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1 CiL PRACE

Objektivizace a zhodnoceni vyznamu Vojtovy reflexni lokomoce na senzitivni

funkce a stabilitu u pacientu trpicich dédi¢nou polyneuropatii.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Dédiéné polyneuropatie

Dédi¢na polyneuropatie nebo také choroba CMT (viz dale) je nejcast&jSim
dédiénym nervosvalovym onemocnénim. Podle Udaju o vyskytu v jinych zemich
Ize o&ekavat az 4000 postizenych osob v Ceské republice, ovéem ne vSichni jsou
symptomaticti. Ti, kdo poprvé popsali znaky dédicného onemocnéni, byli roku
1886 dva Francouzi — Jean Marie Charcot a Pierre Marie spolu s AngliCanem
Howardem Toothem. Po téchto Iékafich dostala skupina chorob své jméno
Charcot-Marie-Tooth, které je zkracovano na CMT. Onemocnéni se vyskytuje

celosvétove, bez rozdilu rasy a etnika.

V soucCasnosti je termin CMT pouzivan pro celou fadu dédi¢nych
polyneuropatii, které maji podobné nebo stejné klinické projevy — jak byly popsany
objeviteli. Jedna se ovSem o velkou heterogenni skupinu, liSici se klinickym
obrazem, histologickym nalezem, typem dédi¢nosti, elektromyografickym vedenim
a charakteristickymi molekularné-genetickymi odchylkami.

Nasledkem postupné degenerace perifernich nervi dochazi k atrofiim
kosterniho svalstva, snizeni svalové sily a porucham hybnosti. Nemoc postihuje
predevSim dlouhé nervy, proto jako prvni atrofuji svaly distalnich ¢asti koncetin.
U vétSiny pacientl se kromé& poruch hybnosti projevuje porucha citlivosti, ato

nejen povrchového Eiti, ale i hlubokeého.

Postupna progrese onemocnéni, vyrazné ovlivni motorické schopnosti
jedince az do té miry, Ze i s pomoci kompenzacnich pomlicek maze byt zavisly na
druhé osobé.

Vzhledem k tomu, Zze kauzalni |éCba tohoto onemocnéni neni, zdravotni péce
se specializuje na zmirnéni Kklinickych pfiznaki nemoci. Spolu s podplrnou

farmakoterapii je stéZejni komplexni rehabilitacni pé€e v Cele s fyzioterapii.

Diky poslednim trendim v oblasti molekularni genetiky a novym

diagnostickym metodam se o této nemoci dozvidame stale vice, coz zvySuje

10
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nadéje na vyvinuti u€inné lécby. Vyzkum ovSem neni zalezitosti jednoho roku, ale

nejméné jedné a vice generaci.

Fyzioterapie vyuzivA kombinace fady pfistupl a metod s cilem udrzet

maximalni funk&ni schopnosti pacienta.

Objektivizace efektu fyzioterapie u dédiCnych polyneuropatii je ale zatim

nedostatecna jak v nasi, tak ve svétoveé literature.

2.2 Klasifikace dédiénych polyneuropatii

Jednotlivé typy nemoci rozdélujeme podle klinického obrazu, bioptického
nalezu, elektromyografického vySetfeni, podle dédic¢nosti a vysledki DNA analyzy.
NejCastéjsi formou jsou hereditarni motorické a senzitivni neuropatie — HMSN -

peronealni muskularni atrofie - choroba Charcot-Marie-Tooth (CMT).

221 CMT 1. typu

CMT 1. typu: Hypertroficka neboli demyelinizaéni forma. ,PFi€inou je primarni
postizeni myelinové pochvy perifernino nervu, které se projevi zpomalenou
rychlosti vedeni motorickym i senzitivnim nervem (pod 38 m/s) a dale abnormitou
somatosenzorickych evokovanych potenciald“ (NevSimalova, 2002, 269).
Amplituda sumacniho svalového ak¢niho potencialu je normalni nebo jen lehce
snizena. Choroba CMT 1. typu je dale délena podle toho, na ktery chromozom je

vazan defektni gen:

e CMT 1A: NejCastéjsi forma—90% vSech dédiCnych polyneuropatii.
Vazebnd lokalizace je na 17. chromozomu, kde dochazi k duplikaci nebo
bodové mutaci genu kodujiciho periferni myelinovy protein  PMP
22. Dédi¢nost je autozomalné dominantni, prvni pfiznaky se objevuji v prvni

dekadé Zivota.

e CMT 1B: Bodova mutace genu PO je vazana na 1. chromozém. Dédi¢nost
je autozomalné dominantni, klinické znaky nemoci se projevi dfive nez
u CMT 1A.

11
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e DalSimi variantami mohou byt CMT1. typu vazané na pohlavni chromozém,
kongenitalni neuropatie adalSi typy neuropatie vazané na jiné geny.
VSechny tyto formy vznikaji na podkladé demyelinizace, ale klinicky obraz
pacientl a stupef progrese se lisi, stejné tak fenotyp nemusi odpovidat
genotypu. Tedy dva pacienti s defektem stejného genu mohou mit odliSny

Klinicky nalez.

2.2.2 CMT 2. typu

Neuronalni forma: rychlost vedeni nervu je normalni nebo jen lehce snizeng,
ale motoricky a senzitivni sumacéni akéni potencial je vyrazné snizen. Postizen je
predev§im axon alfa motoneuronu pfednich roht misnich. Dédi¢nost je pfevazné
autozomalné dominantni, ¢etnost vyskytu je mensi nez utypu CMT1. Jedn& se
také o velkou heterogenni skupinu —mohou byt postiZzeny vyhradné& motorické
axony nebo senzitivni a autonomni nervova vidkna. Casto je pfitomna kombinace
obou. Nastup klinickych pfiznakd byva pozdéjsi, ve druhé dekadé.

2.3 Klinicky obraz dédiénych polyneuropatii
e Prvni pfiznaky v 80 % béhem détstvi ¢i adolescence

e Slabost a atrofie distalnich svalovych skupin dolnich koncetin, tzv.
peronealni typ postiZzeni, (Obr. 1)

e SniZeni Slachosvalovych reflexd s pfevahou na dolnich koncetinach

e Deformity nohy a patefe postupné progredujici (Fridreichova noha,

kyfoskolidza)
e Porucha Citi, palhypestézie

e Pozdéji nastup atrofii s oslabenim drobnych svalu ruky a distalni ¢asti m.

guadriceps

e Postizeni autonomniho nervoveho systému — trofické zmény dolnich

koncetin — sucha klize, zména ochlupeni, otoky, obstipace

e P¥idruzené pfiznaky:

12
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klidovy tfes
mozeckoveé priznaky

kozni zmény (otlaky, ulcerace)

vV V VY V

Gzinové syndromy (stlaceni nervu kosténou strukturou, edémem,

exostozou nebo hematomem)

»  tendovaginitidy, bursitidy

Obrazek 1: svalové atrofie akralnich ¢asti dolnich koncéetin

2.4 Charakteristika klinického obrazu

Klinicky obraz zavisi na typu genetického postizeni, ovSem stejna geneticka
mutace dvou jedinci se mlze manifestovat zcela jinak. Podle variability miry

postizeni odliSujeme 7. klinickych stadii nemoci.

o Obé pohlavi jsou postizena stejné (pouze forma CMT X1 vazana na
pohlavni chromozém se manifestuje dfive a vyraznéji u muzi nez
u zen), onemocnéni nezkracuje délku Zivota (kromé& kongenitalni

hypomyelinizace)

o Pribé&h nemoci je pozvolny, ale trvaly

13
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. NejCastéjSim typem je CMT 1.typu, Cim dfive se onemocnéni

manifestuje, tim dochazi k vétsi progresi (Kobesova, 2006)
2.5 Diagnostika dédi€nych polyneuropatii

2.5.1 Klinické neurologické vysetieni

Viz. Kapitola 2.3.

2.5.2 Elektromyografické vysetieni

Pro stanoveni diagnozy je vedoucim nalezem elektromyografické vySetieni
(EMG — Obréazek 2), které zahrnuje:

1) Meéfeni vodivosti motorickymi a senzitivnimi nervy — vyuzivame tzv.

konduktivni studie

2) Hodnoceni spontanni a volni svalové aktivity — vyuzivame tzv. jehlovou

elektromyografii

Elektromyografie nam umoznuje objektivné potvrdit pfitomnost neuropatie
a zaroven rozliSit dvé zakladni formy nemoci. Déle muZzeme odhalit

asymptomatické formy u rodinnych pfislusniku.

Konduktivni studie prokaze predevSim poskozeni myelinového obalu.
Myelinopatie je znakem CMT 1. typu. Je zpomalena rychlost vedeni motorickym
a senzitivnim nervem pod 38 m/s. Hlavnim parametrem je vySetfeni nervus
medianus, ulnaris, peroneus a tibialis. Bylo pozorovano, Ze vyrazné zpomalené
vedeni v détstvi inklinuje k t€zSi progresi onemocnéni. Narastajici motoricky deficit
béhem Zivota je dan pfedevsim progredujici demyelinizaci (CMT 1. typu) a pozdéji
pridruzenou axonopatii. ,Zpomaleni rychlosti vedeni je stejné na vSech vidknech
a je prukazné v distalnich i proximalnich ¢astech nerv(“ (Mazanec, 2000, 50).
U konduktivnich studii je typicka demyelinizacni Iéze bez znamek blokl vedeni.

Jehlovd EMG prokaze axonalni degeneraci (axonopatii), ktera je typicka pro
CMT 2. typu. EMG zobrazi chronické neurogenni léze denervacni i reinervacni.
Nalez na EMG ukazuje positivni ostré viny a fidké fibrilace. Snizuje se pocet
funk&nich motorickych jednotek, takze hustota jejich aktivace je pfi maximalni

14
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kontrakci profidla, interferenéni kfivka je redukovana —dochazi k simplifikaci.
Rychlost vedeni nervem je pouze lehce zpomalend nebo v normé. V pokrocilém
stadiu nemoci se sniZzuje sumacni motoricky akéni potencial v souvislosti se

svalovou atrofii.

MINIMAL CONTRACTION MAXIMAL CONTRACTION

W’?A"‘“MMNU-‘ ‘NF{,‘,‘J- m ]r‘{w’ﬂ"’?" Wlwwrﬁt
’\f\f\f\f\f\/\/\/\/\f\f\/\/\/\/\/\/

FIG 9-5.

EMG in (A normal, (8] newrepathic, and (€ myopathic muscle. (Modified from Waiton JN (ed): Discrders of Voluntory
uscle, &d 3. Mew York, Churchill Livingstone, Inc, 1974,

Obréazek 2: EMG zaznam, prevzato: Siegel, I., 1986: Muscle and its Diseases

2.5.3 Biopsie nervu

V souCasné dobé je davana prednost jinym neinvazivnim vySetfovacim
metodam. Pfi vySetfeni excize nervus surdlis prokaze axonalni nebo

demyelinizaéni typ postizeni.

2.5.4 Genetické vysetieni

Nasleduje az po stanoveni klinické diagnézy CMT vychazejici z klinického
obrazu a elektromyografického vySetfeni. V prvni fazi je nutné sestavit rodokmen
vySetfované osoby, ur€it mozny typ dédi¢nosti a provést molekularné genetické
vySetfeni. Analyza DNA se zaméfi nejprve na nejCastéjSi genové poruchy, které
jsou nejcastéji na 17. chromozomu. V sou€asné dobé je mozné DNA vySetfeni
u vSech Klinickych forem CMT. Zatim je znamo 38 gen(, které se mohou podilet

na vzniku onemocnéni, pokud dojde k jejich poruse.

Genetické vysSetfeni ma velky vyznam v oblasti planovaného rodi€ovstvi
a prenatalni diagnostiky. Sporna je otazka pferuSeni téhotenstvi po detekci
mutovaného genu. Nikdy nemizeme pfedem urcit fenotyp nenarozeného jedince,

tedy ani miru postiZzeni.
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Formy dédicnosti CMT mohou byt autozomalné dominantni, autozomalné

recesivni nebo vdzané na pohlavni chromozém.

2.6

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)
8)
9)

10)

2.7

Diagnosticka kritéria pro onemocnéni CMT

zaCatek obtizi koncem prvni nebo zaCatkem druhé dekady veéku,

pozvolna progrese onemocnéni

normalni psychicky vyvoj

mozny familiarni vyskyt

snizené nebo vymizelé Slachosvalové reflexy, nejdfive na dolnich

kondetinach

pes cavus bilat., pes planovalgus bilat. (10 %), deformity nohou, pozd&ji

rukou

poruchy citlivosti, nejdfive na dolnich kon&etinach, pozdéji i na hornich

koncetinach, parestézie, pallhypestezie

svalové atrofie na koncetinach s distalni pfevahou
obvykle z&kladni biochemicky nalez v normé
typicky obraz EMG vySetfeni

genetickym vySetfenim Ize potvrdit dg. CMT, ale nikoli vyloucit diagndzu
CMT. Z predpokladanych 100 genl nesoucich moznou mutaci, jsme

schopni ji detekovat u 38 genu. (Kobesova, 2002, 26)

Lécba dédiéné polyneuropatie

Dédi¢né polyneuropatie jsou v sou¢asné dobé nevylécitelné.

