenze IP gus 0 5

Legenda: 0 — 0% sily, bez zaSkubu, 1 — 10% sily, zaskub, 2 — 25% sily, pohyb v plném
rozsahu s vyloucenim vlastni vahy, 3 — 50% sily, pohyb v plném rozsahu, 4 — 75% sily,
pohyb v plném rozsahu a proti strednimu odporu, 5 — 100% sily, pohyb v plném rozsahu

proti silnemu odporu

Svalové napéti

Pozoruji drobné zmény v napéti svali PHK. Predev§im u m. biceps brachii a m.trapezuis.

Vysetieni tichopu

Tab. €. 27 - VySetifeni uchopii — vystupni vySetieni

Druh uchopu PHK LHK
3 , ) +
Pést (slabd flexe 3. — 5. prstu)
Spetka - +
Stipec - +
Hacek - +
Mince - +
Striska - +
Opozice - +
Uchop koule + +
Polyst. kostka + +
Um¢la kostka + +
4%
_|._
3 cm (1-2, 1-3)
4%
2 em (1-3, 1-4) i
4%
1 cm (1-3, 1-4) i
4%
Vs em (1-3, 1-4) i
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4%

+
Napindk (1-3)
Legenda: + provede - neprovede +* provede s potizemi (uvedené prsty, kterymi
uchop zvilada)

VySetieni Citi
Patrné zlepSenti citlivosti v oblasti palce a III. — V. prstu. Anestezie II. prstu pfetr-

vava.

Pohybové stereotypy

Pozoruji mirné zlepSeni oproti vstupnimu vySetfeni. Na tuto oblast se zaméfil také

fyzioterapeut.

Subjektivni pocity

Pacient udava snizeni parestezie 1. prstu trvajici vzdy par hodin po proprioceptivni

stimulaci.

Hodnoceni ADL

Vysledky vystupniho vysetieni se od vstupniho nelisi. Pacient zvlada jednotlivé

¢innosti ADL samostatn€. Pii provadéni ¢innosti vyuziva ortézu pro fixovani PHK.

5.2.4 Dlouhodoby ergoterapeuticky plan

Pti sestavovani dlouhodobého planu jsem ptihlizela k vysledkim vystupniho vy-
Setfeni. A nasledné se rozhodla pro pokra¢ovani v kratkodobém planu. Piesnéji udrzet a
zlepsit rozsahy pohybu v jednotlivych kloubech a svalovou silu s vyuzitim pasivnich po-
hybtl, mobilizaci a dal§ich metod. Nadale se vénovat stimulaci koznich receptorii pro
zlepSeni citlivosti. Pacient byl edukovan pro provadéni samostatné facilitace pomoci
micka, jezki i kartace. Rozvijet jemnou motoriku a nezapomenout na prevenci kontraktur
a atrofii. Dale dodrzovat spravné polohovani, vyuzivat kompenza¢ni pomiicky, pracovat
na odstranéni Spatnych pohybovych stereotypti a nalézt vhodné volnocasové aktivity pro
podporu motivace. V posledni fad¢ cil, ktery je zarovei i pacientovym pianim, trénink na
navrat do zaméstnani. Urcit jednotlivé aktivity spojené s praci a jejich nasledné cviceni
zahrnujici nahradni pohybové vzorce a adaptaci pracovniho prostedi. Po propusténi z RU
jsem doporucila zajisténi rehabilitaéni péce v ramci ambulantniho dochézeni v misté byd-

listé a domaéci cviceni.
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5.2.5 Shrnuti a vysledky ergoterapeutické intervence

Pacient ochotné spolupracoval a aktivné se ucastnil rehabilita¢niho procesu. Na te-
rapie dochazel s nadSenim a pozitivné naladén. Edukaci k provadéni jednotlivych metod
rozumél a doporucenimi se fidil. Spolupraci s pacientem hodnotim osobné pfinosnou a
poucnou.

Béhem intenzivni terapie se nam podatilo dosdhnout hned nékolika pokrokt v po-
dob¢ zvySeni rozsahli pohybu v ramennim kloubu, zépésti a prstii. Dale pak zvysSeni sva-
lové sily, coz pacientovi dodava ,,tzv. zpétnou vazbu a motivaci pro pokracovani ve cvi-
¢eni®, jak sam udava. Doslo i k rozvoji jemné motoriky, pacient nyni zvlada nckteré
uchopy a pfesuny predmétt s vyuzitim zavésu PHK pro navozeni flexe v lokti. Po inter-
venci pozorujeme 1 zlepSeni citlivosti PHK, zvlasté jednotlivych prsti. Mezi vysledky
mizeme zaradit 1 skute¢nost, Ze nedoslo ke zhorSeni zadné z funkci ani celkového zdra-

votniho stavu pacienta.
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6 DISKUZE

V préci se zabyvam vyuzitim ergoterapie u pacientl s 1ézi brachidlniho plexu.

