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ABSTRAKT

HORVATHOVA, Ildiké: Poskodenie periférneho motoneurénu na hornej konéatine,
moznosti fyzioterapie a fyzikalnej terapie [Bakalarska praca]. Univerzita
Komenského v Bratislave; Lekarska fakulta; veduci bakalarskej prace: MUDr. Juraj
Marecek, 2007, 45 s.

Hlavnou ulohou bakalarskej prace je objasnenie problematiky poskodeni
periférneho motoneurdnu na hornej koncatine, moznosti fyzioterapie so zvlaStnym
dérazom na fyzikalnu terapiu. Praca je roz€lenena na tri kapitoly. V prvej kapitole
su anatomické poznamky zamerané na periférne nervy na hornej koncatine, na
poruchy periférneho motoneuronu, pri¢iny a priznaky ich vzniku a tiez
diagnostické postupy. Druh& kapitola sa venuje moznostiam fyzioterapie pri
poSkodeni periférneho motoneurdnu. Tretia kapitola je zamerana na problematiku
fyzikélnej terapie pri Iéziach periférneho motoneurdénu na hornej koncatine.
Sucastou prace su aj dve kazuistiky pacientov s poruSenym periférnym nervom na
hornej kon&atine. U pacientov bola aplikovana fyzioterapeuticka lieCba uvedena
v druhej a tretej kapitole. Ich stav bol nasledne vyhodnoteny, no vzhfadom na
charakter posSkodenia nedoSlo k vyraznému zlepSeniu stavu.

KPaéoveé slova: Periférny motoneurdn, Lézia periférneho motoneurénu, Inervacia
hornej kon&atiny, Fyzioterapia periférnej parézy, Fyzikalna terapia.

ABSTRAKT

HORVATHOVA, Illdik6: Schadigung des Perifer Motorischneuron an der obere
Gliedmassen, die fyzioterapeutische Handlungsmoéglichkeiten und Mdglichkeiten
der physikalische Behandlung [Bakalar Arbeit]. Univerzita Komenského
in Bratislava; Medizinische Fakultat; Leiter der Bakalar Arbeit : MUDr. Juraj
Marecek, 2007, 45 s.

Hauptaufgabe der Bakalar Arbeit ist eine durchhaltige Erklarung tber
Problematik der Schadigung von Perifer Motorischneuron an der obere
Gliedmassen, die fyzioterapeutische Handlungsmaéglichkeiten und Méglichkeiten
der physikalische Behandlung zu bieten. Die Arbeit ist in drei Kapitels geteilt. Ins
erste Kapitel befinden sich anatomische Kentnisse tber Perifer Motorischneuron,
die Ursachen von Schadigungen, die Symptoms und der diagnostisches Prozess.
Das zweite Kapitel widmet sich der fyzioterapeutische Handlungsmoglichkeiten bei
der Schadigungen des Perifer Motorischneuron. Das dritte Kapitel nimt Absicht an
der Mdglichkeiten der physikalische Behandlung bie der Lasionen des Perifer
Motorischneuron an der obere Gliedmassen.

Zu der Arbeit gehéren auch zwei Zustandgutachten bei der zwei Pacienten mit der
Perifer Motorischneuron Schadigungen. Bie beiden Pacienten werden die
fyzioterapeutische Handlungsmaglichkeiten und Mdglichkeiten der physikalische
Behandlung verwendet.

Schlusselworte:  Perifer Motorischeneuron , Schadigung des Perifer
Motorischneuron, Obere Gliedmassen, Fyzioterapeutische
Handlungsmadglichkeiten, Physikalische Behandlung.
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Uvod

Lézie periférneho motoneuronu na hornej koncatine atouto cestou
vzniknuté periférne parézy, tvoria zna¢nu Cast pracovnej naplne fyzioterapeuta.
Kazda porucha periférneho nervstva znamena obmedzenie hybnosti v r6znom
rozsahu a pritomnost mnozZstva inych, pre pacienta neprijemnych sprievodnych
priznakov. PredovSetkym porucha hybnosti na hornej konc€atine a obmedzenie
jemnej motoriky znamenaja znaénu zmenu v Zivote €loveka, ktory vyuZziva ruku
ako nastroj pri sebaobsluznych ukonoch, ako aj pri préaci.

Cela syndromoldgia spojena s léziami periférneho motoneurénu znamena
pre pacienta zniZenie konfortu, obmedzenie kazdodennych ¢&innosti a psychicku
traumatizaciu.

Uginna lieba porGch periférneho motoneurénu si vyzaduje véasnu
a presn( diagnostiku. Uprava stavu zavisi od druhu aj rozsahu po3kodenia, od
volby vhodnych fyzioterapeutickych prostriedkov a metodik, ale najma od pevnej
vole pacienta a jeho ochoty spolupracovat. Pocas terapie volime a kombinujeme
fyzioterapeutické metddy zamerané na prevenciu vzniku komplikacii, facilitacné
prvky, analytické a syntetické postupy zamerané na znovunadobudnutie stratene;
funkcie hornej konc&atiny. Vznik komplikacie zbytoCne predlZuje lieCbu a otriasa
doverou pacienta v u€innost fyzioterapie. Délezita je aj ergoterapia, hlavne pre
.doladenie* jemnej motoriky ruky .

Zameranie na poruchy periférneho motoneurénu na hornej kon&atine som
si zvolila preto, lebo ma zaujala schopnost nervovej sustavy obnovovat svoje
stratené funkcie, podporujuce a koordinujuce pdsobenie fyzioterapie pri tomto
procese regeneracie.

Svoju pracu som roz€lenila do troch kapitol. V prvej opisujem zakladné
anatomické poznatky o inervacii hornej kon&atiny, pri€iny vzniku a priznaky lézii
periféerneho motoneurdnu na nej. Druha kapitola ja zamerana na moznosti vyuzitia
fyzioterapie pri tejto poruche. V tretej kapitole sa venujem fyzikalnej terapii a jej
vyznam v komplexnej lieCbe. Na zaver uvadzam kazuistiky pacientov, s ktorymi
som sa mala moznost stretnat pocas mojej praxe a sledovat proces ich lieChy.

Ciefom mojej prace je priblizit problematiku pacienta s poruchou

periféerneho motoneurdnu na hornej kon€atine a moznosti komplexnej liecby.



1 Periférny motoneurén

Horna koncatina je diferencovanym, Specializovanym a svojim
usporiadanim fylogeneticky velmi mladym organom. Prizna¢na je pre fu Siroka
Skala roznych pohybov, ktoré zabezpeduje velkd skupina kibov a svalov
inervovanych spinalnymi nervami, ktoré prechadzaju v zlozity plexus brachialis.

Pdsobenim réznych vonkajsSich, ale aj vnutornych faktorov, dochadza ¢asto
k 1éziam periférneho motoneurdnu, ktoré vedu k strate hybnosti, teda aj funkcie
hornej koncatiny, ¢o do znacnej mieri negativhe ovplyviiuje pacienta nielen po
fyzickej stranke, ale aj po stranke psychickej. Preto je délezité ¢o najrychlejSie
diagnostikovat poruchu a ordinovat’ lie€bu.

V&asnou diagnostikou, lie€¢bou a dobrymi fyzioterapeutickymi postupmi je
mozné dosiahnut znovunadobudnutie stratenej funkcie danej Casti koncatiny,

alebo optimalizaciu jej schopnosti pre vykonavanie sebaobsluznych ukonov.

1.1 Anatomia a fyziologia periférneho motoneuronu

Pre spravne urCenie diagndézy je dblezité poznat anatomiu a fyziologiu
nervovej a svalovej stavby hornej koncatiny.

Periférne nervy vznikaju spojenim prednych a zadnych mieSnych korenov
a skladaju sa znervovych vldkien motorickych a senzitivnych. Motorickymi
vlaknami oznacujeme eferentné neurony  vystupujuce zalfa -
a gammamotoneurénov  a z vegetativnych  neurénov uloZenych v nucleus
intermediolateralis. Axony alfamotoneurénov konc¢ia motorickymi platnickami na
extrafuzalnych  svalovych  vladknach, axony gammamotoneuréonov  na
intrafuzalnych svalovych vldknach. Svalové vlakna zasobované jednym
motoneuronom sa oznacuju ako motoricka jednotka.

Senzitivne vldkna su aferentné dendrity pseudounipolarnych neurdénov,
takzvanych T buniek v spinalnych gangliach.

Obidve kategorie nervovych vidkien sa beznymi histologickymi metodikami
nerozliSitefné a vac¢sina z nich je opatrena myelinovymi poSvami.

ZmieSané miechové nervy postupuju dalej k periférii, kde sa vetvia v plexy

a na periférne nervy réznej hrabky (Pfeiffer,2007).



Plexus brachialis

Plexus brachialis, teda ramenna splet’ vznika spojenim ventralnych vetiev
C4 — Thl. Je pomerne mohutna a dlha. Prechadza Strbinou medzi m. scalenus
anterior a m. scalenus medius Sikmo dolu a lateralne do fossa axilaris. Vo svojom
priebehu sa krizi s kfi&nou kostou, ktorej rovina tuto splet rozdeluje na pars
supraklavikularis a pars infraklavikularis.

Pars supraclavicularis :
- je zdrojom tenkych, prevazne motorickych nervov. Odstupuju tu nasledovné
nervy :

Nervus dorsalis scapulae — slaby nerv, prechadzajuci cez m. scalenus
medius a posterior, dalej cez m. levator scapulae az k medialnemu okraju lopatky,
kde inervuje mm. rhomboidei.

Nervus thoracicus longus — prebieha po boénej stene hrudnika v strednej
axilarnej Ciare k m. serratus anterior, ktory inervuje.

Nervus subclavius — slaby nerv smerujici pod claviculu, inervujici m.

subclavius. M6Ze vysielat spojku k nervus phrenicus.

plexus brachialis

fasc. lateralis
fasc. posterior

m. deltoideus fasc. medialis

n. ulnaris

n. cutaneus

n. radialis

n. axillaris

m. coracobrachialis
m. biceps

brachialis

n. cutaneus antebrachialis

Obr.¢.1 :Plexus brachialis (Pfeiffer, Neurologie v rehabilitaci, 2007)



Pars infraclavicularis :
- vytvara tri zretelné zvazky, ktoré sa podla svojho umiestnenia vzhfadom k artérii
axillaris nazyvaju fasciculus medialis, lateralis a posterior.

Fasciculus medialis
Vystupuju z neho :

Nervus pectoralis medialis a lateralis — smeruju pod claviculu medzi m.
pectoralis major a minor, ktoré inervuja.

Nervus cutaneus brachii medialis — tenky nerv, ktory od fascikula odstupuje
pomerne vysoko a inervuje kozu medialnej strany brachia.

Nervus cutaneus antebrachii medialis — inervuje koZzu medialnej strany
predlaktia.

