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1 UvoD

Periferni 1éze patii do skupiny neuromuskularnich onemocnéni. Postizen muze byt
jeden 1 vice nervl. Nejcastéjsi priCiny poSkozeni v détském véku jsou v soucasné dobé
traumatické a zanétlivé. Diive nejCastéj$i poliomyelitida byla diky vakcinaci prohlasena
v roce 2002 za eradikovanou v Evropé.

Periferni 1éze se projevuji snizenou svalovou silou, hypotonii, sniZzenim
Slachookosticovych reflexti, poruchou ¢iti a rozvojem svalové atrofie.

Lécba perifernich 1€ézi je znama jiz od staroveéku, kdy v Egypté kolem roku 2500 pied
Kristem se pfi ni vyuzivalo vyboja rejnoka elektrického.

Terapie perifernich lézi vsoucasné dobé je farmakologicka, chirurgickd a

v

rehabilitacni. Progndza zavisi na tizi postizeni, u déti je ptiznivejsi nez u dospélych.



2 CILE

Cilem této prace je poskytnout piehled perifernich 1ézi a  prosttedka fyzikalni
terapie, které maji pozitivni efekt pii jejich 16€bé , jejich ucinki a popsat také ostatni metody
rehabilitace, které je mozno vyuZzit v détském veéku. Dal$im cilem je ukazat jejich vyuziti na

kazuistice pacienta s lézi n. ulnaris
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3 PERIFERNI NERV

Nervova soustava zajistuje komunikaci mezi organismem a vnéjSim prostiedi a mezi
jednotlivymi ¢astmi organismu navzajem. Do periferniho nervového systému patii periferni
nervy, které vedou dostfedivé informace do centralni nervové soustavy (CNS) a odstiedivé
piivadi z CNS impulsy k ¢innosti. Mezi periferni nervy patii nervy mozkomisni, které se déli
na hlavove a spinalni, a dale nervy autonomni. Periferni nervy mohou byt motoricke,

senzitivni nebo smisené (Cihak, 1997).

3.1 Stavba

Zakladni stavebni jednotkou nervové tkané je neuron. Sklada se ztéla a vybézku,
axonu a dendritti. T¢€lo, neboli perikaryon, obsahuje jadro a bunécné organely. Dendriti miize
byt jeden i vice, piivadéji informace ze svych zakonceni do perikarya. Axon ma kazdy neuron
pouze jeden, ve svém prubéhu vSak muze vysilat kolaterdly. Jeho délka je rliznd, mize byt az
ptes jeden metr. Axon je obaleny myelinovou pochvou, kterou tvoii v perifernim nervovém
systému Schwannovy buiiky. Na rozhrani dvou sousednich Schwannovych bun¢k vznikaji
Ranvierovy zafezy. Myelinovou pochvu nemaji pouze nejtenci axony, které se oznacuji jako
nemyelinizovana nebo Sedéa vlakna.

Nervové vlakno je kolem Schwannovych bunék obaleno endoneuriem, coz je tenka
vrstva vaziva, kterd vldkna spojuje ve fascikuly. Na povrchu fascikuli se nachazi
perineurium, izolujici svazky vlaken od okolni tkang. Rada fascikulti vytvéaii periferni nerv,
na kterém lezi jeSté epineurium. Velmi tenké nervy jsou tvofeny pouze jednim fascikulem.

Neurony vytvaii zvlastni mista kontaktu, synapse, kde dochazi k predavani vzrucht
mezi jednotlivymi neurony navzajem nebo z neuronu na cilové organy. Piedavani vzrucht

probiha vzdy jednim smérem. Synapse je tvofena presyntaptickou membranou axonu, ktery
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privadi vzruch, postsynaptickou membranou dendritu nebo téla neuronu piijimajiciho signal,
a synaptickou Stérbinou, kterd se nachazi mezi obéma membranami. Podle mechanismu

pusobeni rozeznavame dva typy synapsi — chemickou a elektrickou. (Cihak, 1997)

3.2 Poskozeni

K postizeni funkce nervu muze dojit pii poskozeni na turovni téla, axonu nebo
myelinové pochvy. Pfi mononeuropatii je postizen pouze jeden nerv, pii polyneuropatii nervii
vice. RozliSujeme neurapraxii, axonotmesi a neurotmesi. Neurapraxie je pfechodna blokada
vedeni, pii které nedochazi k morfologickym zménam. Pti axonotmesi je poskozeny axon, ale
jeho obaly jsou zachovany. Neurotmese je kompletni pferuSeni celého nervu, po kterém
nasleduje Wallerova degenerace.

Wallerova degenerace vznika nejCastéji pii traumatech. Po pferuSeni celého axonu
dojde k rozpadu oddélené ¢asti axonu, ktera ztratila spojeni s bunikou. Jde — li 0 motoricky
axon, pak nasleduje atrofie jim inervovaného svalu.

Axonélni degenerace vznikd zrtznych pfi¢in, napf. toxickych, ischemickych,
infek¢nich. Je pfi ni porusen axon a axoplazmaticky transport.

Demyelinizace je poSkozeni myelinové pochvy, pii kterém je porudeno vedeni
vzruchu, ale nedochazi k denervaci.(Jedlicka & Keller, 2005)

Mezi piiznaky periferniho poskozeni patii snizend svalova sila, hypotonie az atonie,
hyporeflexie aZz areflexie, poruchy elektrické draZdivosti, poruchy ¢iti, rozviji se svalova
atrofie a objevuji se fascikulace. (Hromadkova a kol., 2002) Ztratou citlivosti a denervaci
svalu doch&zi k omezeni stupniti volnosti, vznikaji nahradni pohybové mechanismy.

Pfi poranéni periferniho nervu dochazi ptes zmény v perifernim nervovém systemu ke
zménam i v CNS. Probiha adaptace v kortikalnich a subkortiké&lnich strukturach. Zda dojde

K uplnému uzdraveni zavisi na neuralni plasticité. (Duff, 2005)
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Periferni nerv regeneruje rychlosti az 3 cm za mésic. Z proximalniho pahylu axonu
vyrustaji nové axony smérem distalnim. Aby rostly spravnym smérem, potiebuji vedeni, které
predstavuje zachovalé endoneurium. Tak tomu je u axondlni degenerace, u pretéti celého
axonu je potieba nerv chirurgicky sesit, aby doslo k obnoveni jeho kontinuity. (Jedlicka &

Keller, 2005) U d¢ti je lepsi progndza nez u dospélych.
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4 MONONEUROPATIE A PLEXOPATIE

Pfi¢iny vzniku mononeuropatii byvaji nejCastéji traumatické. Mohou byt oteviena
nebo uzaviena.

Oteviena traumata jsou vétSinou fezna nebo tizna, kdy dochazi k celkovému nebo
¢asteCnému preruseni nervu.

Uzaviena traumata vznikaji kompresi nebo trakénim mechanismem. Pti kompresi je
nerv utlaCovan bud’ z vnéjsku, kdy nerv ulozeny na povrchu je tlaéen proti tvrdému podkladu,
pt. kosti, nebo zevnitt, kdy dojde ke kompresi ve fyziologické uzing. Pii trakénich poranénich
dochazi k nadmérnému natazeni nervu, pretrhne se ¢ast axonti a je poruSeno také cévni

zasobeni. (Jedlicka & Keller, 2005)

4.1 Plexus cervicalis

Plexus cervicalis vystupuje ze segmenti Cl1 — C4, obsahuje nervy senzitivni a
motorické. Senzitivni nervy inervuji krk, horni ¢ast hrudniku k bradavkam a rameno az po
akromion. Motorické nervy zasobuji m. rectus capitis lat., m. rextus capitis ant., m. longus
capitis, m. longus colli a branici.(Cihak, 1997)

Mezi pficiny vzniku 1éze patii herpes zoster, idiopaticka neuropatie plexus brachialis,
mediastindlni tumory a traumata, nckdy je pfi€ina nezndma . Izolovand léze plexu se
vyskytuje jen ziidka. (Jedlicka & Keller, 2005)

Poskozenim n. phrenicus vznika obrna piislusné poloviny branice, kterd se projevi
dyspnoi pii namaze a oslabenim bfisni linie pii dychéni, kaslani a tlaku na stolici. (Pfeiffer,

2007)
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4.2 Plexus brachialis

Plexus brachialis vznika propojenim piednich vétvi C4 — Thl. Nejprve se vytvafi
primarni svazky — truncus superior, medius a inferior, které se rozdéli v pfedni a zadni vétev.
Jejich spojenim vznikaji sekundarni svazky, které davaji vznik perifernim nerviim. Plexus
prostupuje skrz fissura scalenorum pod klavikulu, kde odstupuji jednotlivé nervy. Proto se
d€li na pars supraclavicularis, jejiz nervy zéasobuji svaly pletence horni koncetiny, a pars
infraclavicularis, ktera inervuje svaly volné horni koncetiny. Pars supraclavicularis obsahuje
n. dorsalis scapulae, n. suprascapularis, n. thoracicus longus, n. thoracodorsalis, nn.
subscapulares, n. subclavius a n. pectoralis medialis et lateralis. Z pars infraclavicularis
vystupuji n. musculocutaneus, n. medianus, n. radialis, n. ulnaris, n. axillaris, n. cutaneus
brachii medialis a n. cutaneus antebrachii medialis.(Cihak, 1997)

Léze plexus brachialis muze byt kompletni nebo ¢astetna. Kompletni léze se
vyznacuje chabou plegii celé horni koncetiny, zachovald je pouze schopnost elevace ramene,
kterou zajist'uje plexus cervicalis a n. accesorius. Citi je zachovano pouze na vnitini a zevni
stran¢ paze.