Lécba tohoto onemocnéni je dlouhodobou zalezitosti s nejistym vysledkem. Ve vét-
Sin¢ piipadech se nejdiive pristupuje ke konzervativnimu postupu. Zakladem jsou pre-
ventivni opatieni, kterd maji za cil zamezit ¢i zmirnit postup svalovych atrofii, kontraktur
a kloubnich deformit. Co se tyce motorického navratu HK, diilezité je Castd a intenzivni
stimulace postizenych svali. Oboji probiha prostfednictvim metod, které jsou v kompe-
tenci ergoterapeuta. Mezi n¢ fadime pasivni pohyby, vyuziti metody sestry Kenny ¢i Ka-
batovy a jiné. OvSem pokud je pfitomné denervace svalli bez ndznaku reinervace, Sance
na obnoveni pohybu klesa. Vysledky operacni 1écby dosahuji sice pomérné vysokych
hodnot, pfesto ani provedeni zdkroku bez sebemensi komplikace ¢i chyby nezaruci navrat
plné ¢i castecné funkce postizené koncetiny.

Ergoterapeut nespoléha pouze na moznou reinervaci a s ni nezaru¢enym navratem
hybnosti HK. Velkou ¢ast pozornosti vénuje zvySeni nezavislosti jedincil s timto poSko-
zenim a jejich rychlému znovuzarazeni do bézného Zivota. V piipad¢ postizeni mladého
¢lovéka parézou nebo dokonce plegii se musime zaméftit také na jeho moznosti uplatnéni
na pracovnim trhu. Cilem ergoterapie je co nejvétsi zmirnéni handicapu, at’' uz s vyuzitim
zachovalé funkce ¢i prostfednictvim modifikace ¢innosti i pacienta. Vyznamné uplatnéni
zde nachéazeji kompenzacni pomtcky. Jejich uzivani miize byt do€asné, ale v mnoha pfi-
padech se stavaji nedilnou soucasti zivota jedince s poranénim BP. Dalsi oblasti, ve které
muze ergoterapie prispét je rozvoj jemné motoriky. Naptiklad u horniho typu 1éze BP
neni samotnd ruka zasazena, ¢imz je schopna urcitych uchopi. Pomoci jejich tréninku je
mozné docilit vyvoje i zde. S aplikovanim fixa¢ni ortézy pro rameno a loket lze zasaze-
nou koncetinu vyuzit k ptidrzovani ¢i lehké manipulaci.

Pti rehabilitaci je nutné se soustfedit také na psychicky stav pacienta. Vzhledem
k rozsahlym nésledkim 1€zi a casové naroc¢nosti 1é¢by, upadaji pacienti ¢astokrat do de-
presi a ztraci motivaci. Jeji ztrata se promitne na celkovém obrazu nemoci a také pro-
gnozy. Ve spolupraci s pacientem mizeme zvolit vhodné volnocasové aktivity, které mu
poslouzi k odreagovani se od zavazného onemocnéni a zaroven jimi budeme pokracovat
v rozvoji zadanych funkci.

V rehabilitaci 1ze také vyuzit robotickych asistentl. Pristroja, které se daji pouzit je
n¢kolik, avsak jejich dostupnost je pomérné naro¢na. Vzhledem k vysoké potizovaci cené

jsou vétSinou pouze v rehabilitacnich zafizenich. Také pro jejich Siroké vyuziti je doba
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cviceni s pristroji ¢asové omezena, z pravidla na deset sezeni. Je tak mozn¢, ze nékteti
pacienti se s touto formou béhem léceni viibec nesetkaji.

MozZnosti ergoterapie jsou rozsahlé. V soucasné dobé¢ ji omezuje hlavné jeji nedo-
stateCné povédomi nejen v Siroké vetejnosti. Pfeci jen se jednd o pomérné novy a teprve
vyvijejici se obor v CR. Nedostatek zdrojii tykajicich se ergoterapie obecné, zejména pak
u 1ézi BP tomu také nepridava. Avsak jak je jiz o této dobé znamé, bézi kuptedu rychlym

tempem. Proto vétim, Ze se v nasledujicich letech mtizeme t&Sit na obsahlé studie tykajici

se nejen této problematiky.
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7 ZAVER

Tuto bakalarskou praci jsem zaméfila na problematiku 1ézi brachidlniho plexu.
Presnéji na vyuziti ergoterapeutickych metod v rehabilitanim procesu u pacientt s timto
zédvaznym a mnohdy invalidizujicim onemocnénim.