Zakladem je symptomaticka a podplrna lécba, ktera zahrnuje podavani

vazoaktivnich latek s cilem zvySit prokrveni nervovych viaken, dale pfipravky

podporujici metabolismus nervové tkané, vitaminy B, C, E afarmaka tlumici

neuropatickou bolest. VyuZiva se trojkombinace analgetik, antikonvulziv

a tricyklickych antidepresiv.
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DalSi |é¢ba zahrnuje komplexni rehabilitaci, protetiku, ortotiku a korekéni
operace. Cilem operaénich zakroku je obnova svalové nerovnovahy, regulace
svalového tonu, odstranéni kontraktur, korekce jiz vzniklych deformit, zlepSeni

propriocepce a zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu.

Operace se provadi na mékkych tkanich — svalech a Slachach, na kloubech

a na kostech (Kobesova, 2006).

ZkuSenosti operatéru potvrzuji, Zze spravné indikované a provedené operacni
zakroky zlepsSuji lokomocni schopnosti a posturalni stabilitu celého osového
organu. Pokud se prvni znamky onemocnéni manifestuji ve druhé dekadé

v obdobi ristovych zmén, témér vzdy dojde ke vzniku deformit (Obr. 3).

Table 1. FOOT DEFORMITIES IN CHARCOT-MARIE-TOOTH DISEASE

) Weak Agonist Intact Antagonist
Deformity Muscle(s) Muscle(s) Action
Equinus Tibialis anterior ~ Gastrocnemius soleus FPull the foot in a plantar
) and Peroneus longus direction
Hindfoot Peroneus brevis  Tibialis posterior Inverts the subtalar joint
varus*
Forefoot . Tibialis anterior ~ Peroneus longus Pulls the first ray in a
" \‘-algL_Jb o . plantar direction
es cavus Foot intrinsics Foot extrinsics Raise the longitudinal
Toe deformirios S o arch
oe deformities  Foot intrinsics Extrinsics, especially if ~ Clawtoes, long extensors
EHL/EDL used for can accentuate MTP
ankle dorsiflexion hyperextension if
with a weak tibialis intact
anterior

. s ; HIE :

tOnce] one de&urfrmty EL‘gII‘lB to establish itself, passive deformation during weightbearing acts to

create a plantigrade foot. For example, a depressed first ray demands that the heel kick i : if
I . : S8 st ray el kick into v

the foot is placed flat on the floor. =

e = exter r hall MELS, X or di | = -
15 1L I ! extens torum gus; M = ta
' EHL £ 4] C1s [0y EDI 0 B OngLs; I meta l‘b{].h.]

Obrazek 3: prevzato: Mayerson, M., 2000, Foot and Ankle Clinics, deformity nohy u CMT

ZlepsSujici se diagnostika dédicnych polyneuropatii na molekularni a bunécné
urovni zvysuje nadéji na vytvoreni opravdu ucinného léku.

Na zakladé studie provedené na mySich se ukazalo, Zze se zvysSila jejich
svalova sila a vytrvalost po pravidelném podavani vitaminu C. Jednalo se o krysy

s CMT 1. typu. Vitamin C mél positivni efekt na myelinizaci nervového vlakna.
U laboratornich zvifat se také osvédcCil blokator hormonu progesteronu
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(onapriston). Vyzkum Ié¢by této nemoci sméfuje k vytvofeni takové latky, ktera
umozni preziti nervovych vlaken v perifernim nervu i za cenu stalé mutace genu.

Nahrada genu nebo jejich zména neni mozna.

Vzhledem k vyS$Si fragilit¢ perifernich nervi u polyneuropatii je tfeba se
vyvarovat latek, které plsobi neurotoxicky —ato ina zdravy nervovy systém.
Jedna se predevsim o alkohol a IéCiva (napf. chloramfenikol, fenytoin, megadavky

penicilinu, vitaminu A nebo B6).

Dédicné polyneuropatie ovlivni nejen fyzické schopnosti jedince, ale zasahuji
ido oblasti mezilidskych vztahu, socialnich potfeb, pracovniho uplatnéni
a subjektivnino  hodnoceni kvality Zivota. Proto je nezbytné vytvoreni
multidisciplinarniho tymu, jehoz €leny budou neurolog, rehabilitacni I€kaf, ortoped,

protetik, fyzioterapeut a ergoterapeut.

Progndza zavisi na daném genovém defektu. OvSem Zivotni styl, vlivy
prostfedi a celkovA genetickd vybava jedince hraji také vyznamnou roli.
Onemocnéni se nejCastéji manifestuje v 1. a 2. dekadé. Neni ale vyjimkou detekce
pfiznakllh po 30.roce zivota. Rychlost progrese je ukazdého jina, dokonce
i vrodiné se stejnou genovou mutaci se mulze klinicky obraz a pribé&éh nemoci

vyrazné [isit.
2.8 Rehabilitacni péce u pacientu s CMT
Cilem terapie je:
1) Zpomalit rozvoj svalovych kontraktur a deformit
2) Udrzet co nejlepsi kvalitu stability ve stoji a pfi chuzi

3) Prevence pretéZzovani hybného systému, terapie vertebrogennich
bolesti

4) Udrzeni télesné kondice a vykonnosti kardiovaskularniho aparatu

5) Zajisténi  kompenzaénich  pomucek  umozniujicich  maximalni

sobéstacnost, zajisténi protetickych pomucek

6) UdrZzeni jemné motoriky ruky
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7) Udrzeni funkEni zdatnosti pro vykon povolani a sobéstacnost
(Valouchova, 2005)

Podle zavaznosti svalového oslabeni a vzniklych deformit dolnich koncetin
rozdélujeme onemocnéni na 7. stadii — tzv. stadia dle Vinciho. Toto déleni nam
umoznuje lépe se orientovat pfi sestaveni rehabilitaniho programu a nasledném

hodnoceni ucinnosti terapie.

Terapeuticky plan je stanoven na zakladé objektivniho vySetreni
a subjektivnich obtizi pacienta. V€asné zahajeni terapie muze positivné ovlivnit
pribéh onemocnéni. Je nezbytné, aby pacienti do denniho rezimu zahrnuli
léCebnou  télesnou vychovu, pravidelny pohybovy rezim a .kontroly
u fyzioterapeuta

2.8.1 Uloha fyzioterapie a fyzioterapeutické pfistupy

u dédi€énych polyneuropatii

PFi terapii CMT se da vyuzit velké mnozstvi fyzioterapeutickych pfistupa,

které volime podle toho, na kterou funkci nebo systém se chceme zaméfit.

2.8.1.1 Svalové kontraktury a kostni deformity

Oslabeni urcitych svalovych skupin vede ke zkraceni svall a naslednym
kontrakturam, které deformuji vzajemné kloubni spojeni kosti. Snazime se
protahovat zkracené svaly a Slachy — vyuzivame metodu streCinku na vazivové
tkané a metodu postizometrické relaxace, pfi které vyuZzijeme aktivni spoluprace
pacienta. NejCastéji zkracenymi svaly jsou musculus triceps surae, extenzory nohy
a prstcl a plantarni aponeuréza. Pfi uvolfiovani mékkych tkani lze vyuzit
predehfati ,horkou roli“ (pozor na snizenou citlivost). Pasivni pohyby v kloubech
stejné tak mobilizacni techniky pomohou udrZzet hybnost v jednotlivych
segmentech. Tyto techniky zlepSi propriocepci nohy a tim i stabilitu. Vzhledem
k tomu Ze postaveni nohou ve stoji ovlivni cely osovy systém, méla by chodidliim
byt vénovana dostateCna pécCe. Snizena citlivost a tuhost plosky nohy vyrazné
zméni vnimani povrchu terénu. Pfi terapii lze vyuzit techniky ,exteroceptivni

taktilni stimulace” k uvolnéni svalového napéti a zaroven ke kozni facilitaci. Kromé
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hlazeni Ize vyuzit masaz, molitanové micky, kaminky nebo rdzné druhy povrcha.
Vzniklé otlaky na kOzi lze FeSit vhodnou obuvi a specialnimi ortopedickymi
vloZkami. Lze zaradit islozky fyzikalni terapie — vodoléCbu, plavani, cviCeni ve

vodeé, perlickové koupele, elektrolécbu, termoterapii.

2.8.1.2 Snizeni svalové sily, atrofie, svalova dysbalance

a porucha koordinace

Svaly muzeme oslovit z periferie i pfes centralni nervovy systém. Na zacatku
terapie |ze stimulovat svaly pomoci facilitacnich technik — kartaCovani, mickovani,
vibrace, poklep. Analyticky pFistup vyuziva cvi¢eni dle svalového testu k posileni
oslabenych svall. Zde musime byt obezfetni a vyuzivat tuto metodu s rozvahou.
Nevhodné posilovani mize zpusobit pfetizeni svalu, naruseni metabolismu a jeho
vyCerpani. Je dulezité spolecné aktivovat v8echny svalové skupiny (zdravé
i atrofické). Toho docilime pravidelnym cvi¢enim v malych davkach. Cvi¢eni nesmi
byt vyCerpavajici. V analytickém pfistupu se metoda Kenny lisi od svalového testu
tim, Ze do své koncepce zarazuje facilitaCni prvky a zaméfuje se i na vazivovou

sloZku svalu, ktera je Casto v retrakci.

Technika vychazejici z neurofyziologickych principll je proprioceptivni
neuromuskularni facilitace — PNF. ,Cilené ovlivnime aktivitu motorickych neuron
pfednich rohd miSnich prostfednictvim aferentnich impulsi ze svalovych,
Slachovych a kloubnich proprioreceptord® (Pavlu, 2003, 27). ,Kromé toho jsou
mi$ni motorické neurony ovliviiovany také prostfednictvim eferentnich impuls(
z mozkovych center, které mj. reaguji na aferentni impulsy, pfichazejici
z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptord“ (Pavll, 2003, 28). Ke
stimulaci perifernich proprioreceptori pouzivame specialni hmaty, aktivni Ci
pasivni pohyb a vhodné pfizplsobeny odpor. Diky smérim jednotlivych diagonal
na kterych se podili flexe, abdukce irotace, jsou do pohybu postupné zavzaty
vSechny svalové skupiny. Diky vhodné zvolené technice PNF mizeme aktivovat
a posilovat skupinu agonistt ¢i antagonistu, relaxovat a protahovat zkracené svaly

nebo zlepSit koordinaci pohybu a kloubni stabilitu.

Vhodné je zafazeni techniky ,rytmické stabilizace”. Svalové skupiny jsou

aktivovany v ramci izometrické kontrakce. Aktivita silnéjSich agonistu se rozsifi
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i na slabsi svalové skupiny. Izometrickou stabilizaci je mozZzné pouzit ve spojeni
s balan¢nimi a rovnovaznymi reakcemi. Stfidava aktivace agonistl a antagonistu

zlepSi kloubni stabilitu, timing a zvySi propriocepci.

2.8.1.3 Poruchy stability

Zde ma velky vyznam predevSim senzomotoricka stimulace. Pomoci
opakovanych senzitivnich impulsu reflexné aktivujeme zadané svalové skupiny.
Pfi nacviku nového pohybu je nutna védoma kontrola mozkovou kurou, ale
postupné se fizeni pfesouva na nizSi podkorové struktury a stava se soucasti
motorickych  stereotypld. Vyuzivame opét facilitace, proprioreceptor(
a exteroceptord. Touto metodou se snazime ovlivnit stoj a chuzi, zlepSit reaktibilitu
a senzitivitu pohybového systému av neposledni fadé oslovime motorické
neurony prednich rohd miSnich. Slabost a atrofie nékterych svall zpUsobi
vyfazeni z hybnych stereotypl. Jejich ,nepouzivanim® jsou postupné funkéné
utlumeny i motoneurony pfednich rohl misnich. PFfi védomé kontrakci se
neaktivuji. Pomoci komplexnich pohybovych posturalnich reakci s vyuZzitim
labilnich ploch Ize tento Utlum zruSit a zapoijit i neaktivni motorické jednotky (Vacek
a kol., 1996, 76). Pfi terapii vyuzivame labilnich ploch — napf. usece, balan&ni
mice, tocnu, minitrampolinu, pénové labilni podlozky a rizné povrchy. Tato
metoda ma sice své zakonitosti, ale my ji musime vzdy pfizpUsobit aktualnimu
stavu a funkénim schopnostem pacienta. Ten muze dosahnout zlepSeni kvality

propriocepce dolnich koncetin, rychlosti kontrakce a jeji koordinace.

