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1 UVOD

1.1 ANATOMIJA

Brahijalni pleksus je mreza zivaca koji prenose signale za motori¢ku i senzornu
inervaciju gornjih ekstremiteta. Oblikuju ga prednje grane, zadnja Cetiri vratna (C5-

C8) i prvi prsni (Thl) Zivac.
U inferiornom dijelu vrata brahijalni splet oblikuje tri debla (truncusa) :

e Truncus superior (C5-C6)
e Truncus medius (C7)
e Truncus inferior (C8-Thl)

Debla se dijele na Sest divizija (prednji i straznji), a divizije se dijele u korde
(lateralne, posteriorne i medijalne). Iz kordi se oblikuje pet Zivaca kao zavr$na grana

brahijalnog pleksusa.
Sest divizija se spaja u korde tako da nastaje :

e Posteriorni snop - od tri straznja dijela svih truncusa
e Lateralni snop - od prednjih dijelova gornjeg i srednjeg truncusa

e Medijalni snop - nastavlja se prednji dio donjeg truncusa

Zivci koji ¢ine zavr$nu granu brahijanog pleksusa su :

e n.axilaris

e n.musculocutaneus
e n.radialis

e n.medianus

e n.ulnaris
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Slika 1. Plexus brachialis (Preuzeto s :Lewis (1918) Gray's Anatomy 20th)

1.2 OSTECENJE PERIFERNIH ZIVACA

Ostecenje pleksusa brahijalisa spada u oSte¢enja perifernih Zivaca. OStecenje cijelog
brahijalnog pleksusa uzrokuje potpunu paralizu ruke koja mlohavo visi. Tetivnih
refleksa na ruci nema, kao ni osjeta od razine ramena do medijalne srednje treéine

nadlaktice.

Ostecena vlakna perifernog Zivca mogu Se regenerirati i ponovno se povezati sa
oste¢enim distalnim dijelom ako je perineurijski omotac, krvna opskrba i veza s
tijelom stanice ostala intaktna. Reinervacija je dinamican patofizioloski proces, laksa

je i cesc¢a na mjestima gdje nisu ledirane aferentne veze, a ostecenje je distalnije .

Cimbenici rasta koje proizvode Schwanove stanice stimuliraju proksimalni dio Zivca

da nice novi akson unutar 24 sata od povrede.



Ponovni rast Zivca mogu¢ je samo u mijeliziranim vlaknima napredujuci oko 1-4 mm

na dan i nastavlja se mjesecima i godinama

Prema tezini oStecenja zZivca na osnovi anatomskih kriterija prema Seddonu

razlikujemo sljedece stupnjeve:

1. Neuroapraxia - blagi poremecaj koji kratko traje, sastoji se od privremene

nemogucnosti vodenja impulsa bez prisutnosti anatomske lezije aksona.

2. Axonotmesis - nemoguénost vodenja impulsa zbog anatomskog prekida

kontinuiteta aksona, bez oSteCenja ovojnice: mogucénost oporavka je optimalna.

3. Neurotmesis - nemoguénost vodenja impulsa zbog potpunog anatomskog prekida

I aksona i njegove ovojnice, oporavak se ne moze ocekivati bez kirurske intervencije.



Osteéenje n.axillarisa

N.axillaris potjece iz korijenova C5-C6 mozdinskih Zivaca koji ¢ine straznji snop

brahijalnog pleksusa.

Motoricki inervira m.deltoideus, m.teres minor i dugu glavu m.triceps brachi. Osjetno

inervira kozu ramena 1 donjeg dijela m.deltoideusa.

Najcesce je ostecen kod iS¢asenja ramena te kod prijeloma Kirur§kog vrata humerusa.
Otezana je abdukcija ruke i rotacija ramena, nastaje atrofija m.deltoideusa i gubitak

osjeta u podrucju osjetne inervacije.

Slika 2. Nervus axillaris (Preuzeto:IMAIOS)



Ostecenje n.musculocultaneus
N.musculocultaneus nastaje iz korijenova C5, C6 i C7.

Motori¢ki inervira m.coracobrachialis, m.biceps brachii i m.brahialis. Osjetno inervira

prednju i lateralnu stranu nadlaktice te radijalno podrucje podlaktice.

Lezije n.musculocultaneusa dovode do ostec¢enja fleksije i supincije podlaktice.

Najcées¢i uzroci lezije su trauma i luksacija ramenog zgloba.

Slika 3. Nervus musculocultaneus (Preuzeto s:Kenhub)



Ostecenje n.radialis

N.radialis potjece iz straznjeg snopa brahijalnog pleksusa iz C5 do Th1 mozdinskih

Zivaca.

Motorno inervira m.extenzor digitorum communis, m.extenzor indicis i m.supinator.

Osjetno inervira kozu dorzalne strane podlaktice i kozu izmedu kaZiprsta 1 palca.

Slika 4. Nervus radialis (Preuzeto s:Kenhub)



Kod oste¢enja n.radialisa dolazi do oslabljene ekstenzije i fleksije podlaktice. Postoji
nemogucnost dorzalne fleksije Sake i prstiju tzv. “viseca Saka* , nemogucnost

abdukcije i ekstenzije palca te gubitak osjeta na dorzalnoj strani Sake i nadlaktice.

Do osteéenja zivca najéesée dolazi u podru¢ju humerusa i to kod prijeloma nadlaktice
ili kad ruka visi preko naslona stolice. Poznati je naziv ,,Saturday night palsy* kad

pripita osoba ¢vrsto zaspi naslonjena na ruku i budi se s ,,viseCom Sakom*.

Slika 5. Viseca Saka (Preuzeto s: NSK)
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Ozljeda n.medianusa

N.medianus potjeée iz C6-C8 i Thl mozdinskih Zivaca, odnosno spajanjem

medijalnog i lateralnog snopa brahijalnog pleksusa u pazusnoj jami.

Motorno inervira misSice radijalne strane podlaktice, miSi¢e tenara, fleksore prva tri

prsta, m.opponens pollicis. Osjetno inervira kozu latrealne polovice dlana, palmarnu

stranu prva tri prsta i lateralnu polovicu Cetvrtog prsta te dorzalnu stranu istih prstiju u

visini distalne i medijane falange.

Slika 6. Nervus medianus (Preuzeto s:quizlet)
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Sindrom karpalnog tunela

Najces¢a kompresivna neuropatija nastaje usljed pritiska n.medianusa u karpalnom

tunelu i naziva se sindrom karpalnog tunela.