Vzhledem ke komplikovanosti pletené bylo nutné nejdiive vyhledat a zpracovat
odborné informace pro prohloubeni mych znalosti o tomto postizeni, které jsem shrnula
do teoretické casti této prace. Snazila jsem se o ptiblizeni jednotlivych ergoterapeutickych
pristupt. Zvlaste téch, které jsem poté sama vyuzila pti terapiich s dospélymi pacienty.

Praktickd cast obsahuje podrobnd vySetieni dvou pacientid v produktivnim véku
s parézou brachidlniho plexu. Oba pacienti méli postizenou dominantni koncetinu a pro-
délali rekonstrukéni operaci. S prvnim z nich jsem spolupracovala témét rok a nasla jsem
vyznamné uplatnéni ergoterapie nejen ve fazi pred operaci, ale 1 po. V obdobi denervace,
tedy pted zédkrokem, jsme dosahli zvySeni pacientovy sobéstacnosti v ADL. Podaftilo se
nam dosédhnout samostatného sedu, nezavislosti pti osobni hygien€, koupani i presunech.
Také oblékani a svlékani zvlada pacient sam, pted operaci vyuZzival upravené obleceni.
Po operaci doslo k vét§im posuntim v hybnosti paretické koncetiny, zejména v lokti. Diky
prokézané pocCinajici reinervaci m. biceps brachii a m. triceps brachii, mélo jejich cviceni
vy$si tcinek. Avsak 1 pfes zlepSeni a umoznéni mirnych pohybii koncéetiny po operaci, ji
prozatim nelze funkéné€ vyuzivat k provadéni ADL. Je tedy nadale nutné pouzivani kom-
penzacnich pomticek a provadéni ¢innosti zdravou koncetinou. DalSim uspéchem byl roz-
voj v jemné motorice, coz pacientovi povolilo za pomoci dlahy ¢i ortézy ptidrzovani napt.
zubniho kartacku. Navic se pacient tak po roce dokazal podepsat a napsat n¢kolik vét.
Dle vysetieni EMG lze ocekévat pokra¢ovani reinervace zasazenych svall a zlepSeni sva-
lové sily. Cimz bychom v budoucnu mohli dosahnout i obnoveni ¢astené funkce konde-
tiny. Dulezité je pokraCovani ve cviceni a co nejveétsi zapojovani paretické koncetiny.
Druhého pacienta jsem poznala jiz nékolik mésicti po rekonstrukci BP a s nim probihala
ma intervence po dobu jednoho mésice. I zde byla ergoterapie potfebnd. Terapie se nej-
vice projevila rozsifenim pacientovych uchopovych schopnosti. Dale pak ve zvyseni ak-

tivni pohyblivosti v ramennim kloubu.

Z porovnani vstupnich a vystupnich vysetienich lze vy¢ist jednotlivé pokroky do-

sazené v ramci cilené ergoterapie. Je nutné upozornit na jejich ¢asové pozadavky a zmi-
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nit, ze pacienty ¢eka jeste¢ dlouha cesta za vyléCenim, jehoZ rozsah nejsme schopni od-
hadnout. Jedno je jasné. Pokraovani v komplexni RHB zahrnujici ergoterapii je ne-
zbytné.

Jsem presvédcena, Ze dosaZené vysledky ergoterapeutické intervence ovéfuji piinos
ergoterapie pfi zmirnéni dopadl postiZzeni na pacientiiv zdravotni stav a zivot. Zaroven
tak poukazuji na splnéni jednoho, nikoliv vSak jediného, z hlavnich cild prace.

Rada bych také prostfednictvim této prace ptispé€la k rozsiteni velmi omezenych az
neexistujicich zdroji o nezbytnosti indikace a moznostech ergoterapie u dospélych je-
dinct s 1ézi BP.

Vypracovani této prace a podileni se na zlepseni zdravotniho stavu obou pacientii

bylo pro mé obrovskym osobnim piinosem a neocenitelnou pracovni zkusenosti.

81



8 LITERATURA

AMBLER, Z., 2011. Zaklady neurologie: [ucebnice pro lékarské fakulty]. 7. vyd. Praha:
Galén. ISBN 978-80-7262-707-3.

AMBLER, Z., 2013. Poruchy perifernich nerviu. Praha: Triton. ISBN 978-80-7387-705-
7.

BEDNARIK, J., Z. AMBLER a E. RUZICKA, 2010. Klinickd neurologie: Cdst specidlni
II.1. vyd. Praha: Triton. ISBN 978-807-3873-899.

CIHAK, R., 2016. Anatomie. Tieti, upravené a doplnéné vydani. Ilustroval Ivan HELE-
KAL, ilustroval Jan KACVINSKY, ilustroval Stanislav MACHACEK. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-5636-3.