2.8.1.4 Porucha dynamiky patere, vadné drzeni téla—vliv na

posturalni funkce

K bolestem patefe dochazi nerovnomérnym zatézovanim dolnich koncetin,
obvykle vét3im zatizenim paty a zevni hrany chodidla. Zivotni styl pokud je velmi
.pasivni‘ a spojeny se sedavym zaméstnanim, muize podpofit vznik funk&nich
bolestivych poruch, na druhé strané stejné tak i nevhodny sport nebo prfehnana
fyzicka aktivita mohou vést Kk pretizeni azméné pohybovych stereotypl.
Dlouhodobé funk&ni zmény mohou negativné ovlivnit posturalni funkce u této

skupiny pacientd. NedostateCna dorziflexe hlezna pfi chizi kompenzovana
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zvySenou flexi kolene a ky€le je spojena s vétSim souhybem panve a trupu. Tato
zatéZz se pfenasi na oblast Th—-L patefe. Panev neni stabilizovana ani
v lateralnim sméru — oslabeni musculus gluteus medius zplsobi pokles panve na
strané kroCné dolni koncetiny nebo naopak lateralni vychyleni trupu na strané
stojné dolni koncCetiny. Kompenzace akralni slabosti, funkéni zmény, pretizeni
nékterych svalovych skupin, asymetrické zatézovani koncetin a vzniklé deformity
maji velky vliv na osovy organ. Oslabeni svalstva hlubokého stabilizaéniho
systému patefe a branice naruSuje dynamiku patefe avede k vadnému drzeni

téla.

Cilem terapie je védoma aktivace stabilizaCniho systému patefe, korekce
dechového stereotypu a dosazeni centrovaného postaveni kofenovych kloubu,

Prevenci bolestivych stavl mlze byt pravidelny, vhodné upraveny pohyb.
CviCeni by mélo zahrnovat protahovani a poté aktivaci vSech svalu, stejné tak

i zvySovani fyzické vykonnosti (jizda na rotopedu, motomedu apod.)

2.8.1.5 Jemna motorika HKK

Vétsi oslabeni svalové sily a svalové atrofie nachadzime na dominantni
konCetiné, proto se doporuCuje provadét nékteré ,hrubé“ ukony nedominantni
rukou. ,Drapovité“ postaveni jesté zhorsi funkéni schopnosti koncetiny. (Obr. 4, 5)
Zde je velmi dllezita uloha ergoterapeuta. Snaha dosahnout co nejefektivnéjsiho
uchopu muaze byt podpofena specialnimi kompenzacnimi pomuckami, které

umozni maximalni sobéstadnost.
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Obrazek 4: svalové atrofie HKK u CMT

Obrazek 5: svalové atrofie HKK u CMT

2.9 Kineziologické aspekty progredujiciho

polyneuropatického syndromu

Degenerativni proces postihuje pfedevsim dlouhé nervy, proto jako prvni
dochazi k atrofii svald dolnich konletin. Svalové oslabeni zaina na akrech
a postupuje proximalné. Jako prvni ztraci svou funkci drobné svaly nohy: mm.
interossei a mm. lumbricales. Nasleduje ztrata funkce lytkovych svald: mm.
peronei, m. extenzor digitorum longus, m. extenzor hallucis longus a m. tibialis
anterior. Vysledkem je porucha funkce nohy a svalova nerovnovdha. Ve stoji

avchazi prevazuje ,silngjsi“ flexorova skupina nohy a extenzorova skupina

prstct. Ve fazi Svihu chybi schopnost dorzalni flexe hlezna. To se projevi
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o

zakopévanim atzv. stepazi. (Obr. 6, 7). ,Chybéjici dorzalni flexi, se dostanou
prsty do kontaktu se zemi, ¢imz se zvySuje riziko padu” (Gross a kol., 2005, 561).
Ve fazi inicialniho kontaktu paty s podloZzkou pozorujeme ,placnuti* plosky o zem,
protoZze oslabené dorzalni flexory neudrzi pocateCni dorziflexi hlezna, nez noha
pfejde plynule do faze opory, pfes fazi postupného zatézovani stojné nohy. ,Tento
chybny Gvodni kontakt s podlozkou zpusobi posun vertikalniho zatizeni pfed osu
otaceni kolenniho kloubu a tim vznika hyperextenéni moment pusobici na kolenni
kloub* (Gross et al., 2005, 562). Nasledkem tohoto kompenzaéniho mechanismu
mlze dochazet krekurvaci kolenniho kloubu. DalSim kompenzaénim
mechanismem je tzv. ,Capi chlize®. Zakopnuti SpiCky se pacient brani nadmeérnym
zdvizenim kolena pfi jeho soucasné nadmérné a prodlouzené flexi, kterou

z ¢asovych dlivodu nasleduje ,vykopnuti“ pfedkoleni pfed fazi doslapu.

s
m. tibialis

-{} anterior

L,

Obr. 14.11 Oslaben( dorzélnich flexord
hlezna vede k charakteristické stepazi pfi
chiizi a zvyiujici se flexi v kycelnim a ko-
lennim kloubu, ktera umoziuje volny po-
hyb prsti béhem Svihové faze chlze.

Obréazek 6: prevzato: Gross et al., 2005: VySetreni pohybového systému

m. tibialis
anterior

Obr. 14.12 Pfi zahdjeni stojné faze docha-
zi po pocatecnim kontaktu paty s podlo-
kou k , pldcnuti nohy o podlozku, proto-
Ze jsou oslabené dorzéini flexory nohy.

Obrazek 7: prevzato: Gross et al., 2005: VySetieni pohybového systému

Objevuji se deformity nohou — pes excavatus (obr. 8, 9) Pes cavus se vyviji
aktivitou musculus peroneus longus, ktery zkracuje a zvySuje medialni klenbu

nohy. Naopak pficna klenba se propada nasledkem svalové pfevahy extenzorové
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skupiny. Cely proces je akcentovan pfevahou musculus tibialis posterior nad
kratkym peronealnim svalem. Vznikla instabilita spoleéné stahem musculus

tibialis posterior stoCi calcaneus do varozity a pfednozi do addukce.

Zméni se optimalni rozlozeni vahy téla pfi zatizeni plosky. Nadmérna zatéz
se pfenese na oblast prominujicich hlavicek metatarzi, kde vznikaji otlaky
a bursitidy. Vysoka podélnd klenba a pfevaha flexord podpofi zkrat plantarni

aponeurozy a kratkych flexord nohy.

Obrazek 8: deformita nohy u CMT

Obrazek 9: deformita nohy u CMT

Kladivkové prsty vznikaji oslabenim kratkych svalud nohy, zatim co dlouhé

flexory prstu zplUsobi hyperextenzi metatarzofalangealnich kloubl (obr. 10).
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Obréazek 10: kladivkové prsty, prevzato: Gross, J. et al., 2005, VySetreni pohybového aparatu

Pochopeni patofyziologie vzniku deformity je nutné pro spravny vybér
operacniho zakroku. Pfed zakrokem je nutné urcit, zda je deformita flexibilni a Ize
korigovat. Ukazalo se, ze v€asna operacni uvolnéni mékkych tkani mohou oddalit

nebo v nékterych pfipadech zmirnit potfebu troji dézy hlezna.

Postupnou progresi se vytvafi pes cavovarus - transversoplanus. Typicka
deformita nohy u CMT se nazyva ,Fridreichova noha“, jedna se o stejny klinicky
nalez na dolni koncetiné jako u morbus Fridreich, ovSem etiopatogeneze tohoto
onemocnéni je zcela jina. V 10.% pfipadu vznika pes planovalgus. Podélna klenba

je sice zachovala, ale pfi zatizeni se zborti.

Deformita nohy vede k instabilité a zmenseni opérné plochy dolnich koncetin,
coZ je kompenzovano rozSifenim zakladny — tedy zvétSenim opérné baze pomoci
abdukce dolnich koncetin ve stoji. Pacienti udavaji Casté zakopavani, v nékterych
svalové unavé, nékdy az k paleni a kfe¢im v chodidle a lytku. Pfi vySetfeni udavaji
pacienti palpacni citlivost v oblasti Uponu Achillovy Slachy a na planté v misté
tarzalnich kosti.

Postupna atrofie lytkovych svali s pomérné dobrou trofikou svall stehna
vytvari obraz tzv. ,obracené lahve od Sampariského”. V dalSich stadiich nemoci
postupné atrofuji mm. gastrocnemii a m. quadriceps. Pacient ma problémy nejen

s chlizi, ale i se vstavanim ze sedu a pfi chlizi ze schodu.

Atrofie svalll a porucha hybnosti hornich koncetin nastupuje obvykle pozdéji.

Opét zacina na drobnych svalovych skupinach: interossealni svaly, svaly tenaru
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a hypotenaru. ZhorSuje se nejprve jemnad motorika. ,Prsty zaujimaji
charakteristické drapovité drzeni. Pfevaha extenzorové skupiny prsti zpUsobi
hyperextenzi v metacarpofalangovych kloubech* (Gross akol.,, 2005, 372)
Proximalni a distalni interfalangové klouby jsou v trvalém flekénim postaveni,

opozice palce je oslabena a ¢asto nahrazena abdukci a extenzi nebo addukci.

ZhorSeni manipulacnich schopnosti ruky vyrazné omezuje pacienty pfi
vykonavani béznych dennich €innosti. Slabost, zhorSena motorika a ztrata funkce
akralnich Casti vede ke kompenzacnimu pretéZzovani proximalnich svalovych
skupin, aby byla zachovana funkénost ruky. Svalova dysbalance ovlivni postaveni
v kofenovém kloubu a vyvola dalSi funkéni zmény v pohybovém aparatu. Méni se
tak cela biomechanika pletence ramenniho. ,Ze studii vyplyva, Ze svaly na
dominantni horni koncetiné jsou slab8i nez na nedominantni. Je to nasledkem
pretizeni pfi Casté aktivité koncetiny , (Vinci et al., 2003). Pfi oslabeni dominantni
konCetiny se opét kompenzacni aktivita pfesouva na svalstvo pletence ramenniho
a trupu. Svalova nerovnovaha muze naruSit funkéni stabilizaci osového organu

a dalSich funkéné spojenych segmentu.

Vzhledem k poruSené funkci hlezna zajiStovat pfi chlizi rovnovahu a prenos
tézisté tuto funkci prebira trupové svalstvo. Pokud jsou zaroven oslabeny
i extenzory kolene a stabilizatory kycle, dochazi pfi chazi k lateralnim vychylkam

horni poloviny téla na strané stojné dolni koncetiny (obr. 11).
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Obréazek 11: Zapojeni trupu do stabilizaénich funkci

,pDeformity patefe u HMSN patfi mezi neuromuskularni deformity, které
nejspiSe souvisi s neurogennim postizenim paravertebralnich svall“ (Horacek

a kol., 2005, 109). Jsou déleny na dvé zakladni skupiny:
1) Skolidza a kyfoskoli6za s dominantni skoliézou
2) Kyfoskoli6za s dominantni hyperkyfézou hrudni patere

~Skolibza se vyskytuje zhruba u 10 % pacientll s HMSN. Ze studie vyplyva,
Ze incidence skoliézy nad 10° a kyfézy nad 40° je u 50 % pacientd. OvSem kfivka
skolibzy nad 20°byla detekovana u 11 % pacientd a kyféza nad 60°jen u 7 %
osob s HMSN. Kfivky pod 20° zustavaiji bez l1écby. Dlouhodoba korekce mulze byt
zajisténa pomoci korzetoterapie, pfi velké progresi je vhodnym operacnim feSenim

zadni spinalni artrodéza“ (Jones a kol., 2003, 1255).

Jiné studie uvadi, ze deformity patefe byly detekovany u 27 % pacientl
s HMSN (Horacek a kol., 2005, 112).

Podle klinickych zkuSenosti se skolibza u CMT vyviji nejCastéji v prvnich
deseti letech Zivota, pak jiz méné Casto (Horacek a kol., 2005, 114). Skoliéza byva
diagnostikovdna az po manifestaci charakteristickych klinickych pfiznakud

v ori

onemocnéni. ,Jeji charakter se od idiopatické skolibzy vyrazné neliSi“ (Jones,
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2005, 1254). Zatim co progrese idiopatické skoliozy se obvykle zastavi
s ukon&enim kostniho rustu, neuromuskularni skoliéza u CMT muze progredovat
i poté vdisledku oslabeni hlubokych intersegmentalnich svall, které
nedostate¢né stabilizuji jednotlivé segmenty patefe. ZhorSeni kfivky ovlivni také

insuficientni svaly hlubokého stabilizacniho systému.