Karpalni tunel nalazi se na prednjoj strani ru¢nog zgloba, omeduju ga karpalne kosti i
fibrozna pregrada. Kroz njega prolaze tetive misica fleksora prstiju i n.medijanusa.

najcesce se javljaj u dobi od 40 do 60 godina, ¢esce kod Zena.
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Slika 7. Karpalni tunel (Preuzeto s:pansport)

Simptomi sindroma karpalnog tunela su mravinjanje i trnjenje prva tri prsta i radijalne
strane Cetvrtog prsta Sake koje je izrazenije nocu i budi bolesnika iz sna, ponekad se

Sir1 do lakta, a tijekom dana se prilikom rada pojacava.

Kod jaceg pritiska ili ako se ne lijeci moze se razviti potpuni gubitak osjeta, atrofija
miSica tenara uz nemogucnost opozicije palca 1 fleksije prva tri prsta (ruka

propovjednika).
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Ozljeda n.ulnarisa

N.ulnaris potjece iz C8-Th1 mozdinskih Zivaca koji ¢ine medijalni snop brahijalnog

pleksusa.

Motorno inervira lumbrikalne miSice i miSi¢e hipotenara. Osjetno inervira kozu
medijalne strane dlana, palmarne strane petog i medijalne strane ¢etvrtog prsta,

dorzalne strane istih prstiju u podrucju distalne i medijalne falange.

Kod osteéenja zivaca dolazi do oslabljene palmarne fleksije i addukcije prstiju, prsti
su flektirani u interfalangealnim zglobovima i ekstendirani u metakarpoflangealni

zglobovima (majmunska Saka).

Slika 8. Nervus ulnaris (Preuzeto s:Kenhub)
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1.3 ETIOLOGIJA (UZROCI LEZIJA)

Ostecenja pleksusa brahijalisa mogu nastati :

e Prenatalno — zbog polozaja fetusa, pupkovina omotana oko ruke
e Perinatalno — zbog tijeka poroda

e Postnatalno — infekcije, edemi, kompresije

Cimbenici rizika za ostecenje pleksusa barhijalisa kod djece su makrosomija,
cervikalno rebro, dugotrajni popre¢ni polozaj ploda, niski tonus i Apgar nakon 5

minuta ispod 5 te porodajna tezina vec¢a od 4500 grama.

Cimbenici rizika od strane majke su dijabetes, majéine tjelesne proporcije te

abnormalnosti uterusa.

Cimbenici rizika tijekom poroda su sam mehanizam trudova, prolongiran porod,

distocija ramena, fraktura klavikule, porod na zadak.
Cimbenici rizika nakon poroda su kompresije, infekcije i neoplazme.

Lezija pleksusa brahijalisa je steCena jer se dogada za vrijeme poroda i to najcesce

distocijom ramena.

Distocija ramena nastaje kad prednje djetetovo rame zapne za rub maj¢ine simfize.

Manje je ucestala distocija straznjeg ramena, kada ono zapne za promontorij sakruma.
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1.4. TIPOVI LEZIJE

Tipove lezije dijelimo prema visini oStec¢enja korjenova pleksusa brahijalisa.
Opisana su 4 tipa lezije:

e Erb-Duchenne ili gornja paraliza koja zahvaca C5-C6
e Prosireni tip lezije koji zahvaca C7
e Klumpke Dejerinen ili donja paraliza koja zahvaca C8-Th1l

e Erb-Duchenne-Klumpkeova ili potpuna kljenut

1.5. KLINICKA SLIKA

Klinic¢ka slika se razvija odmah pri rodenju, a varira u prezentaciji i intenzitetu i
jedinstvena je za svako dijete. OsteCenje pleksusa brahijalis moze razviti raznoliku
klini¢ku sliku: od blagih privremenih ispada motorike do potpune mlohave oduzetosti

zahvacene ruke uz potpuni gubitak osjeta.

Erb - Duchennova paraliza ili gornji tip lezije nastaje povredom C5 i C6 korjenova.

Najcesci je tip lezije zbog anatomskih smjestaja.

Kod Erb - Duchennove paralize dolazi do nemoguénosti abdukcije i supinacije ruke,
fleksije podlaktice, jer dolazi do atrofije m.deltoideusa, m.supraspinatusa,
m.infraspinatusa i m.biceps brachi. Ruka mlohavo visi uz tijelo u adukciji i unutarnjoj
rotaciji nadlaktice dok je podlaktica ekstendirana i pronirana dok se Saka nalazi u
fleksiji. Kretnje Sakom 1 prstima su o¢uvane. MiSi¢ni tonus je sniZzen. Odsutni su
refleksi bicepsa i brahioradijalisa. Ovakav polozaj ruke jo§ nazivamo ,,konobarski

polozaj ruke*.

U nekim slucajevima oste¢enje moze zahvatiti C7 pa se to naziva prosiren tip gornje
lezije. Osim karakteristi¢ne klinicke slike Erb — Duchennove paralize, ako je zahvacen

i C7, lakat je u umjerenoj fleksiji, a refleks tricepsa je ugasen.
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Slika 9. Erb — Duchennova paraliza (Preuzeto s: repo.ozs.unist.hr)

Klumpke — Dejerineova paraliza ili donja paraliza javlja se kod oSte¢enja C8 i Th1

korjenova.

Zahvaéeni su mali migiéi $ake i fleksori ru¢nog zgloba. Saka je u poloZaju palmarne
fleksije sa hiperekstenzijom prvih falangi prstiju, palac je adduciran i oponiran. Saka
izgleda poput pandZe. Poremecaj osjeta je s ulnarne strane ruke. Izostaje refleks

hvatanja, a u poloZajnim testovima poloZzaj Sake je patoloski.

Slika 10. Klumpkeova paraliza (Preuzeto s: fizioterapija.rs)

Zbog ostecenja Th1, na strani oStecenja Se razvija Hornerov sindrom (ptoza, mioza,

enophtalmus), cijanoza koze te ponekad troficke promjene na noktima.
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Erb — Duchenn — Klumpkeova paraliza ili potpuna kljenut je oStecenje cijelog
brahijalnog pleksusa. Zahvaceni su svi mi$ié¢i inervirani ograncima korijenova C5-
Th1. Ruka je nepokretna, hipotrofi¢na, adducirana u unutarnjoj rotaciji, podlaktica
pronirana, $aka i prsti su volarno flektirani uz addukciju i opoziciju palca. Moro

refleks se ne izaziva, refleks hvatanja Sake izostaje. Svi tetivni refleksi su ugaseni.

1.5.1 SINDROM GORNJEG TORAKALNOG OTVORA

Kroz otvor (aperture thoracis superior) na gornjem dijelu prsnog kosa prolaze zivcani

spletovi i krvne zile te oni mogu biti komprimirani.