Inkompletni 1éze se déli na parézu horniho typu, dolniho typu a stfedniho typu. Pti
paréze horniho typu jsou postizeny vlakna segmentti C5-6. Projevuje se 1ézi v oblasti ramene
a Castecné 1 paze, funkce ruky je normadlni. Z reflexi jsou nevybavné reflex bicipitovy a
tricipitovy.

Paréza dolniho typu postihuje segmenty C8 — Thl, projevuje se lézi v oblastech
inervace n. medianus a n. ulnaris. Zachovald je pronace a castecné flexe v zapésti. Chybi
reflex flexori prsti.

Paréza stfedniho typu, postihujici segment C7, se vyskytuje vétSinou v kombinaci
s n¢kterym z dvou vySe uvedenych typt. Jejimi projevy jsou omezena extenze lokte, zapésti a

prstu.
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Pficiny 1éze plexus brachialis jsou nejcastéji traumatické. Mezi dalsi patii nadorova

infiltrace a idiopaticka neuropatie. (Jedlicka & Keller, 2005)

4.2.1 Poporodni paréza brachialniho plexu

Poporodni paréza brachialniho plexu je nejcastéji horniho typu, vzacnéji dojde
k postiZeni v oblasti lokte a ruky. Kompletni paréza se objevuje nejméné casto.

Poporodni paréza vznika pfi obtiznych porodech trakénim mechanismem, pii kterém
muze vzniknout fraktura claviculy nebo humeru. Jsou postizené¢ mékké tkdn¢€ a edém porusi
cévni zasobeni plexu, tim vznikne apraxie. Progn0za zavisi na rozsahu léze a na efektivité
terapie.

Krom¢ ztraty hybnosti dochazi 1 ke ztraté fyziologického schematu, kdy se dité
dostava do asymetrie a je proto ohroZzeno skoliozou a celkové vadnym drzenim

téla.(Kovécikova, 1997)

4.2.2 N. medianus

Nervus medianus vznika z fasciculus lateralis et medialis.

Motoricky zasobuje vSechny svaly predlokti mimo m. flexor carpi ulnaris a poloviny
m. flexor digitorum profundus, svaly thenaru kromé hluboké hlavy m. flexor pollicis brevis a
m. adduktor pollicis a dale inervuje mm. lumbricales | et II.

Senzitivni inervace n. medianu je v oblasti radialni plochy dlané a palmarni plochy
zap&sti, na palmarni stran¢ prvnich tfi a ptl prstu a na dorzéalni strané poslednich ¢lankt
téchto prsta.

Pii 1ézi n. medianus dochazi k porucham citlivosti v inervacnich oblastech a k obrndm
jim inervovanych svalti. Chybi nebo je oslabena opozice palce, flexe 2. a 3. prstu a pronace

(Cihak, 1997).
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4.2.3 N.ulnaris

Nervus ulnaris je tvotfen kotfeny C8 a Th9. Motoricky zasobuje m. flexor carpi ulnaris,
polovinu m. flexor digitorum profundusu, svaly hypothenaru, mm. interossei, m. lumbricalis
III et IV, hlubokou hlavu m. flexor policis brevis a m. adduktor policis. Senzitivné inervuje
ulnarni oblast karpalni krajiny, ulnarni c¢ast dlané a hibetu ruky a jeden a pul prstu na
palmarni stran¢ a dva a ptl na stran¢ dorzalni.

Pfi 1ézi n. ulnaris vznika ,,drapovita ruka®, kdy jsou prsty ve flexi v interfalangealnich
kloubech a v hyperextenzi v metakarpofalangovych. Dale je sniZzena ulnarni dukce ruky,

addukce palce a abdukce ruky. Dochazi k poruse ¢iti v inervované oblasti.(Cihak, 1997)

4.2.4 N.radialis

N. radialis pokracuje z fasciculus lateralis, ze segmenti C5 — C8. Motoricky zasobuje
svaly zadni strany paze, svaly dorzalni a radialni skupiny svald pfedlokti. Senzitivni inervace
je v oblasti zadni a lateralni strany paZe, zadni strany piedlokti, radialni ¢asti karpalni krajiny,
polovinu dorzélni strany ruky a radidlnich dvou a ptl prsta.

Pii jeho lézi vazne dorzélni flexe ruky, extenze prstl, extenze a abdukce palce.

Dochazi ke vzniku tzv. syndromu labutiho krku. (Cihék, 1997)

4.2.5 N.musculocutaneus
N. musculocutaneus vychazi z fasciculus lateralis, prordZi skrz m. coracobrachialis a
sestupuje mezi m.biceps brachii a m. brachialis. Motoricky inervuje m. biceps brachii, m.
coracobrachialis a m. brachialis, senzitivné lateralni polovinu predlokti. (Cihak, 1997)
Izolované postiZzeni n. musculocutaneus je jen vzacné. PostiZzena je flexe v loketnim

kloubu pfi supinovaném predlokti. (Jedlicka & Keller, 2005)
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4.2.6 N.axillaris

Nervus axillaris (C5 — 6) za¢ina z fasciculus posterior, prochazi skrz foramen
humerotricipitale, obta¢i collum chirurgicum humeri. Inervuje motoricky m. deltoideus a m.
teres minor, senzitivné kizi v oblasti m. deltoideus a lateralni Gsek proximalni ¢asti paze.

Pti jeho 1ézi vazne zevni rotace, abdukce a elevace paze nad horizontdlu. (Cihdk,

1997)

4.2.7 N.thoracicus longus

Nervus thoracicus longus odstupuje ze segmentit C5 — C6, jde ve stfedni axilarni ¢aie
na lateralni stran¢ hrudniku. Inervuje m. serratus anterior. Jeho 1ézi vznika scapula alata, kdy
odstava vertebralni okraj lopatky. (Cihak, 1997) Postizeny nedokaze abdukovat paZi nad

horizontalu, v oblasti ramene byvaji bolesti. (Jedlicka & Keller, 2005)

4.3 Plexus lumbalis

Plexus lumbalis vznika spojenim nervi Thl2 - L4. Odstupuji zného n.
iliohypogastricus, ilioinguinalis, genitofemoralis, cutaneus femoris lateralis, femoralis a
obturatorius.(Cihak, 1997) Jeho postiZeni se oznatuje jako horni forma léze. (Jedlitka &

Keller, 2005)

4.3.1 N. femoralis

N. femoralis odstupuje ze segmentid L2 — L4. Motoricky inervuje m. iliopsoas, svaly
pfedni skupiny stehna a ¢ast m. pectineus, senzitivné¢ €ast kycelniho a kolenniho kloubu,
distalni tfi Ctvrtiny pfedni strany stehna, pfedni a vnitini stranu kolenni krajiny a bérce a ¢ast

hibetu nohy. (Cihak, 1997)
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Léze se projevi postizenim flexe v ky¢li a extenze v koleni, nemocny ma potiZze pii
chuzi do schodu. Pfi¢iny jsou nejcastéji traumatické, napi. po aplikaci i.m. injekce. (Jedlicka

& Keller, 2005)

4.3.2 N. obturatorius

N. obturatorius (L2 — L4) inervuje motoricky vSechny addkutory stehna, senzitivné
distalni dvé tietiny vnitini strany stehna. (Cihak, 1997) Pii 1ézi dochazi k neschopnosti
addukce a zevni rotace stehna a bolesti na vnitini stran¢ stehna a kolena. Jeho izolované

poskozeni je vzacné. (Jedlicka & Keller, 2005)

4.4 Plexus sacralis

Plexus sacralis je nejvétsi nervova pleten v téle, vznikd spojenim nervt L4, LS, S1 —
S5 a Co. Vystupuji z ného n. gluteus superior et inferior, n. cutaneus femoris posterior a n.
ischiadicus. (Cihak, 1997) Jeho postiZeni je oznatovano jako dolni forma 1éze. (Jedlicka &

Keller, 2005)

4.4.1 N. ischiadicus

N. ischiadicus vznikd z L4 - S3. Motoricky inervuje m. biceps femoris, m.
semitendinosus, semimembranosus a ¢ast m. adductor magnus, senzitivné zasobuje kolenni a
ky&elni kloub. Dale se déli ve dvé vétve, n. tibialis a n. peroneus communis. (Cihak, 1997)

Pfi jeho 1ézi dochazi k sou¢asnému poskozeni n. tibialis a n. peroneus communis. Jeji
pfi¢iny jsou nejcastéji traumatické, mize k ni dojit i pfi nespravné aplikaci i.m. injekce.

(Jedlicka & Keller, 2005)
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4.4.2 N. tibialis

N. tibialis motoricky zasobuje m. triceps surae, m. popliteus, m. flexor digitorum
longus, m. tibialis posterior, m. flexor hallucis longus a vSechny svaly planty. Senzitivné
inervuje zadni plochu bérce, chodidlo a plantarni plochu prstu.

Léze se projevi neschopnosti plantarni flexe nohy a prstii a inverze nohy, vazne tedy

chiize po $pickach. (Cihak, 1997)

4.4.3 N. peroneus

N. peroneus inervuje motoricky m. fibularis longus et brevis, m. tibialis anterior, m.
extensor digitorum longus et brevis, m. extensor hallucis longus et brevis. Senzitivné inervuje
hibet nohy a prstu.