Nervus ulnaris — najhrubSi samostatny nerv odstupujuci od fasciculus
medialis. Prebieha distalne pozdiZ hlbokych ciev brachia a smeruje k medialnemu
epikondilu humeru. Prechadza v sulcus nervi ulnaris, kde je cez koZzu hmatatelny a
pokracuje na medialnej hrane predlaktia, az po m. flexor carpi ulnaris. Motorické
vetvy tohto nervu inervuju m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum profundum —
jeho ulnarnu ¢ast, svaly hypothenaru, mm. interossei, dva mm. lumbricales
ulnarnej strany ruky a ¢ast svalov tenaru.

Radix medialis nervi mediani — tvori medialnu ¢ast vidlice n. medianus.

Fasciculus lateralis
Vystupuju z neho :

Nervus musculocutaneus — motoricky inervuje m. coracobrachialis, m.
biceps brachii, m. brachialis. Popri lateralnom okraji svalov ramena pokracuje na
predlaktie ako nervus cutaneus antebrachii lateralis a senzitivne inervuje lateralnu
stranu predlaktia.

Radix lateralis nervi mediani — tvori lateralny koren vidlice n. medianus.

Nervus suprascapularis — prechadza pozdiZ m. omohyoideus k hornému
okraju lopatky cez incisura scapulae a do fossa supra — a infraspinata. Inervuje m.
supraspinatus, m. infraspinatus a ptzdro plecového kibu.

Nervus medianus — vznika spojenim vySSie uvedenych radix medialis a
lateralis nervi mediani. Vznikd hruby nerv, ktory prebieha v sulcus bicipitalis
medialis pozdiZ hlbokych ciev brachia distalne. Stredom fossa cubiti pokraduje na
predlaktie, az do dlane, kde sa rozpada na svoje koncoveé vetvy. Inervuje flexory
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zapastia, okrem flexor carpi ulnaris a ulnarnej €asti m. flexor digitorum profundum,
dalej Cast svalov tenaru a mm. lubricales I. a ll.

Fasciculus posterior
Vystupuju z neho :

Nervus radialis — prebieha na dorzalnu stranu brachia, kladie sa do sulcus
nervi radialis humeru a staa sa lateralne a distalne. V ryhe medzi m. biceps
brachii a prednym okrajom m. brachioradialis pokraCuje na predlaktie, kde sa deli
na ramus superficialis a ramus profundus. Nervus radialis motoricky inervuje
extenzory brachia, extenzory zépastia, m. brachioradialis a m. extensor carpi
radialis longus.

Nervus axillaris - méZzeme ho charakterizovat ako kratky silny nerv, ktory po
odstupe zfasciculus posterior plexus brachialis, vstupuje do foramen
humerotricipitale a vo vySke collum chirurgicum humeru po vnatornej ploche
m. deltoideus obtaéa humerus. Vydava vetvi¢ky k ptzdru ramenného kibu,

m. deltoideus a m. teres minor. Jeho kozna vetva inervuje kozu deltového svalu a
kozu lateralneho okraja paze.

Nervus subscapularis — je tvoreny dvoma alebo troma vetvami, urenymi na
inervaciu m. subscapularis a m. teres major.

Nervus thoracodorsalis — prechadza po vnutornej ploche a laterdlnom okraji

m. latissimus dorsi. Okrem tohto svalu inervuje aj m. teres major (Pfeiffer,2007).

1.2 Poruchy periférneho motoneurénu

Hoci je poSkodenie periférneho motoneurdnu staré ako ludstvo samo, jeho
cielenda lieCba nema az tak dlhodobu historiu a pohfad mediciny na tuto
problematiku sa meni neustale aj v su¢asnej dobe.

Poruchy periférneho motoneurénu vedu Kk zloZitym pochodom, ktoré
nastavaju uz niekolko hodin po vzniku lézie. Pri poruSeni celistvosti axonu a
neuritu, dochadza k rozpadu axénu v distalnom pahyle. Pri tomto procese hraju
délezitd rolu Schwannove bunky (Zveéfina, 1979), odstranuju rozpadnuté axony a
ich myelin. Zaroven vytvarajua Blngnerové popruhy, ktoré su nevyhnutné pre
naslednt regeneraciu. Tieto pochody oznacujeme pojmom Wallerova

degeneracia.
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Naopak, bunkové telo, neurit reaguje na poSkodenie svojej celistvosti
mohutnou tvorbou bielkovin so snahou zachovat existenciu a tvorbou nového
axonu pre spojenie s efektorom. Tento proces je podstatou Wallerovej regeneracie
(Zvéfina, 1979). Motorickeé vlakna sa regeneruju rychlostou 1 az 2 mm za den.

Lézie periferneho motoneurdénu delime podla stupnia, rozsahu a pri€iny

vzniku poskodenia.

Stupe n poSkodenia
Uréenie stupna poranenia je délezité z hladiska pochopenia degeneracnych
a regeneracnych procesov (Zvéfina, 1979).

Pre posudzovanie stupria poranenia boli vypracované systémy Seddona a
Sunderlanda, ktoré vychadzaju z poranenia axdnu a endoneuria, jeho obalu.
V roku 1943 Seddon rozdelil Iézie periférneho nervstva na 3 stupne :
I.  Neurapraxis - je reverzibilné poranenie lahkého stupria, ked axony nie su
porusené a nedochadza k Wallerove] degeneracii. Ide o funkénld poruchu,
vzniknutl najCastejSie po stlaceni nervu alebo pri vd¢Som nachladnuti. PoSkodena
je hlavne myelinova posva, ¢o znamenda, Ze najviac su postihnuté eferentné
motorické vldkna. Uprava tohto stavu nastava po niekolkych dfioch, najviac po
Siestich tyzdnoch.
.  Axonotmesis - to je poranenie, pri ktorom je poSkodeny aj axon v zmysle
jeho dlhodobého utlaku, pri€om endoneuralne trubice a ostatné Struktlry nervu su
zachované. Casto vznikd pri fraktarach, distdlne dochadza k Wallerovej
degeneracii a vznikaju svalové denervacné fibrilacie. K regeneracii dochadza po
Styroch az Siestich mesiacoch, je spontanna a funkéne dokonala.
[ll.  Neurotmesis - ide o poruSenie axonov a aj ich endoneuralnych trubic. Pri
tomto stupni lézie dochadza k Wallerovej degeneracii a vzniku denervaénych
fibrilacii, ako u axonotemesii, podstatny rozdiel je vSak v tom, Ze pri neurotmesie
spontanna regeneracia nie je mozna.

Histologické spresnenie Seddonovho delenia vypracoval vroku 1972
Sunderland. Popisuje pat stupnov poskodenie periférneho nervu :
I. stupe n — najlahSie postihnutie, priebeh a priznaky zodpovedaju neurapraxis
podla Seddona.
. stupe i — pri velmi silnom alebo dlhodobom tlaku na nerv a nastava stav ako pri

axonotmesis.
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[ll. stupe i — dochadza k preruSeniu endoneuria a endoneuralnych trubic.
IV. stupe r — poSkodenie perineuria a desorganizacia nervov na urovni fascikulov.
V. stupen — kompletné preruSenie epineuria na dve c&asti. Stupne IIl., V.

a V zodpovedaju neurotmesis.

Rozsah posSkodenia
VySSie uvedené stupne poSkodenia spdsobuju lézie vrozsahu, ktorého
popis delime z viacerych hladisk :
Z hladiska kontinuity nervu : a. parcialne — postihnuta je len ¢ast prierezu
b. kompletné — postihnuty je cely prierez
c. kombinéacia réznych stupriov
Z hladiska lokalizacie : a. postihnutie kratkeho Useku — byva ¢asté pri
reznych poraneniach
b. postihnutie dlhého Useku — vznika z
trak&nych, ischemickych a z metabolickych
pri€in a pri strelnych poraneniach
Z hladiska kvantity postihnutia : a. postihnutie jedného nervu

b. postihnutie viacerych nervov — plexov

Pri€iny poskodenia

Poskodenie periférneho motoneuronu méze byt lokalizované alebo difuzne.
Lokalizované lézie maju zva¢Sa mechanicku pri€inu. Jedna sa hlavne o poranenia,
ktoré vznikaju pésobenim vonkajSieho nasilného agensu.

NajCastejSie je to rezne, secné, bodné alebo strelné poranenie, poranenie
kibov atiez fraktary kosti. MdZe sa pri nich uplatiovat mechanizmus trakcie,
kontlzie a nesmieme zabudat' ani na poranenie Ulomkami kosti. Velmi ¢asto sa
vyskytuju poruchy aj pri popérodnych trauméach, hlavne poruchy z Gtlaku plexus
brachialis pri tazkych a protrahovanych pérodoch.

K poskodeniu motoneurénu vedie aj dlhodoby utlak nervu, ktory sa
uplatiiuje na miestach, kde nerv prebieha pri tvrdej prekazke (napr. kosti).
Vznikaju Casté mikrotraumatizicie v predilekénych miestach, kde nerv nie je

dostatocne rezistentny.
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Dalsiu skupinu postihnuti periférneho motoneurénu tvoria difizne poruchy
metabolickej alebo toxoinfekénej etioldgie . Medzi najCastejSie sa vyskytujuce
ochorenie patri diabeticka neuropatia a alkoholova polyneuropatia.

Ambler definuje diabetickl neuropatiu ako : ,Periférne postihnutie somatickych
alebo autonomnych nervov , ktorého pric¢ina vzniku sa pripisuje diabetu” (1999).
Alkoholova polyneuropatia vznikd asi u20% chronickych alkoholikov. Je
zapri€inena nutri€nou a vitaminovou deficienciou, hlavne vitaminov B; a B;o, ale
uplatiuje sa aj priamy toxicky vplyv alkoholu na axonalny transport.

Medzi dalSie neuropatie metabolického povodu radime toxické, hepatalne a
uremické polyneuropatie, karcinomatdzne a senzitivne neuropatie (Ambler, 1999).

Medzi Casté netraumatické priCiny lézii periféerneho motoneurénu patria aj

neurovaskularne poruchy, ktoré spésobuju az nekrézy dlhych Gsekov nervov.

Priznaky pri poSkodeni
Manifestacia klinickych prejavov zavisi na miere, rozsahu a oblasti l€zie.
Pre poSkodenie periférneho motoneurdnu su typické nasledovné symptomy:
- ZniZenie az strata svalovej sily,
- ZniZenie az strata aktivnej hybnosti,
- ZniZenie az strata Slachovookosticovych a koznych reflexov,
- znizenie svalového tonusu,
- trofické zmeny na koZi,
- svalové atrofie,
- zmeny alebo poruchy elektrickej drazdivosti nervu i svalu, zmeny na EMG,
- fibrilarne a fascikularne zasklby, ktoré sa zjavuju priblizne po troch tyZdrioch,
- svalové kontraktury, vznikajuce hlavne pri dlho trvajucich nelie€enych
parézach,
- porucha citlivosti periférneho typu (Bartko,1982).
Periférnu parézu plexus brachialis mézeme rozdelit na dva typy, a to Erbov
— Duchennov horny typ a Dejérineov — Klumpkeovej dolny typ (Pokorny, 1992).
Pri_ prvom type pacient nedokdZe vykonat abdukciu v plecovom kibe
v plnom rozsahu pohybu a vyskytuje sa stazena flexia v laktovom kibe. Pri
postihnuti nervus thoracicus longus je poruSena inervacia musculus serratus
anterior .