Gornja torakalna apertura ima oblik trokuta ¢ije stijenke omeduju prednji 1 srednji
m.scalenus 1 prvo rebro na koje se oni vezu. Tu takoder prolazi art.subclavia zajedno s
vlaknima pleksusa brahijalisa. Ovaj otvor moze biti suZzen pa dolazi do pritiska na
brahijani pleksus, arteriju i venu subclaviu. Javlja se bol u prstima, Sakama i
podlaktici, rjede u nadlaktici. Oc€ituje se bolovima i parestezijom ulnarnog dijela Sake

— hipotenari, 4. i 5. prst. Ruka postaje hladna i cijanoti¢na, a rame se spusta distalno

Kod pregleda pozitivan je Adsonov znak — blesnik udahne i okrene glavu u stranu,

tada dolazi do gubitka pulsa radijalne arterije na zahvacenoj strani.

17



1.6 DIJAGNOZA

Prilikom postavljanja dijagnoze najvaznije je uzeti anamnezu. Razlikujemo
heteroanamnezu i autoanamnezu. Kako govorimo o maloj djeci heteroanamneza je u
ovom slucaju obavezna. Po¢injemo s osnovnim podatcima o bolesniku, kratkim
opisom tegoba te obiteljskom anamnezom. U osobnu anamnezu uklju¢ujemo
patologiju trudnoce, porod i perinatalnu dob. U ovom slucaju bitan je izostanak

motorickog razvoja djeteta.

Klini¢ki pregled omoguéava postavljanje dijagnoze ostecenja pleksusa brahijalisa
odmah po rodenju na osnovu klinicke slike i karakteristicnog drzanja zahvacene ruke.
Promatra se djetetovo spontano drzanje i spontana motorika, njihova simetrija,
kvaliteta i kvantiteta. Glava se postavlja u srednji polozaj kako ne bi ometala
pokretanje gornjih ekstremiteta. Ispituje se otpor pasivnom pokretu, aktivni i pasivni
opseg pokreta, snaga aktivnog pokreta, tonus misica, neonatalni refleksi i njihova

simetrija te se ispituje senzorna funkcija.

U postavljanju dijagnoze pomaze nam elektromiografija koja nam daje podatke o
zahvac¢enim miSi¢ima. Osim EMG-a Koristi se i elektroneurografija kojom

odredujemo elektri¢nu aktivnost perifernih Zivaca i brzinu provodljivosti.

Radioloskim pretragama isklju¢ujemo moguénosti prijeloma.

18



2 CILJ RADA

Cilj rada bio je prikazati slu¢aj djeteta s parezom pleksusa brahijalisa, njegovu

klini¢ku sliku i njegovo stanje.

Cilj rada bio je objasniti Vojta terapiju ali i ostale metode rehabilitacije.

19



3 1ZVORI PODATAKA | METODE

U radu ¢e biti prikazan slucaj djeteta s parezom pleksusa brahijalisa. Prikazat ¢emo

njegovu klinicku sliku na pocetku te klinicku sliku sa zadnjeg pregleda.

3.1 LIJECENJE

3.1.1 FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA

Procjena nam je potrebna kao pomo¢ za postavljanje dijagnoze, prepoznavanje
disfunkcije, provedbi potpunog subjektivnog i objektivnog pregleda te evaluaciji

subjektivnih i objektivnih nalaza i izradi terapijskog plana.

Fizioterapijska procjena se sadrzi od manualnog misi¢nog testa, mjerenja opsega

pokreta i pregleda posture.

Manualni misiéni test je najpogodnija tehnika kategorizacije misiéne snage. Temelji
se na izvedbi pokreta u odnosu na gravitaciju 1 na pruZenom otporu terapeuta na taj

pokret.

Mjerenje opsega pokreta vazno je zbog evaluacije funkcije pokreta. Mjerenjem
opsega pokret mjerimo zapravo slobodnu pokretljivost ekstremiteta koji sudjeluju u

stvaranju toga zgloba.

Procjenom posture pregledavamo pravilno drzanje tijela odnosno zamjecujemo

nepravilnosti u polozaju tijela pacijenta.
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3.1.2. MANUALNI MISICNI TEST

OCJENA [ SNAGA MISICA

5 100% Kontrakcijom miSi¢a se moze svladavati
maksimalan otpor koji terapeut pruza u punom
opsegu pokreta.

4 75% Kontrakcijom miSi¢a se moze svladati laksi otpor
koji terapeut pruza u punom opsegu pokreta.

3 50% Kontrakcijom misic¢a moze se svladati puni opseg
pokreta.

2 25% Kontrakcijom miSi¢a se moZe svladati puni opseg
pokreta jedino kada je iskljucen utjecaj sile teze.

1 10% Misiéna kontrakcija u tragovima, aktivnost misica
osjetimo palpacijom.

0 0% Nema miSi¢ne kontrakcije.

Tablica 1. Manualni mi$iéni test

U tablici su prikazane ocjene koje se daju prilikom obavljanja MMT-a te sama shaga

miSica izraZzena u postotcima.
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3.1.3. PROCJENA POSTURE

Procjenom posture ocjenjujemo pravilno drzanje tijela. Metode za ocjenjivanje
pravilnog drzanja tijela su inspekcija mjerenje i komparacija. Pomagala koja
koristimo prilikom procjene posture su visa, dermograf, kutomjer, platneni metar i

ravnalo.
Postoje tri pregleda pacijenta:

e Boc¢ni pregled
e Straznji pregled
e Prednji pregled

Kod bo¢nog pregleda gledamo:

e Resica uha je u liniji akromiona — spina iliaca ant.sup. koja dijeli tijelo na
prednju i straznju stranu

e Kraljeznica ima fiziolosku zakrivljenost

e Ramena trebaju biti u sredisnjoj liniji

e Prednji zid trbuha i1 grudni ko§ moraju biti u istoj liniji

e Zdjelica pod kutem od 60°

e Koljena su simetri¢na i lagano flektirana os 0-5°

Kod pregleda sa straznje strane gledamo:

e Glava u sredini

e Ramena u istoj visini, simetri¢no razvijena muskulatura

e Lopatice u istoj visini, donji vrhovi jednako udaljeni od kraljeznice i medijalni
rubovi u istom polozaju u odnosu na kraljeznicu i gledamo priljubljenost
lopatica uz grudni ko$

e Simetri¢ni Lorenzovi trokuti

e Duzina donjih ekstremiteta

e U polozaju antefleksije vidimo postoji li torzija kraljeZzaka odnosno asimetrija

grudnog kosa
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e Visina spine iliace ant.sup.

e Glutealni nabori simetri¢ni

Kod pregleda sa prednje strane gledamo:

e Glava u srednjem polozaju u odnosu na ramena, treba zabiljeziti rotaciju ili
pomak glave u stranu

o Celjust simetri¢na

e Usne spojene

¢ Nos u medijalnoj ravnini

e Vrat simetriCan, m.trapezius obostrano simetri¢an iako na dominantnijoj strani
moze biti razvijeniji (dominantno rame nize)

e Grudni kos simetrican

e Lorenzov trokut simetrican

e Saka je palmarnom stranom okrenuta medijalno

e Spina iliaca ant.sup. je u istoj visini

e Pubicne kosti su simetri¢ne

e Koljena simetri¢na, patele prema naprijed

e Glavice fibule u ravnini

e Medijalni i lateralni maleolarni nastavci su u ravnini

Prilikom pregleda kod djece promatramo njegov normalan motoricki razvoj i

neuromi$iénu aktivnost u posturalnim polozajima koji odgovaraju dobi djeteta.
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3.1.4 Antropometrijska mjerenja

Antropometrija je dio antropologije koja se bavi mjerenjem ljudskog tijela, njegovih

djelova i funkcionalnih sposobnosti.