Pfi 1ézi n. peroneus je neschopnost dorzalni flexe a everze nohy, nemocny nedokaze

chodit po patach, pii chiizi chodidlo ,,dopleskava®. (Cihak, 1997)

4.5 N. facialis

N. facialis je sedmy hlavovy nerv, ktery byva z hlavovych nervli postizen nejcastéji.
Motoricky inervuje vSechny mimické svaly. Obsahuje i vldkna parasympatickd, senzitivni a
senzoricka chutova. (Jedlicka & Keller, 2005)

Periferni obrna se projevi na strané poruchy, kde dode k poklesu dstniho koutku,
vyhlazeni nasolabialni ryhy, snizi se pohyblivost o¢nich vicek, vznika lagoftalmus, je snizena
schopnost svrastit ¢elo, hypotonie a snizena svalova sila mimickych svala.

Pii¢iny léze n. facialis u déti jsou jednak idiopatické — Bellova obrna — ktera je
nejcastéjsi, dale zanétlivé — lymeska borrelioza, herpes zoster, otitis media, meningitida,

encefalitida atd., traumatické, metabolické a cévni. (Blechova, 2006)
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5 POLYNEUROPATIE

Polyneuropatie je difuzni nebo vicecetné systémoveé postizeni perifernich nerv, které
muze mit mnoho pfi¢in. Patfi sem zéanétlivé polyneuropatie, napt. lymeska borrelioza,
chronickda  zanétliva  demyelinizacni  neuropatie,  autoimunitni  onemocnéni a
polyradikuloneuritida, ktera je nejcastéjsi polyneuropatii v détském véku. Dale se vyskytuji
toxické polyneuropatie pii otravach, endokrinni, nutri¢ni, paraneoplastické, hereditarni a

idiopatické. (Jedlicka & Keller, 2005)

5.1 Polyradikuloneuritida

Polyradikuloneuritida je zanétlivé onemocnéni, které mize zacit i z plného zdravi
nebo zbanalni infekce hornich cest dychacich. Ma akutni zacatek, zhorSeni nastava
v pribéhu n¢kolika dnt. Jeho prvni znamkou jsou parestézie nebo bolesti zejména dolnich
koncetin, ptipadné bficha.

Onemocnéni se projevuje chabou obrnou, kterd je vétSinou symetrickd, je hypo- az
areflexie, nejvice postizena byvaji akra koncetin. Mlize byt i porucha sfinkteri. Pribéh je

benigni, do n¢kolika tydnt dochazi k Ustupu. (Koméarek & Zumrova, 2000)

5.2 Hereditarni polyneuropatie
Hereditarni polyneuropatie je onemocnéni, pii kterém dochazi k atrofii a svalové
slabosti distalnich svalli koncetin, zejména peronedlnich. Jeho prevalence je 1:10 000.
Zacatek obtizi byva v obdobi prvnich dvaceti let Zivota, prvnim pfiznakem je
nejCasteji porucha chiize nebo defekt nohy. Déle se projevuji symetrické svalové atrofie
hlavn¢ distalnich ¢asti dolnich koncetin, pozdéji drobnych svalti ruky a distalni ¢asti m.

quadriceps. Casté je postizeni Citi.
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Pribéh onemocnéni je pomalu progresivni nebo stacionarni, u nékterych pacientl
muze byt asymptomaticky nebo se projevi jen jako pes cavus nebo areflexie. Jen vzacné
dochazi k upoutani pacienta na vozik nebo respira¢ni insuficienci. (Komarek & Zumrova,

2000)
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6 TERAPIE MONONEUROPATII

Zakladem terapie je co nejdokonalejsi diagndza, proto se provadi EMG vysetieni na
zjisténi lokalizace a stupné 1éze, je tieba zjistit i pfi¢inu. Poté se urci dalSi postup. PouZiva se
terapie chirurgické a konzervativni, kam patii terapie farmakologicka a rehabilitacni.

Mezi prostiedky farmakoterapie, které je mozno vyuzit u perifernich 1ézi, patii

vazodilatancia, vitamin B, C a panthenol, syntostigmin a strychnin.(Jedlicka & Keller, 2005)

6.1 Chirurgicka 1écba

Chirurgickou 1é¢bu vyzaduje vétSina otevienych poranéni, pii kterych doslo
k ¢asteénému nebo uplnému pieruseni nervu. Optimalni je operovat do dvou mésict od tGrazu.
Pokud neni porusena kontinuita nervu, je mozno vyckat (Jedlicka & Keller, 2005), podle
nékterych chirurgh az dvanact mésict (Norkus et al,, 2006). Rezna poranéni, ktera jsou
brachiélniho plexu, u kterého doSlo k vytrzeni kotenti. (Jedlicka & Keller, 2005)

Velmi duilezita je nasledna rehabilitace. (Norkus et al, 2006)

6.2 Rehabilitacni terapie

Pro rehabilitaci ma z elektrodiagnostickych metod nejvétsi vyznam I/t kiivka a
akomodacni kvocient (Horacek, 2000). Dale se vySetfuje svalovy test, rozsah kloubni
pohyblivosti, hluboka i povrchova citlivost. Pfipadné se ohodnoti velikost kontraktur a atrofii.
(Hromadkova, 2002)

Rehabilitace se rozd€luje do tii fazi, které se mezi sebou vzajemné prolinaji. Prvni
faze je faze preventivnich opatfeni, kdy se uplatiuji termoterapie, elektroterapie, masaz,

polohovani, relaxace a pasivni pohyby.
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Ve fazi reedukace se vyuziva analytické a komplexni cviceni a ve tieti fazi dochazi ke
zdokonalovani motoriky. Je snaha o ekonomizaci provadéného pohybu a jeho spravné poradi
V pohybovém stereotypu. Pii rehabilitaci by se mély co nejvice aktivovat postizené svaly,

zdravé co nejméng. V této fazi ma také velky vyznam ergoterapie. (Horacek, 2000)

6.2.1 Fyzikalni terapie
Zmetod fyzikalni terapie u perifernich 1ézi mizeme vyuzit elektroterapii,

mechanoterapii, termoterapii a hydroterapii, fototerapii a balneoterapii.

6.2.1.1 Elektrodiagnostika

Elektrodiagnostika je stanoveni optimalnich parameti impulzi pro drazdéni
denervovanych svalt. Stanovuje se reobaze, chronaxie, I/t kiivka a akomodacni kvocient.
(Podébradsky & Vareka, 1998)

Reobaze je nejnizsi intenzita proudu, kterd vyvold kontrakci. Impuls musi trvat
dostatecné dlouhou dobu. Pii vysoké drazdivosti je reobaze nizkda, pii nizké drazdivosti
vysoka.

Chronaxie je nejkratsi doba, ktera je nutnd k vyvolani odpovédi pfi intenzité impulzu o
velikosti dvojnasobné reobaze. U denervace nastdva nejprve jeji pokles, poté stoupa a
s reinervaci dochazi k navratu k ptivodnim hodnotam. (Capko, 1998)

Akomodaéni kvocient (AQ) se stanovuje tak, Ze se zméfi minimalni intenzita, ktera
vyvola zaskub Sikmym a pravouhlym impulzem pii délce 1000 ms. AQ se potom vypocita
jako podil intenzity Sikmého a pravouhlého impulsu v mA. Jeho hodnota u zdravého svalu je
2 — 6, u CasteCné denervovaného 1 — 2 a u Gpln€ denervovaného svalu kolem 1. (Podébradsky

& Vareka, 1998)
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I/t kfivka neboli Hoorwegova — Weissova kiivka komplexné¢ hodnoti drazdivost.
Graficky znazoriuje zavislost intenzity, kterd je nutna k vyvolani prahového podrazdéni, pii
zméné doby trvani impulzu. Stanovuje se pro Sikmé i pravouhlé impulsy. Charakteristicky se
méni pii denervaci i v pritbéhu reinervace. U denervace nastava jeji posun doprava. (Capko,
1998)

Pti stanoveni klasické I/t kiivky se méfi impulsy o délce 0,01 ms, 0,05 ms, 0,1 ms, 0,5
ms, 1 ms, 5 ms, 10 ms, 50 ms, 100 ms, 500 ms a 1000ms na zdravé i denervované strane¢.
Celkem je to tedy 44 méfeni, coz je pro pacienta neptfijemné. VétSina vysledkli navic neni pro
naslednou elektrostimulaci potfebna. Proto se vétSinou konstruuje I/t kiivka zkracena.

U zkracené I/t kiivky se nejprve stanovi akomodacni kvocient a poté se méti pouze
Sikmé impulzy o délce 100 a 500 ms na denervovaném i zdravém svalu.

VSechny vysledky klasické i zkracené I/t kiivky se vynasi do semilogaritmického
grafu (Obrazek 1.), ze kterého lze odecist chronaxii, reobazi a parametry impulzii pro

elektrostimulaci. (Podébradsky & Vareka, 1998)
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Obrazek 1. I/t kiivka (Capko, 1998)
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6.2.1.2 Elektroterapie

Z oblasti elektroterapie lze vyuZit elektrostimulaci, galvanoterapii, magnetoterapii a u
parezy n. facialis kratkovinnou diatermii.

Elektrostimulace se vyuzZiva Kk selektivnimu drazdéni paretickych svali, jejichz
svalova sila je mensSi nebo rovna stupni 2 dle svalového testu. (Hromadkova a kol., 2002)
K drazdéni se vyuzivaji Sikmé impulzy s pomalym nabéhem intenzity a delsi dobou impulzu.
Zdrava svalova vlakna potiebuji mnohem vyssi intenzitu k vyvolani kontrakce Sikmymi
impulzy nez pravouhlymi, protoZe se na postupny nardst intenzity adaptuji. Denervovana
svalova vldkna naopak schopnost adaptace nemaji, proto se kontrahuji 1 pii drazdéni Sikmymi
impulzy o stejné intenzité jako u pravouthlych.