Pri orientacnhom teste kliku o stenu zistujeme scapula alata.
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K hornému typu zaradujeme aj periférne lézie nervus axillaris. Pri jeho
poruchach viazne nielen abdukcia v plecovom kibe ale giastoéne aj extenzia
a flexia.

Pri druhom type periférnych paréz plexus brachialis su postihnuté distalne
svalové skupiny vinervacnej oblasti nervus medianus, ulnaris a CiastoCne aj
radialis.

Pri  poSkodeni nervus medianus je obmedzena flexia prstov
v interphalangeélnych kiboch a nie je mozna abdukcia a opozicia palca. Vznika
tzv. opicCia ruka.

Pri parézach nervus ulnaris vznika obraz tzv. pazurovitej ruky. Pri tejto
poruche je maliek v abdukcii, palec vo flexii v interphalangealnom kibe,
metakarpophalangovom spojeni 4. ab5. prsta je hyperextenzia avich
interphallangeéalnych kiboch je flexia. StaZend je abdukcia prstov a addukcia
palca.

Lézia nervus radialis sa prejavuje stazenou extenziou v lakti, supinaciou
predlaktia, palmarna flexia v zapésti, extenzia v metakarpophalangealnych kiboch
a extenzia a abdukcia palca. Ruka ma tvar tzv. labutej Sije (Pokorny, 1992).

Periférne parézy sprevadzaju svalové atrofie, opuchy makkych tkaniv,
kontraktury, trofické zmeny koze a jej adnexov.

Atrofie vznikaju ako nasledok inaktivity svalovej skupiny. Dochadza

k stratdm synchrénnych kontrakcii extrafuzalnych svalovych viakien.
Podla Zvéfinu : ,Porucha proteosyntézy vedie k zniZzeniu hladiny aktinu, myozinu
aj myoglobinu. Vlakna stracaju sarkoplazmu aj myofibrili a stenSuju sa. ZhorSuje
sa cievne zasobenie svalu apri denervacii svalové vlakna fragmentuju a su
nahradzované kolagénnym véazivom a tukom* (1979).

Opuchy makkych tkaniv sprevadzaju najma rozsiahle denervacné
syndromy. Prejavuju sa hlavne akralne a st spdsobené zhorSenym Zilovym
navratom, ktory je sposobeny nec€innostou svalovej pumpy.

Kontraktiry vznikaju z priestorového nepomeru medzi aktivnymi
a neaktivnymi svalovymi skupinami. Spojivoveé tkaniva denervovaného svalu maju
tendenciu k zmrstovaniu sa , denervované kibne plzdra avézy postupne

obmedzuju rozsah pohybu (Zvéfina, 1979).
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Svalova sila je znizena az vymiznuta, svalovy tonus je znizeny a dochadza
tiez k znizeniu aZz k strate aktivnej hybnosti. Slachovo — okosticové reflexy su
oslabené alebo vyhasnuté a Casty je vyskyt svalovych fibrilacii a fascikulacii.

1.3 Diagnostika poruchy periférneho motoneurénu

Rychle stanovenie spravnej diagndzy je nevyhnutnym atribGtom efektivnej
lieCby a naslednej rehabilitacie.

Diagnosticky proces zac¢iname podrobnym zberom anamnézy . Informécie
zistujeme od pacienta a ak je vakuthom stave a nembze spolupracovat,
anamnestické udaje ziskame od rodinnych prisluSnikov alebo oséb, ktoré boli
svedkami udalosti. Zameriavame sa predovSetkym na okolnosti vzniku lézie
periférneho motoneurdnu. Zistujeme subjektivne pocity pacienta, ako su bolest
alebo iné neprijemné pocity. Je dblezité ziskat informaciu o tom, ¢€i priznaky vznikli
nahle z plného zdravia alebo sa vyvinuli postupne.

Dalsim krokom je postdenie celkového stavu pacienta. Viimame si stav
jeho vedomia, aku polohu a postoj zaujima. Zhodnotime konstituény typ pacienta,
&i je normostenicky, hyperstenicky alebo naopak astenicky. Dalej si v§imame kozu
pacienta, jej farbu, vihkost, turgor, posunlivost alebo lepivost koze, podkozia
a fascii. Pri ,starSich* parézach byva €asto hladka, bleda, tenka a sucha pokozka,
s poruchami ochlpenia a trofiky nechtov, ktoré su lamavé.

Zhodnotime, €i ma pacient na tele jazvy, na dolnych koncatinidch varikézne
zmeny, opuchy alebo iné trofické abnormality.

Na zaver zmeriame pacientove vitalne funkcie.

Pri posudzovani status localis uz hodnotime konkrétnu oblast’ postihnutia.
VSimame si konfiguraciu hornej koncatiny.

Cerstva paréza sa neprejavuje zmenou konfiguracie, ale zmenou drZania
koncatiny, ¢o vyplyva zo straty motorickej inervacie prislusnych svalov. Vznik
zmien konfiguracie je priamo zavisly od rozsahu poskodenia a nepriamo zavisly na
rehabilitacnej starostlivosti. Klinické Studie dokazuju, Zze za 6 mesiacov nelieCenej
motorickej denervacie svalu straca postihnuty sval 20 - 80% svojej hmoty (Zvéfina,
1979). Pohybova lie€ba dokaze udrzat do urcitej doby objem svalovej masy a plny

rozsah pohybu, no ked denervacia pretrvava vznikajua atrofie, opuchy
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denervovaného podkozZia a kontraktary. VSetky tieto stavy vedld kzmenam
konfiguréacie.

Dalsim krokom je zmeranie obvodov a diZok hornej kongatiny.

VySetrujeme aj pasivnu hybnost . V3imame si rozsah pohyblivosti v kibe,
bolestivost pri vedeni pohybu a kibova vélu.

Zhodnotime tonus na pacientovej hornej konc€atine ato priblizovanim
a vzdialovanim dvoch segmentov na HK. Pri léziach periférneho motoneurénu
vznika hypotonia, sval straca pruznost, je handrovitej konzistencie. Z tohto dévodu
oznacujeme periférnu parézu ako chabu (Lanik, 1986).

Nevyhnutnym krokom pre stanovenie spravnej diagndzy je vySetrenie
aktivnej hybnosti. NajvhodnejSou metédou na jej vySetrenie je svalovy test,
ktoreho priekopnikom je Prof. Janda, ktory v roku 1974 publikoval knihu s nazvom
Svalové funkéné testy. Pre rozsiahlost a néroCnost problematiky vySetrenia
svalovym testom sa odkazujem na tato monografiu.

KedzZe lézie periférneho motoneurénu su Casto sprevadzané aj porusenim
senzitivnej zlozky, hodnotime aj citlivost povrchovu (dotykovd, tlakovd, termickua)
aj hibkovu (polohocit a pohybocit).

VySetrujeme 3lachovookosticové reflexy (SOR), ktoré byvaju pri periférnych
parézach znizené az vyhasnuté (Bartko, 1982).

Pri 1éziach n. axillaris, radialis a ulnaris je dblezité posudit uchopovu
schopnost ruky. VSimame si gulovity, valcovity, koénicky, elipsovity, silovy,
Stipcovy, klu€ovy (pisarsky) a jemny (o¢ko) uchop (Lanik, 1986). Dblezita ulohu
hraju aj analytické testy ruky. Hodnotime, ¢i dokaze pacient vystriet prsty, dotknut
sa Spickou prsta dlane, urobit’ Stipku, okruhle aj ploché ocko, strieSku, abdukciu
vSetkych prstov a opoziciu palca.

Z charakteru ochorenia vyplyva dlhodobost lieCby, preto je potrebné
zhodnotit aj schopnost a uroven sebaobsluhy. Podfa Kocianovej (2003) sa
zameriavame hlavne na jedenie a samostatnost pri prijimani potravy, osobnu
hygienu a vyprazdnovanie, obliekanie, vyzliekanie, komunika¢né, vzdelavacie
a socialne ¢innosti.

Pre spravnu diferenciaciu diagnézy je nevyhnutné vySetrit aj funkéné
skusky, ktorych stru€ny opis uvadzam v tabulke ¢.1.

Na zaver hodnotime elektrickd aktivitu svalu, vodivost nervu

a nervovosvalovej platni¢ky. VyuZivame na to metody elektromyografie. Su to
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elementarna myografia, stimula¢na elektromyografia a metéda stimulécie svalov
a su¢asného snimania akénych potencidlov. Pomocou nich zistime, &i je nerv
poraneny, v akom rozsahu a ukaze nam presnu lokalizaciu lézie periférneho

motorického nervu a je pomdéckou pri stanoveni prognozy a pri planovani liecby.

Struény prehlad funk&nych skusok pri léziach

periférneho motoneurénu na hornej koncatine Tab.C. 1
Paréza Funk €na skuska Vzniknuté patolégia

n. thoracicus longus | klik o stenu vznika scapulla allata

n. radialis test zopnutych ruk po oddialeni flexia prstov

na postihnutej strane

n. ulnaris priehrstie, Stipka nedokaze vykonat
zatvorenie prstov do paste 4. ab. prst zaostava

udrzat papier medzi palcom a|nedokaze udrzat

ukazovakom
n. medianus zatvorenie prstov do paste 1. a 2. prst sa neohyba
zapinanie si gombikov nedokaze vykonat
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2 Moznosti fyzioterapie pri poruchach periférneho motoneuronu

Fyzioterapia je pri 1éziach periférneho motoneurénu neoddelitefnou sucastou
celkovej terapie pacienta.

Aplikuje sa od zaciatku ochorenia a prechadza fazami preventivnych opatreni,
reedukaCnych postupov az po zdokonalovanie funkcie a koordinacie v
nadobudnutej motoriky v postihnutych svalovych skupinach.

Rehabilitané postupy sa pocas jednotlivych faz prelinajd a navzajom

umocnuju svoje Ucinky.

2.1 Faza preventivnych rehabilita €nych postupov

Preventivne lieCebné postupy patria medzi prvé intervencie, ktoré
aplikujeme pri lieCbe lézii periferneho motoneurénu s ciefom prevencie
sekundarnych zmien, ktoré postihuju inaktivne svalové skupiny, podkozie a koZzu.
Zvacsa sa paralelne prelinaja s ostatnymi lieCebnymi postupmi. Medzi preventivne
rehabilitané opatrenia patria aplikacia tepla, polohovanie, pasivhe pohyby,

relaxacia, elektroterapia a masaz.

2.1.1 Aplikacia tepla

Teplo je vdaka analgetickym, vazodilatatnym, hyperemickym
a spazmolityckym u€inkom délezitou sucastou lieCby pordch periférneho
motoneuronu. Aplikujeme ho hlavne formou Kenny zabalov. Vinena ruska sa
nahreje nad parou na 50 — 60 °C a poklepavanim sa priklada na postihnuté
svaloveé partie.