Tijekom Zivota ljudsko tijelo se mijenja pa samim time se mijenjaju i tjelesne
dimenzije i njihov medusobni odnos. Tek rodena djeca imaju relativno veliku glavu
naspram kratkih udova i dugackog trupa koji ¢ini 70% njihove ukupne duzine.
Tijekom razvoja se to mijenja i dolazi do drugacijih proporcija tijela. Razvoj dovodi
do toga da u odraslog covjeka trup zauzima samo 50% cjelokupne duzine. Na razvoj

utjeCe genetika, ali i okolina.

Kod provodenja mjerenja imamo zadane toc¢ke na tijelu od kojih polazimo i koje
zavrSavaju kako bi preciznije izveli mjerenje. Mjeri se opseg pokreta i

longitudinalnost ekstremiteta.

Akromion — pazusna jama

Opseg nadlaktice — 10 cm iznad akromiona

Opseg lakta preko lakatne jame

Opseg podlaktice ispod olekranona

Preko stiloidnog nastavka radijusa i ulne

Preko glavice metakarpalnih kostiju

Tablica 2. Mjere opsega ruke
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Vrh akromiona - olekranon

Olekranon — stiloidni nastavak radijusa

Stiloidni nastavak radijusa — glavica trece metakarpalne kosti

Sredina MCP zgloba — sredina PIP zgloba

Sredina PIP zgloba — sredina DIP zgloba

Sredina DIP zgloba — vrh prsta

Tablica 3. Mjere longitudinalnosti ruke

Procjena opsega pokreta u zglobu
Pokrete u zglobu dijelimo na:

e aktivne — pacijent ih izvodi snagom misica

e pasivne — pokret se izvodi pomocu terapeut
Pokretljivost zgloba moZe biti:

e smanjena (kontrakture)
e povecana (hipermobilnost)

e normalna

Postoji stanje kod kojega nema nikakve pokretljivosti zgloba i nazivamo ga ankiloza.

Mjerenje opsega pokreta vrsi se kutomjerom 1 oznacava se u stupnjevima.

Tri su osnovna polozaja zgloba:

e fizioloski
e funkcionalni

e pocetni ili nulti
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Fizioloski pokreti u ramenom zglobu

Slika 11. Fizioloski opseg pokreta

15071700
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3.1.5. Procjena tetivnih refleksa

Procjena refleksa je najobjektivniji dio neuroloSkog ispitivanja. Refleksi mogu biti

prvi znak poremecaja neuroloskih funkcija. Miotatske reflekse izazivamo kratkim

udarcem refleksnog bati¢a po tetivi miSi¢a kojeg ispitujemo.

Udarac izaziva refleksno skrac¢enje misica. Kod ispitivanja, misi¢ treba bit relaksiran,

a na temelju kontrakcije misica ispitujemo jacinu refleksnog odgovora. Patologija je

asimetriénost refleksa.

Refleks m.brachioradialisa

Fleksija i supinacija podlaktice

Ruka je na trbuhu u polozaju fleksije
Perkusija iznad stiloidnog nastavka
radijusa izaziva fleksiju podlaktice i

supinaciju Sake

Refleks m.bicepsa brachi

Fleksija i supinacija u laktu

Ruka na trbuhu u polozaju fleksije
Perkusija po palcu terapeutove ruke koji
se postavi iznad kubitalne jame na
hvatiSte miSica i izaziva se fleksija

podlaktice

Refleks m.triceps brachi

Ekstenzija u laktu

Ruka flektirana u laktu
Iznad olekranona se perkutira i izaziva

ekstenzija podlaktice

Fleksorni refleks prstiju

Fleksija prstiju i distalne falange palca

Saka je u polozaju supinacije, prsti u
blagoj fleksiji

Terapeut postavlja svoje prste na volarnu
stranu prstiju i udara lagano po svojim

prstima
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3.2. HABILITACIJA | FIZIKALNA TERAPIJA

S obzirom da govorimo o djeci koristit ¢emo rije¢ habilitacija.

Habilitacija djece s parezom pleksusa brahijalisa slozen je 1 specifi¢an problem,
provodi se timski. Zahtjeva multidisciplinarni i interdisciplinarni pristup. Potrebno je
poznavati patoanatomske, patofizioloske i klinicke karakteristike bolesti, pridruzene
probleme i opca nacela rehabilitacije kako bi habilitacija bila potpuna. Sve to treba
uskladiti s normalnim rastom i razvojem djeteta te za dob prilagodenim razvojnim

aktivnostima.

Ciljevi habilitacije su:

e kompletno vratiti senzornu i motoricku kontrolu
e odrzati i povecati opseg pokreta

e povecati miSi¢nu snagu

e povecat bilateralnu funkcionalnu aktivnost

e sprijeciti sekundarne komplikacije

Habilitacija se provodi nakon objektivne evaluacije te izradenog individualnog

programa habilitacije uz pomo¢ svih ¢lanova tima.

Osnovni elementi habilitacijskog programa su:

e pozicioniranje i handling

e fizikalna terapija koja ukljucuje kineziterapiju, senzorno osvjescenje,
elektrostimulaciju, EMG biofeedback, hidroterapiju, termoterapiju, botulin
toxin i edukaciju roditelja

e radna terapija

e defektolosko pedagoski rad

e ortoze, kinezitaping i druga pomagala

e operativni zahvat
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3.2.1 POZICIONIRANJE | HANDLING

Pozicioniranje i handling osigurava da zahvaceni ekstremitet bude u svim poloZajima
podrzan i zasti¢en. Pozicioniranje sluzi za smanjenje stresa u ozlijedenoj ruci. U prva
dva tjedna, drzanje ruke u odredenom poloZzaju pomaze pri resorpciji edema i
hemoragije, a po potrebi cijeljenje pridruzenih oStecenja. Pozicioniranje je vazno i za
razvoj pravilne posture. Ruka se fiksira preko djetetova prsnog kosa sigurnosnom

iglom za koSuljicu.