Z 1/t kiivky se odecitaji hodnoty Sikmych impulzi, které vyvolaji selektivni kontrakci
pouze denervovaného svalu a ne okolnich svali zdravych. Zdravéd vldkna maji tendenci
hyperaktivité, zkraceni a zapojeni do chybnych motorickych stereotypii, proto je nutné branit
jejich podrazdéni.

Nejcastéji se provadi monopolarné v misté motorického bodu, coz je misto, ze kterého
1ze vyvolat kontrakci daného svalu drazdénim proudem o nejnizsi intenzité. K jeho vyhledani
se pouzivaji pravouhlé impulzy o délce 1 az 5 ms. (Podébradsky & Vareka, 1998)

Pfi stimulaci je nutné zabranit tinavé a pfetizeni postizeného svalu. Z pocatku se
provadi 20 — 30 stahti nékolikrat denné, pozdé&ji se v zavislosti na postizeni mohou jednotliva
sezeni prodlouZit na 5 — 20 minut (Hromadkova a kol., 2002).

Elektorstimulace se pouZivd k prevenci nebo zpomaleni denervaéni atrofie, jako
ochrana proti dekubitim pfi poruse citlivosti, proti otokiim (Mucha, 2002), miize napomahat

synchronizaci ristu nervu pfi jeho regeneraci, ale na rychlost regenerace vliv nema (Brushart

etal., 2002).
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Z vysledkti vyzkumu, ktery provedl Mucha (2002) na 56 pacientech s kompletni
peronedlni parézou vSak vyplyva, Ze mezi pacienty, ktefi dochazeli pouze na 1écebnou
télesnou vychovu (LTV), a pacienty, ktefi krom¢ LTV absolvovali i elektroterapii —
elektrostimulaci, galvanoterapii nebo oboji — nebyly Zadné rozdily v celkovem vysledku. Dale
doporucuje pouzivat elektrostimulaci pouze v piipadé, kdy existuji omezeni v LTV jak ze

strany pacienta, tak ze strany fyzioterapeuta.

Galvanoterapie je vyuziti stejnosmérného proudu, ktera ma stdlou intenzitu. Jeho
vedeni tkanémi je elektrolytické, z malé Casti muze byt i elektroforetické. Pti jeho aplikaci je
nutné dodrzovat nékolik zasad. Mezi elektrodou a povrchem téla musi byt podlozka, ktera
brani popaleni pacienta pii styku pokozky s elektrodou a musi se pouzivat ochranné roztoky ,
aby nedoslo k poleptani vznikajicimi kyselinami a zasadami .

U perifernich paréz se pouziva koncetinova galvanicka koupel a elektroléCebna vana.
Galvanicka koupel je aplikaci galvanického proudu ve vodnim prostfedi. Dochdzi pii ni
k polarizaci tkani, ktera vyvola kapilarni hyperemii. V koncetinach ptipojenych ke katodé se
zvysuje nervova drazdivost zatimco v konéetinach pfipojenych k anodé klesa.

V elektrolécebné vané je galvanicky proud aplikovan na celé t€lo béhem celkové
koupele. Kombinuje se zde ucinek elektrického proudu s teplnym a chemickym. (Capko,

1998)

Magnetoterapie vyuziva biologickych t¢inkti magnetické slozky elektromagnetického
pole. Magnetické pole rozliSujeme statické, pulzni a stfidavé. U traumatickych postizeni
perifernich nervi se vyuzava pole stiidavé o indukci 2,8 — 23 mT a frekvenci 50 Hz, doba
expozice je 10 — 30 minut a pocet expozic 10 — 13. U polyradikuloneuritid se pouZiva pole

pulzni s indukci 35 a 2,8 mT po dobu 10 — 20 minut, opakuje se desetkrat. (Capko, 1998)
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Utinky magnetického pole jsou vazodilatace, analgézie, urychleni hojeni,
Dle Mert, Gunay, Goomen, Kaya & Polat (2006, 47) ,pulzni magnetické pole o
frekvencich 250, 500 a 1 000 Hz vyznamn¢ zvySuje rychlost regenerace poskozeného nervu,
zatimco frekvence vysSi a nizsi takovy efekt nemaji.“ Pfi dlouhodobé aplikaci dochdzi ke
zrychleni nervové vodivosti pravdépodobné urychlenim hojeni myelinové vrstvy, nicméné

mechanismus pusobeni je stale nejasny. (Mert et al., 2006)

6.2.1.3 Mechanoterapie

Mechanoterapie je aplikace statickych a dynamickych sil na organismus, ktera se
provadi prostiednictvim pfistroji nebo ji provadi terapeut.

MasaZz se u akutnich lézi pouziva jen lehka. Provadi se tieni, hnéteni, vytirani a
zejména vibrace ve sméru svalovych vlaken. Jsou pii ni drazdény kozni, podkozni a svalové
receptory. Maséz pusobi jako prevence fibréznich zmén ve svalu a zlepSuje jeho prokrveni.
(Haladova, 2002; Horacek, 2000)

Ultrazvuk se pouZivd zejména u neuritid. Ve formé podélného vInéni pronika do
hloubky tkéni, kde rozkmitd vSechny castice, pfipadné celé bunky. Ve tkanich dochazi
k mikromasazi a pfeméné mechanické energie na tepelnou a tim ohtevu hluboko lezicich
tkani. ZlepSuje se lokalni cirkulace, regeneracni schopnost tkani , dochazi ke snizeni bolesti.

K 1écebnym ucelim se vyuziva ultrazvuk o frekvencich 0,75 — 3 MHz a intenzité do 3
W/m 2. (Capko, 1998)

Pti aplikaci ultrazuvku s nizkou intenzitou stoupa pocet regenerovanych nervovych
vlaken, zrychluje se myelinizace, dochdzi ke zvétSovani praméru vldken a je vyssi aktivita

Schwannovych bunék. (Michlovitz, 2005)
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Absolutni kontraindikaci ultrazvuku jsou epifyzy rostoucich kosti, kde muaze dojit
k ireverzibilnimu poskozeni ristové zony, dale oci, gonady a Cerstva krvaceni. Také je tieba
davat pozor na periferni nervy, které lezi na kosti blizko pod povrchem, kde je nebezpeci
destrukce nervového vlakna, a na kosténé vystupky tésné pod kizi. (Podébradsky &Vareka,

1998)

6.2.1.4 Termoterapie a hydroterapie

Termoterapie a hydroterapie se u léCby perifernich 1ézi pouzivaji k udrZzovani
pruznosti Slach, svalli a fascii a ke zmirnovani bolesti. Je vhodné je provadét pred cvicenim.
Aplikuje se zejmeéna pozitivni termoterapie, kdy se pusobi teplymi a horkymi podnéty, proto
je tfeba davat pozor u poruch senzitivity, aby nedoslo k popaleni ktize. (Hromadkova a kol.,
2002)

Mezi vyuzivané procedury patii koupele, vifiva lazen, perlickova lazen, podvodni
masaz a lokalni aplikace tepla.

Koupel je celkova, o teploté 38 — 40°C, je tedy vyrazné hyperemizujici. Pacient je ve
vané ponofen az po $iji. Trvani koupele je cca 10 minut, kdy vzestup teploty jadra dosahuje
svého maxima, poté se zvysSuje jiZ jen nepatrné.

Subakvalni maséZe se provadi ve velké vané nebo Hubbardov¢ tanku. Teplota vody je
35 — 37°C, proud tryska pod tlakem 200 — 400 kPa ve vzdalenosti 10 — 15 c¢cm od téla
pacienta. Na koncetindch se provadi krouzivé pohyby od periferie proximalné, zpét se vraci
mimo télo, na hrudniku a na zédech se délaji lezaté osmicky.

Pti perlickové koupeli se do vany vhani vzduch ptes perlickovy rost. Teplota koupele
je 37°C, trva 10 — 20 minut. Dochazi pfi ni k jemnému taktilnimu drazdéni, po kterém

nasleduje zklidnéni a celkova relaxace.

29



Vitiva koupel vyuziva uCinky tepla a silné mechanické Ucinky vody, kterd se vifi
pomoci vodni turbiny. Jeji teplota je indiferentni pro koncetiny nebo mirné hypertermicka pro
celkovou koupel. (Podébradsky & Vareka, 1998)

Parafinové zabaly o teplot¢ 56°C se vyuzivaji u chronickych stavii. Nanasi se
V tekutém stavu pfimym ponofenim, opakovanym macenim, Stétcem po vrstvach nebo
pomoci parafinovych plasta. V prabéhu aplikace dochazi k jeho ztuhnuti.

Horké obklady mohou byt suché nebo vlhké, o teploté 50 — 60°C. Vrstva zahtaté
tkaniny se pfilozi na kuzi, prekryje nepromokavou latkou a poté jesté¢ suchou vinénou
tkaninou a bavinénym flanelem. Tyto obklady je tfeba ménit po nékolika minutach kvali
malému mnoZstvi kcal/dm? a malé vodivosti tkaniny.