2.10 Posturalni stabilita

.Posturéini stabilita souvisi se schopnosti zajistit vzpfimené drzeni téla
u Clovéka a reagovat na zmeény zevnich a vnitfnich sil tak, aby nedoslo k padu*
(Vareka, 2002, 115).

S posturalni stabilitou souvisi i pojmy rovnovaha a balance. Jedna se
o skupinu statickych i dynamickych strategii, které slouZi k zajisténi posturaini
stability. Sem Ffadime znamé déje, jako ,postojové” a ,vzpfimovaci“ reflexy. Dale
jsou pro nasi stabilitu dulezité: opérna plocha a opérna baze. Opérna plocha (area
of Support, AS) je definovana jako plocha kontaktu podlozky s povrchem téla,
ovSem k aktivni opofe nelze vyuzit celou plochu kontaktu. Opérna baze (Base of
Support, BS) je ohraniCena nejvzdalenéjSimi ¢astmi opérné plochy (Chybal
Nenalezen zdroj odkazi., 13Chyba! Nenalezen zdroj odkazi. ). Ve statické
poloze (stoj, sed) se do opé€rné baze musi vzdy promitat téZnice spusténa
z tézisté téla (tzv. COG — center of gravity). ,Tézisté téla (COM — center of mas) je
hypoteticky hmotny bod, do kterého je soustfedéna hmotnost celého téla

v globalnim vztazném systému® (Vareka, 2002, 117).

Obréazek 12: opérna baze, prevzato: Véle, 2006, Kineziologie
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Obréazek 13: opérna baze, prevzato: Véle, 2006, Kineziologie

Systém vzpfimeného drZzeni ma tfi hlavni slozky: senzorickou, Fidici

a vykonnou.

Senzorickou slozku pFedstavuji pfedevsim propriocepce, zrak, a vestibularni
systém. ,Experimentalni studie potvrzuji rozhodujici podil propriocepce pfi udrzeni
posturalni stability v klidném stoji. Vyfazeni propriocepce ma v této situaci
nejméné stejny dopad jako soufasné vyfazeni zraku a vestibularniho aparatu®
(Vafeka, 2002, 116). Velmi Casto byva pfehlizena uc€ast exteroceptort. Informace
z Ruffiniho a Maissnerovych télisek slouzi kidentifikaci mist s rozdilnym
zatizenim. Jsou také dullezité pro kontrolu tfeni, které se také podili na kvalité
posturélni stability. Bylo prokazano, ze pfi vypadku nékteré senzorické slozky je
pohyb mozny zvySenou aktivaci jiné smyslové slozky (Vareka, 2002).

Ridici slozku zajistuje CNS — mozek a micha, vykonnou slozkou je pohybovy
systém prostfednictvim kosterniho svalstva. Posturalni stabilitu osového organu
udrzuje tzv, ,stabilizaéni systém patefe“. Jedna se o kratké intersegmentalni svaly
patefe, hluboké flexory krku, hlubokou vrstvu svall bfiSni stény, branice
a panevniho dna. Tyto svaly vytvafi funk&ni jednotku, ktera ovlivni funkci
svalovych skupin hornich a dolnich koncetin. Pokud je jeden sval tohoto systému
insuficientni, zvySi se aktivita substitunich svall, které jsou timto pFetéZzovany

a pretézuji i kloubni struktury.
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Pfi snaze udrzet polohu proti vnéjSim silam je tfeba sou€asna izometricka
aktivita agonistu i antagonistl — tedy koaktivace. Velky vyznam ma i centrované

postaveni ve vSech kloubech.

2.10.1 Mechanismy k zajisténi posturalni stability

Zakladem jsou dvé strategie:

Staticka strategie — zahrnuje rovnovazné reakce a balancni mechanismy,
kterymi se fidici systém snazi udrzet posturalni stabilitu v rdmci opérné plochy.
Tyto reakce jsou soucasti nékterych terapeutickych technik (PNF, Bobath
koncept). Statické strategie vyuzivaji pfedevSim ,hlezenni a ,kycCelni”

mechanismus.

Dynamicka strategie — pokud dojde v labilnich polohach k vychyleni tézisté
z opérné baze za hranici bezpeného udrzeni, fidici systém zvoli dynamickou
strategii. Pomoci pohybu nebo ukroku se zméni plocha kontaktu s podlozkou

a obnovi se posturalni stabilita.

Hlezenni mechanismus zajisStuje stabilitu v pfedozadnim sméru pomoci
aktivity plantarnich flexorl a €asteCné idorzalnich extenzord. Kycelni

mechanismus kontroluje stabilitu ve sméru laterolateralnim.

2.11 Posturalni stabilitau CMT

Degenerace perifernich nervl postihujici motoricka i senzitivni vlakna
zhorSuje stabilitu. Dostfediva draha senzorického systému pfivadi neuplné nebo
nepfesné informace s asovym zpozdénim anaopak odstfediva draha
motorického systému neni schopna zajistit adekvatni v€asnou reakci svall. Zrak
i vestibularni systém jsou zachovany. Velky vyznam pro pacienty ma ve stoji
zrakova kontrola.

Svaly postupné atrofuji nasledkem nedostate¢né inervace. Nepfesné

informace z periferie spolu s motorickou parézou ovlivni aktivitu svalu, zejména

jejich timing a vyvazenou koaktivaci.

Deformita chodidla snizi kvalitu opérné plochy, coz néktefi kompenzuji

rozSifenim opérné baze, ve snaze ziskat lepSi stabilitu. (obr.14). Zmeéna struktury
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brani chodidlim ,pfizpUsobit se“ povrchu terénu, noha je ,tvrd4" a ,nepoddajnd“
a jesté vice se prohlubuje patologicka propriocepce z periferie.

NaruSenim hlezenniho a ky€elniho mechanismu byva staticka strategie
nahrazena dynamickou — s cilem udrzet rovnovahu je potfeba udélat ukrok nebo
se zachytit opory. DalSi kompenzaci instability stoje jsou vétSi vychylky trupu
a exkurze hornich koncetin. Uplathuje se zde vice kycCelni strategie ve sméru

laterolateralnim.

Stabilitu Ize hodnotit prostfednictvim klinického vySetfeni nebo pfistrojovym

stabilometrickym vySetfenim.

Obrazek 14

32



Lenka Vincikova Diplomova préace 2007

2.12 Vojtova reflexni lokomoce — tloha v terapii
dédiénych polyneuropatii

Reflexni lokomoce se vyuZivala v rehabilitaci starSich déti s motorickou
poruchou od roku 1950, pozdéji se zaméfila i na motoricky ohroZené kojence.

Jejim zakladatelem byl profesor Vaclav Vojta.

V pribéhu poslednich let se tato metoda zacala uplathovat ivIécbé

dospélych s poruchou motoriky.

Zakladem terapie byly mnohaleté zkuSenosti a pozorovani motorického
projevu postizenych déti v rGznych polohach, které byly pozdéji klasifikovany.

Drazdéni koznich receptori vede k habituaci. Drazdime-li urcity bod delsi
dobu tlakem ktery zasahuje aZz na periost v pfedem stanovenych spoustovych
z6nach, dochazi naslednou C¢asovou a prostorovou sumaci k reflexni aktivaci
kosterniho svalstva. Tuto aktivaci zvySuje vzajemné nastaveni jednotlivych
segmentl, smér tlaku ve spoustové zo6né a odpor proti pohybu. ,Tato periferni
stimulace vyvola reflexni globalni pohybové vzory, pfi kterych se aktivuje cela
pficné pruhovana muskulatura v ur€itych koordinacnich souvislostech. Této
roviny (Vojta, 1995, 15). Motoricka odpovéd vyvolana timto zplsobem se
dostavuje s urcitou prodlevou a je nazyvana reflexni reakci, protoZze neni vyvolana
volni aktivitou. Tuto motorickou odpovéd Ize pfirovnat k reflexni reakci, ktera je na
zakladé centralniho zpracovani podnétu zpozdéna. Vyvolany pohyb méa charakter
plazeni a otaceni. Dle Vojty byly tyto globalni vzory vyvolany na pacientovi jako
stadle se opakujici, reprodukovatelné motorické aktivity. Aktivovaly se vzdy po
urCitém drazdéni, byly vyvolany v pfedem stanovenych polohach téla — na bfiSe,
na zadech, ana boku. Ztéchto stejnych odpovédi pacientd pomalu vznikla
predstava o existenci globalnich vzorl reflexniho plazeni a reflexniho otaceni.
Jednotlivé motorické projevy tohoto reflexniho pohybu mizeme pozorovat

v ontogenezi malého ditéte v pribéhu prvniho roku Zivota.
Vyvolana hybnost pfi stimulaci obsahuje tfi zakladni slozky:

1) automatické fizeni polohy téla
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2) zmeénu tézisté, vzpfimeni trupu
3) fazickou hybnost — zajisténou ¢asovou a prostorovou sumaci

Pomoci aktivace lze provokovat lokomocéni pohyb, ktery neni dité schopno
provést, protoZze jeho pohybové vzorce jsou ,blokovany* nasledkem postizeni
CNS. Reflexni lokomoce se nevztahuje pouze na centraini poruchy, Ize ji vyuZit
i u dalSich diagn6z. U kazdé hybné poruchy periferniho nebo centralniho typu je

zajisténi rovnovahy naruseno.

Na zakladé klinickych zkuSenosti Vojta konstatoval, Ze vSechny Casti téla se
nachazi v jisté aktivité, ktera zajisti vzpfimeni a pohyb vpfed ve zkfizeném vzoru.
Na tom se podili celé kosterni svalstvo. To znamena, Ze aktivuje-li se jedna Cast
vzoru, automaticky se aktivita rozSifi na celé télo. Pfi perifernich parézach je
znacna €ast motoneuronu funkéné utlumena. Chybi spontanni fyziologicka aktivita
a automatické fizeni polohy téla. Opérné funkce jsou nedostateCné a vytvafi se
patologické nahradni pohybové vzory. Pokud ze spravné polohy periferni stimulaci
vhodnych spoustovych z6n dosahneme globalni aktivity, lze vyvolat pohyb
i u paretickych svalu. Inhibované motorické jednotky jsou aktivovany v ramci
reflexniho koordinaéniho komplexu. Svalova vlakna jsou automaticky donucena ke
kontrakci, kromé toho je ,oslovena® trofika svalu, vazomotorika a sudomotorika —

kiize nad aktivovanym svalem je prokrvend a poti se.
Reflexni lokomoce ovlivni nékolik systém:

1) jak je uvedeno v pfedchozim odstavci — aktivuje se svalova kontrakce,

vazomotorika, sudomotorika, pilomotorika

2) zméni se charakter dychani — zapoji se bfiSni svaly, dojde k rozvoiji
kostalniho dychani, zméni se postaveni branice, zlepsi se ventilacni
schopnosti plicni tkané, aktivuje se autochtonni muskulatura, dochazi

k napfimeni patere
3) rozviji se feCove funkce
4) rozvine se ruka — zlepSi se uchopovy reflex

5) vlivem opérné funkce horni koncetiny se zlepsi stereognostické funkce
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6) zmirni se strabismus, rozvine se motorika oci

7) posunem azmeénou tézisté dochazi k zatizeni koncetin, coz ma

stimulaéni a formativni vliv na pohybovy systém

8) dojde kaktivaci veSkeré —ihladké muskulatury, tedy i traviciho

a vylucovaciho ustroji

U dospélych pacientd dochazi vlivem onemocnéni ke vzniku ,nahradnich
patologickych stereotypu®. Cilem terapie reflexni lokomoci je vyruSit nahradni vzor.
Aktivaci vzoru reflexni lokomoce CNS zlepSi pohyb, ekonomiku, drzeni téla
a vykonnost (Vojta, 1995, 19).

Vzniklé svalové synergie umozni centraci klicovych kloubd. ,Kloubni plochy
se nastavuji do polohy, pfi které je kloub v daném Uhlovém postaveni segmentu
nejlépe schopen snaset zatizeni, ma maximalni moznou stabilitu pro dané uhlove
postaveni a optimalni pfedpoklady pro dalsi pokraCovani pohybu“ (Kolaf, 2001,
159). Jednotlivé segmenty pracuji izometrickou kontrakci, kterd je optimalnim
zdrojem aference. Dojde k pfenosu tézisté, vznikla opora aktivuje i atrofovana
svalova vlakna. Tato aktivita se vztahuje nejen na svaly, opérny aparat, kloubni
pouzdra, vazy, Slachy, ale i exteroreceptory a interoreceptory. Optimalni nastaveni
jednotlivych segmentlt informuje nervovy systém o novém pohybovém vzoru.
.Pravidelnou aktivaci je puvodni neidealni vzor pfekryvan a fixuje se novy* (Kurz

reflexni lokomoce, 2007). Nasledny fazicky pohyb nemusi byt tak markantni.