DalSou moZnostou je vyuzitie parafinu, ktory sa v3ak indikuje skor na lie¢bu
uz vzniknutych kontraktar. Pri akutnych stavoch sa viac uplatfiuje alternativa
termoféru, LAVATHERM. Ide o tepelny bali¢ek, ktory je naplneny nejedovatym
natriumacetatom.

Po aktivizacii vzniké retazova krystalizacia a nasledne teplo az 54 °C. Po
ochladeni staci vrecusSko vyvarit vo vode 10 — 20 minat a kryStalicky obsah sa
opat zmeni na kvapalny. Takto je mozné LAVATHERM pouzivat opakovane, bez

obmedzenia, prakticky az do zni¢enia mechanického obalu (Capko, 1998).
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Tepelné vrecuSka su vyrdbané vrozlicnych velkostiach apo zmrazeni
v mrazni¢ke su vhodné aj na kryoterapiu.

Aplikacia tepla sa stava rizikovou, ak sa Kk poruche periférneho
motoneuronu pridruZi aj porucha citlivosti a tym sa zvysi riziko popalenia pacienta.

Kontraindikacia je aj v pripade zretelnejSieho opuchu.

2.1.2 Polohovanie

Technika polohovania pri poruchach periférneho motoneuronu nema
imobilizaény charakter. Polohovanim sa snazime predchadzat vzniku kontraktur,
ischemizacii svalu, vyluCujeme nepriaznivy tah antagonistov alebo gravitacie.

Pri parézach plexus brachialis alebo n. axilaris polohujeme horna konc&atinu
na abdukcénej dlahe. Aby sme zabranili poklesu hlavice humeru, ako néasledku
oslabenia m. deltoideus, postihnutd hornd koncatinu podopierame aj pod laktom
vV zavese.

Ak je lézia na n. radialis aplikujeme pacientovi Specialne upravenu dlahu
tak, aby vznikla v zapastnom kibe mierna flexia a prsty ruky boli vystreté a palec
abdukovany. Je dolezité, aby sme pri pripeviiovani dlahy nechali volné distalne
Casti prstov pre kontrolu prekrvenia.

Pri poruche n. ulnaris sa ruka polohuje do stredného postavenia
s vystretymi addukovanymi prstami a s palcom v abdukcii.

Lézia na n. medianus si vyZaduje polohovanie do uchopového postavenia
(Lanik, 1986).

2.1.3 Pasivne pohyby

Podfla Lanika : ,Pasivny pohyb je taky pohyb tela alebo jeho Casti, ktory je
vyvolany vonkajSou silou* (1985). Svaly su pri fiom Uplne relaxované a smer
priebehu pohybu je len vo fyziologickom rozsahu.

Pasivnymi pohybmi zabrafiujeme kibnym zmenam, vzniku retrakcii a
naslednych kontraktar svalov. Pasivne pohyby maju vSak aj vlastnosti
facilitacného charakteru, pretoZze nimi pésobime aj na svalové vretienka, receptory
v kiboch a Golgiho receptory v $lachach.

Pasivne pohyby aplikujeme hned od prvého dna lie€by, okrem bolestivych
stavov a v pripadoch, ked sa |ézia rieSi operaCne. Tu ¢akame do Ustupu akutnych

prejavov bolesti alebo do vybratia sutur.
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2.1.4 Relaxacia

Bartko hovori o relaxacii : ,Je to stav, pri ktorom nastdva uvolnenie
svalstva, ale i psychické uvolnenie® (1982). Tento jav vznika, ak sa zmensSi poCet
vzruchov dopadajacich na motoneurdn, ak sa zvySi aktivacia miechovych
interneurdnov, ktoré ovladaju inhibiéné synapsy ,znizi sa aktivacia gama systému
alebo sa vyluci vplyv exteroreceptorov.

V pociato¢nych Stadiach poskodenia periférneho motoneurénu vyuzivame
relaxaciu ako preventivne opatrenie proti vzniku svalovych dysbalancii a spoc€iva
v uvolfiovani hyperaktivnych svalovych skupin. Neskér, pri postupnom nastupe
reinervacie hra vyznamnu rolu pre koordinované zapdjanie sa svalov do
pohybového vzorca.

Vhodné polohy pre dosiahnutie relaxacie su lah ased, hoci pri sede

nedokadzZzeme absolltne vylucit posturalne reflexné mechanizmy u pacienta.

2.1.5 Elektroterapia
Tato sucast fyzikalnej terapie hra dolezitu ulohu v komplexnej terapii 1ézie
periférneho motoneurénu. PodrobnejSie sa tejto problematike venujem v tretej

kapitole.

2.1.6 Masaz
Pri poruchéach periférneho charakteru volime masaz vibra¢nu, ktora mé drazdivy
acinok na kozné a svalové receptory a zlepSuje prekrvenie tkaniva. JemnejSou
masazou, hlavne trenim mézeme dosiahnut ur€itd normalizaciu tonusu a ustup
bolesti (Podébradsky, 1998).

Masaz vSak nema priamy vplyv na prevod nervovych vzruchov na paretické

svalové skupiny a tieZz neovplyviiuje znovanadobudnutie svalovej sily.

2.2 Faza reedukacie motoriky

V tejto faze lieCby sa snazime vyuzivanim réznych metod a technik navodit
aktivitu paretickych svalovych skupin. NajCastejSie volime rozlicné formy

facilitacnych postupov, analytické (metdéda Kenny) alebo syntetické (Kabatova

metoda) cviCenia.
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2.2.1 Facilita éné postupy

Facilitatné a ostatné reflexné metddy predstavuja aktivny pristup
k postihnutym pohybovym funkciam organizmu.

Facilitaciou sa snazime prekonat nedostatok prirodzenych vzruchov
potrebnych na vyvolanie prevodu podnetov na sval, dosiahnutie kontrakcie a tym
poZzadovaného pohybu. Bartko (1982) zaraduje medzi najCastejSie facilitané
postupy :

a. pretiahnutie svalu pred pohybom
Sval je najvykonnejSi vtedy, ak jeho aktivhu kontrakciu alebo pokus o fiu
predchadza rychle maximalne pretiahnutie svalu a do tohto pohybu je zaradena aj
rotana zlozka. Pri nej dochadza k maximalnemu pretiahnutiu svalu, nakolko
vacsSina svalov ma Spiralovity priebeh.

b. slovna stimuléacia
Struénymi, jasnymi a raznymi povelmi pésobime aj na emo¢nu zloZku pacientovej
psychiky a tym ho nabadame k zvySenej sustredenosti a snazivosti.

Ulah&ujeme tym ,kortikalne spustanie pohybu®.

c. iradidciu voluntarnej ¢innosti
Vychadza z principu, Ze zvySovanim sily vykondvaného pohybu nastava iradiacia
aktivity na viaceré segmenty miechy a aj regulacné subkortikalne okruhy. Tento
facilitacny postup je podstatou tzv. bilateralnych krizovych cvi€eni, pri ktorych
cviCime odporové cviky na zdravej koncatine atym facilitujeme paretickl
koncatinu.

d. pouzitie maximalneho odporu
Rozumieme nim najvacsi odpor, proti ktorému pacient udrzi urcitd polohu
koncatiny (izometricka kontrakcia), alebo proti ktorému vykona pohyb (izotonicka
kontrakcia). Tento druh facilithcie sa odporu¢a pri paretickych alebo oslabenych
svaloch, aj ked odpor je tu minimalny, pretoZze facilithcia motoneurénu je
najuzitocnejsia.

e. reflexné mechanizmy
Vychadza z posturalnych reakcii, pretoze aktivita posturédlneho svalstva facilituje
rozsiahle svalové skupiny, ¢o slvisi s ich Ucastou na pohybovych stereotypoch.
Do tejto skupiny patri aj rytmicka stabilizacia, pri ktorej pacient rytmicky strieda silu
kontrakcie agonistov a antagonistov. Rehabilitaény pracovnik vyvija taky odpor,

aby pacientov aktivoval svaly len izometricky.
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f. spatné zapinanie antagonistov
Na facilithciu paretickych svalovych skupin pouZivame aj spatné zapinanie
antagonistov. Princip spociva v maximalnej kontrakcii urcitej svalovej skupiny, ¢o
nasleduje kontrakcia antagonistickych svalovych skupin.

g. stimulaciu k fbov
Oddialovanim kibovych pléSok pomocou tahu facilitujeme flexory, priblizovanim
pomocou tlaku extenzory.

h. vyuZivanie Sijovych reflexov
Tonické Sijoveé reflexi vznikaju pri zmenéch polohy hlavy vo i telu. Ventroflexia
facilituje flexiu hornych a extenziu dolnych koncatin. Naopak, dorzoflexia facilituje
extenziu hornych a flexiu dolnych kon¢atin.

Pri rotacnych pohyboch hlavy su na ,tvarovych® koncatinach facilitované
extenzory, na ,temanovych* flexory. Vznika tzv. poloha lukostrelca.

ch. podmie rfovanie
Principom je tvorba podmienenych reflexov. Podmienenym podnetom méze byt

zvuk, svetelny signal, slovny povel.

Pri facilitacii motorickej aktivity sa mézeme riadit aj podla Adrianovho —
Bronckovho zakona, ktory hovori, Ze ak sa pri postihnuti periférneho
motoneurénu zameriame na stabilizaén zloZzku v korefiovych kiboch (RK) |,
facilitujeme motorickl aktivitu aj distalnejSich paretickych svalovych partii

iradiaciou aktivity pri stabilizatnom vycviku.

2.2.2 Analytickeé cvi ¢enie, Metoda sestry Kenny

Metoda, ktord sestra Kenny nazyvala dermoneuromuskularna terapia bola
povodne uréena k lieCbe poliomyelitis anterior acuta v obdobi epidemie tohto
ochorenia v 30 — 40 rokoch 20. storocia.

Metoda bola vytvorena c¢isto na empirickych podkladoch. Pri terapii
pacientov s poliomyelitidou venovala pozornost nielen svalom, ale aj vSetkym
ostatnym tkanivam ako podkozné vazivo, fascie, vazy a koza.

Snazila sa obnovit poruSené pohybové stereotypy a o aktivnu terapiu hned
od zacCiatku ochorenia, vyhybala sa substiticiam. Za najdolezitejSie povazZovala

tréning koordinacie a nie zlepSenie svalovej sily. Vymedzila pojem svalovy
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spazmus . Nie je to spazmus v pravom slova zmysle, ale ide o kontrakciu svalu
bolestivym podnetom alebo palpacne.

Definovala pojem alienacia — funkéna obrna alebo odcudzenie, ked dany
sval nie je schopny kontrakcie volovym uasilim, no pri podrazdeni prislusSného
nervu dojde ku kontrakcii.

Poukazala na potrebu komplexnej terapie (Dagmar Pavll, 2003).

Podstatou metody Kenny je sustredit vSetky exteroreceptivne
a proprioreceptivne podnety vztahujice sa na akciu paralytického svalu a na
pohyb, za ktory dany sval zodpoveda. Ide o cvi¢enie analytické, kde sa jednotlivé
svaly cvi¢ia podla svalového testu (Lanik, 1987) a pridavaju sa aj niektoré
facilitacné prvky.