Dale je mozne pouzit termofory, solux a peloidy.(Capko, 1998)

Kryoterapie je procedura negativni termoterapie, pii které se teplota pohybuje kolem
0°C a méné. Pii poruchach inervace podle Podébradského, Vareky (1998, 124) ,kratka
intenzivni aplikace kryoterapie vede k pfechodnému zvySeni svaloveého tonu.* Tato metoda je

v3ak kontraindikovéna v ptipadé poruchy citlivosti a chladové alergie.

6.2.1.5 Fototerapie

Fototerapie je 1écba elektromagnetickym zéafenim, kterd vyuziva energie fotonu.
Zateni je z oblasti viditelné, infracervené a ultrafialové casti spektra. V ptipad¢ perifernich
[ézi Ize z jejich prostiedkti pouZit zejména solux a laser.

Solux je umély zdroj infracerveného (IR) zafeni. Je to vyskokozhavena Zarovka, ktera
muze mit rizny tvar. Jeji vlakno se zhavi na teplotu 2600 — 2700°C. Maximum vykonu je
kolem 1000 nm, jedné se tedy o IR — A zafeni. To se ze 20 — 40% odrazi od kize, ale protoze
pronika vodou, jeho ¢ast se dostane i do hlubSich vrstev. Tam dochézi k prohtati a odvodu

tepla krvi. Proto byva solux zafazovan i do oblasti termoterapie a ma tedy stejné ucinky.
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Pii aplikaci soluxu se vyuzivaji také filtry. Cerveny propousti pouze ervenou &ast
spektra a omezuje viditelnou ¢ast a modry omezuje pronikavou ¢ast zareni.

Laser je zafizeni, které uvoliiuje koherentni monochromaticky polarizovy a
nondivergentni paprsek elektromagnetického zafeni. Diky tomu ma vysokou energii. Jeho
ucinek  je termicky a fotochemicky, v diasledku kterych pak dochazi k biostimulaci,
protizanétlivému a analgetickému piisobeni.

U perifernich paréz se vyuziva pulzni laser s frekvenci 100 Hz a vysSi, kterym se
stimuluji motorické body. Je vhodné stimulaci provadét pred kinzeioterapii, 1ze ji kombinovat
i s elektroterapii. Laser se pouZiva i v piipadé neuritid a neuralgii. (Podébradsky & Vaieka,
1998)

Détmi je terapie laserem dobie snasend, je bezbolestivd. Je mozno sni zacit jiz
v prvnich mésicich zivota. Laser je mozné aplikovat i pfi pfitomnosti kovového materialu

Vv téle, napf. pii osteosyntéze. (Vajicekova, 1998)

6.2.1.6 Balneoterapie

Balneoterapie zahrnuje pouzivani 1é¢ivych vod, peloidi a podnebi (Podébradsky &
Vareka, 1998)

Peloidy jsou latky wvzniklé geologickymi pochody. V lazenstvi se vyuZzivaji
vV rozmélnéné smési s vodou. Patii mezi termoterapeutické procedury.

Peloidy se rozdéluji na humolity a bahna. Humolity maji vyrazny podil organickych
latek, patii mezi né raSelina a slatina. Bahna maji vyskoy obsah anorganickych latek, jsou to
anorganické sedimenty fek, jezer a motskych zalivii. Podle svého charakteru se déli do vice
skupin, kam patii napt. jednoducha bahna a sirnd bahna.

Jejich ucinek je zaloZen na opakovanych hypertermiich, které maji pomaly néstup a

jen malo zatézuji kizi. Jsou proto Setrnéjsi nez vodolécebné procedury. Lokalni aplikace se
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provadi formou zabali o teplot¢ 38 — 48°C, celkova aplikace formou koupele o délce
maximalné 20 minut a teploté 45 — 46°C. (Kocarek, 2004)

Déti s perifernimi 1ézemi se piijimaji v laznich Velké Losiny, Janské Lazné a
Klimkovice. Prednost maji déti pfimo z nemocni¢niho lizka po odeznéni akutni faze a po
operacich. Kontraindikaci jsou vazné psychické poruchy, kozni defekty a stavy neovlivnitelne

rehabilitaci. (Svaz 1é¢ebnych lazni, 2004)

6.2.2 Polohovani

Polohovani slouzi k prevenci vzniku kontraktur a zaroven i deformit. Doba polohovani
zaleZi na typu postizeni, lze polohovat napt. n€kolikrat za den na jednu az dvé hodiny nebo
jen na noc. Pii polohovani lze vyuzit riizné pomicky, jako jsou dlahy, zavésy, Satky,
molitanové polstarky nebo krouzky, pytliky s piskem, peronealni pasky, ortopedicka obuv,
bedynky, desky, kliny nebo polohovaci stoly. Zadné z téchto pomiicek nesmi nikde tisnit.

Zakladni poloha pro polohovani horni koncetiny je lehka abdukce a mirnd vnitini
rotace v ramennim Kkloubu, semiflexe v loketnim kloubu, vyvazena pronace a supinace
predlokti, stfedni postaveni zapésti a lehka flexe prsti.

Pii polohovani dolni koncetiny je kycel nastavena ve stiednim postaveni, koleno je

v mirné flexi a hlezenni kloub v thlu 90°. (Hromadkova, 2002)

6.2.3 Pasivni a aktivni pohyby

Pasivni pohyby brani vzniku kontraktur a udrZuji rozsaz kloubni pohyblivosti. Je nutné
je provadét v maximalnim mozném rozsahu a s peclivou fixaci. Pacient pti nich nesmi
pocit'ovat bolest. Opakuji se n€kolikrat denné.

Pii svalové sile 0 — 3 dle svalového testu se cvi¢i kazdy sval samostatné v polohéach

svalového testu. U svalové sily 0 — 2 se provadi nejprve facilitace, poté nésleduji pasivni
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pohyby a potom se pacient snazi o aktivni pohyb. Pohyb za¢ne fyzioterapeut a pacienta
vyzve, aby mu pomahal. Pohyb se provadi pomalu, na konci nasleduje relaxace, pohyb zpét je
pasivni. PoCet opakovani zalezi na inavnosti pacienta.

U svalové sily stupné 2 dle svalového testu se cvici jen aktivné. Vyuzivaji se k tomu
odlehcené polohy, které zajistuje fyzioterapeut, ptipadné se cvi¢i v zavésu nebo ve vode.

Pti svalové sile stupné 3 jiz nemocny muze cvi€it az do mirné tnavy. Cvici se
V polohach, kde plisobi vdha cvi¢eného segmentu. Je tieba davat pozor, aby byl pohyb
provadén piesné a bez substituci.

U svalové sily stupné 4 — 5 se posiluji svaly proti odporu, ktery klalde fyzioterapeut,
piipadné je mozné vyuzit rizného nacini. Ru¢ni odpor ma vsak tu vyhodu, ze ho Ize béhem

cviceni podle potieby ménit, ¢imz dochézi k vétsi facilitaci pohybu. (Hroméadkova, 2002)

6.2.4 Facilitace

Pti facilitaci dochdzi ke zvySeni aktivaéni Urovné¢ synapsi ~ — motoneuronu a
interneurontl v pfednich rozich misnich, ¢imz se zlepsi volni motorika.

Provadi se stimulace koznich receptori pomoci jemnych dotykil, Skrabani atd.,
jednoduché protaZeni svalu, poklep na Slachu nebo na bfisko svalu a vibrace. (Horacek, 2000)

U perifernich 1ézi Ize vyuZit techniku sestry Kenny, PNF, Vojtovu reflexni lokomoci
a Bobath koncept.

Metoda sestry Kenny neboli dermo — neuro — muskularni terapie byla ptvodné
vyvinuta pro pacienty s polyomyeliditou. Zahrnuje v sob& rGzné terapeutické prvky.
V akutnim stadiu se aplikuje klid a dlahy. Dale se aplikuji horké zabaly, provadi se manualni
protahovani a vytahovani mekkych tkani, polohuje se. Stimulace slouzi k ndcviku pohybu ve

funkéné oslabeném svalu. Nejprve se sval pasivné natdhne, poté se chvéjivymi pohyby
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priblizi jeho Gipony a nakonec se sval opét pasivné natdhne. Pasivnimi nebo aktivnimi pohyby
dochéazi k reedukaci pohybu.

Diilezité jsou slovni instrukce pacientovi. (Pavli, 2002)

Technika PNF vyzaduje od pacienta aktivni spolupraci, proto ji nelze plné vyuzit u
kojenci, batolat a déti predSkolniho veéku. Je mozné ji uplatnit az ve Skolnim a adolescentnim
véku.(Hroméadkova, 2002)

Pii PNF jsou ovlivnény motoneurony ptednich rohtt miSnich pomoci aferentnich
imulzl piichazejicich ze svalovych, Slachovych a koubnich proprioceptort.

PNF probiha ve dvou flekénich a dvou exten¢nich diagonalach pro horni nebo dolni
koncetinu. Jejimi dilezitymi prvky jsou manudlni vedeni pohybu, cilené kladeni odporu,

fenomén iradiace a sukcesivni indukce. (Pavla, 2002)

6.2.5 Vojtova metoda

Terapie perifernich 1ézi Vojtovou metodou ma tu vyhodu, Ze pti ni nedojde k ptetizeni
postizenych svall, protoze, jak uvadi Kovacikova (1998, 184) ,na synapsich dojde
k ptechodu jen takového poctu impulzi, kolik postizeny sval praveé potiebuje.*

Zaklad metody tvoii dva globalni vzory, reflexni plazeni a reflexni otaceni. Jsou to
umélé modely, které jsou vybavné pouze zurcité vychozi polohy téla a pouze urcitou
stimulaci. (Hromadkova a kol., 2002) Z periferie se ptisobenim na ktzi, fascii, svaly a klouby

aktivuje fizeni pohybu na spinalni irovni a poté na supraspindlni.