Aktivaci zény se izometrické napéti Sifi od punctum fixum na dalsi ¢asti téla,
agonisté a antagonisté pracuji v synergii. Aktivita silnéjSiho antagonisty je tlumena
na urovni michy a vysSich etdZi CNS v pfipadé, Zze agonista je oslaben. Tim je
zajisténa vysledna rovnovaha mezi nimi. Cilem neni aktivni pohyb ve smyslu
agonista — antagonista, ale jejich spoluprace pfi zaujeti polohy. Mize se realizovat

Lplan” pro optimalni drzeni téla a pohyb.
V terapii se vyuzivaji polohy:
1) na bfiSe — reflexni plazeni
2) nazadech — reflexni otaceni 1
3) naboku - reflexni otaceni 2, 3, 4A, 4B
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4) v sedé na patach — 1. pozice

PFi stimulaci rozliSujeme hlavni a vedlejSi zény. Z hlavni zony Ize vyvolat
celou globalni motorickou odpovéd. VedlejSi zény ovlivni pfedevsim segmentalni
hybnost. Podle postaveni hlavy rozliSujeme stranu téla zahlavni a Celistni. Je
nutné znat oCekavany pohyb a svalové souhry, abychom mohli zmé&nou sméru

tlaku nebo zménou stimulaéni zény zabréanit ,unikovym reakcim®.

»1ento vrozeny model ontogeneze je vybavitelny po cely Zivot, nezavisle na
véku. V dospélosti je vybavitelnost celého lokomoéniho komplexu rozdilna, nebot
je kontrolovana korovou urovni fizeni. U vSech lidi bez rozdilu vSak dochazi pfi
stimulaci k viditelnym zménam dechové koordinace a k celkovym tonusovym

zménam vcetné svald, které nelze volné kontrolovat” (Kolar, 2001, 159).
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3 Hypotéza
Vojta konstatuje, Ze reflexni lokomoci Ize aktivovat veSkerou muskulaturu
skeletu i hladkou svalovinu.

V kizi dojde k pilomotorické, sudomotorické a vazomotorické reakci. Reflexni
odpovéd pfichazi ze vSech urovni CNS — spinalni micha, prodlouzena micha,
podkorové a korové struktury. Sem fadime ignostické funkce — které zahrnuji

rozeznani barev a tvart, tén(, vuni, fe¢ a stereognostické funkce.

Pouzitim reflexni lokomoce se posune tézisté téla. Zmeéni se zatizeni

koncetin, které stimuluje rust a formaci pohybového systému.
Reflexni lokomoce ovliviiuje:
1) svalovou aktivitu
2)  funkéni pohyb
3) pohybové stereotypy
4) stabilizacni systém patere
5) dechovy stereotyp
6) vegetativni funkce
7)  gnostické funkce
8) senzitivni funkce
9) posturalni funkce

Hypotéza: reflexni lokomoce facilituje periferni receptory — exteroceptory,
proprioreceptory  ainteroceptory  simultanné s pfisluSnymi senzitivnimi
a senzorickymi centry v CNS. SouCasné aktivuje svaly (v€etné oslabenych)
v planované hybnosti prostfednictvim stimulace centralnich motorickych drah

a motorického kortexu.

Tento efekt povede ke zlepSeni kvality stereognostické funkce, ktera souvisi

s oporou, fazickym pohybem a tedy i posturalnimi funkcemi a stabilitou.
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Védecka otazka: Lze prostiednictvim reflexni lokomoce docilit uvedenych
positivnich efektd také uosob s chronickym progredujicim onemocnénim

periferniho nervového systému?
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4 Metodika a soubor

Do souboru bylo zafazeno 11 pacientd s diagndézou hereditarni motoricko-
senzoricka neuropatie ve véku 15 — 64 let. Bylo testovano 7 Zen a 3 muzi. VSichni

byli schopni samostatné chize.

Pacienti byli vySetfeni pfed terapii a nasledné ihned po terapii. Testovali jsme
v pribéhu tfi po sobé jdoucich dnu, takze kazdy pacient byl Sestkrat hodnocen.

Pacienti byli aktivovani v poloze reflexniho otaceni, reflexniho plazeni
av 1. pozici. Sledovali jsme zmény béhem jednoho dne a zaroven vyvoj zmén

v pribéhu tfi testovacich dnua.

Statisticky byly zpracovany naméfené hodnoty pred terapii prvni den

a nameérené hodnoty po terapii tfeti den. Tyto vysledky jsme navzajem porovnali.
Pfed zahajenim terapie byly hodnoceny:
e Posturalni funkce — hodnoceny vySetfenim na Balance Master systému
e Dvoubodova diskriminace
e Povrchové Citi
e Vibracni Citi

e Grafestézie

4.1 Reflexni lokomoce

Terapeutické polohy: reflexni otaeni — 1. faze, reflexni plazeni, 1. pozice

41.1 Reflexni otaceni — 1. faze

4.1.1.1 Vychozi poloha

Poloha na zadech, hlava otoCena 0 30° kjedné strané —ztéto polohy
vychazi rozliseni koncetin na zahlavni a Celistni. Koncetiny lezi volné na podlozce
(Obr. 15.)
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4.1.1.2 Spoustova zéna

Tlak na hrudnik v maxilarni ¢afe smeérem diagonalnim proti podloZce ze

strany Celistni v oblasti 5. — 9. mezizebfi. Pfi rotaci hlavy nastaveni odporu na

linea nuchae na strané zahlavi.

4.1.1.3

1)

2)
3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

Planovana hybnost

nastaveni trupu do stfedniho postaveni, napfimeni patefe — zejména

kréni a hrudni, vyhlazeni bederni lordozy
zména dychani

paralelni nastaveni linie ramenni a panevni
rotace hlavy na zahlavni stranu

zevni rotace a flexe Celistni horni koncetiny, predlokti ve stfednim
postaveni a semiflexi, abdukce metakarpu, zapésti v dorzalni flexi

a radialni dukci, prsty ve volné flexi

zevni rotace a abdukce zahlavni horni kon&etiny, pfedlokti ve stfednim
postaveni, abdukce metakarpt, zapésti v dorzalni flexi a radialni dukci,

prsty ve volné flexi
kaudalni posun lopatek, extenze horni ¢asti trupu

panev nejprve ve stfednim postaveni, opfeni o lacrum, pozdéji dorzalni

sklopeni

dolni koncetiny v zevni rotaci, obdukci, 90° flexe v ky€elnich a kolennich
kloubech

10) hlezno ve stfednim postaveni
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Obréazek 15: Reflexni otaéeni, prevzato: Vojta, 1995, Vojtliv princip

4.1.2 Reflexni plazeni

4.1.2.1 Vychozi poloha

Poloha na bfise (Obr. 16)

4.1.2.2 Celistni horni konéetina

Flexe v ramennim kloubu 120° — 135°, abdukce 30°, loketni kloub flexe 45°,

predlokti v pronaci, ruka lezi volné

4.1.2.3 Celistni dolni konéetina

Volné polozena v extenzi, malé addukci a vnitini rotaci

4.1.2.4 Zahlavni horni koncetina

Volné polozena podél trupu

4.1.2.5 Zahlavni dolni koncetina

Zevni rotace, flexe, abdukce v ky€elnim kloubu, flexe v kolennim kloubu

4.1.2.6 Spoustové zony — hlavni

1) processus lateralis tuberis calcanei (zahlavni strana)

2) medialni epikondyl lemuru (Celistni strana)
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3)
4)
4.1.2.7
1)
2)
3)
4)
4.1.2.8
1)
2)

3)

4)

5)

6)

7

processus styloideus radii (zahlavni strana)

medialni epikondyl humeru (Celistni strana)

Spoust'ové zény — vedlejSi

medialni hrana lopatky, mezi dolni a stfedni tfetinou (Celistni strana)
spina iliaca anterior superior (Celistni strana)

ventralni strana akromion scapulae (zahlavni strana)

aponeurdza musculus gluteus medius (zahlavni strana)

Planovana hybnost

rotace hlavy na zahlavni stranu
napfimeni patefe (zejména hrudni), zména dychani

Celistni horni koncCetina extenze, addukce, zevni rotace, opora
o medialni epikondyl humeru pro trup, ruka se nastavuje do Uchopu,
zapésti v dorzalni flexi, radialni dukci, osovy organ se napfFimi

a posouva ve smeéru pohybu

zahlavni horni koncetina flexe, pronace, dorzalni flexe a radialni dukce

zapésti, abdukce metakarpt

Celistni doIni konc&etina v kyCelnim kloubu flexe, abdukce a zevni rotace,
v kolennim kloubu flexe, hlezno everze, dorzalni flexe a abdukce

metatarzu

zahlavni dolni koncCetina v opofe o patu, noha v dorziflexi a supinaci,

kyCelni kloub extenze a addukce, nadleh€eni trupu a odraz

dorzalni sklopeni panve
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oy zahlavni horni kancetina
/ \ Sy o

celistni horni koncetina

Obréazek 16: prevzato: Vojta, 1996, Vojtiv princip

4.1.3 1. pozice

1) Celistni azahlavni horni koncetina: stejna vychozi poloha jako

u reflexniho plazeni

2) Celistni a zahlavni dolni koncetina: obé ve stejné vychozi poloze —
maximalni flexe v kyCelnich a kolennich kloubech —sed na patach,

kolena sméfuji mirné od sebe
3) Spoustové zony: stejné jako u reflexniho plazeni

4) Planovana hybnost: stejna jako u reflexniho plazeni

4.2 Posturalni funkce — objektivni hodnoceni

Posturalni funkce byly objektivizovany pomoci Balance Master systému.
»1ato metoda umoznuje hodnoceni a naslednou terapii balanénich a pohybovych
schopnosti pacientli, u kterych je funkéni porucha a posturalni nestabilita
zpusobena ortopedickym, neurologickym, vestibularnim nebo geriatrickym

onemocnénim“ (Valouchova, 2006).

Komponenty systému tvofi silova ploSina obsahujici pod povrchem silové
senzory, které zaznamenavaiji vertikalni sily pusobici na povrch ploSiny. Ziskana
data jsou pocitatem zpracovana a vyhodnocena v numerické nebo grafické
podobé.

Mezi hodnocené parametry patfi:
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e COG (center of gravity) — misto projekce téZnice do opérné baze
e Trajektorie COG

e Unhlova rychlost COG — COG sway velocity (hodnoceno ve stupnich za

sekundu)
¢ Index pUsobici vertikalni sily (hodnoceno v procentech télesné hmotnosti)

Testovani posturalni stability zahrnuje: hodnoceni senzomotorickych

schopnosti (5 test) a hodnoceni funkénich €innosti (6 testd)

Testovali jsme senzomotorické schopnosti pacientd pomoci dvou vybranych
testu.

4.2.1 Rozlozeni zatizeni dolnich konéetin: Weight bearing
Squat (WBS)

Béhem testovani byl pacient vyzvan ke vzpfimenému stoji a rovhomérnému
zatizeni obou dolnich koncetin. Pak byl testovan jesté ve tfech pozicich s flexi
kolen 30°, 60°, 90° (Obr. 17).

Vysledky testl stanovi procentni rozlozeni vahy téla mezi levou a pravou
dolni koncetinu. Ve vzpfimené pozici je nejvice zatizen vahou téla skelet
avazivovy systém apomémé méné svaly kolennich a kyc€elnich kloubu.
Umisténim tézisté do nizSich poloh se zvySuji naroky na stabilizatni systém
kolenou a kycCli, proto Ize |épe detekovat posturalni abnormality. Vysledkem
testovani je sloupcovy graf zobrazujici zatizeni obou dolnich koncetin ve vSech

pozicich.
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Obrazek 17: prevzato: NeuroCom, 2000, manual, vpravo protokol

4.2.2 Test balanéni senzorické integrace: Clinical Test of

Sensory Interaction on Balance (CTSIB)

Test hodnoti pfitomnost senzorické dysfunkce, ovSem neposkytuje

sws o

mohla byt stanovena optimalni strategie |€Cby (Obr. 18).