DAUBER, W., 2007. Feneistv obrazovy slovnik anatomie: obsahuje na 8000 odbornych
anatomickych pojmit a na 800 vyobrazeni. Vyd. 3. ¢eské. Praha: Grada. ISBN 978-80-

247-1456-1.

DRUGA, R.,, M. GRIM a K. SMETANA, 2013. Anatomie periferniho nervového
systemu, smyslovych organii a kiize. 1. vydani. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-970-1.

DYLEVSKY, L., 2009. Funkcni anatomie. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3240-4.

FiveSteps.AD [online]. Praha. [cit. 2020-03-16]. Dostupné z: https:/www.fives-

teps.cz/jas/

GILBERT, A., 2001. Brachial plexus injuries. London: Martin Dunitz. ISBN 02-032- 1640-7.
GIUFFRE, J. L., KAKAR, S., BISHOP, A. T., SPINNER, R. J., a A. Y. SHIN, 2010. Current

concepts of the treatment of adult brachial plexus injuries. Journal of Hand Surgery, 35 (4),
678-688.

82



HALADOVA, E. a L. NECHVATALOVA. 2010. Vysetiovaci metody hybného systému.
Vyd. 3., nezmén. Brno: Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych

obort. ISBN 978-80-7013-516-7.

HALADOVA, E. et al., 2010. Lécebnd télesnd vychova — cviceni. 3. vydani. Brno:
Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatrskych zdravotnickych obord. ISBN 978-

80- 7013-460-3.

HANINEC, P. a R. KAISER, 2011. Operacni lécba poranéni plexus brachialis. Ceskd a
slovenska neurologie a neurochirurgie [online]. 74/107(6), 619-630 [cit. 2020-03-20].

Dostupné z: https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-neurologie/2011-6-1/opera-

cni-lecba-poraneni-plexus-brachialis-36303/download?hl=cs

HANINEC P., R. KAISER, R. BRZEZNY, L. MENCL, 2011. Chirurgicka lécba porodni
parézy brachialniho plexu. Neonatologické listy, 17/2011, ¢islo 1 . ISSN 1211- 1600.

HOCOMA, 2020. Armeo Power. [online]. [cit. 2020- 04-07] Dostupné z: https://www.ho-

coma.com/solutions/armeo-power/

HUDAK, R., a D. KACHLIK, 2015. Memorix anatomie. 3. vydani. Ilustroval
Jan BALKO, ilustroval Simona FELSOOVA, ilustroval Sarka ZAVAZALOVA. Praha:
Triton, ISBN 978-80-7387-959-4.

HUMHEL, 1. a M. SAMES, 2019. Moznosti rekonstrukce poranéného brachidlniho plexu.
Neurol. Praxi, 20(4): s. 249-258. ISSN 1213-1814.

JANDA, V. akol., 2004. Svalové a funkcni testy. Praha: Grada. ISBN:978-80-247-0722-
8.

JELINKOVA, J., M. KRIVOSIKOVA a L. SAJTAROVA, 2009. Ergoterapie. Praha:
Portal, ISBN 978-80-7367-583-7.

KACINETZOVA, A., M. JUHANAKOVA a M. KOLAROVA,2010. Rehabilitace: sbor-
nik prispevkii. Praha: Triton. ISBN 978-80-7387-299-1.

&3



KADANKA, Z. a M. BARES, 2010. Ucebnice specidlni neurologie. 3.,pfeprac vyd.
Brno: Masarykova univerzita. ISBN 978-80-210-5320-5.

KAISER, R., 2016. Chirurgie hlavovych a perifernich nervii s atlasem pristupii. Praha:
Grada Publishing. ISBN 978-80-247-5808-4.

KLUSONOVA, E., 2011. Ergoterapie v praxi. Brno: Narodni centrum o$etfovatelstvi a
nelékarskych zdravotnickych oborti. ISBN 978-80-7013-535-8.

KOBESOVA, A., 2013. Rehabilitace u lézi nervového systému. [online prezentace]. [cit.
2020-03-25]. Dostupné z: https://www.If2.cuni.cz/files/page/files/2016/rehab.pdf

KOBROVA, J. a RVALKA, 2017. Terapeutické vyuZiti tejpovini. Praha: Grada Pu-
blishing. ISBN 978-80-271-0181-8.

KOLAR, P., 2009. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-657-
1.

KOLAR, P. a M. MACEK, 2015. Zdklady klinické rehabilitace. Praha: Galén. s.
52. ISBN 978-807492-219-0.

KRAUS, J., 2019. Traumatické 1éze perifernich nervti a brachidlniho plexu u déti. Neurol.
Praxi; 20(4): s. 261-266. ISSN 1213-1814.