Vv v

Vv

body na koncetinach, v téchto bodech dochézi také ke svalové diferenciaci.
Dtlezitd je vychozi poloha téla, vybér spoustovych zon, centrace kloubli, piesné

sméfovany tlak a odpor a recipro¢ni vzor programu. Pfi reflexni lokomoci mizeme také
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vyuzit ¢asové a prostorové sumace, kdy u ¢asové se odporem prodlouZi trvani pohybu a u
prostorové se stimuluje vice spoustovych zon. (Zounkova in Kraus, 2005)
Je tfeba vybrat takovou polohu, ve které se postizeny sval optimalné zapoji do

zakladniho télesného schématu. (Kovacéikova, 1998)

6.2.6 Bobath koncept

Bobath koncept byl ptivodné vyvinut pro déti s DMO, v soucCasné dobé se vSak
pouziva i u déti s neuromuskularnim onemocnénim a poruchou periferniho motoneuronu. U
nich se vyuziva pifedev§im handling a polohovani (Zounkova, 2000)

Handling je zpisob, jakym se pracuje s ditétem pii jeho kazdodennim oSetfovani
(Hromadkova a kol., 2002). Snazi se o to, aby dit¢ pievzalo aktivni kontrolu nad svym
pohybem a ziskalo spravnou senzomotorickou zkuSenost v ramci dané situace. Terapeut
ovlivituje senzoricky vstup ditéte a tim kontroluje jeho motoricky vystup. (Chmelova in Kraus
a kol., 2005)

Handling zahrnuje zvedani a pokladani ditéte, klubicko, otaceni, pfedavani ditéte
partnerovi, noSeni, krmeni a myti. Jeho ucelem je pfipravit t€lo pro pohyb, ktery je umoznén
stabilni zdkladnou opory téla.

Nizky tonus, ktery je u perifernich paréz pfitomen, je mozno zvysit pomoci podnétt
z distalnich klicovych bodu na téle ditéte, pomalymi pohyby s omezenym rozsahem pohybu,
odporem a tappingem - dotykanim a tlakovym drazdénim povrchovych i hlubokych
receptord.

Pfi polohovani se vyuziva vnéjsi posturalni podpora, ktera kompenzuje nedostate¢nou
posturalni stabilitu ditéte. VyuZzivaji se pfi ném rizné pomicky, jako jsou vélce, kliny,
polstate, vhodna pracovni deska, rizné adaptaéni pomucky a ortézy. Provadi se v poloze

supina¢ni, pronaéni, na boku, v sedu, kleku a ve stoji (Hromadkové a kol., 2002)
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6.2.7 Ergoterapie

Ergoterapie se zamétuje na navrat pacienta do spolecnosti, na to, aby byl co mozna
nejvice sobéstacny. U perifernich 1¢ézi se uplatiiuje u reedukace svali.

U svalové sily stupné 0 — 2 dle svalového testu je tfeba davat pozor, aby nedochazelo
Kk substituci siln¢js$imi svaly. Od svalové sily stupné 3 se vykonava pohyb podle pohybového
stereotypu, pohyb je opakovany a ma ur€ity cil. Vybér vhodnych technik zavisi na postizeni,
veku a zajmech ditéte. Je také tieba jednotlivé ¢innosti ménit a ptizptisobovat k procviceni a
posileni postizenych svalt. Dité musi byt motivované a ¢innost ho musi bavit, tim se snizi

psychicka unava. (Kubinkova, 1997)

6.3 Poporodni paréza plexus brachialis

Nazory na terapii poporodni parézy brachidlniho plexu jsou rtizné. Podle nékterych
autorti se ma velmi brzy po porodu zacit s masdzemi, reflexnim cvi¢enim a metodou sestry
Kenny. Dalsi doporucuji vyckat 7 — 10 dni a poté horni koncetinu polohovat v abdukci nad
90°, zevni rotaci v ramennim kloubu, supinaci, lehké extenzi zapé&sti ptispendlenim rukavu,
masirovat a pasivné cviéit. (Ondrus, 2002)

Pii rozcvicovani a polohovani vSak dochazi k dalSimu poskozovani kloubniho pouzdra
a svalova aktivita neni nijak povzbuzovana. PtiSpendlenim horni koncetiny vznikd punctum
fixum na pazi a pfi pohybu téla ditéte dochazi k nefyziologickému pohybu v ramennim
kloubu.

ProtozZe se dité nachazi v asymetrii, je tfeba k terapii pfistupovat globaln¢ a integrovat
horni koncetinu do celého télesného schématu. Je potieba zabranit kontraktufe m. biceps
brachii, m. pectoralis major a m. teres major a dysfunkci m. serratus anterior.

Pii terapii Vojtovou metodou dojde k zafazeni m. serratus anterior a m. trapezius

ascendens, tim se protahnou m. trapezius descendens, mm. scaleni a m.
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sternocleidomastoideus. Posunem lopatky kaudalné dojde k abdukci horni koncetiny, hlava se
otaci k postizené strané. Pti reflexnim otaCeni I se pletenec ramenni zafazuje do zakladniho
schematu, pii reflexnim plazeni se pii vytvoieni opory na mediadlnim epikondylu humeru a

tuberu calcanei kontralateralni strany aktivuje m. serratus anterior. (Kovacikova, 1998)

6.4 Paréza n. facialis

Lécba Bellovy obrny je efektivnéjsi, je — li zahdjena do 72 hodin od zacatku
onemocnéni, méné efektivni po sedmi a vice dnech. Steroidy a antivirotika, ktera je mozne
podavat u dospélych, vSak u déti nejspise nemaji Zadny efekt (Holland & Weiner, 2004).

U traumatickych 1ézi n. facialis se uplatituje mikrochirurgicy zakrok (Shafshak, 2006).

Pied vlastni terapii periferni parézy n. facialis se provadi vysetieni dle svalového testu,
hodnoti se symetrie obli¢eje, tuhost svali a podkozi (Hromadkova a kol., 2002).

Z rehabilitace se pouzivd masaz, ru¢ni stimulace, elektrostimulace, aktivni pohyby a
termoterapie (Pfeiffer, 2007), EMG biofeedback a ultrazvuk (Shafshak, 2006).

Maséaz v akutnim stadiu je odlehcovaci. Sval se tfe lehce biisky prsti kranidlnim
smérem, tim se vyrovnava pokles kiize u hypotonickych svali. Miize se pouzit i jemné
hnéteni nebo poklepavani konecky prsti (Hromadkova a kol., 2002) nebo vibracni masaz
(Pfeiffer, 2007). Cilem masaze je zlepSeni cirkulace a prevence kontraktur (Shafshak, 2006).

U tuhého podkozi a kontraktur se provadi uvoliiovani zkracenych tkani.

Ruéni stimulace se vyuziva u svalové sily stupné 0 — 2 dle svalového testu, jejim cilem
je navazat preruseny reflexni oblouk. Provadi se chvéjivymi pohyby od zacatku svalu k jeho
uponu, pacient si pouze uvédomuje pohyb. Poméha az pii reedukaci, ktera probiha hned po
stimulaci. Je to pasivni pohyb, kterému piedchazi dotyk po tponové Slase ve sméru kontrakce

svalu.
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Jakmile se objevi aktivita svalu, za¢ina se s aktivnim cvi¢enim (Hromadkova a kol.,
2002). To by mélo probihat ptfed zrcadlem, aby se zabranilo nezddoucim souhybim (Pfeiffer,
2007). Z toho davodu se také nesmi cvi¢it do Ginavy. Po aktivnim pohybu ma nasledovat
relaxace 1 zdravé poloviny obli¢eje (Hromadkova a kol., 2002).

Z tepelnych procedur se uplatiiuje lokalni teplo Vv podobé horkych zabali a
infraéerveného zatreni. Aplikuji se na postizenou stranu na 15 minut (Shafshak, 2006).

Pokud se reaktivace postizeného svalu nedaii pomoci ru¢ni facilitace a vibra¢nich
masazi, pristupuje se k elektrostimulaci (Pfeiffer, 2007). Shafshak (2006) zjistil, Ze
elektrostimulace urychluje axonalni regeneraci a ma také psychologické ucinky.

EMG biofeedback se pouziva v kombinaci s aktivnim cvi¢enim (Beurskens, Burgers
— Bets, Kroon, Oostendorp, 2004). Zlepsuje funk¢ni regeneraci a symetrii obli¢eje, napomaha
sniZzovani nezadoucich snykinez.

V piipadé, kdy jiz vznikla kontraktura, Ize vyuzit ultrazvuk. Aplikuje se 5 minut denné
5 krat tydné po dobu 3 — 6 tydnd. Je nutné se pti aplikaci vyhybat o¢im (Shafshak, 2006).

Periferni paréza n. facialis ustupuje tak, jak regeneruje periferni nerv. Postizena ¢ast
obli¢eje by se po celou dobu méla udrzovat vteple a je tieba i mimo terapii brénit
synkinezadm, napt. pfi mluveni si pfidrzovat tvar a koutek (Pfeiffer, 2007). Také je nutné dbat

na ochranu o¢i (Shafshak, 2006).
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7 REHABILITACE POLYNEUROPATII

Z hlediska rehablilitace se od ostatnich liSi polyneuropatie hereditarni, zanétlivé a také
polyneuropatie diabetickd (Kobesova & Truc, 2006), ktera se vSak vétsinou vyskytuje aZ u

starSich pacientd.