Béhem vysSetfeni se zaznamenaly vychylky tézisté v prabéhu testovaci doby.
Nejprve se testuje ve stoji na pevné podloZce s otevienyma o€ima, potom se
zavienyma oc€ima, vZdy po dobu deseti sekund. Nasledné se testuje stejna funkce,
ale ve stoji na labilni ploSe (pénova podlozka). V kazdé poloze provede Balance
Master System tfi méfeni, ze kterych se automaticky stanovi praimérné vychyleni
tézisté. Vysledky jsou opét zaznamenany ve sloupcovém grafu s Cervené
oznacenymi abnormalnimi hodnotami. Z kone¢nych hodnot je stanovena

~.composite Sway" — celkova vychylka tézisté.

Tzv. hodnota ,COG Alignment® odrazi pacientovo tézisté vzhledem

k centru opérné baze na zacatku kazdého testovani.
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Testovani pomoci Balance Master systém nam umozni objektivni hodnoceni

posturalnich zmén pfed a po terapii.

Modified CTSIB
1. Flrm--Eyes Open (FIRM-EQ) 2. Firm--Eyes Closed (FIRM-EC)

g/ sac)

Trial 2 Trial 3 " ol g Trini 2 Tral 3
3. Foam~Eyes Open (FOAM-ED) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)

Obréazek 18: prevzato: NeuroCom, 2000, manual

4.3 Dvoubodova diskriminace

Schopnost rozpoznat dva body od jednoho se testuje pomoci Weberova
kruzitka stupymi hroty. Vzdy pfikladame hroty na k0zi soufasné s ruzné
nastavenou vzdalenosti. Vzdalenost kdy jsou dva podnéty rozpoznany od jednoho
podnétu kolisa 3 —5 mm na bfiSkach prstd, 8 — 15 mm na dlani, 20 — 30 mm na

dorsalni strané dlané ruky a nohy a 4 — 7 cm na ostatnich ¢astech téla.
Testovali jsme dvoubodovou diskriminaci na:
1) lateralni strané bérce
2) dorsalni strané nohy
3) naplanté

Hodnotili jsme pravou i levou dolni kon¢etinu.
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4.4 Povrchové cCiti

Dotyk je za normalnich okolnosti vySetfovan smotkem vaty nebo StéteCkem.
Nesmime zapominat na mista s drsné&jSi kuzi vyzadujici intenzivnéjSi podnét,
naopak ochlupené Casti drazdime lehéim podnétem. CitlivéjSi oblasti jsou krk

a kubitalni krajina.

Kvantitativni hodnoceni prahu ¢Citi se provadi pomoci Semmersovych —
Weinsteinovych filament. TlousStka je uzplUsobena tak, abychom je pfi dotyku
ohnuli standardni silou. NejCastéji se pouziva 10. gramové filamentum. Provadi se
série podnétl na standardizovanych mistech — ploska a dorsum nohy. Hodnocen
je pocet chybnych odpovédi. Za normalni vysledek testu je povazovana
maximalné jedna chybna odpovéd. 5 a vice Spatnych odpovédi svédCi pro zvySeni
dotykového prahu. 2 — 4 chybné odpovédi znamenaji hrani¢ni hodnotu. Nejvétsi

v v

VySetfili jsme povrchové Citi na:

1) dorsu nohy — 5 podnét(

2) plosce nohy — 10 podnétd

3) lateralni a medialni ploSe bérce — 6 podnétu

Hodnotili jsme pravou i levou dolni koncetinu.

4.5 Vibrace

Jde o schopnost vnimat sinusoidni rytmickou stimulaci povrchovych
a hlubokych receptord (Ambler, 2006, 186). Vibrace o nizSi frekvenci jsou
zprostfedkovany predevs§im koznimi receptory, vy3Si frekvence stimuluji hloubéji
uloZzené receptory. Pfenos signalu zalezi na povrchovych i hlubokych vidknech

typu A — beta.

Pouzivame graduovanou ladiCku 128 Hz ke kvantifikaci vnimani vibraci.
Intenzita je vyjadfena osmi stupni (norma 8/8). Prah vnimani vyjadfujeme

v podobé zlomku (napf. 6/8), zaznamename hodnotu, pfi které pacient prestal
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vibrace vnimat. Prah vibra¢niho Citi na hornich koncCetinach je nizSi. Vnimani

vibrace je postizeno predevsim pfi [ézi vétSiho poctu perifernich nerva.
Mista kde byla provadéna vySetfeni vibracniho Citi:
1) spinailiaca anterior superior
2)  kolenni kloub
3) hlezno
4) palec nohy

Hodnotili jsme pravou i levou dolni koncetinu.

4.6 Grafestézie

Grafestézie zahrnuje ¢&teni obrazcl na kuzi a urceni sméru pohybu. Jde
o velmi citlivy test, kterého se uc€astni specifické periferni receptory prevadeéjici
informaci perifernimi vidkny do zadnich roht minich a dale do vysSich etazi CNS.

Postup pfi vySetfeni: Pacientovi byly na plosku nohy kresleny Eislice (0 —9),
jejichz hodnotu mél urcit. Testovali jsme tfikrat tfi rGzné velikosti: pres celou
plantu, pfes 2/3 planty a pfes 1/3 planty. Maximalni pocCet bodl v jedné zkouSce
byl 2 body: za urCeni Cisla na prvni pokus 2 body, za urCeni Cisla na druhy pokus
1 bod, Zadny bod za chybnou interpretaci. Hodnotili jsme pravou ilevou dolni

kondetinu.
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5

5.1

Vysledky

Hodnocené modality:

1)
2)
3)
4)

5)

Diplomova préace

2007

Posturalni funkce — hodnoceny vySetfenim na Balance Master systému

Dvoubodova diskriminace
Povrchové &iti
Vibracéni Giti

Grafestézie

Posturalni funkce - Weight bearing Squat (WBS)

Rozdil zatizeni DKK (hodnoceno v %)

Pacient €. Pfed terapii 1. den | Po terapii 3. den

1. 0,0 8,0

2. 6,0 4,0

3. 4,0 5,0

4, 20,0 15,0

5. 8,0 6,0

6. 14,0 19,0

7. 3,0 2,5

8. 0,5 6,0

9. 1,0 13,5

10. 2,0 3,0

11. 13,0 24,0

Prameérny rozdil zatizeni DKK 6,5 9,6
Rozdil primérd naméfenych hodnot 3,1%
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WBS
30,0
25,0
%‘ 20,0
<
]
2
o 150
c
2
)
£ 10,0
<
c
5,0 1
0,0 -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
vysetfeni pacienti
‘D Rozdil zatizeni DKK, 1. den, pred terapii B Rozdil zatizeni DKK, 3. den, po terapii ‘

. Zmény v zatizeni dolnich koncetin nastaly u vSech vySetfenych pacient

. Zaveér: Rozdil v zatizeni dolnich koncetin se zvySil u 7. vySetfenych,
v priméru o0 6 %, zhorSilo se symetrické zatizeni. Rozdil v zatiZzeni
dolnich koncetin se snizil u 4. vySetfenych, v priméru o 3,5 %, zde se

rovnovazneé funkce zlepsily.
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5.2 Posturalni funkce - Clinical Test of Sensory
Interaction on Balance (MCTSIB)
Vychylky tézisté

FIRM-EO (oteviené oci)

pacient €. 1. den pfed terapi | 3. den po terapii
1. 0,3 0,3
2. 0,2 0,1
3. 0,3 0,1
4. 0,4 0,3
5. 0,2 0,2
6. 0,3 0,2
7. 0,3 0,3
8. 0,2 0,3
9. 0,2 0,2
10. 0,3 0,2
11. 0,4 0,3
primérnd vychylka tézisté 0,28 0,23
rozdil primér{i naméfenych hodnot -19,35 %
FIRM - EO
0,45
0,4 I
£ 0,35 @ Hodnota wchylky
2 0,31 ' | ' t&Zist8, 1. den, pred
;; 0,25 ] terapii
s 027 B Hodnota wchylky
2 0,15 t&2i$t&, 3. den, po terapii
T 01
< 0,05
0 s
1 2 3 45 6 7 8 91011
vySetieni pacienti

. Norma vychylky pro toto vySetieni je v rozmezi 0 — 0,4 stupiu
. Norma nebyla pfekroCena Zzadnym pacientem

. U 4. pacientll nedos$lo k Zzadnym zménam, naméfili jsme stejny vysledek

pfed a po terapii
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. U 6. pacientl doSlo ke zlepSeni, protoZe se po terapii zmenSila vychylka

tézisté, v prdméru o 0,12 stupnid

. Hodnota vychylky tézisté se zvysila pouze u 1. pacienta, o 0,1 stupné

v wviw

. Vychylka tézisté se ve sledované skupiné zmensSila o 19 %

FIRM-EC (zaviené o¢i)

pacient €. 1. den pred terapii | 3. den po terapii
1. 0,8 0,9
2. 0,5 0,3
3. 0,4 0,4
4. 0,5 0,7
5. 0,1 0,2
6. 0,2 0,2
7. 0,4 0,5
8. 0,4 0,3
9. 0,3 0,4
10. 0,3 0,3
11. 1 0,9
pramérna vychylka tézisté 0,45 0,46
rozdil namérenych hodnot 4,08 %

FIRM-EC

=
N

o

0
|
|

o

H (e}
| |
|

hodnota vychylky
o

o
N
|
|

o
!

1 2 3 4 5 6

7 8 9 10 11

vysetreni pacienti

@ Hodnota wchylky, 1.

den, pred terapii

@ Hodnota wchylky 3.
den, po terapii

¢ Norma vychylky tohoto vySetieni je v rozmezi 0 — 0,5 stupnu

¢ Normu pfesahl pfed terapii 1 pacient, po terapii 3 pacienti

e U 3. pacientll jsme naméfili pfed a po terapii stejné hodnoty
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3. pacienti dosahli snizeni vychylky v priméru o 0,13 stupiill, stabilita se

ZlepSila

U 5. pacientu se zvySila vychylka tézisté v priméru o 0,12 stupnid, takze

doSlo ke zhorSeni jejich stability

Zavér: Ve sledované skupiné se po terapii zvySila vychylka tézisté
vpruiméru 04,08% ub. pacientl, a to ukazuje na zhorSeni stability
a naslednou kompenzaci prostfednictvim vétSich vychylek tézisté, zlepsili se

3 pacienti

FOAM-EO (oteviené oci)

pacient €. 1. den pred terapii 3. den po terapii
1. 0,8 0,8
2. 0,6 0,6
3. 0,6 0,5
4. 0,6 0,7
5. 0,4 0,3
6. 0,5 0,5
7. 0,6 0,5
8. 0,6 0,3
9. 0,5 0,4

10. 0,7 0,5
11. 1 0,7
primérna vychylka tézisté 0,63 0,53
rozdil namérenych hodnot -15,94 %
FOAM - EO
1,2

< 1 @ Hodnota wchylky

208 4 t&Zisté, 1. den, pred

[&] s

2 06 | terapii

< @ Hodnota wchylky

2 0.4 t&62ist&, 3. den, po terapii

©

20,2

O s
1 2 3 45 6 7 8 9 1011
vysetieni pacienti

Norma vychylky je v rozmezi 0 — 0,8 stupnid
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e Pred terapii normu prekrocil 1 pacient, po terapii jiz zadny

2007

e U 3. vySetfenych nedoslo k zadnym zménam, hodnoty pfed a po terapii byly

stejné

e 7 pacientl dosahlo na konci terapie zlepSeni, v praiméru 0 0,17 stupnid

¢ Vychylka se zvySila u 1. pacienta o 0,1 stupnu, jeho stabiliza¢ni funkce se

po terapii zhorsily.