KRAWCZYK, P., 2011. Ortopedicka protetika, Ostrava: Ostravské univerzita v Ostrave.
ISBN 978-80-7464-096-4.

KRIVOSIKOVA, M., 2011. Uvod do ergoterapie. Praha: Grada, ISBN 978-80- 247-
2699-1.

LIPPERT-GRUNER, M., 2005. Neurorehabilitace. Praha: Galén. ISBN 80-7262-317-6.

84



MATEJCIK, V., G. PENZESOVA, 2005. Diagnosis and treatment of brachial plexus
injuries. Bratislavské lekarske listy [online]. 106 (8-9), s. 281-286. [cit. 2020-3-12] ISSN
00069248. Dostupné z: http://bmj.fmed.uniba.sk/2005/10689-10.pdf

MORAN, S.L., S.P. STEINMANN and A.Y. SHIN, 2005. Adult brachial plexus inju-
ries: Mechanism, patterns of injury, and physical diagnosis. Hand Clinics. 21 (1), s. 13-
24. ISSN 07490712.

MOUREK, J., 2012. Fyziologie: ucebnice pro studenty zdravotnickych oborii. 2., dopl.
vyd. Praha: Grada. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-3918-2.

MUMENTHALER, M. a H. MATTLE, 2013. Neurologie. 13.vyd. Stuttgard: Georg Thi-
eme Verlag KG. ISBN 978-3-13-380013-6.

NETTER, F. H. etJ. T. HANSEN,ed, 2005. Anatomicky atlas clovéka: preklad 3. vydani.
Vyd. 2., roz§. Prelozil Libor PAC. Praha: Grada. ISBN 80-247-1153-2.

PENDLETON H. M. a W. SCHULTZ-KROHN, 2017. Pedretti’s Occupational Therapy:
Practice Skills for Physical Dysfunction. 8th edition. St. Louis: Elsevier/Mosby. 2017.
ISBN: 9780323339278.

PFEIFFER, J., 2007. Neurologie v rehabilitaci: pro studium a praxi. 1. vyd. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-247-1135-5.

RIDZON, P., 2008. Traumata brachidlniho plexu a jeho vétvi. Neurologie pro praxi [on-
line]. 9(1), 9-13. [cit. 2020-02-09]. Dostupné z: https://www.neurologiepro-
praxi.cz/pdfs/neu/2008/01/03.pdf

ROKYTA, R., M. KRSIAK aj. KOZAK, 2012. Bolest: monografie algeziologie. 2. vyd.
Praha: Tigis. ISBN 978-80-87323-02-1.

SEIDL, Z., J. OBENBERGER, 2004. Neurologie pro studium i praxi. 1. vyd. Praha:
Grada Publishing. ISBN 80-247-0623-7.

85



SEIDL, Z.,2015. Neurologie pro studium i praxi. 2. vydani. Praha: Grada. ISBN 978- 80-
247-5247-1.

SCHUNKE, M., E. SCHULTE, U. SCHUMACHER, L. M. ROSS a E. D. LAMPERTTI,
2006. Thieme atlas of anatomy: general anatomy and musculoskeletal systéem. New York:

Thieme. xiii. ISBN 15-889-0358-3.

SMANIA, N., et al., 2012. Rehabilitation of brachial plexus injuries in adults and chil-
dren. European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine. 48 (3), s. 483-506.
ISSN 19739087.

SAUEROVA, M., K. SPACKOVA a E. NECHLEBOVA, 2012. Specidlni pedagogiaka
v praxi: [komplexni péce o déti se SPUCH]. Vyd. 1. Praha: Grada, Pedagogika (Grada).
ISBN 978-802-4743-691.

SVESTKOVA, O., Y. ANGEROVA, R. DRUGA, J. PFEIFFER aj. VOTAVA, 2017. Re-
habilitace motoriky clovéka: fyziologie a lécebné postupy. Praha: Grada Publishing. ISBN
978-80-271-0084-2.

UMPHRED, D. A,,R.L. LAZARO, M. L. ROLLER a G. U. BURTON, 2013. Umphred’s
Neurogical Rehabilitation. Sixth edition. St. Louis, Mo: Elsivier. ISBN: 032307586X

VELE, F., 2006. Kineziologie: piehled klinické kineziologie a patokineziologie pro dia-
gnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. 2. vyd. Praha: Triton. ISBN 80-725-4837-
9.

VELE, F., 2012. Vysetieni hybnych funkci z pohledu neurofyziologie: piirucka pro tera-
peuty pracujici v neurorehabilitaci. Praha: Triton. ISBN 978-80-7387-608-1.