Pohyb vykonava pacient proti minimalnemu odporu, aby sa zabranilo
iradiacii aktivity a tym vzniku synkinéz.

Zaciname indikaciou uponu. Pacientovi ukaZzeme miesto na pokozke, kde
sa sval upina. Toto miesto stlaCime prstom alebo uStipneme. Nasledne mu tahom
prstom ukazeme, vakom smere sa sval kontrahuje a nakoniec prevedieme
pasivne pohyb, ktory dany sval vykonava. UloZenie a priebeh svalov, ktoré su
hlboko uloZzené nem6zme pacientovi priblizit koZnou stimuléciou, preto kladieme
doraz na smer tahu svalu.

Metodika podfa Kenny kladie vysoké naroky na pacienta. Musi byt
sustredeny a schopny spolupracovat. Preto pri praci fyzioterapeut postupuje
pomaly, pozvolna a neziada vela pohybov naraz.

V prvy den predvedieme pacientovi len tri pasivne pohyby s indikaciou
aponu a smeru kontrakcie. Pacient sustreduje pozornost na pohyb a sleduje jeho
priebeh. Nakoniec sa snazi sval uvolnit. Na druhy den postupujeme rovnako, no
pri trefom pohybe vyzveme pacienta, aby sa pokusil pri pohybe poméct.

Pacientovo usilie vykonat uréeny pohyb musime pozorne sledovat, pretoze
je tu znacné riziko vzniku synkynéz, ktorych odstrafovanie ¢asto zaberie viac ¢asu
a energie ako samotna reedukacia pohybu.

Ak pacient nezvladne aktivne =zapnat indikovanu svalovd skupinu,
postupujeme ako na zaciatku a o aktivny pohyb sa pokusime az o pér dni.

Ak pacient aktivhu kontrakciu svalu zvladne, znizujeme pocet pasivnych
pohybov. Ocakavanym vysledkom je, Ze pacient sam vykonava pohyb

s indikovanym svalom bez synkinéz aj bez indikacie Uponu a smeru kontrakcie.
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2.2.3 Syntetické cvi ¢enia, Kabatova technika

Syntetické cviCenia vychadzaju z principu, Ze v dennom Zivote neexistuju
izolované pohyby, ale do pohybu sa zapajaju celé retazce svalovych skupin, ktoré
su zoradené do pohybového vzoru. Nembzme teda hovorit len o izolovanej
extenzii a flexii, ale o extenénom a flekcnom mechanizme celej koncatiny.
Prikladom je pohyb prstov k astam, ¢o vykonava bezne kazdy ¢lovek. Pri tomto
pohybovom vzore pozorujeme spojenie flexie, addukcie a intrarotacie v ramennom
kibe, pronéacie, naslednej supinécie a flexie vlaktovom kibe, palméarnej flexie
aradialnej dukcie v zapastnom kibe aflexie prstov. Ztohto vyplyva, Ze pri
syntetickych cvi€eniach alebo cvi€eniach podla Kabata nacviCujeme celé funkéné
mechanizmy aj s rotacnou zlozkou, pri€¢om sa pohyb vykonava proti maximalnemu
odporu. Vyuzivame ich hlavne v pripadoch, ked chceme obnovit funkciu svalu,
navodit’ jeho aktivitu.

Kabatova technika je proprioceptivna neuromuskularna facilitacia, ktora
vyuziva pohyb vedeny v diagonalach so su€asnou rotaciou. Pri nej dochadza k
maximalnemu pretiahnutiu svalu a predpoklada sa iradiacia podrazdenia zo
silnejSich synergistov na slabSie.

Diagondly su ako priamky tvoriace kriz prechadzajuci pri hornej kon&atine
cez plecovy kib. Plati dohoda o oznageni 1. a Il. diagonaly.

Pohybovy vzorec uskuto¢neny v diagonale ma horné a dolné postavenie.
Kazdé z nich méze byt flekéné alebo extenéné podla postavenia korenovych
kibov. V kaZdej diagonale mozno urobit pohyb zhora nadol alebo naopak.

Vzajomnou kombinaciou spojeni tychto vychodzich pozicii vznika zaciatok,
smer a ukoncenie poZzadovaného pohybu.

Anton Guth hovori : ,Umiestfiovanie konc&atiny do vychodzej pozicie
realizujeme pasivne od proximalnych ¢&asti, priCom rehabilitant zacina od
akralnych €asti rotaciou, na ktoru plynule naviaze zvySok pohybu.

Rotacia je zaroven jednym z facilitaénych prvkov, preto sa nesmie
vynechat. Svaly, ktoré su vo vychodzom postaveni najviac natiahnuté, su aj
najviac facilitované, a potom realizuju pohyb ( alebo sa on pokuSaja) proti
maximalnemu odporu, ktory eSte prekonaju“(1995).

Pohyb realizovany pri tejto metdode méze byt aktivny, pasivny alebo aktivny
proti odporu, €i pasivny s dopomocou . Podla potreby sa mézu navzajom striedat

a doplnat.
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Fyzioterapeut zarover vykonava tlak do kibov alebo tah z kibov a pasivnym
proti pohybom pretahuje oslabené svaly. VSetko toto povaZujeme za dolezité
facilitacné a stimula¢né ukony.

Pri cviCeni podla Kabatove] metddy nesmie fyzioterapeut pacienta pri
Uchope zvierat. Tlak ichopu naznacuje cvi¢encovi, ktorym smerom ma cielit’ svoju
silu. Ak citi zovretie v kruhu alebo tlak z dvoch protifahlych miest, tak mu len
prekaza.

Pacienta s niektorymi neurologickymi syndromami musime pridrziavat
pevnejSie a vtedy vznikd nebezpedie, Ze sa strati sprdvny smer kladenia odporu
presne proti smeru pohybu, kedZe tlak vykonavany plochou dlane na brusko

svalu pacienta stimuluje k vydatnejSej kontrakcii.

2.2.4 Senzomotoricky tréning

Senzomotoricka stimulacia vychadza z koncepcie o dvoch stuprfioch
motorického uc€enia a riadenia pohybu. Prvy stupen predstavuje vedomeé riadenie
na urovni mozgovej kéry, ktoré je charakterizované snahou naucit sa a zvladnut
pohyb. Na tomto procese sa vyrazne podiela mozgova kora, preto je riadenie
pohybu velmi Gnavné. Druhy stuperi tvori podvedomé riadenie, ktoré vykonavaju
nizsie centra na podkdrovej Urovni.

Nauceny pohyb sa viacnasobnym opakovanim zautomatizuje. Vytvori sa
primerany sled zapdjania sa svalovych skupin pri  pohybe, tzv. pohybovy
stereotyp a skrati sa doba reakéného ¢asu. Senzomotoricky tréning sa uplatriuje
pri reedukacii pohybovych poruch. CviCenia prispievaju ksuhre celého

pohybového systému.

2.3 Féaza zdokona lovania motoriky

Po Uspesnom nadobudnuti funkcie svalovych skupin, ktoré boli paralizované
porusenim periférneho motoneurdnu lieCebnorehabilitatny proces pokracuje
fazou zdokonalovania motoriky.

Pri poSkodeniach periférneho nervstva na hornej koncatine je pre tento ucel
vhodné aj pokraCovat v analytickom cvi€eni podla sestry Kenny a tak
zdokonalovat motorické stereotypy na postihnutej hornej koncatine. Velmi vhodna

je aj ergoterapia.
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2.3.1 Ergoterapia

Nazov ergoterapie je odvodeny od gréckych slov ergon — praca a
terapia — lieCba. Definujeme ju ako lekarom predpisanu lie€ebnu cinnost pre
telesne, duSevne a zmyslovo postihnutych jedincov (Pfeiffer, 1990).

LieCba pracou sa uplatfiuje aj v lieCbe porach periférneho motoneurénu.
Vykonava ju Specialne vySkoleny pracovnik — ergoterapeut. VyuzZiva Specifické
lieCebné metddy, postupy a c&innosti, ktoré prispievaju k obnove porusenych
funkcii a zlepSeniu koordinacie pohybov.

Ciefom tejto &innosti je predovSetkym dosiahnutie ¢o najvac3ej moznej
sebestaCnosti a nezavislosti pacienta. Pri vybere vhodnej ¢innosti pre pacienta
vychadza ergoterapeut z anamnestickych udajov, vySetreni a analytickych testov
hornej kon&atiny a ruky a tiez z celkového fyzického a psychického stavu pacienta.

Zameriava sa nielen na diagnézu, ale berie do Uvahy aj progn6zu
ochorenia, doterajSie zamestnanie pacienta, jeho zaujmy a zafuby. Usifuje sa o to,

aby vykonavana praca bola pre pacienta nielen osozna, ale aj atraktivna.
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3 Fyzikélna terapia pri poruchach periférneho moto neurénu

Fyzikalna terapia je samostatny, interdisciplinarny medicinsky odbor, ktory
Cerpa vedomosti z inych odborov. Vyuziva poznatky o fyzikalnych faktoroch, ktoré
maju terapeuticky uc¢inok na organizmus ¢loveka.

Predstavuje prevazne empiricky podloZzené posobenie réznych druhov
vonkajSej energie na zivy organizmus. Ako hovori Kfiz: ,Toto pésobenie prebieha
sucasne s pésobenim znamych aj neznamych , vonkajSich aj vnatornych tokov
energii a ich premien“(1992).

Mézeme ju charakterizovat aj ako subor metodik, ktoré neinvazivnym
spbsobom zasahuju do patologickych procesov, predovsetkym symptomaticky. To
znamena, Ze nemo6zu byt zakladnymi terapeutickymi prostriedkami a pésobia
hlavne v oblasti terciadlnej prevencie, teda zabranuju vzniku a zhorSovaniu
komplikacii, hlavne pri chronickych stavoch (Hupka, 1993).

Fyzikalna terapia sa aplikuje pre svoje priame, ale aj nepriame u¢inky. Medzi
priame zaradujeme UcCinky analgetické, myorelaxacné, spazmolytickeé, trofotropné
a aj antiedematdzne.

V stcasnosti sa vSak snazime dosiahnut hlavne nepriame — reflexné
ucinky, sprostredkované nervovym alebo endokrinnym systémom.

Podla Podébradského: ,VSeobecnym rysom vSetkych druhov fyzikalnej
terapie je ovplyvnit aferentny nervovy systém, ato v zmysle lieCebne ovplyvnit
hypoaferentaciu alebo hyperaferentaciu” (1998).

Vdaka svojej r6znorodosti, neinvazivnosti a velkej oblube u pacientov sa
rozli€né druhy fyzikalnej terapie osvedc&uju pri lieCbe mnohych choréb, no existuju
aj stavy, pri ktorych je kontraindikovana.