FOAM-EC (zavrené oci)

vysetieni pacienti

pacient €. 1. den pred terapii 3. den po terapii
1. 6 6
2. 6 6
3. 1,2 1,2
4. 6 6
5. 1,2 0,7
6. 2,8 1,6
7. 2,1 1,8
8. 1,1 1,1
9. 15 3
10. 1,9 3,4
11. 4,9
primérna hodnota vychylky 2,98 3,25
rozdil namérenych hodnot 8,91 %
FOAM - EC
7
B
>5 @ Hodnota wchylky, 1.
;>’, 4 den, pred terapii
< 3 @ Hodnota wchylky, 3.
-% 5 den, po terapii
21+
0 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

. Norma vychylky se nach&zi v rozmezi O

— 1,9 stupna

o Normu pred terapii prekrocilo 5 pacientl, po terapii 6 pacientu
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. Stejné hodnoty pfed a po terapii mélo 5 vySetfenych

. U 3. pacientl doSlo ke snizeni vychylek, v priméru o 0,64 stupnd, jejich
stabilita se zlepsila

o 2 pacienti se zhorsili v priméru o 3 stupné

o Jeden pacient nebyl schopen pfed terapii zaujmout poZadovanou

polohu, proto nebyl hodnocen

. Vtomto testu nejsou vysledky tak jednoznacné, u 5. pacientd se
stabilita nezménila, 2 pacienti se zhorsSili ve stabilizacnich funkcich
a naopak u tfi pacientll se stabilita zlepsila. Jejich zlepSeni nebylo tak
signifikantni (vychylky byly mens$i o 0,64 stuprit) jako zhorSeni stability
u zbyvajicich vySetfenych (vychylka se zvétsila o tfi stupné).
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5.3

Diplomova préace

Dvoubodova diskriminace

pacient C. Pred terapii 1. den | Po terapii 3. den
1. 243 295
2. 361 182
3. 240 226
4, 359 345
5. 283 139
6. 196 96
7. 453 139
8. 182 109
9. 316 136
10. 236 130
11. 186 97
priimér naméfenych hodnot 277,73 172,18
rozdil priméru naméfenych hodnot -38,00 %

Dvoubodova diskriminace

500 —

o 5 400 5

£ S 300

'e S 200 - B

o G by
0- - L e L

1 2 3 4

5 6 7 8 9

vysetieni pacienti

O Hodnota diskriminace, 1. den, pfed terapii
W Hodnota diskriminace, 3. den, po terapii

10

11

2007

Ke zlepSeni dosSlo u 10. vySetienych, ktefi byli po terapii schopni

diskriminovat dva body v menSi vzdalenosti

Pouze jeden pacient dosahl pred terapii lepSich vysledkd a po terapii

doslo ke zhorSeni
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54 Povrchové cCiti

Monofilamentum, max. 42 boduU

Diplomova préace

pacient €. Pred terapii 1. den | Po terapii 3. den
1. 12 17
2. 31 30
3. 1 26
4, 24 27
5. 41 42
6. 41 41
7. 15 31
8. 41 42
9. 36 32
10. 39 40
11. 40 40
primér nameéfenych hodnot 29,18 33,45
rozdil prdméru naméfenych hodnot 14,64 %

N
ol

Povrchové citi

I
o

hodnoty
w W
o gl

naméfené

PR NN
o o1 O 01 OOl
[ [

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011

vySetreni pacienti

@ Hodnoty powrchového
¢Citi, 1. den, pred terapii

B Hodnoty powchového
¢iti, 3. den, po terapii

. 2. pacienti dosahli stejnych hodnot pred a po terapii

2007

o 2. pacienti dosahli pfed terapii vy§Sich hodnot nez po terapii, zhorsili se

v pruméru o 2,5 bodu.

. U 7. pacientl doSlo po terapii ke zlepSeni, v priméru o 30 %
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5.5

Vibrace

Diplomova préace

Max. poCet dosazenych bodl: 64

pacient €. Pred 1. den |Po terapii 3. den
1. 31,5 33,5
2. 15,5 21
3. 7 6,5
4. 7,5 6
5. 32 38
6. 27 34,5
7. 28,5 34,5
8. 46 54,5
9. 37,5 40,5
10. 35 34,5
11. 29 46
priimér naméfenych hodnot 26,95 31,77
rozdil primér{ naméfenych hodnot 17,88 %
Vibrace
2>
£ 5
3 40
<
‘2 30
:g 20
E 1] T m
[ =
1 2 3 4 6 7 8 9 10 11

vySetreni pacienti

O Hodnota vibraéniho €iti, 1. den, pfed terapii
B Hodnota vibra¢niho Eiti, 3. den, po terapii

Ke zlepSeni doslo u 8. vySetfenych, v priméru o 7 bod(

Ke zhorSeni po terapii doslo u 3. pacientd, v priméru o 0,8 bodu

2007
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5.6 Grafestézie

Max.pocet dosazenych bod(:12

Diplomova préace

pacient €. Pred terapii 1. den | Po terapii 3. den

1. 2 4

2. 3 7

3. 10 12

4. 4 4

5. 6 4

6. 11 4

7. 6 4

8. 4 8

9. 0 8

10. 10 12

11. 0 8

pramér namérenych hodnot 5,09 6,82
rozdil priméru naméfenych hodnot 33,93 %

Grafestézie

=
~

[y
N

hodnoty
N
o

[e¢]

namérené

1 2 3 4 5

6

7

vysetreni pacienti

10

‘D hodnoty pred terapii, 1. den B hodnoty po terapii, 3. den

11

o U jednoho pacienta se hodnoty nezménily

2007

. U 7. pacientl se zvySily hodnoty primérné o 4,3 bodu, takZze dosahli

ZlepSeni

. 3. pacienti se po terapii zhorSili v priméru o 3,6 bodu
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6 Diskuze

Véle konstatuje Ze: ,Kazdy pohyb i udrzovani polohy téla v labilni a vertikalni
poloze provazi aktivita smyslovych receptord isvali. Pfi vypadu nékteré
senzorické slozky je pohyb dale mozny zvySenou aktivaci jiné smyslové slozky.
Napf. diabetik trpici neuropatii kontroluje chizi zrakem, protoze jeho propriocepce
je diabetem postizena. Studie EEG ukéazaly, Ze senzoricka aference zvySuje
excitabilitu mozku a vytvari pohotovostni potencial v CNS pfi vzniku pohybového
zaméru“ (Véle, 2006, 100,101).

Dale také tvrdi Ze: ,Taktilni podnéty z definovaného mista pokozky vysilaji
specifické podnéty do CNS, které maiji vliv na prubéh pohybu. Taktilni podnéty se
sCitaji s proprioceptivnimi podnéty vznikajicimi pfi udrzovani urcité polohy nebo pfi
urCitém pohybu. Tim se jejich uCinek akcentuje a vytvari se specialni aferentni
soubor signall pusobici specificky na CNS, ktery muzZe ovlivnit ty pohybové
programy, které se staly z rGznych ddvodd zdrojem potizi* (Véle, 2006, 69).

Ke kvalitnimu a ekonomickému pohybu je nezbytna spoluprace perifernich
receptorli, schopnych adekvatné reagovat na zmény zevniho i vnitiniho prostredi
a centralniho nervového systému, ktery na zakladé téchto informaci Fidi
provadény pohyb.

U dédi¢nych polyneuropatii jsou jak receptory, tak fidici centra v mozku zcela
v poradku, ale postizeny jsou zde dostfedivé a odstfedivé drahy. To znamena, Ze
je ovlivnén prenos informace v perifernim nervu — jak ve smyslu zpomaleni nebo

v nékterych pfipadech ve sniZeni intenzity signélu.

S progresi nemoci se ke svalové slabosti, atrofiim a narusené senzitivité
pridaji jesté deformity dolnich koncetin a nasledné i hornich koncetin. Pacientova
jiz tak snizena stabilita jeSté vice progreduje. Deformity méni tvar nohy, objevuje
se svalova dysbalance mezi svaly nohy a hlezna. Vznikly abnormalni tvar chodidla

ztraci svou funkci. Pfednostné jsou zatéZzovany nékteré kostni struktury.

Vojtova reflexni lokomoce aktivuje pohyb nejen prostfednictvim
interspinalnich synapsi, ale ,tok" informaci jde do mozku, kde aktivuje reflexni

pohybové vzory. Nasledna inicializace pohybu pfichazejici z mozku aktivuje
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i funkéné utlumené motoneurony pfrednich roht misSnich. Pfichazejici informace

z periferie oslovi senzitivni kortex, ktery je také aktivovan v ramci globalnich vzoru.

Terapie reflexni lokomoci se v zahranici vyskytuje sporadicky a pokud ano,
jednéa se zejména o evropské staty. Vyuziva se predevSim u centralnich poruch
hybnosti u malych déti. Odborn& literatura se vramci rehabilitani péce
u dédiénych polyneuropatii vénuje pfevazné vlivu statické a dynamické zatéze
a nasledkim svalového pfetiZzeni. Dostupné studie jsou zaméfeny pfedevSim na
hodnoceni posturélnich funkci, (prostfednictvim Balance Master System nebo
stabilometrické ploSiny). Tyto studie se snazi objasnit kompenzaéni mechanismy
k zajiSténi stability, ovSem nezminuji se o vhodné terapii. Védecké prace jsou

zameéreny na vySetfeni, ale jiz nefesSi otazku rehabilitace.

Geurts a kol. sledovali zavislost posturalnich funkci na zrakové orientaci
u dédi¢nych polyneuropatii. VySetfeni ukazala snizeni schopnosti posturalni
kontroly kompenzované zvySenou optickou kontrolou. Studie neshledala ztratu
schopnosti automatické posturalni kontroly, protoZze v prib&hu pomalého vyvoje

nemoci dochazi k centralni adaptaci nervového systému.

Nardone akol. (2006) se zaméfili ve své studii na pfi€inu posturalni
instability. Vysetfili 15 pacientt s diagnézou HMSN. U v8ech vysetfenych pacientl
byla sniZzena svalova sila dolnich koncetin, povrchoveé ¢iti, vibrace a statestézie.
Rychlost vedeni sensitivnim i motorickym nervem byla zpomalena u vSech
pacientl. Kontrolni skupinu tvofilo 46 zdravych osob. Prvni testovani se provadélo
na balancni ploSiné, ktera svym naklonem vyvolala u zdravych osob reakci svall
plosky nohy. Musculus flexor digitorum brevis reagoval na protazeni svalovych
vlaken pfi vychyleni ploSiny ve dvou fazich — asnou odpovédi a odpovédi se
stfedni latenci. Ve skupiné pacientl ¢asna odpovéd nebyla pfitomna a odpovéd
se stfedni latenci byla zpozdéna. Toto zpozdéni ,latentni faze” odpovida snizeni
rychlosti vedeni v motorickych vldknech. Pfi druhém testovani se hodnotila
velikost vychylky téla béhem klidného stoje v rliznych situacich: oteviené nebo
zaviené oci, stoj o Siroké nebo Uzké bazi. U méné postizenych jedincl byly
hodnoty vychylky zcela v normé. Vice postizeni pacienti vykazovali jiz titubace, ale
pouze mirné. Zde nebyla nalezena korelace mezi vychylkou tézisté b&hem stoje
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a svalovou silou, rychlosti vedeni perifernim motorickym viaknem, povrchovym
Citim, vibraci a statestézii. Na zakladé téchto vysledkl se Nardone domniva, zZe
funkCni integrita aferentnich dlouhych nervovych viaken neni nezbytna pro udrzeni
rovhovahy béhem stoje. Jakakoli instabilita souvisi s funk&nimi zménami
aferentnich vlaken inervujicich intrafuzalni svalova vlakna. Pravdépodobné jde

o vlakna Il. typu, tzv. kefiCkova reagujici na statické zmény.

Tomuto tématu se Nardone (2000) vénuje i v jiné studii. VySetfil 20 zdravych
osob a 27 pacientll s diagnézou polyneuropatie z toho 5 pacientd s diagnézou
CMT 1.typu, 8 pacientl s diagn6zou CMT 2.typu a 14 pacientd s diabetickou
neuropatii. Na stabilometrické plosiné se vysetfily opét vychylky tézisté v pribéhu
klidného stoje. VétSi vychylky byly zaznamenany u CMT 2.typu a diabetické
polyneuropatie. Rychlost vedeni aferentnimi viakny Il. typu byla niz8i pravé u CMT
2. typu a diabetické polyneuropatie. Tyto zavéry ukazuji vliv senzorickych funkci
na motoriku. Jiné prace feSici problematiku instability a vlivu senzitivnich funkci na

motoriku nejsou k dispozici.

Na zakladé vysledkl nasich vySetfeni Ize konstatovat, ze nejvice pacientl se
ZlepSilo ve dvoubodové diskriminaci. Z 11. vySetfenych u deseti doSlo ke zlepSeni.
Pouze 1 pacient dosahl pfed terapii lepSich vysledku neZ terapii. Pacienti byli
schopni detekovat dva body misto jednoho v mensi vzdalenosti nez plavodné.
Otazkou je, jak dlouho bude tento efekt pretrvavat ajaky muze mit vliv na
motoriku. DalSi modalitou kde doslo ke zlepSeni u 8. vySetfenych bylo vibraéni Citi.
Ke zlepSeni doslo u 8. vySetfenych, v pruméru o 7 bodul, 3 pacienti se zhorSili po
terapii, v priméru o 0,8 bodu.

7 pacientl dosahlo po terapii zlepSeni ve stereognézii v priiméru o 4,3 bodu,
naopak 3 pacienti se zhorsili v priméru o 3,6 bodu. U jednoho pacienta nenastaly

zadné zmény ve stereognostickych funkcich.