VOTAVA J., L. DONCEVOVA a M. VOSTRY, 2019. Ergoterapie ve vybranych indi-

kacnich oblastech I. Usti nad Labem: Univerzita Jana Evangelisty Purkyné v Usti nad

Labem, Fakulta zdravotnickych studii. ISBN 978-80-7561-158-1.

86



VYSKOTOVA, J., a K. MACHACKOVA, 2013. Jemnd motorika: vyvoj, motorickd kon-
trola, hodnoceni a testovani. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4698-2.

87



9 PRILOHY

Seznam priloh

Ptiloha A - Brachiélni plexus (Netter 2005)

Ptiloha B — Fotografie loketni Jas dlahy aplikované u pacienta (zdroj vlastni)
Ptiloha C, obr. 1 — Fotografie ARMEO Power pfi terapii pacienta (zdroj vlastni)
Ptiloha C, obr. 2 — Fotogratie ARMEQO Power pfi terapii pacienta (zdroj vlastni)

Ptiloha D, obr. 1 — Souhlas se zpracovanim osobnich udaj, Pac. I
Ptiloha D, obr. 2 — Souhlas se zpracovanim osobnich udajt, Pac. I
Piiloha E — Vyjadeni etické komise RU Kladruby

Ptiloha F, obr. 1 — Souhlas se zpracovanim osobnich udajt, Pac. 11

Ptiloha F, obr. 2 — Souhlas se zpracovanim osobnich udaju, Pac. II

88



Ptiloha A - Brachialni plexus (Netter 2005)
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Ptiloha B - Fotografie loketni Jas dlahy aplikované u pacienta (zdroj vlastni)
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Ptiloha C, obr. 1— Fotogratie ARMEO Power pfi terapii pacienta (zdroj vlastni)
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Ptiloha C, obr. 2 — Fotografie ARMEO Power pfi terapii pacienta (zdroj vlastni)
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Ptiloha D, obr. 1 — Souhlas se zpracovanim osobnich udaju, Pac. I

UNIVERZITA J. E. PURKYNE V USTi NAD LABEM

Fakuita zdravotnickych siudii

UNIVERZITA J.E.PURKYNE V USTI NAD LABEM
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDI{f

Velka Hradebni 13, 400 96 Usti nad Labem

Soubhlas se zpracovanim osobnich Gdaja

Ja nize podepsany/a

timto v souladu s &l. 9 nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrané
tyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udajtt a o volném pohybu téchto udaji
a o zrufeni smémice 95/46/ES (obecné nafizeni o ochrané osobnich tdaji, dale »NaFizeni®)

vyslovné souhlasim se zpracovinim mych osobnich vidaji zvlaStni kategorie, které se
tykaji mého zdravotniho stavu a souviseji s vyuZitim ergoterapeutické intervence.

Spravci osobnich udaji jsou:
1. Univerzita Jana Evangelisty Purkynd v Ust{ nad Labem, se sidlem Pasteurova il
400 96 Usti nad Labem,
2. Pavlina Kof4nova,

Povéfence pro ochranu osobnich tidajii lze kontaktovat na adrese poverenec@ujep.cz nebo
na tel. ¢. 475 286 350, 720 073 202.

Udaje budou zpracovavat povefeni zaméstnanci Fakulty zdravotnickych studii, se sidlem
Velkd Hradebni 13, 400 01 Usti nad Labem, a v{S$e uvedeny autor préce.

Poskytované osobni idaje mohou byt zpracovavany manualng i automaticky=

Prohlasuji, Ze jsem byl dikladné informovan o tom, ke zpracovani jakych osobnich udaji
davam souhlas,

Podpisem tohoto souhlasu vyslovng prohlasuji, Ze jsem byl ze strany vyse uvedenych
osob dikladng a dostateiné informovin o tom, pro jaky ugel zpracovéni souhlasim
s poskytnutim mych osobnich Gdajd, kdy timto a&elem je: zpracovani bakalsiské prace na
téma VyuZiti ergoterapeutické pfistupu u pacientd s16zi brachialniho plexu studentky
FZS UJEP v Usti nad Labem, studijniho programu: ergoterapie.

Cilem je poukdzat na dilleZitost Gi€asti ergoterapeuta na rehabilitaci pacient( s 1ézi
brachidlntho plexu a pfiblizit mozné ergoterapeutické ptistupy.



Ptiloha D, obr. 2 — Souhlas se zpracovanim osobnich udaju, Pac. |

Prohlasuji, e mne autor/ka kvalifikaéni prace informoval/a o podstaté vyzkumu. Seznamil/a
mne s cilem, tkoly, metodami prace a postupy, které budou pfi vyzkumu pouzivany.