Pri ochoreniach sprevadzanych horuckami, celkovej kachexii, kardio —
pulmonéalnej dekompenzacii alebo implantacii kardiostimulatora, trofickych
zmenach alebo poruchach kozného krytu, primarnych tumoroch alebo
tuberkul6znych lozZiskach, ale aj pri gravidite a problematickych oblastiach, akymi
su oblast' laryngu a Stitnej Zfazy musime dokladne zvazit volbu vhodného druhu

fyzikélnej terapie.
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Pri poSkodeni periférneho motoneurénu volime nasledovné prostriedky
fyzikélnej terapie :
0 mechanoterapiu
termoterapiu
hydroterapiu
fototerapiu

o O O o

elektroterapiu

3.1 Mechanoterapia

V ramci mechanoterapie sa pri lieCbe lézii periferneho motoneuronu
uplatiuje lymfodrenaz.

Je to vysoko odborna metodika, pri ktorej sa pomocou zostavy Specialnych
hmatov a dalSich manualnych technik s ciefom zlepSenia lymfatickej drenaze.

ZlepSeny odtok lymfy v koncatine vedie k zmenSeniu opuchu a Ustupu
chronickych lymfatickych opuchov, ako aj k zlepSeniu prekrvenia a vyzivy. Tiez
napomaha axonalnemu toku, ¢o vplyva na trofiku postihnutych svalovych skupin.

Lymfodrenaz je mozné vykonavat i v pristrojovej forme pomocou naviekov
s komorkami, ktoré sa postupne plnia vzduchom a vytlacaju lymfu centripetalne
(Podébradsky,1998).

3.2 Hydroterapia

Pri lieCbe l|ézii periférneho motoneuronu, ktoré su sprevadzané chabou
parézou sa osvedcila aplikacia virivého kupela. Podla Podébradského : ,Je
vyuzivana kombinacia ucinkov tepla a silného mechanického ucinku virivej vody*
(1998).

VyuZivaju sa Specialne vane pre celkovl alebo Ciasto¢nu kupel. Teplota

vody pre kapel kon&atin je zvac¢Sa izotermna.

3.3 Fototerapia

Do skupiny fototerapie polarizovanym svetlom sa zaraduje laseroterapia

a bioptronova lampa. Na aplikaciu laseroterapie sa vyuziva zariadenie nazyvané

29



laser, ktoré uvolfiuje energiu ako paprsok elektromagnetického Ziarenia
(Podébradsky,1998). Tato forma fyzikalnej terapie mbze byt zaradena do
lie€ebno — rehabilitatného planu poruch periférneho motoneurénu vdaka svojim
biostimulacnym uGc€inkom a schopnostou stimulacie motorickych bodov pred
kinezioterapiou.

Hoci podla sucasnej legislativy moze laseroterapiu davkovat a vykonavat
Skoleny lekar, uvadzam ju stru¢ne vo svojej praci z dévodu, Ze tato forma
fyzikalnej terapie moze byt prospesnou zlozkou lie€ebno — rehabilitacného planu
poruch periférneho motoneurénu vdaka svojim biostimulaénym U€inkom a aj

schopnostou stimulacie motorickych bodov pred kinezioterapiou.

3.4 Elektroterapia

Delenie elektroterapie je velmi ndro¢né a neda sa Uplne presne kategorizovat.
Rozhodla som sa pouZzit delenie, ktoré uvadza Podébradsky (1998, str.149) :
I. Kontaktna elektroterapia — elektrické impulzy su do organizmu privadzané
elektrédami, ktoré su vodivo pripojené na povrch tela — kozu alebo sliznicu.
Zaradujeme sem galvanoterapiu, nizkofrekvenénu a strednofrekvencénu terapiu.

a. galvanoterapia

Predstavuje suhrn vsSetkych elektrolieCebnych metod, ktorych lieCebny
ucinok je vyvolany kontinualnym prietokom galvanického — jednosmerného prudu
tkanivami tela, pri€om polarita na elektrédach je pocas aplikacie nemenna.

Galvanicky prad ma pozitivny efekt na zlepSenie funkcie poskodenych
periférnych motorickych neurénov (Hupka, 1993). Vyrazne ovplyviuje drazdivost
a zmeny drazdivosti nervov vznikajluce ucinkom anelektrotonusu
a katelektrotonusu.

Anelektrotonus charakterizuje stav zniZzenej drazdivosti nervu v blizkosti
kladnej elektrody, ktory je podmieneny zvySovanim membranového potencialu na
nerve, ¢im sa zvySuje prah drazdivosti nervu. PouzZiva sa na znizenie drazdenia
senzitivneho alebo motorického nervu , na analgéziu.

Katelektrotonus stav zvySenej dréazdivosti nervov v blizkosti z&pornej
elektrody, kde je pokles membranoveého potencialu na nerve. Prejavi sa pri

zapnuti alebo ked hustota prudu nadmerne stupne a prestupi prah drazdivosti
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nervu. VyuzZiva sa na drazdenie periféerneho motorického nervu, na priame
dosiahnutie podrazdenia. M4 toniza¢ny a drazdivy uc¢inok (Podébradsky,1998).
K prostriedkom galvanoterapie patria :

+ kludova galvanizacia — vyuZiva hibkovy i povrchny G&inok nepreruovaného
jednosmerného prudu. Aplikuje sa ako jednostranna, no CastejSie
obojstranna,

« Stvorkomorova galvanizacia — ide o zvlastny typ pozdiZznej galvanizacie,
ked vstup galvanického pradu do organizmu je sprostredkovany vodou,
takZe uc€inok galvanického pruadu je znasobeny fyzikalnymi t€inkami vody,

» elektroliecebna varia — je to zariadenie, ktoré umozfiuje aplikaciu
galvanického prudu na celé telo po¢as kupefa,

» jontoforéza — ide o vpravovanie iontov alebo elektricky nabitych

organickych molekul do koze.

b. nizkofrekven €na terapia

Nizkofrekvenéné prudy su tvorené preruSovanim galvanického,
modifikaciou striedavého sietového pradu alebo elektronickym generovanim.
VyuZziva pulzné alebo striedaveé prudy s frekvenciou 0 az 1000 Hz.

Diadynamické prudy patria medzi najrozSirenejSiu formu nizkofrekvenénej
terapie. Pre terapiu poskodeni periférneho motoneurénu odporuca Podébradsky
(1998) aplikovat diadynamik druh CP, tzv. Amosové prudy. Jeho Uc€inok je
prevazne vazodilatacny, hyperemizacny, trofotropny a drazdivy.

c. strednofrekven €na terapia

Ako stredofrekvenéné prudy oznacujeme vo fyzioterapii prady s frekvenciou

1001 az 100 000 Hz. Uginky aj indikacie su prakticky rovnaké ako

u nizkofrekvenénej terapie, vyuzivame predovsetkym vacsiu hibku Gginku.

II. Bezkontaktna elektroterapia — elektricky prad je do organizmu privadzany
vo forme elektromagnetického pola, bez vodivého kontaktu s povrchom tela
pacienta. Patri sem vysokofrekvenéna terapia, distanéna elektroterapia
a magnetoterapia.
a. vysokofrekven €né terapia
Vysokofrekvenéna terapia vyuziva striedavy prud s frekvenciou vySSou ako

100 000 Hz. Patri k nej kratkovinna, ultrakratkovinna a mikrovinna diatermia. K jej
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Specifickym G&inkom patria zmeny na bunkovej membrane a zmeny potencialu,
veduce k zniZeniu drazdivosti, €o niektori autori povazuju za ucinny prostriedok na
lie€bu porach periférneho motoneurénu (Podébradsky, 1998). Pri poruchach

citlivosti sa vSak stava diatermia rizikovou az kontraindikovanou.

b. distan ¢néa elektroterapia
Ide o pomerne nova formu bezkontaktnej elektroterapie. Vyuziva pésobenie
elektrického prudu, ktory vznika v hlbokych tkanivach prostrednictvom
elektromagnetickej indukcie. Svojimi u€inkami tvori prechod medzi elektroterapiou
a magnetoterapiou. Pri terapii lézii periférnych nervov sa najviac osvecili
Bassetove prudy (Podébradsky, 1998).

C. magnetoterapia
Vyuziva u¢inky magnetickej zlozky elektromagnetického pofa, ktoré svojimi
vlastnostami pozitivne zasahuju do chorobného procesu. Magnetoterapia ma
hlavne vazodilatacny, analgeticky, spazmolyticky, myorelaxacny, protizapalovy

a antiedematozny ucinok.

3.4.1 Elektrodiagnostika a elektrostimulacia

Pojmom elektrodiagnostika oznacujeme vo fyzikalnej terapii stanovenie
optimalnych parametrov impulzov pre dradZzdenie denervovanych svalov, tzv.
elektrostimulaciu (Podébradsky,1998). Jej cielom je znizit neZiaduce vplyvy
porusenej inervacie svalu a udrzat funkénu zdatnost denervovanych svalov.

Elektrodiagnostika spociva vo vySetreni Hoorveg — Weissovej I/t krivky
v klasickej alebo skratenej forme a stanoveni akomodac¢ného kvocientu.
Akomodac¢ny kvocient je podiel minimalnej intenzity Sikmého a pravouhlého
impulzu, ktory vyvola kontrakciu pri dobe impulzu 1000.0 ms.

Dévodom pre pouzitie Sikmych impulzov pri elektrostimulacii je akomodacia
svalovych vlakien. Podstata spociva v tom, Ze pri drazdeni Sikmymi impulzmi s
dostatoCne pomalym nastupom intenzity je mozné vyvolat kontrakciu len pri
niekolkonasobne vacsej intenzite ako pri drazdeni pravouhlym impulzom rovnakej
dizky, pretoZe zdravé svalové vldkna sa na postupny narast intenzity adaptuju.
Denervované svalové vlakna stracaju schopnost akomodacie, takZze kontrakciu

vyvola aj Sikmy impulz s prakticky rovnakou intenzitou ako pravouhly impulz.
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Z I/t krivky mézme odcitat’ parametry Sikmych impulzov, ktoré nasledne pri
elektrostimulacii vyvolaju kontrakciu denervovanych svalovych vlakien ato bez
kontrakcie okolitych nedenervovanych svalovych vlaken alebo skupin. Selektivna
stimulacia je velmi dolezita, kedZe zdravé svalové vlakna maju tendenciu
k hyperaktivite, skracovaniu sa alebo k zapajaniu sa do synkinéz a akékolvek
drazdenie zhorSuje tato tendenciu.

Pri stanoveni klasickej Hoorveg — Weissovej I/t krivky sa meria
minimélna intenzita pravouhlych a Sikmych impulzov Standardnej dizky, ktoré
vyvolaju viditelnd alebo hmatatelnt kontrakciu drazdeného svalu. Dizka impulzu je
0.01, 0.05, 0.1, 0.5, 1, 5,10,50,100,500 a 1000 ms. Stanovenie klasickej I/t krivky
si teda vyZzaduje 44, pretoZze sa stanovuje krivka pre Sikmé a pravouhlé impulzy
zdravého svalu a aj pre Sikmé a pravouhlé impulzy denervovaného svalu. Tento
spbsob je Casovo naro¢ny, pre pacienta neprijemny a vacsina vysledkov je pri
elektrostimulacii nepodstatna.