PFi hodnoceni povrchového Citi se zlepSilo také 7 pacientl v priméru o 30 %
2. pacienti dosahli stejnych hodnot pfed a po terapii a u 2. pacientd se zhorsilo

povrchoveé ¢iti 0 7,5 %.

Rozdilny efekt na pacienty mélo hodnoceni balancnich funkci pomoci
Balance Master System. V testu senzorické interakce na mékké podloZzce se
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zrakovou kontrolou doSlo prekvapivé ke zlepSeni u 7 pacientd, pfi vySetfeni na
pevné podloZzce se zlepSilo 6 pacientu. Vychylky tézist€ na mékké podlozce
s vylou¢enim zrakové kontroly se zvySily u 2. pacientu, zatim co se zrakovou

kontrolou také na mékké podlozce se zhorSilo 5 pacientd.

Osoby s CMT maji vzhledem k charakteru svého onemocnéni kompenzaéni
pohybové stereotypy, které nebyvaji v souladu s optimalnim provedenim pohybu.
Jsou energeticky vice naroCné a nerovnomeérné zatézuji pohybové segmenty,

které se pak stavaji zdrojem nociceptivniho drazdéni.

Cilem reflexni lokomoce je vyvolani optimalnich svalovych souher, které
ovlivni nastaveni segmentu celého téla. Pokud reflexni lokomoce oslovila fizeni
pohybu na v8ech jeho urovnich, mohla vyrazné ,narusit® zavedené pohybové
stereotypy, které pacient vyuziva pro udrZzeni vzpfimené postury. Pacienti tak
mohou reagovat bezprostiedni dekompenzaci motoriky. Stoj je naro€na poloha,
vyZadujici rovnovazné reakce fizené centralnim nervovym systémem na zakladé
aktualnich informaci z periferie. To se projevilo v celkovém drZzeni vzpfimené
postury — vznikly nesoulad mezi jednotlivymi segmenty zpulsobil vétsi vykyvy
a zvysil rozdil v zatizeni DKK. Lze tedy uvazovat, Ze bezprostfedné po terapii se
mohou zhorSit motorické a senzitivni funkce, ovSem pravidelnou reflexni stimulaci
v pribéhu delSi doby se opakované aktivuji optimalni svalové souhry, které zlepsi
kvalitu pohybu.

Naopak jednotlivé modality sensitivnich funkci byly vySetfeny v leze, pacienti
nemuseli ,drzet* balanc a vertikdlni polohu, jejich nervovy systém ,zaméfil
pozornost* pfedevSim na vnimani podnétd ze zevniho prostfedi. Pokud doslo ke
zméné aference, pak je nasledné& ovlivnén i motoricky vystup (Cech, 2005).
Ukolem fyzioterapie bude regulace aferentni informace. DuleZitou roli zde hraje
somatosenzorickd pozornost vyuZivajici lateraini inhibice. Centralni nervovy
systém ve snaze ziskat co nejlepsi informaci z periferie (tedy z vySetfovaného
mista) je schopen inhibovat aferentni informace z okoli. Tato inhibice probiha na
urovni zadnich provazcu a v dalSich etazich CNS. Vysledkem je zvySeni kontrastu
jednotlivych podnéti (Cech, 2005). Dal$i moznou regulaci aferentnich vstup( je

vyuziti modulaéniho vlivu motorického kortexu na jadra zadnich provazcd misSnich

63



Lenka Vincikova Diplomova préace 2007

a nucleus ventralis posterolateralis, ktery zpfesni exteroceptivni informaci z plochy
kGze v okoli pohybujiciho se kloubu, proto fyzioterapie muze ovlivnit kvalitu
vhimani pohybu.

Je zde také otazka unavy vyvolané reflexni lokomoci. Néktefi pacienti udavaiji
fyzickou nebo psychickou unavu po terapii, ktera muze zhorSit koncentraci pfi
vySetieni a zhorsit motorické schopnosti. Pfi vySetfeni byli pacienti ovlivnéni také
fadou artefaktd. Musime brat v Gvahu jejich aktualni kondici, Unavu, stres,

prostiedi kliniky a psychické ladéni.
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7 Zaver
Cilem prace byla objektivizace a zhodnoceni vyznamu Voijtovi reflexni lokomoce

na senzitivni funkce a stabilitu u pacientu trpicich dédi¢nou polyneuropatii.

Vysetfili jsme 11 pacientll s diagn6zou hereditarni motoricko-senzoricka
neuropatie ve véku 15 — 64 let. Bylo testovano 7 Zen a 3 muzi. VSichni byli schopni
samostatné chize. VySetfeni probéhla pfed terapii a nasledné ihned po terapii.
Testovali jsme v pribéhu tfi po sobé jdoucich dnu, takze kazdy pacient byl
Sestkrat hodnocen. VySeffili jsme: posturalni funkce (vySetfenim na Balance
Master systému), dvoubodovou diskriminaci, povrchové Cciti, vibracni Citi
a grafestézii. Pak nasledovala terapie reflexni lokomoci. Pacienti byli aktivovani

v poloze reflexniho plazeni, reflexniho ota€eni a v 1. pozici.

Porovnali jsme vysledky vySetfeni z prvniho dne pfed terapii a tfetiho dne po

terapii.

Na zakladé vysledkl nasich vySetfeni Ize konstatovat, Ze nejvice pacientl se
ZlepSilo ve dvoubodové diskriminaci. Z 11. vySetfenych u deseti doSlo ke zlepSeni.

Pouze 1 pacient dosahl pred terapii lepSich vysledku nez terapii.

DalSi modalitou kde doSlo ke zlepSeni u 8. vySetfenych bylo vibraéni Citi. Ke
zlepSeni doSlo u 8. vySetfenych, v priméru o 7 bodl, 3 pacienti se zhorSili po

terapii, v priméru o 0,8 bodu.

7 pacientl dosahlo po terapii zlepSeni ve stereognézii v priiméru o 4,3 bodu,
3 pacienti se zhorSili v priméru o 3,6 bodu. U jednoho pacienta nenastaly zadné

zmény ve stereognostickych funkcich.

Pfi hodnoceni povrchového Giti se zlepSilo 7 pacientll v priméru o 30 %,
2 pacienti dosahli stejnych hodnot pfed a po terapii a u 2. pacientll se zhorsilo

povrchoveé ¢iti 0 7,5 %.

Rozdil v zatizeni dolnich koncetin (test WBS) se zvySil u 7. vySetfenych,
v priméru o0 6 %, doSlo tedy ke zhorSeni symetrického zatizeni. Rozdil v zatiZzeni
dolnich kongetin se snizil u 4. vySetfenych, v primeéru o 3,5 %, zde se rovnovazné

funkce zlepsily.
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V testu senzorické integrace ve stoji na pevné podloZzce se zrakovou
kontrolou u 4. pacientd nedo$lo k zadnym zmé&nam, naméfili jsme stejny vysledek
pred a po terapii. 6. pacientll se zlepSilo, protoZe se po terapii zmensSila hodnota
vychylky tézisté, v priméru o 0,12 stupnd. Hodnota vychylky tézisté se zvysSila

pouze u 1. pacienta, o 0,1 stupné — zde doSlo ke zhorSeni.

V testu senzorické integrace ve stoji na pevné podloZce s vylouenim
zrakové kontroly nedosSlo u 3. pacientl k Zzadnym zménam. 3 pacienti dosahli
snizeni vychylky vpriméru o 0,13 stupnl — jejich stabilita se zlepSila. U
5. pacientl se zvySila vychylka tézisté v primeéru o 0,12 stupnl stabilita se
zhorSila. Ve sledované skupiné se po terapii zvySila vychylka tézisté v praméru
04,08 % u 5. pacientl to ukazuje na zhorSeni stability a ndslednou kompenzaci

prostfednictvim vétSich vychylek tézisté.

V testu senzorické integrace ve stoji na labilni ploSe nedoslo k Zadnym
zménamu 3. pacientd. Stabilita 3 pacientll se zlepSila v priméru 0,13 stupnu
(4,08%). 5 pacientd reagovalo zvySenim vychylky tézisté¢ a tedy zhorSenim

stability.

V testu senzorické integrace ve stoji na labilni ploSe s vylou€enim zrakove
kontroly doslo ke zlepSeni u 3. pacientl v pruiméru o 0,64 stupiu. 2 pacienti se
zhorsili v praméru o 3 stupné&. Zadnou zménu stability jsme nezaznamenali u 5.
vySetfenych. Stejné hodnoty pfed a po terapii mélo 5 vySetfenych. Jeden pacient

nebyl schopen pfed terapii zaujmout pozadovanou polohu, proto nebyl hodnocen.

) Test Weight Bearing squat: zvySil se rozdil v zatiZzeni dolnich koncetin

primérné o 3,1% - rovnomérné rozlozeni vahy se zhorsilo.

. Test: CTSIB — FIRM EO: vychylka tézist& se v testované skupiné

zmenSila v priméru o 19,35% - stabilita se zlepSila.

v wiw

o Test CTSIB — FIRM EC: vychylka tézisté se v testované skupiné zvysila
v pruméru o 4,08% - stabilita se zhorSila.

. Test CTSIB — FOAM EO: vychylka tézisté se v testované skupiné
snizila v priméru o0 15,94%, stabilita se zlepSila.
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. Test CTSIB — FOAM EC: vychylka tézisté se ve sledované skupiné

zvysila v priméru o 8,91%, stabilita se zhorsila.

. Test dvoubodova diskriminace: hodnoty ve sledované skupiné se snizily

v priméru o 38,08%, doslo ke zlepSeni.

o Test povrchové Eiti: hodnoty ve sledované skupiné se zvysSily v priméru
0 14,64%, doSlo ke zlepSeni

. Test vibracni €iti: hodnoty ve sledované skupiné se zvySily v praiméru o
17,88%, dosSlo ke zlepSeni

. Test grafestézie: hodnoty ve sledované skupiné se zvySily v priméru o
33,93%

Senzitivni funkce jsou velmi Gzce propojeny s naSi motorikou. Pokud mizeme
reflexni lokomoci ovlivnit kvalitu aferentni informace, pak je tato terapie plné

indikovana.
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8 Souhrn

Cilem préce byla objektivizace a zhodnoceni vyznamu Vojtovy reflexni lokomoce

na senzitivni funkce a stabilitu u pacientu trpicich dédi¢nou polyneuropatii.

Do souboru bylo zafazeno 11 pacientl s diagndézou hereditarni motoricko-
senzoricka neuropatie ve véku 15 — 64 let. Bylo testovano 7 Zen a 3 muzi. VSichni
byli schopni samostatné chize.

Pfed zahajenim terapie byly hodnoceny: posturalni funkce (hodnoceny
vySetfenim na Balance Master systému), dvoubodova diskriminace, povrchové
Citi, vibracni Citi a grafestézie. Néasledovala terapie reflexni lokomoci. Pacienti byli

aktivovani v poloze reflexniho otaceni, reflexniho plazeni a v 1. pozici.

Pacienti byli hodnoceni v pribéhu 3. dnl. Vzdy byli vySetfeni pfed terapii
a bezprostifedné po terapii. Porovnali jsme naméfené hodnoty z 1. dne pfed terapii

a 3. dne po terapii.

. Test Weight Bearing squat: zvySil se rozdil v zatiZzeni dolnich koncetin

prdmérné o 3,1% - rovnhomérné rozlozeni vahy se zhorsilo

. Test: CTSIB — FIRM EO: vychylka tézisté se v testované skupiné

zmenSila v priméru o 19,35% - stabilita se zlepSila

. Test CTSIB — FIRM EC: vychylka tézisté se v testované skupiné zvysila

v priiméru o 4,08% - stabilita se zhorSila.

. Test CTSIB — FOAM EO: vychylka tézisté se v testované skupiné
snizila v priméru o 15,94%, stabilita se zlepSila

. Test CTSIB — FOAM EC: vychylka tézisté se ve sledované skupiné
zvysila v priméru o 8,91%, stabilita se zhorSila

. Test dvoubodova diskriminace: hodnoty ve sledované skupiné se snizily
v pruméru o 38,08%, doslo ke zlepSeni.

) Test povrchové ¢iti: hodnoty ve sledované skupiné se zvysily v priméru

0 14,64%, doSlo ke zlepSeni
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. Test vibracni Citi: hodnoty ve sledované skupiné se zvysily v priméru o
17,88%, doslo ke zlepSeni
. Test grafestézie: hodnoty ve sledované skupiné se zvySily v priméru o

33,93%, doslo ke zlepSeni

Na zakladé vysledki méfeni, muzeme fFici, Zze reflexni lokomoce ovlivnila
kvalitu aferentnich informaci a posturalni funkce. V 6. testech jsme zaznamenali

zlepSeni, ve 3. testech doSlo ke zhor3eni.
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