7.1 Hereditarni polyneuropatie

Cilem rehabilitace u pacientti s nemoci Charcot-Marie-Tooth je pfedevs§sim zpomaleni
sniZzovani pohyblivosti a svalové sily, zabranéni rozvoje kontraktur a deformit, udrzet stabilitu
pii stoji a chlizi a kvalitu chlize jako takové, prevence kloubnich a vertebrogennich bolesti a
pretézovani hybného systému, zlepSit jemnou motoriku a co nejdéle udrzet dobrou télesnou
kondici. Také je nutnd spoluprace s protetikem K zajisténi vhodnych kompenzaénich
pomucek.

Pti ovliviiovani svalovych oslabeni a atrofii se pouzivaji jednoduché facilitacni prvky,
ruzné prvky dle Kenny, analytické cviceni dle svalového testu a PNF. Z prostiedkt fyzikalni
terapie to jsou zejména vodolééebné procedury, piipadné elektrogymnastika po déletrvajici
imobilizaci koncetiny.

U poruch stability se vyuzivd pfevazné senzomotorickd stimulace, kterd se muze
kombinovat i s vodolécbou — Slapacimi stfidavymi koupelemi s rohozi na dné. Senzomotorika
pusobi na zlepSeni proprocepce, stabilizaci kontniku a kolene.

Pti svalové a kloubni bolesti se provadi protahovani svalt a §lach, které maji tendenci
ke zkraceni, pasivni procvicovani kloubli, mobilizace, trakce, masdze a mckké techniky.
Z fyzikalni terapie to jsou potom vifivky, subakvalni masaze a formy elektrolécby, které¢ maji

analgeticky ucinek.
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Pti bolestech patefe se uplatnuje lécebna télesna vychova dle kineziologického
rozboru, senzomotorika, cviceni s therabandem, reflexni lokomoce, manudlni 1é¢ba,
vodolécba a elektrolécba.

Protoze diisledkem svalového oslabeni je zvySena energeticka naro¢nost 1 u béznych
dennich aktivit, je tfeba pacienty vést k pravidelné vhodné fyzické aktivité, jako je jizda na

kole nebo plavani.(Kobesova & Horacek, 2002)

7.2 Polyradikuloneuritida

V akutni fazi v piipadé respira¢ni insuficience je tieba udrzet drenaz dychacich cest a
vénovat se prevenci pneumonie. Kdyz je pacient zahlenény, vyuziva se autogenni drenaz,
aktivni cyklus dechovych technik a flutter. Vyhodné je i pouziti reflexni lokomoce, piedevsim
reflexniho otaceni I a II. Pied vlastni respiracni fyzioterapii je tieba relaxovat a mobilizovat
hrudnik, ramena a kréni a hrudni patef pomoci technik mékkych tkani a mobiliza¢ni dechové
gymnastiky.

Déle se provadi pasivni pohyby pro udrZeni rozsahu pohybu v kloubech, je mozno
vyuzit i PNF. Vyznam ma také polohovani, kde se vyuzivaji ruzné dlahy a polohovaci
polstafe a valce. Lze vyuzit také vakuum kompresivni terapii.

Ve fazi rekonvalescence je snaha zejména o navrat svalové sily, zlepSeni stereotypu
dychani, zlepSeni stability a nacvik lokomoce.

Pied cvicenim je vhodné vyuZzit pozitivni termoterapii a hydroterapii — teplé zabaly,
parafin, hypertermni vifivé koupele. Nésleduji facilitaéni techniky, pasivni a poté i aktivni

pohyby. (Kobesova & Truc, 2006)
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8 KAZUISTIKA

Pacient T. P. , narozen 18.12.1998, pohlavi muzské, bydlist¢ v Praze. Chodi do 2. tfidy, je
pravak.
Vyska: 130 cm

Véaha: 30 kg

Diagnéza: Fraktura humeru supracondyl. I. sin., paresa n. ulnaris I. sin., ztuhlost v kloubu

(S 42.4, S 54.0, M 25.6)

RA: Nevyznamnéa

OA: Perinatalné¢ v normé&, psychomotoricky vyvoj v normé&, operace — AT, Urazy — fraktura
kli¢ni kosti vlevo, atopicky ekzém

FA: B 12, Thiamin a Pyridoxin

NO: 15. 7. 2006 pfi padu utrpél Graz levé horni koncetiny, pievezen do FN Motol, kde byl
operovan.

Operace: 15. 7. 2006 repozice a trasnfixace, 9. 8. 2006 extrakce kovu

EMG vysetieni: 6. 9. 2006 zjistén Gplny denervacni syndrom v m. abductor digiti minimi sin.,
hypestezie

0d 20. 9. 2006 pacient dochazi na ambulatni oddéleni détské rehabilitace ve FN Motol.

Kineziologicky rozbor
Pohled zezadu: Hlava v ose, ramena soumérna, scapulae alate, svalova hypotrofie levé horni
koncetiny, thorakobrachidlni trojihelniky soumérné, asymetrie panve, dolni koncetiny

soumérné, pes planovalgus vlevo.
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Pohled zeptedu: Hlava v ose, obli¢ej symetricky, ramena ve stejné vySce, ,,drapovita ruka“
vlevo, hrudnik soumérny, Sikma panev, dolni koncetiny symetrické.

Pohled z boku: Piedsun hlavy, protrakce ramen — vyraznéjsi vlevo, mirné oplosté€la hrudni
kyfoza, zvétsena bederni lorddza, bficho mirn€ prominuje.

Chuize pravidelna, stabilni, stejna délka kroku

8.1 Vysetteni levé horni koncetiny 20. 9. 2006

Flekéni drzeni v interfalangealnich kloubech, malik v abdukci, vyrazna svalova hypotrofie
Vv oblasti hypothenaru a hibetu ruky.
SniZen¢ Citi v oblasti hypotenaru a malikové strany hibetu ruky.

Obvod relaxované levé paze je 0 0,5 cm mensi nez prave

Goniometrie LHK
Pasivni hybnost bez omezeni, aktivni hybnost:
- loketni kloub: S0 -5-125
R90-0-90
- zapésti: F25-0-20
S90-0-40

Dale je omezena abdukce i addukce prstu a extezne v interfalangeélnich kloubech.

Svalovy test LHK

St. €. 5 — m. extensor pollicis longus et brevis
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St. ¢. 4 — m. biceps brachii, brachialis, brachioradialis, supinator, extenzor carpi radialis
longus et brevis, lumbricalis Il et 11, flexor digitorum profundus pro 2. a 3. prst, extenzor
digitorum, oponens pollicis

St. ¢. 3 — m. pronator teres, pronator quadratus, flexor carpi radialis, flexor carpi ulnaris,
extenzor carpi ulnaris, lumbricalis 1V, flexor digitorum superficialis, flexor digitorum
profundus pro 4. a 5. prst, abductor pollicis longus et brevis, adductor pollicis

St. ¢. 2 - mm. interossei volares 2. a 3. prst, m. flexor pollicis longus et brevis

St. ¢. 1 —m. lumbricalis V, interosseus volaris 1V

St. ¢. 0 — mm. interossei dorzales, m. abductor digiti minimi, interosseus volaris V, opponens

digiti minimi

I/t kiivka

-m. abduktor digiti minimi, Sikmé proudy

100 ms 500 ms 1000 ms
Leva HK 6,3 mA 5,9 mA 55 mA
Prava HK 2,3 mA 3 mA 7,5 mA

Tabulka 1.
Akomodacni kvocient LHK: 1,1

Akomodacni kvocient PHK: 4,7

Kratkodoby rehabilitacni plan: ZlepSit rozsah hybnosti a svalovou silu, zabranit atrofii

denervovanych svali.
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8.2 Rehabilitace

Pted kazdou cvic¢ebni jednotkou byla aplikovéana vitiva koupel o teploté 37°C trvajici
15 minut. Nasledovala elektrostimulace svali o svalové sile 0 — 2, ktera byla ukonéena 23.1.
2007, kdy jiz vSechny svaly mély svalovou silu alespon stupné 3.
Dale se provadéla mobilizace, mékké techniky a postizometrickd relaxace na uvolnéni
omezeného pohybu v loketnim kloubu a zapésti. Nasledovalo cvic¢eni levé horni konéetiny dle
svalového testu, paretické svaly byly cviceny dle Kenny — kartacovani, stimulace, aktivni
pohyby. Dale byly cviky zaméfeny na stabilizaci a posileni lokte, na kondi¢ni cvi¢eni hornich
koncetin i svali trupu a na cvieni jemné motoriky - drobné uchopy, stiiska, svirani a
rozevirani vé&jire prstu.
Diky pacientovu véku a dobré spolupraci bylo mozno vyuzit i techniku PNF.
Pozdéji bylo pfiddno nékolik cviki na korekci vadného drzeni téla, zejména na posileni
mezilopatkovych svalli a bfis$ni stény.
Pacientova matka byla instruovéna, jak provadét cviéeni doma.

Od ftijna pacient dochazi také na ergoterapii.

8.3 Vysetieni levé horni koncetiny 28. 2. 2007

Pietrvava mirna hypotrofie hypotenaru. Citi je jiz normalni.

Goniometrie: Mirné omezena pouze addukce 2. a 4. prstu a flexe 5. prstu

Svalovy test:

St. ¢. 3 —m. opponens digiti minimi

St. ¢. 4 — mm. lumbricales, interossei dorsales, abductor digiti minimi, interossei volares

Ostatni svaly st. €. 5
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Vv v

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: Pacient jiz nemé témét zadné omezeni, proto by bylo tieba se

nyni vice zaméfit na vadné drzeni téla.