Souhlasim s tim, e viechny ziskané udaje budou pouzity pro ucely kvalifikacni price a
vysledky budou publikovény anonymné. Mela jsem moZnost vie si fadng, vklidu a
v dostate¢né poskytnutém Case zvazit a mél/a jsem moZnost se autora/ky zeptat na vie, co
jsem povazoval/a za dilezité. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd. Jsem informovan/a, ze mém moznost kdykoliv od spoluprice na kvalifikaéni praci
odstoupit, a to i bez udani diivodu. Odvolani tohoto souhlasu mohu dorugit na kontaktnimisto
uvedené vyse.

Tento souhlas ud&luji na dobu: urcitou do x "

Podpisem tohoto souhlasu prohlaguji, 7e mne vyde uvedeni spravci fadné poucili o mych
pravech vyplyvajicich z Nafizeni. Beru ma védomi, Ze podle Natizeni mam pravo
pozadovat po spraveich sdéleni, jaké osobni tidaje 0 mé osob& zpracovavaji, poZadovat kopii
téchto widajt, piistup k témto udajiim a provedeni aktualizace nebo opravy osobnich udajt,
piip. omezeni zpracovani t&chto Widaji, pravo pozadovat vymaz zpracovavanych osobnich
udaj, jejich prenositelnost a v ptipad® pochybnosti o zikonném zpracovani osobnich udaja
mém prévo podat stiZnost u Ufadu pro ochranu osobnich tdajii.

Prohlasuji, %e jsem vyse uvedenému souhlasu porozumél, jsem si védom veskerych prav
a povinnosti, které na zékladé tohoto souhlasu vzniknou mm& i spravetm a prip.
zpracovatelim osobnich udajii zvld§tni kategorie, a udéleni vySe uvedencho souhlasu
predstavuje mou pravou a svobodnou vili, na dikaz &ehoz pfipojuji svijj vlastnorucni
podpis.
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Piiloha E — Vyjadeni etické komise RU Kladruby

Celkem odpovédi n Vytazeno n

1 Vyjadreni k zadosti provedeni vyzkumného projektu

e = =
#4 MoZnosti odpovédi Responzi Podil
® Sguhlasim s provedenim g 100 %
®  Mesouhlasim s provedenim 0 0%
® Vratit k prepracovani 0 0%
®  Navrhuji k projednani na schizce etické komise 0 0%

KomentaF k vysledkim:
Hlasovéni Etické komise RU Kladruby pro Zadost provedeni vizkumného projeltu VyuZiti
ergoterapeutického pistupu u pacientd s lézi brachidiniho plexu, Zadatelka Pavlina Kofanova, bylo
ukonéeno dne 21. 3. 2020. Byl udélen souhlas s provedenim projektu.

Za spravnost PhDr. Kristyna Hoidelrova, vedouci Etické komise RU Kladruby.



Ptiloha F, obr. 1 — Souhlas se zpracovanim osobnich udajt, Pac. 11

R0 REHABILITACNI USTAV KLADRUBY
KLADRUBY 30
o2, | 257 62 KLADRUBY U VLASIMI

ZADOST O INFORMOVANY SOUHLAS

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem &. 110/2019 Sb., o zpracovani osobnich
Udaju, Narizenim Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané
fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich Gdajd a o volném pohybu téchto Gdaji a o
zméné nékterych zékonl, ve znéni pozdéjSich predpisti a dalsimi obecné zavaznymi pravnimi
predpisy (jakoZ jsou zejména Helsinska deklarace, pfijata 18. Svétovym zdravotnickym shromézdénim
v roce 1964 ve znéni pozdéjSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zékon o zdravotnich sluzbéch a
podminkéch jejich poskytovéani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zékona & 372/2011 Sb. ) a Umluva o
lidskych prévech a biomedicing ¢. 96/2001, jsou-i aplikovateiné), Vas za4d&m o souhlas s Vasi acasti
ve vyzkumném projektu v ramci bakalaiské prace s nazvem Vyusiti ergoterapeutického pfistupu u
pacinentl s lézi brachidlniho plexu provadéné v Rehabilitadnim Ustavu Kladruby.