Da sa vSak znej odCitat hodnota reobazy a chronaxie. Reobaza je
najmensia intenzita pradu v mA potrebna na vyvolanie kontrakcie. Chronaxia je
dizka impulzu v ms, ktorym sa vyvola kontrakcia s pradom dvojnasobnej intenzity,
ako reobaza.

Preto sa v praxi vyuZziva skratena I/t krivka . Zmeranim minimalnej intenzity
pri dobe impulzu 1000 ms vyvolavajucej kontrakciu pre Sikmy aj pravouhly impulz
a z podielu ich vysledkov sa stanovi akomodacny kvocient a presvedcéime sa, Ci
uloZenou elektrédou drazdime zdravy alebo denervovany sval. Dalej meriame len
Sikmé impulzy s dobou impulzu 100 a 500 ms, to znamena 6 merani pre zdravé aj
denervované svalovée Struktary. Z I/t krivky stanovime parametre impulzov pre
elektrostimulaciu (Podébradsky,1998).

Praktick& aplikicia elektrostimulécie

Drazdenie sa najCastejSie vykonava monopolarne gulickovou elektrodou —
katodou v motorickom bode svalu. Je to anatomicky definované miesto, v ktorom
je mozné pri perkutannom drazdeni vyvolat kontrakciu svalu pri najnizSej intenzite
prudu.

Spravidla sa nachadza v proximalnej tretine svalu aje to miesto vstupu
nervu do svalu a tieZ miesto nahromadenia sa nervovosvalovych platnigiek. Casto

je totozné s akupunktirnym bodom. U denervovaného svalu nastava longitudialna
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reakcia, teda motoricky bod sa posunie distalne. Obvykle je to miesto, kde je sval
najblizsie k povrchu.

Pri vykonavani elektrostimulacie je dolezité dodrziavat zasadu rovnakej

elektrody. Detekciu motorického bodu, stanovenie I/t krivky a samotnu

elektrostimulaciu je potrebné vykonat tou istou elektrodou.

Samotna elektrostimulacia sa prevaddza najCastejSie monopolarne,
diferentnou malou katddou. Indiferentna anoda s vyrazne vacSou plochou je
uloZena proximalne alebo distalne na prislusSnom svale.

m. semispinalis capitis

m. splenius capitis
m. trapezius - hornt

m. levator scapulae

m. rhomboideus minor
m. trapezius - horni &ast
m. supraspinatus
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pars claviculari

m. rhomboideus major
m. infraspinatus

m. teres minor

. teres major
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m. obliquus abd. ex . trapezius - doini
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\.g-.ss\-x\.\.\l.k\'—t.{.“(l’(l('

m. rectus abdominis
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Obr. &. 2: Motorické body na svaloch hornej kon&atiny

<\

(Podébradsky, Fyzikalni terapie I., 1998)

Bipolarne drazdenie rovnako velkymi elektrodami sa vykonava v pripade,
ak nie je mozné najst motoricky bod ato spésobom, Ze andda je uloZzena
proximalne a katéda distalne na prislusnom svale.

Doba elektrostimulacie je prisne individualna. Musime dbat na to, aby

nedoSlo k energetickému vyc€erpaniu svalu, €o sa prejavi zmenou kvality

kontrakcie alebo nutnostou zvySovat’ intenzitu.
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Je preto vhodné vykonavat elektrostimulaciu kratSiu dobu ale niekolkokrat
denne alebo pocas procedury prestriedat niekolko motorickych bodov po 1 az 3
minutach alebo 5 az 15 kontrakciach.

Tato lieCbu je potrebné zahdjit €o najskdér po stanoveni diagndzy
a vykonavat ju priamo Umerne c¢asu potrebného na regeneraciu axonu.
V pravidelnych 2 alebo 3 tyZzdennych intervaloch vykondvame kontrolné I/t krivky
denervovaného svalu pre pravouhlé impulzy (Podébradsky,1998).

Po objaveni sa aktivneho pohybu prechadzame na aktivhe posilovanie

postihnutych svalovych skupin prostriedkami pohybovej liecby.
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Kazuistiky

Kazuistika €. 1

Pohlavie : muzské
Vek : 10 rokov
Prijem na FRO : 27. 9. 2006

Anamnestické Udaje :

TO :10 ro¢ny pacient prijaty na FRO na doporuc¢enie traumatoléga po prekonani
dislokovanej suprakondilickej fraktare favého humeru. Zranenie vzniklo po pade
z hojdacky 12. 8. 2006. Stav sa rieSil operatnym vykonom repositio occlusa,
osteosyntessis sec. Kirchneri a aplikovala sa sadrova imobilizacia. Po mesacnej
imobilizacii bola shatd sadra a extrahovany kovovy materidl. Pre zniZenie trofiky
svalov ruky a vymiznutie funkcie svalov inervovanych n. medianus a n. ulnaris sa
indikovalo EMG vySetrenie, ktoré potvrdilo tazku léziu n. medianus a n. ulnaris
vlavo s postihnutim motorickych a senzitivnych vliaken v zmysle axonotmesis.

RA : bez pozoruhodnosti

OA : prekonal bezné detské ochorenia, bol sledovany ortopédom pre chybné
drzanie tela.

Rehabilita énd anamnéza : LTV zamerana na korekciu chybného drzania tela

AA : neudava

VF: TK: ™ /;otorr P :58/min, pravidelny, dobre hmatny D : 11/min

SA : Byva s matkou a otcom, navstevuje 5. roénik ZS

Zaver : St.p. fracturam humeri |. sin. disloc.

Laesio n. medianus et ulnaris |. sin. postraumatica

Vstupné vySetrenie :27.9. 2006

Subjektivne Udaje : Pacient neudava bolest, pritomné dyzestézie na palmarnej

strane prstov favej ruky v zmysle Steklenia.
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Objektivne vySetrenie :

Vedomie lucidne, orientovany v ¢ase, priestore, osobe a situacii, komunikacia
a spolupraca s pacientom su primerané jeho veku.

Poloha aktivna, primerane vyvinuty, astenického habitu.

KozZa bez trofickych zmien, ikteru a cyanézy, na DK edémy a varixy nepritomné,
turgor primerany veku, tonus na m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitérum
profundum mm. interossei dorsales a palmares,mm. lumbricales a m. flexor

digitorum profundum favej ruky zniZzeny, na ostatnych ¢astiach tela normotonus.

Postavenie HK : fyziologické, bez deformit a kontraktdr, m. flexor carpi ulnaris, m.
flexor digitorum profundum mm. interossei dorsales a palmares, mm. lumbricales
a m. flexor digitorum profundum favej ruky hypotroficke, prsty na LHK chladnejSie

ako na PHK, ale plnenie nechtovych 16Zok po kompresii je dobré.

Pasivna hybnos t' LHK:

V LRK, LZK a prstoch LHK volna, zachovana do vSetkych smeroch a vo vSetkych
rovinach do plného rozsahu. Rotac¢né pohyby predlaktia volné.

LLK v semiflekénom postaveni, podfa SFTR 0 — 50 — 110°.

Aktivna hybnos t LHK :

L'RK : pritomny suhyb s chrbticou pri abdukcii ako nasledok oslabenia abduktorov
RK a dolnych fixatorov lopatky.

LLK : aktivna hybnost mozna 0 —50 — 110°

L'ZK : aktivna hybnost zachovana, svaly inervované n. radialis maju neporusenu
funkciu.

Prsty LHK: oslabené zovretie prstov do dlani

Svalova silana LHK:

4 Sval 5 Svalova sila
m. biceps
m. brachialis 3+

m. brachioradialis

m. triceps brachii 3

m. supinator 3+
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m. pronator teres

m. pronator quadratus 4
m. flexor carpi radialis

m. flexor carpi ulnaris 3+
m. extensor carpi radialis longus et brevis

m. extensor carpi ulnaris 3
mm. lumbricales I, I, IV, V 1
m. flexor digg. superficialis 3+
m. flexor digg. Profundus II, lll, IV, V 3+
m. extensor diggitorum 3+
mm. interossei dorsales

m. abductor digiti quinti 0
mm. interossei volares 0
m. opponens digiti quinti 0
m. opponens pollicis 0
m. flexor pollicis longus 3
m. extensor pollicis brevis 3
m. extensor pollicis longus 3+
m. abduktor pollicis longus et brevis 3+
m. adduktor pollicis 0

Analytickeé testy ruky :

Vykon Lava ruka Pravé ruka
vystieranie prstov vykona vykona
Spicka - dlari nevykona — deficit 1cm vykona
Stipka nevykona vykona
okrahle ocko nevykona vykona
ploché ocko nevykona vykona
strieSka nevykona vykona
abdukcia prstov nevykona vykona
opozicia palca nevykona vykona
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Dizky HK :

LHK PHK

Cela HK 61lcm 6lcm
Dizka paze 24cm 24cm
Dizka predlaktia 28cm 28cm
Obvody HK :

LHK PHK
Plece 31lcm 31lcm
Paza 19cm 20cm
Predlaktie 16cm 18cm

VySetrenie citlivosti :

Hlboka citlivost’ - neporusena

Povrchova citlivost’— v oblasti L palca poruSena vo vSetkych kvalitach v zmysle
znizenia citlivosti

Dyzestézie — v zmysle Steklenia na prstoch LHK

Rehabilita ény ciel : obnova funkcie postihnutych svalovych skupin, ¢o najlepSia
mozna resocializacia pacienta, dosiahnutie sebestacnosti v samoobsluznych
ukonoch
Rehabilita €ny plan :

- udrzat pruznost svalov a Sliach

- navodit aktivitu paretickych svalovych skupin

- zvysit svalovu silu

- nacvik koordinécie jemnych, diferencovanych pohybov prstov a ruky

- zabrénit vzniku kompenzaénych pohybov

- zabranit vzniku kontraktur

- obnovit pohyblivost v LLK do extenxie a flexie

- posilnovat abduktory RK a dolné fixatori lopatiek
Rehabilita ény program :

- chranit LHK pred chladom

- polohovanie lavého zapastia v strednom postaveni
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- aplikacia izotermného virivého kupela alebo teplého zabalu pred cvi¢enim

- vyuzitie facilitacnych technik (slovna stimulacia, kozna stimulécia
kartaCovanim, trenim, maximalne pretiahnutie svalu, bilateralne krizové
cviCenia, cvi¢enie v diagonalach podla Kabata, stabilizaény vycvik v RK)

- reedukécia paretickych svalov (mm. lumbricales, mm. interossei dorsales
a palmares, m. adduktor pollicis, m. opponens policis, m. opponens digiti
minimi) metddou Keny

- aktivne cvi€enie v LRK do vSetkych smerov, aktivnhe asistované cvi¢enie
v LZK do dorzalnej a palmarnej flexie, rotacie, posilnenie extenzorov
a flexorov zapastia

- reedukécia pohyblivosti v LLK — aktivne asistované cvi¢enie do extenzie a
flexie , vyuzivanie PIR pre m. biceps brachii

- vycvik funkcii ruky (jednotlivé typy uchopov, ,,Stipka“, tchop predmetov,
pisanie, kreslenie )

- aplikacia fyzikalnej terapie (izotermny virivy kupel, elektrostimulacia)

- posilnenie svalstva abduktorov LRK pre reedukaciu stereotypu abdukcie

v RK, posifnenie dolnych fixatorov lopatiek

Kontrolné vySetrenie :11.10. 2006

Pacient neudava bolest ani dyzestezie.  Subjektivne udava mierne
zlepSenie stavu, v zmysle moznosti zovriet prsty do dlane a zlepSenia pohyblivosti
v LLK.