Kod ostecenja pleksusa brahijalisa dijete ¢esto okrece glavu suprotno od zahvaéene

strane $to dovodi do tortikolisa ili okcipitalne plagiocefalije.

Poslije pocetne stabilizacije i tretmana pridruZenih stanja njega se usmjerava na

handling.

Handling je ispravno drzanje i okretanje djeteta u raznim dnevnim aktivnostima.
Nepotrebno pokretanje zahvacéene ruke treba ograniciti, dok se dijete drzi ili ga se
pokrece. Ruka se drzi preko abdomena, a dijete se ne podize ispod aksile. Handlig
djetetu pomaze u ucenje ispravnog pokreta da uci tipicne, efikasne, a ne atipicne,

stereotipne pokrete.
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3.2.2. FIZIKALNA TERAPIJA

Kineziterapija oznacava lije¢enje pokretom. Primjenjuju se aktivne i pasivne vjezbe

za zahvacéenu ruku, ali 1 na cijelo dijete.

Pasivne vjezbe provode se bez bolesnikove volje i uz pomoc¢ tude snage. Pokreti se
izvode od prstiju Sake do korijena ekstremiteta. Vjezbe se izvode njezno te pri
izvodenju pasivnih pokreta treba voditi racuna o normalnom opsegu pokreta kod
djeteta jer djeca nemaju puni opseg pokreta u svim zglobovima. Pasivne vjezbe za
odrZavanje opsega pokreta te prevenciju od kontraktura. Kontrakture se ipak mogu
sprijeciti samo ako dode do aktivnog pokreta. Dijete treba stimulirati na aktivan
pokret §to prije. Prvim znakom oporavka ziv€anog sustava prelazi se na aktivno
potpomognute vjezbe, a zatim na aktivne s iskljucenjem ili bez iskljucenja sile teze, a

nakon toga prelazi se na vjezbe s otporom.

Unutar prva dva tjedna djetetova zivota zapocinje se program vjezbi motorickih
funkcija. One stimuliraju aktivnost misica ¢ija je zZiv€ana inervacija trenutno
prekinuta. Vjezbe se izvode u poloZajima najboljim za pojedini misi¢, a terapeut traga
za miSi¢nom kontrakcijom provjeravajuci razliite djelove misi¢ne kretnje u razli¢itim

polozajima u odnosu na gravitaciju.

Kod vjezbi opsega pokreta vazno je da terapeut tocno poznaje vrijednosti i opasnosti
koriStenja istih te da ostane unutar okvira opsega i tolerancije bolesnika kako ne bi

doslo do dodatnih trauma.

VjeZbe istezanja koristimo kako bi dobili fleksibilnost. Dijelimo ih na staticke,

balisti¢ke 1 proprioceptivnu neuromuskulaturnu facilitaciju (PNF)

Senzorno osvjeséivanje je korisno za poboljSanje aktivne motoricke izvedbe i za
minimaliziranje zanemarivanja zahvacene ruke. Prijenos teZine na zahvac¢enu ruku u

svim pozicijama daje potrebnu propriocepciju i doprinosi rastu ruke.
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Elektrostimulacija je terapijska metoda kojom se izaziva kontrakcija skeletnih
miSica serijom podrazajnih impulsa primjenjenih perkutano da bi se sprijecila atrofija

zbog neaktivnosti.

EMG biofeedback tehnika je koja omogucéava instrumentalno mjerenje i prikazivanje
varijabli poremecenih fizioloskih aktivnosti bolesnika tako da on moze nauditi
kontrolirati tu aktivnost. Odredena tjelesna funkcija se registrira, nakon toga
kompjuterski obradene vrijednosti se vrac¢aju bolesniku preko jednog ili viSe osjetnih
prikaza. Zadaca bolesnika je da sam utjeCe na prikazane vrijednosti. Za provodenje

ove metode potrebna nam je suradnja djeteta.

Hidroterapija je dio terapije kod koje se vjezbe provode u vodi. Voda pomaze da
bolesnici s uznapredovanom misiénom slabosti vjezbaju aktivno koriste¢i uzgon vode.
S druge strane voda pruza otpor pokretu, a zbog povoljnog toplinskog u¢inka
poboljsava se relaksacija miSi¢a i periferna prokrvljenost. Plivanje je idealna vjezba

za stjecanje simetri¢nih pokreta.

Termoterapija je lijecenje toplinom. Koristi se kao uvod u vjezbanje, prije pasivnih i
aktivnih vjezbi te elektrostimulaciju. Primjenjuje se i kod razvijenih kontraktura.
Povecava se elasticnost tkiva, potice metabolizam 1 cirkulacija, smanjuje se bol 1
spazam miSica, povecava opseg pokreta u zglobovima. Za primjenu termoterapije
koristimo tople obloge ili parafin. Kod primjene topline na djecu treba biti oprezan da

ne dode do opekotina jer su djeca osjetljiva na toplinu.

Botulin toxin se koristi za opustanje unutarnjih rotatora ramen i kod kontrakcija s
ciljem da privremeno paralizira aktivnu muskulaturu i1 time omoguc¢i slaboj

muskulaturi da se jaca. Kombinira se s kineziterapijom i jos$ je u fazi proucavanja.
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Edukacija roditelja je jedan od vaznijih zadataka terapeuta. Upute roditeljima
trebaju biti jasne, roditelji moraju shvatit vaznost vjezbi, ali ne i pretjerivati s njima.

Svaki program vjezbi se mora prilagoditi situaciji u obitelji.

3.2.3. RADNA TERAPIJA

Radna terapija je namijenjena djeci €ije su sposobnosti obavljanja aktivnosti
svakodnevnog zivota ugrozene ili o$tecene razvojem, fizickom ozljedom, boles¢u ili
emocionalno — socijalnom okolinom. Cilj radne terapije je poticanje i razvijanje

djetetovih funkcionalnih sposobnosti na svim podruc¢jima zivota.

Radnu terapiju poc¢injemo nakon procjene koja se sastoji od dvije faze: prikupljanje

op¢ih podataka o djetetu i specifi¢ne radno — terapijske procjene.

Cedée primjenjivani oblici radne terapije su: neurorazvojni (NDN), senzori¢ko
integracijski (SI), razvojni, uenje specifi¢nih vjestina ili kombinacija navedenih

pristupa.

Kod ostecenja pleksusa brahijalisa cilj je da dijete koristi ruku, ali bez prisiljavanja na

to. Zadatci ne smiju biti preteski za dijete, ali isto moraju biti osmisljeni da

povecavaju snagu, izdrzljivost 1 poboljSavaju vjestine.
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3.2.4. DEFEKTOLOSKO PEDAGOSKI RAD

U rehabilitacijskom timu kod oste¢enja pleksusa brahijalisa sudjeluju i defektolozi
koji svojim postupcima pomaze u prevladavanju razlicitih poteskoca tijekom razvoja,

obrazovanja i prilagodbe.