Jméno a pfijmeni pfedkladatele projektu/zadatele...Paviina Kofanova..... Podpis
Jméno a pfijmeni hlavniho fesitele @ SPOIUTESItEIN .............oooiii e
Jméno a pfijmeni osoby, kterd provedla poudeni..............cccovvvrverernnnn.. Podpis:

Prohlasuji a potvrzuiji, Ze-NESGHHb!cSiM'* s Ucasti ve vySe uvedeném projektu a Ze
jsem mél(a) moznost si fadné a v dostatedném &ase zvézit viechny relevantni informace o vyzkumu,
zeptat se na vSe podstatné tykajici se i€asti ve vyzkumu a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédina své dotazy. Beru na védomi, Ze spravce udaju zpracovava osobni tdaje ucastnika nebo i
jeho zakonného zastupce za GEelem pinéni pfedmétné zadosti, v souladu s nafizenim Evropského
parlamentu ¢. 2016/679, ve znéni pozd&j$ich predpist. Osobni Udaje budou spravcem udaju
zpracovavany pouze v rozsahu nutném pro naplnéni vy$e uvedenych uceld a pouze po dobu nutnou
pro dosaZeni vy$e uvedenych Ggell, nejdéle viak po dobu stanovenou pfislusnymi pravnimi pfedpisy
a v souladu s nimi. RU Kladruby je spravcem ve smyslu ustanoveni platnych pravnich pfredpist.

K osobnim udajim maji pfistup pouze spravce a osoby, které jsou ve vztahu k nému v pracovng —
pravnim poméru.

Spravce mize zpfistupnit osobni Udaje subjektu tdaju tretim osobam pouze v pfipadech, kdy mu to
bude ukladat nebo umoZfiovat zékon, jinak jen vyluéné se souhlasem subjektu tidaju. Kazdy subjekt
udaji ma prave na pfistup k osobnim Gdajim a pravo na opravu osobnich Udaju. Kazdy subjekt tdajt,
ktery Zjisti nebo se domniv4, Ze spravce nebo zpracovatel provadi zpracovani jeho osobnich udaja,
které je v rozporu s ochranou soukromého a osobniho Zivota subjektu Udaji nebo v rozporu se
zakonem, zejména jsou-li osobni idaje nepfesné s ohledem na Ggel jejich zpracovani, miiZe:

a) pozadat spravce nebo zpracovatele o vysvétleni

b) poZadovat, aby spravce nebo zpracovatel odstranil takto vznikly stav. Zejména se mize jednat o
blokovani, provedeni opravy, doplnéni nebo likvidaci osobnich Udaju. Je-i zadost subjektu udaji
shledana opravnénou, spravce nebo zpracovatel odstrani neprodlené zavadny stav,

IC0:00068705 DIC:CZ00068705 tel.+420317 881 111 web:www.rehabilitace.cz
Bankovnispojeni:10033121/0710



Ptiloha F, obr. 2 — Souhlas se zpracovanim osobnich udajt, Pac. 11

¢) svijj souhlas ve smyslu ustanoveni &l. 13, odst. 2., pism. ¢) kdykoli odvolat,

d) ve smyslu ustanoveni &l. 13, odst. 2., pism. d) podat stiznost u dozorového Uradu.

Misto, datum VWU&EUH 2.3.4 00

Jmeéno a pfijmeni ucastnika .......

B

Jméno a pfijmeni zAkonného ZAStUPGe.....coovevrivviieciiiin,

\/ztah zédkonného zastupce k Udastnikovi

Vyjadrete se srozumitelnd, struéné a vystizné ke véem niZe uvedenym bodim:

1.

&g

5

Cilem tohoto vyzkumného projektu je poukazat na dlleZitost a pfiblizit moznosti vyuZiti
ergoterapie jako lé&ebn&-rehabilitaéni metody pii rehabilitaci a navratu do bézného Zvota
pacientl s 1ézi brachialniho plexu.

Bude proveden kineziologicky rozbor, ktery se sklada ze vstupniho vy$etfeni, kde budou
zatazeny standardizované i nestandardizované testy pro vySetfeni &iti, rozsahu pohybu, apod.
Déale bude probihat ergoterapeuticka intervence sloZena z terapeutickych technik a metod,
napf. nacvik funkce ruky, cvideni pro rozvoj jemné motoriky, nacvik pADL i iADL, apod..

Bude vyuZita neinvazivni metoda — kazuistika a terapeuticka intervence.

Vyzkum bude probihat v obdobiod 1. 3. azdo 31. 3. 2020.

Bez neZadoucich a¢inkl a kontraindikaci.

Cilem je poukazat na dilefitost ugasti ergoterapeuta na rehabilitaci pacientd s lézi
brachiglniho plexu a pfiblizit moZné ergoterapeutické pristupy.

Bez naroku na odménu.

Ziskana data budou zpracovéana a bezpeéné uchovana v anonymni podobé a publikovana ve
vyzkumné praci a prezentaci urSené pro obhajobu dané bakalaiské prace. Na vSech
fotografiich bude provedeno zagernéni obliGeje ¢i asti tél, které by mohly vést k identifikaci
jedince.

Ugastnik bude plné informovan o zplsobu zvefejnéni vysledkd. Vysledky vyzkumného
projektu budou zvefejnény v mé bakalarské praci.

* nehodici se Skrtnéte