Nastalo zvySenie rozsahu pohybu do extenzie a aj do flexie v LLK vdaka
aplikacie PIR na m. biceps brachii, podfa SFTR st hodnoty 0 — 30 - 135° . Aj
svalova sila extenzorov a flexorov LK sa zvySila na 4.

Pretrvava absencia svalovej sily m. opponens policis a m. adduktor policis.
Vysledky analytickych testov ruky s nezmenené, skusSku Spi¢ka prsta — dlan
prevedie bez deficitu.

Vzhfadom na charakter postihnutia a na kratkodobost’ kontaktu s pacientom
nebol ani realny predpoklad vyrazného zlepSenia objektivneho nalezu u pacienta,
hoci minimalne zlepSenie stavu bolo pozorovatelné. Z tohto dévodu navrhujem
pokraCovat v rehabilitathom programe az po definitivne zlepSenie alebo

optimalizaciu stavu.
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Kazuistika €. 2

Pohlavie : muzské
Vek : 40 rokov
Prijem na FRO :13. 11. 2006

Anamnestické udaje :

TO :40 ro¢ny pacient prijaty na FRO na doporuc¢enie neuroléga po zhojeni fraktary

proximalnej Casti lavého humeru. Imobilizacia bola vykonand Desaultovou

fixaciou. Po dvojmesacnej imobiliz&cii snata fixacia, pretrvavala postraumaticka

lézia n. axillaris |. sin. Pacient prijaty za u¢elom intenzivnej rehabilitacnej lieCby

RA :
OA :

AA

VF :
SA

PA

bez pozoruhodnosti

prekonal bezné detské ochorenia, sledovany alergolégom

: alergia na jod, penicilin, pele, prach

TK: ;o torr P : 78/min, pravidelny, dobre hmatny D : 14/min

byva s manzelkou a dcérou

: pracuje ako kancelarsky zamestnanec

Zaver : St.p. frakture proximalnej ¢asti humeru

Laesio n. axillaris I. sin. postraumatica
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Vstupné vySetrenie :13.11. 2006

Subjektivne Gdaje : Pacient udava pichavt bolest v lavom ramennom kibe pri

pohybe do hraniénych poldh a slabost LHK, hypestézia v oblasti n. axillaris.

Objektivne vySetrenie :

Vedomie lucidne, orientovany v ¢ase, priestore, osobe a situacii, komunikacia
a spolupraca s pacientom dobra.

Poloha aktivna, habitus normostenicky.

KozZa bez trofickych zmien, ikteru a cyandézy, na DK edémy a varixy nepritomné,
turgor primerany veku.

Pri chédzi pritomné nezladené suhyby HK.

Postavenie HK : fyziologické, bez deformit a kontraktur, vyrazna hypotrofia a

hypotdnia m. deltoideus a m. infraspinatus na LHK, vyrazny pokles hlavice humeru

Pasivna hybnos t' LHK:

I'RK : obmedzenie hybnosti do abdukcie do 90° a supinécie do /5 pohybu pre
verbalizaciu bolesti

LLK : podla SFTR 10° — 0 — 100°

V LZK a prstoch LHK volna, zachovana vo vSetkych smeroch do piného rozsahu.

Rotacné pohyby predlaktia volné.

Aktivna hybnos t LHK :

L'RK : pritomny sthyb trupu a verbalizacia bolesti pri abdukcii do 90°, obmedzena
aktivna hybnost do extenzie (15°) a flexie (90°) pre bolest

LK : flexia moZna do 100°

L'ZK a prsty HK : aktivna hybnost zachovana vsetkych kiboch do v3etkych

smerov v plnom rozsahu
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Svalova sila na L’HK : Svalova sila LZK orientacne 4+

Sval Svalova sila
m. deltoideus pars ant. 3

m. coracobrachialis OP pre bolest
m. latissimus dorsi 3

m. deltoideus pars dors. OP pre bolest
m. deltoideus pars med. 3

m. supraspinatus OP pre bolest
m. pectoralis mayor 3+

m. infraspinatus 2

m. teres minor

m. subscapularis 2

m. teres mayor OP pre bolest
m. biceps brachialis 3

m. brachioradialis

m. triceps brachii 3+

m. supinator 3+

m. biceps brachii

Analytické testy ruky :

Vykon Lava ruka Pravé ruka
vystieranie prstov vykona vykona

Spicka - dlari vykona vykona

Stipka vykona vykona
okruhle oc¢ko vykona vykona

ploché ocko vykona vykona
strieSka vykona vykona
abdukcia prstov vykona vykona
opozicia palca vykona vykona

43




Dizky HK :

LHK PHK
Celd HK 72,5 cm 72cm
Dizka paze 35cm 35cm
DiZka predlaktia 39cm 39cm
Obvody HK :
LHK PHK
Plece 41,5cm 42cm
Paza 28cm 29,5cm
Predlaktie 19cm 19cm

VySetrenie citlivosti :
Hlboka citlivost’ - neporusena

Povrchova citlivost’ — v oblasti L ramena porusena vo vSetkych kvalitach

Rehabilita ény ciel : obnova funkcie postihnutych svalovych skupin a ¢o najlepSia
moZzna resocializacia pacienta
Rehabilita €ny plan :

- udrzat pruznost svalov a Sliach

- navodit aktivitu paretickych svalov

- zvysit svalovu silu

- nacvik koordinacie pohybov

- zabranit vzniku kompenzaénych pohybov

- zabranit vzniku kontraktur

- obnovit pohyblivost v LLK do flexie

- odstranit bolestivost pri pohybe v RK

- posilnit’ svalstvo trupu a lopatky
Rehabilita ény program :

- polohovanie favého RK v abduk&énom postaveni a v zavese pod faktom



- vyuzitie facilitatnych technik (slovna stimulacia, kozna stimulécia
kartadovanim, trenim, maximalne pretiahnutie svalu, stimuldcia kibov,
bilateralne krizoveé cvi€enia, cvienie v diagonalach podla Kabata)

- reedukécia paretickych svalov m. deltoideus a m. infraspinatus metodou
Keny

- aktivne asistované cvi¢enie s 'HK, vo v&etkych kiboch do vsetkych smerov
s reSpektovanim bolesti

- cviCenie LHK s vyuzitim pomdcok (cvi€enie v zavese do abdukcie, extenxie
a flexie, cvi¢enie pomocou palice pred zrkadlom, gumovy expander)

- reedukéacia pohyblivosti v LLK — aktivne asistované cvi¢enie, zvySovanie
rozsahu pohyblivosti do flexie, posifiovanie m. biceps brachii, m. brachialis
a m. brachioradialis

- aplikacia fyzikalnej terapie (elektrostimulacia, izotermny virivy kupel,
ultrazvuk)

- posilnenie svalstva abduktorov LRK , svalstva trupu a dolnych fixatorov

lopatky pre reedukaciu stereotypu abdukcie v RK
Kontrolné vySetrenie : 4. 12. 2006

Pacient udava bolestivost v LRK , zhorSuje sa pri pokuse vykonat aktivny
pohyb do krajnej polohy. Subjektivne nepocituje zlepSenie stavu, vzhfadom na
pretrvavanie bolesti.

V LLK vykona flexiu do 125° pohyb do supinacie vykonava nadalej do /5
pohybu pre bolestivost. Povrchova citlivost v oblasti faveého ramena sa postupne
upravuje, pacient neudava dyzestézie. Obvody LHK nezmenené, pretrvava
hypotrofia m. deltoideus a m. infraspinatus.

Vzhladom na kratkodobost kontaktu s pacientom nemozno ocakavat
vyrazné zlepSenie stavu, predpokladam vsak, Ze pri pokra¢ovani v rehabilitahom
programe moZze nastat zlepSenie stavu a Uprava funkcie n. axillaris a nim

inervovanych svalov.
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Zaver

Komplexna lie€ba pozostavajuca z kombinacie preventivnych
a facilitacnych  fyzioterapeutickych  postupov, aplikacie fyzikalnej terapie
a vhodného psychoterapeutického pésobenia umoZiuje prinavratit stratenu
funkciu hornej kon¢atiny alebo jemna motoriku ruky a predchadzat komplikaciam,
ako su atrofie alebo kontraktury. Pre doladenie jemnej funkcie hornej koncatiny sa
osvedcuje vhodne aplikovand ergoterapia.

Velmi dolezité je motivaCnym pristupom povzbudzovat pacienta, aby sa
aktivne zucastnoval terapeutického pdsobenia a odborne ho viest k dosiahnutiu
€o najvacsej moznej sebestacnosti pri kazdodennych ukonoch.

Postupné zlepSovanie stavu znamena pre pacienta pocit uspechu, ale aj
nezavislosti od svojho okolia.

Ciefom mojej prace bolo priblizit problematiku pacienta s poruchou
periferneho motoneurénu na hornej koncCatine a moznosti komplexnej lieCby,

zaroven poukdazat aj na zavaznost a aktualitu tejto témy.



Zoznam bibliografickych odkazov

A

©® N o o

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.

Ambler, Z.: Neuropatie a myopatie, Praha, Triton s. r. 0. 1999
Bartko, D.: Neuroldgia, Martin, Osveta 1982

Capko, J.: Zaklady fyziatrické |é€by, Praha, Grada Publishing 1998
Guth, A.: VySetrovacie a lie¢ebné metodiky pre fyzioterapeutov,
Bratislava, Lie¢reh 1995

Hupka, J.: Fyzikalna terapia, Martin, Osveta 1993

Janda, V.: Funkéni svalovi test, Berlin, Grada Publishing 1996
Kocianova, K.: Fyzioterapia v geriatrii, Martin, Osveta 2003

KFiz, V.: Rehabilitace a jeji uplatnéni po Urazech a operacich, Praha,
Avicenum 1992

Lanik, V.: LieCebné telesna vychova |, Martin, Osveta 1985

Lanik, V.: LieCebné telesna vychova Il, Martin, Osveta 1986

Pavll, D.: Specialni fyzioterapeutické koncepty a metody, Akademické
nakladatelstvi CERM, s. r. 0. 2003

Pfeiffer, J.: Neurologie v rehabilitaci, Praha, Grada Publishing 2007
Pfeiffer, J.: Ergoterapia Il., Martin, Osveta 1990

Podébradsky, J.: Fyzikalni terapie I., Praha, Grada Publishing 1998
Pokorny, F.: LieCebna rehabilitacia, Martin, Osveta 1992

Zvéfina, E.: Poranéni perifernich nervua, Praha, Avicenum 1979