Osim defektologa psiholozi pruzaju psihicku pomoc¢ djeci i roditeljima.

3.25 ORTOZE, KINEZITAPING | DRUGA POMAGALA

Ortoze su ortopedska pomagala koja se koriste za kontrolu funkcije pojedinih djelova
tijela. Mogu se koristiti za imobilizaciju, za kontrolu smjera pokreta, za rasterecenje i

potporu, prevenciju i korekciju deformiteta te kao pomo¢ u funkciji.

Za ruke se izraduju staticke i dinamicke ortoze. Stati¢ke sluze za imobilizaciju i
prevenciju deformiteta i kontraktura, a dinamic¢ke primjenjuju sile vlaka i tlaka za
ispravljanje deformiteta, ocuvanje pokretljivosti zgloba, jacanje misi¢a i poboljsanje

funkcije.

Kinezitape se moze koristiti za stabilizaciju lopatice i pobolj$anje mobilnosti ramena.
Ucinci kinezitapea su smanjenje boli, podupiranje funkcije zgloba te utjecaj na
misi¢ni tonus ¢ime korigiramo asimetrije. Postoje i kontraindikacije za primjenu

kinezitapea, a to su psorijaze i neurodermitisi, otvorene rane i nezacijeljeni oziljci.
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3.2.6. KIRURSKO LIJECENJE

Podijeljena su misljenja Sto se tice operativnih zahvata kod oStec¢enja pleksusa
brahijalisa. Vecina podrzava stav da je kirurSko lijecenje potrebno kod potpune lezije

pleksusa brahijalisa.

Dvije su neurokirurSke opcije:

e neuroliza — ekscizija neuroma i skidanje oziljnog tkiva

e rekonstrukcija nervnim grafitom
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3.2.7 FIZIOTERAPIJSKI KONCEPTI

Dokazano je da je plasticnost mozga iznimno velika u prvih nekoliko godina zivota,
klini¢ka slika djeteta se mijenja dnevno, tjedno, mjese¢no i godiSnje te je najpravilnije
postavljanje dijagnoze neuromotori¢kog odstupanja ako je klinicka slika jasna,
odnosno neurorizi¢nog djeteta ako klinicka slika nije jasna, a dijete je bilo izlozeno

¢imbenicima rizika.

Nakon postavljanja dijagnoze poc€inje se s neurorazvojnom habilitacijom.
Usmjeravamo dijete na pravilan razvoj. Djetetu se pristupa individualno, a vaznu
ulogu u terapiji imaju roditelji te se njih educira u procesu habilitacije. Roditelji
takoder daju informacije o ponasanju djeteta u svakodnevnim aktivnostima i o

poteskocama koje prepoznaju.
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Bobath koncept

Bobath koncept pojavio se 40-ih godina proslog stolje¢a u Londonu. S godinama se
promijenio. Pocetni pristup bio je posve¢en samom obrascu pokreta. Danas ima
holisticki pristup koji se ne bavi samo problemima misi¢ne funkcije i
senzornomotorickim problemima razvoja. Ukljucuje cijelu osobu, perceptivne i
kognitivne slabosti te emocionalne, funkcionalne i socijalne probleme u

svakodnevnom zivotu. Bobath koncept se zasniva na Cinjenici da je normalni

motoricki razvoj proces uspostavljanja i sazrijevanja posturalne kontrole u odnosu na

gravitaciju. Usko je povezan sa sazrijevanje struktura i funkcije sredi$njeg zivéanog

sustava, posebno mozdane kore.
Cimbenici normalnog razvoja su :

e normalni posturalni tonus
e reciprocna inervacija
e normalan uzorak kretanja
e reakcije uspravljanja

e reakcije ravnoteze

Bobath metodom postiZe se kocenje patoloskih refleksa i abnormalnog misi¢nog
tonusa. Pristup je individualan svakom djetetu. Terapeut inhibira i kontrolira
abnormalne obrasce 1 vodi pokret preko cijeloga tijela s kontrolom preko klju¢nih

toCaka (glava, ramena, zdjelica).
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Vojta koncept

Vojta terapiju teSko je objasniti bez shvac¢anja pojma neuroplasti¢nosti mozga.
Neuroplasti¢nost mozga je adaptivno svojstvo srediSnjeg zivcanog sustava, odnosno
njegova sposobnost modifikacije vlastite strukturalne organizacije i funkcioniranja.
Djetetu su potrebni podrazaji za uspostavljanje ispravnog obrasca umrezenja. Neuroni
odgovaraju na stimulaciju iz okoline medusobnim povezivanjem. Mozak nadoknaduje
Stetu tako da reorganizira i uspostavlja nove veze izmedu zdravih, nedirnutih neurona

te se na toj spoznaji temelji Vojta terapija.
Temelji VVojta terapije su:

e Refleksno kretanje
e Plasti¢nost mozga

e Fenomen neuronskog prelijevanja

Terapija prema Vojti je zasnovana na refleksnoj lokomociji. Refleksna lokomocija
definira se kao recipro¢na motoricka aktivnost globalnog karaktera. Prema Vojti
refleksna lokomocija nalazi se u sve zdrave novorodencadi, to su urodeni mehanizmi

kretanja.

Refleksna lokomocija se sastoji od refleksnog puzanja i refleksnog okretanja. To su
obrasci koji aktiviraju popre¢no prugastu muskulaturu cijelog tijela. Izaziva se preko

dva osnovna poloZaja i devet podraZzajnih zona.

Podrazavanjem jedne zone moze se potencijalno provocirati cijeli kompleks
lokomocije. PodraZzavanjem viSe zona istovremeno dolazi do boljeg, brzeg 1
potpunijeg miSi¢nog odgovora zbog posturalne sumacije. Za vrijeme aktivacije dolazi
do izometrickih kontrakcija koje se pojacavaju vremenskom sumacijom odnosno
zadrzavanjem podraZaja na odredenim to¢kama. PodraZavanjem zona $alju se u SZS-
u razli€iti aferentni podraZzaji (iz miSi¢a zglobova ligamenata, tetiva) koji se

zadrZavaju u mozgu.

Kod refleksnog puzanja pocetni polozaj je asimetri¢ni trbusni polozaj i on predstavlja
aktivan, labilan, dinamicki polozaj. S obzirom na asimetri¢ni polozaj razlikujemo

dvije strane tijela; stranu lica i stranu zatiljka.
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Postoji 9 to¢aka odnosno zona podrazaja na obje strane tijela. 4 glavne su na udovima,

a 5 pomo¢nih zona na zdjelici i ramenom obrucu.