8.4 Zaver

Pacient dobfe spolupracoval, na terapii dochézel nejprve dvakrat tydné, pozdé€ji se
doba mezi jednotlivymi navstévami prodluzovala. V prabehu terapie dochézelo postupné ke
zvétSovani svalové sily, zlepSovani rozsahu hybnosti a zlepSovani €iti. V soucasné dob¢ je
paréza jiZz téméf neznatelna, proto bude rehabilitace po navstévé 1ékaiky pravdépodobné

ukondena.
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9 DISKUZE

Periferni nerv muze byt poSkozen na urovni téla, axonu nebo myelinové pochvy. Jeho
postizeni se projevuje snizenim svalové sily, hyporeflexii, poruchou ¢iti a elektrické
drazdivosti, mohou vznikat fascikulace. PfiCiny postizeni jednoho nervu jsou vétSinou
oteviena nebo uzavienda traumata, u difuzniho postizeni to jsou zanétlivé, toxické, nutricni,
hereditarni a idiopatické. NejCastéjsi  difuzni postizeni v détském véku je
polyradikuloneuritida.

Terapie se 1i$i podle postizeni. Pied terapii je nutno stanovit pifesnou diagnozu.. Na
terapii se podili 1¢kat, fyzioterapeut, ergoterapeut, protetik a také rodina postizené¢ho ditéte.
Terapie traumatickych 1€zi zahrnuje chirurgickou, farmakologickou a rehabilitacni 1€cbu.

Rehabilitace se d¢li do tii fazi, kdy nejvétsi vyuziti fyzikalni terapie je zejména v té
prvni. Cilem rehabilitace je zabranit rozvoji atrofie a kontraktur, udrZeni rozsahu kloubni
pohyblivosti a podpora reinervace. Rehabilitaci pfedchazi vySetteni svalového testu, rozsahu
kloubni pohyblivosti a povrchové a hluboké citlivosti. Na jeho zékladé se vyberou vhodné
terapeutické prostredky. Je tfeba zachovat individualni ptistup ke kazdému pacientovi.

Fyzikalni terapie je pomocny prostifedek 1écebné rehabilitace. Jeji aplikace je vétSinou
ptijemna, jeji nevyhodou je ale ptilisna pasivita pacienta. Podle nékterych autorti pisobi na
zékladé placebo efektu, protoze jde o ovlivnéni aferentace, na které se podileji smysly a
vSechny fidici a regulacni slozky organismu. Pokud jsou vSak pii ni odstranény subjektivni
obtize a zmirnény funkéni poruchy, je pro pacienta piinosna. Pfi jeji aplikaci je tfeba
dodrzovat zasady bezpeCnosti a znat vSechny kontraindikace, aby nedoslo k poSkozeni
pacienta.

Pted elektrostimulaci je nutno stanovit I/t kiivku, ze které se odeCtou parametry pro

drazdéni denervovanych svali. Denervovana vldkna se drazdi selektivng, aby nedoslo
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k zapojovani zdravych vlaken, kterd& maji tendenci Kk hyperaktivité. Elektrostimulace se
vyuzZiva Kk prevenci atrofie denervovanych svali, k prevenci dekubiti a proti otokim. U
galvanickych koupeli je proud aplikovan ve vodnim prostiedi, proto se zde kombinuje jeho
ucinek s ucinkem tepelnym a chemickym.

urychluje hojeni poskozeného nervu.

Masaz se vyuziva k prevenci fibrotickych zmén a ke zlepSeni cirkulace krve ve svalu
zejména v akutnim stadiu leze.

Utinky ultrazvuku jsou zlepSeni lokalni cirkulace a analgetické, dochazi k urychleni
myelinizace poskozen¢ho nervu, roste pocet regenerovanych vldken a zvétSuje se jejich
prumér. Pti aplikaci ultrazvuku u déti je tfeba se vyhybat epifyzadm rostoucich kosti a dale
jako u dospélych gonadam, ocim, kosténym vystupkiim a perifernim nerviim blizko pod
povrchem.

Termoterapie napoméha udrzovat pruznost S$lach, sval a fascii a pusobi také
analgeticky. VyuZivaji se koupele, vifiva a perlic¢kova lazen, subakvalni masaz a lokalni
aplikace tepla jako parafinové zabaly, horké obklady, termofory, solux a peloidy. Je tfeba
davat pozor, aby pfi poruse citlivosti nedoslo k popaleni ktize. Termoterapii je vhodné pouzit
jako premedikaci pied vlastnim cvi¢enim.

Solux se zahrnuje také do fototerapie, nebot’ vyuzivd infraervené zafeni. Dalsi
metodou fototerapie, kterou lze vyuzit u perifernich 1ézi, je laser, kterym se stimuluji
motorické body. Uéinky laseru jsou stimulaéni, protizan&tlivé a analgetické.

Z ostatnich metod 1écebné rehabilitace jsou dulezité polohovani, facilitace, pasivni a
aktivni pohyby. VyuZiva se metoda sestry Kenny, Vojtova reflexni lokomoce a Bobath

koncept. Velky vyznam ma také ergoterapie a protetika.
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Nazory na terapii poporodni parézy brachidlniho plexu jsou rizné. Néktefi autofi stale
doporucuji polohovani a pasivni pohyby, které podle jinych dale poskozuji kloubni pouzdro.
Terapie by méla byt globalné orientovana, jejim cilem je zafazeni postizené koncetiny do
schématu a prevence kontraktur. Nejcastéji se pouziva Vojtova reflexni lokomoce.

Pfi¢inou parézy n. facialis je nejcastéji idiopatickd Bellova obrna. Pfi rehabilitaci se
provadi ruéni stimulace a aktivni pohyby, z fyzikalni terapie to je masaz, termoterapie,
elektrostimulace, aplikace ultrazvuku a EMG biofeedback.

U pacientt s nemoci Charcot-Marie-Tooth se terapie zaméfuje na prevenci atrofii a
kontraktur, udrzovani svalové sily, kloubni hybnosti a stability, prevenci vertebrogennich
obtizi a udrzeni celkové dobre kondice.

U polyradikuloneuritidy je v akutni fazi potieba udrzet prichodnost dychacich cest a
vénovat se prevenci pneumonie. Také se uplatiiuje polohovani a pasivni pohyby. Ve fazi

rekonvalescence se zamé&fuje na navrat svalové sily, stability a nacvik lokomoce.
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10 ZAVER

Periferni 1éze patii mezi neuromuskuldrni onemocnéni, vznikajici poskozenim
periferniho nervu na urovni axonu, neuronu nebo myelinové pochvy. Podle poc¢tu postizenych
nervi se rozliSuji mononeuropatie a polyneuropatie.

Mezi nejcastéj$i pfi¢iny mononeuropatii v détském veéku patii traumata, pficiny
polyneuropatii jsou zanétlive, genetické, toxické, nutricni a idiopatické.

Terapie mononeuropatii zahrnuji 1écbu farmakologickou, chirurgickou a rehabilitacni.
Pti rehabilitaci 1ze vyuzit fyzikdlni terapii, polohovani, pasivni a aktivni pohyby, facilitaci a
ergoterapii.

Pti terapii poporodni parézy brachidlniho plexu se vyuziva piredevsim Vojtovy reflexni
lokomoce. Diive uzivané pasivni protahovani a polohovani miize pacienta naopak vice
poskodit.

U parézy n. facialis se provadi ru¢ni stimulace a aktivni pohyby, masaz, termoterapie,
elektrostimulace, aplikace ultrazvuku a EMG biofeedback.

Hlavnimi cili rehabilitace u pacientd s hereditarni polyneuropatii jsou zpomalovani
snizovani svalové sily a rozsahu pohybu, prevence kontraktur a deformit, zajisténi stability
stoje a chlize, prevence pietézovani hybného systému a udrzeni dobré celkové kondice.

V piipad¢ respiraéni insuficience v prvni fazi polyradikuloneuritidy se uplatiiuje
autogenni drendz, aktivni cyklus dechovych technik, flutter a Vojtova reflexni lokomoce.
Déle se pouZiva polohovani, facilitace, pasivni a aktivni pohyby a z fyzikalni terapie vakuum

kompresivni terapie, teplé zabaly, parafin a vifivé koupele.
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11 SOUHRN

Periferni 1éze vznikaji poSkozenim nervu na urovni axonu, neuronu nebo myelinové
pochvy, postizen muze byt jeden nebo vice nervil. Nejcastéjsi priciny v détském veku jsou
traumatické a zanétlivé. Terapie je farmakologicka, chirurgickd a rehabilita¢ni. Z metod
fyzikalni terapie se uplatituje zejména elektrostimulace, pozitivni termoterapie a masaz, dale
galvanoterapie, magnetoterapie, ultrazvuk a laser. Z ostatnich prostiedkii se pouziva
polohovani, facilitace, pasivni a aktivni pohyby, Vojtova reflexni lokomoce a lze vyuzit i

Bobath koncept.
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12 SUMMARY

Peripheral nerves lesions origitate from the impairment of nerve on the level of axone,
neuron or sheaths myelin. The most common causes at children are trauma and inflamation.
Therapy is pharmacological, surgical and rehabilitation. Physical therapy modalities which
are used are electrostimulation, positive thermotherapy, massage, magnetic field therapy,
ultrasound and laser. Other used modalities are positioning, facilitation, passive and active

movements, Vojta’s method and Bobath concept.
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