Refleksno okretanje pocinje na ledima sa rotiranom glavom u jednu stranu. Motoricki
cilj refleksnog okretanja je ¢etveronozno puzanje. U pocetnoj fazi refleksnog
okretanja podrazuje se prsna zna koja se nalazi na hvatistu dijafragme, 6 cm ispod

mamile.

Vojta terapeut primjenjuje ciljane pritiske na odredene tocke tijela pacijenta u tri
polozaja: leZeéi na ledima, boc¢ni i potrbusni. Primanjem podrazaja terapeuta na dijete

djeluje se na funkcioniranje i anatomsko sazrijevanje.
Vojta terapija ima utjecaj na:

e Kontrolu disanja

e Povecanje vitalnog kapaciteta

e Neurovegetativne reakcije

e Harmonican rast organa za kretanje

e Sprjecavanje kontraktura
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4 REZULTATI

Navodim primjer djeteta koji je roden s parezom pleksusa brahijalisa i u slucaju ¢emo

vidjeti ucinak Vojta terapije, ali i ostalih terapeutskih postupaka.
Fizioterapijska procjena:

Djecak roden u terminu, drugo dijete iz druge trudnocée. Porod kompliciran distocijom
ramena, pupkovina omotana oko vrata jedan put. Porodajna masa djeteta je 4530 g, a

porodajna duljina 52 cm. Apgar score 4/8.

Nakon 9 dana otpuSten iz bolnice. UZ mozga uredan. Dijagnosticirana mu je pareza

pleksusa brahijalisa desne ruke.
Djecak poslan na Vojta terapiju 2x tjedno, Bobath 1x tjedno.

Nakon nekoliko mjeseci na EMNG-u vidi se vrlo teski gubitak motoneurona u
miSi¢ima podlaktice desno, nesto blaze Sake i nadlaktice. Grani¢na brzina

n.medijanusa i n.ulnarisa.

Neuropedijatar dijagnosticirao parezu pleksusa brahijalisa desne strane, Klumpkeova
paraliza C7-C8,Th 1 i Hornerov sindrom.

Tijekom ljeta manje su provodili neurorazvojnu terapiju, dje€ak dosta vremena
provodio na moru, u spontanoj aktivnosti, u stresu gréi desnu ruku. Inace se provodi
polivalentna habilitacija (NRT I, VVojta terapija 1x tjedno, radna terapija 2x tjedno i
TSI 1xtjedno)

Prikazat ¢emo nalaz djeteta do 9.mjeseca 2019.godine

Socijalni status primjeren dobi. Zaigran, veseo, suraduje, slijedi upute i razumije
naloge. Igra je funkcionalno - simboli¢na. Govori u slozenim re¢enicama, blago

dislaliéno.

e Tonus miSi¢a desne ruke nizi.

e Hipotrofija desne ruke.

e Desna ruka spontano u polozaju addukcije, unutarnje rotacije, semiflektirana u
laktu, pronirana u podlaktici.

e RC antigravitacijski u razini podlaktice.

39



e Spontana motorika asimetri¢na.

e Preferira koristenje lijeve ruke. Desnu ruku koristi kao pomo¢nu. Na zahtjev je
koristi u skladu s motori¢kim sposobnostima iste.

¢ Fina motorika desne ruke insuficijentna. Snaga stiska desne sake slabija od
lijeve. Uspijeva formirati pincetni hvat na obje Sake, kvalitetnije na lijevoj.

¢ Nalazimo pasivna ograni¢enja: kontraktura desnog lakta 10/120 stupnjeva,
rotacije desnog ramena terminalno ograni¢ene. Aktivno izvodi antefleksiju

desne ruke do 80 stupnjeva, dalje kompenzira trupom.

U odnosu na prethodni pregled doima se da je snaga ramenog obruca bolja i da

kompenzaciju aktivira za veci stupanj pokreta.
Prijelaz do vertikale izvodi.

e Pri puzanju se ne oslanja na desnu ruku.

e Radi,sklekove” pri ¢emu se osloni i na desnu ruku koju semiflektira u laktu i
flektira prste desne Sake.

e S podloge ustaje iz klececeg iskoraka.

e U vertikalnom poloZaju ramena su u razini.

e Desna lopatica diskretno odmaknuta.

e Stopala u fizioloskom planovalgusu. Ima odskok na dvije noge.

e Postavi se na jednu nogu uz vlastito pridrzavanje.

e lde uz i niz stepenice vlastitim korakom.

Nalaz iz 2020.godine, djecak od 3,5 godine status na kontrolnom pregledu bio je

sljedeci:

e Socijalni kontakt odgovara dobi.

e Fiksira, prati pogledom.

e (Govori u reCenicama.

e (Odaziva se na poziv imenom.

e Kontakt o¢i u oci.

e Razumije i izvrSava naloge.

e Tonus miSi¢a uredan, nizi tonus desne ruke.

e Iz desnog ramena ne izvodi elevaciju, abdukcija do 70 stupnjeva.

40



e Antefleksija do 70 stupnjeva.

e Ekstenzija u laktu zaostaje za 20 stupnjeva.

e Supinaciju izvodi nepotpuno, ¥4 opsega kretnje, pasivno terminalno
ogranicena.

e Fina motorika desne ruke insuficijentna.

e Preferira lijevu ruku.

e Desno i lijevo ima pincetni hvat.

e Grafomotoricki crta krug.

e GMS desne ruke oslabljen.

e Sjedi povijenih leda.

e Hod na prste i pete ima.

e Stoji i skakuce na jednoj nozi.

e Hoda, tr¢i.

e U vertikali desno rame pronirano adduciramo, prisutna scapula alata i alta.

e U testu pretklon bez asimetrije.

e Hipotroficna muskulatura ramenog obruca.

e Ide uz i niz stepenice uz drZanje naizmjeni¢nim hodom.

e Jgracke dize iz Cucnja.
Zadnji nalaz iz 10.mjeseca 2020.godine je sljedeci:

e Djecak obje ruke koristi jednako.

e Ponekad potpomogne kretnje u desnoj ruci lijevom.

e Fizicki 1 motoricki aktivan.

e Socijalni kontakt odgovara dobi.

e Fina motorika lijevom rukom primjerena dobi, desnom nesto zaostaje za dob.

e Olovku drzi u lijevoj $aci, podlaktica nije fiksirana, kretnje iz podlaktice i RC
zgloba, crta linije.

e Tonus miSi¢a promjenjiv.

e Motorika aktivna, asimetri¢na, losija na desnoj ruci.

e U supinaciji glava u sredini, trup simetri¢an, noge jednake duljine.

e Posjeda se samostalno aktivacijom abdominalne muskulature.
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e U sjede¢em polozaju leda povijena u Th-I prijelazu s vidljivom hipotrofijom
PVM.

e Ramena simetri¢na.

e Ustaje se iz Cucnja samostalno.

e Igracku dize iz ¢ucnja.

e Aktivna fleksija u desnom ramenu do 70 stupnjeva, retrofleksija do 20
stupnjeva, aktivna abdukcija do 70 stupnjeva, aktivna addukcija punog opsega
kretnji.

e Aktivna ekstenzija u desnom laktu zaostaje za 20 stupnjeva, pasivno zaostaje
za 10 stupnjeva, supinacija i pronacija terminalno reducirane.

e GMS saka desno oslabljen.

Djecak ide na vjezbe te se pokuSava kompenzacijom tijela nadoknaditi ruka koju nije
u moguénosti u potpunosti koristiti. Rade se vjezbe koje aktiviraju cijelo tijelo kako bi

se uspostavila ravnoteza.

42



5 ZAKLJUCAK

Pleksus brahijalis splet je Zivaca koji inervira gornji ud. Osteéenje pleksusa
brahijalista spada u oStec¢enje perifernih Zivaca. Tri su nacina nastanka oSte¢enja
pleksusa brahijalisa: perinatalno, prenatalno i postnatalno. Dijagnoza se postavlja

elektromiografijom, elektroneurografijom i radioloSkim pretragama.

Bitno je Sto prije prepoznati oStecenje te poceti terapiju kako bi $to bolje iskoristili
djetetov potencijal. Vazno je napraviti procjenu posture, opseg pokreta, ispitati
tetivne reflekse te izvrSiti antropometrijska mjerenja. Na temelju procjene postavlja se

program terapije.

Terapijski postupak je individualan za svakog pacijenta i ovisi 0 njegovu stanju,
vazno ga je §to prije zapoceti kako bolest ne bi napredovala odnosno da se funkcija
ruke potpuno ne izgubi. Kombiniranje terapije (Vojta, Bobath, PNF...) ucinci su
vidljivi. Iz primjera djecaka kojeg sam navela u radu mozemo to zakljuciti. Educirani
terapeuti, lijecnici, roditelji i ostatak rehabilitacijskog tima doprinose boljem stanju

pacijenta.
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6 SAZETAK

Ostecenje pleksusa brahijalisa je stanje koje naj¢esce nastaje uslijed mehanickog
oStecenja nastalog tijekom poroda. Brahijalni pleksus tvore korijenovi zivaca C5-Thl,

a oStecenje pleksusa brahijalisa spada u oStecenje perifernih zivaca.
Postoji viSe vrsta zahvacenih zivaca, pa tako moZemo navesti Cetiri.

Erb-Duchenneova pareza koja zahvac¢a C5-C6, srednja ili proSirena pareza koja
zahvaca C7, Klumpkeova pareza koja zahva¢a C8-Th1 i mijesani tip lezije koja
zahvaca C5, C6, C7, C8, Thl.

Nakon procjene postavlja se plan terapije koji je individualan za svakog pacijenta.
Vazna je i edukacija roditelja u handlingu jer ipak oni provode najvise vremena s

djetetom.

Vojta terapiju tesko je objasniti bez shvacanja pojma neuroplasti¢nosti mozga. Mozak
nadoknaduje Stetu tako da reorganizira i uspostavlja nove veze izmedu zdravih,
nedirnutih neurona te se na toj spoznaji temelji VVojta terapija. Temelji VVojta terapije
su neuroplasti¢nost mozga, refleksna lokomocija i fenomen neuronskog prelijevanja.
Preko 9 zonai 2 strane tijela Vojta terapeut ciljanim pritiskom na odredene tocke

izaziva pokret.

Prilikom provodenja terapije, terapeut treba biljeziti napredak ili zaostatak s obzirom

na djetetov razvoj, prilagoditi vjeZbe obzirom na sam ishod te educirati roditelje.
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6 SUMMARY

Plexus brachialis is a condition most commonly caused by mechanical damage caused
during childbirth. The brachial plexus is formed by nerve roots C5-Thl, and damage
of brachial plexus is damage of peripheral nerves. There are several types of involved
nervs, so we can list four. Erb-Duchenne paresis involving C5-C6, middle or extended
paresis involving C7, Klumpkes paresis involving C8-Th1 and mixed type of lesion
involving C5,C6,C7,C8,Thl.

After the assessments we set a treatment plan that is individual to each patient.
Education of parents in handling is also important because they spend the most time
with child.

Vojta therapy is difficult to explain without understanding the notion of brain
neuroplasticity. The brain compensates damage by reorganizing and establising new
connections between healthy, intact neurons and Vojta therapy is based on this
knowledge. The foundations of Vojta therapy are neuroplasticity of brain, reflex
locomotion and phenomen of neural overflow. Over 9 zones and 2 sides of body,

Vojta therapist causes movement by targeting certain points.

During therapy, the therapist should measure progress or lag considering the child’s

development, adjust the exercises according to the outcome and educate parents

45



7/ LITERATURA

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Anatomy, Shoulder and Upper Limb, Brachial Plexus - Marlon L. Bayot; Ali

Nassereddin; Matthew Varacallo.

https://hr.wikipedia.org/wiki/Ru%C4%8Dni splet#Anatomija

https://en.wikipedia.org/wiki/Musculocutaneous nerve#Nerve injuries

Rota Ceprnja A.i suradnici- Habilitacija djece s prirodenim o$teéenjem

pleksusa brahijalisa. Paediatr Croat.2012 (Supl 1): 232-239
Pilji¢ Ana- Primjena Vojta procesa kod neurorazvojnog koncepta u terapiji

neurorizi¢ne djece - stru¢no informativni casopis hrvatskog zbora

fizioterapeuta

Magli¢i¢ M.- Fizioterapijski pristup kod djece s porodajnom lezijom
brahijalnog pleksusa- strué¢no informativni ¢asopis hrvatskog zbora

fizioterapeuta

Rota Ceprnja A., Jukica M., Bilandzi¢ V., Ceprnja T., Pivalica D.-Bobath

koncept u habilitaciji visokoneurorizi¢ne djece

Klini¢ka kinezimetrija - Majki¢ M.

Pedijatrijska neurologija - Barisi¢ N.i suradnici

46


https://hr.wikipedia.org/wiki/Ru%C4%8Dni_splet#Anatomija
https://en.wikipedia.org/wiki/Musculocutaneous_nerve#Nerve_injuries

8 ZIVOTOPIS

Ime: Barbara

Prezime: Znaor

Rodena sam 29.11.1998.godine u Splitu, Hrvatska.
Osnovna $kola: OS Zmijavci, Zmijavci

Trajanje obrazovanja: 2005-2013

Srednja skola: Gimnazija dr. Mate Ujevic¢a

Smjer: op¢a gimnazija

Trajanje obrazovanja: 2013-2017

Sveucilisno odjel zdravstvenih studija u Splitu, smjer fizioterapija upisala
2017.godine

47



