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| UVOD

Choroba Charcot-Marie-Tooth (CMT) piaezi nefastji se vyskytujici ddicné periferni
neuropatie @& di se mezi nejobvyklejsi nervosvalova onemdotribec. VCeské republice

Zije priblizné 4 tisice lidi s timto onemognim.

Vlivem degenerace perifernich néochazi u paciefits CMT postupé k oslabeni
akralnich¢asti dolnich, eventuadrhornich koketin, svaly atrofuji, postizena je i funkce
senzorickych nefy.

Dédicné neuropatie jsou geneticky i klinicky velniznorodou skupinou. TiZe postiZzeni se
u raiznych jedind lisi. Jednim z prvnichifznaki je vysoky nart, kladivkovité prsty, na
nohou i postupu onemoemi dochazi ke strukturalnim deformitam. Postupwggtabovani

svali zpisobuje potiZzeipudrzovani stability ve stoji afpchuzi.

Je znamo, ze pacienti, Ktabsolvuji uceleny rehabilitai programtasto udavaji zlepSeni
stability a jistoty pi chazi. Vliv rehabilitace na objektivni zlepSeni pardamehize u
pacientt s CMT je vSak v literait@ opomijen.



Il CIL A HYPOTEZA
CiL
Cilem bakal&ské prace s nazveRoruchy clize u ddicné neuropatige zpracovat

problematiku abnormalit, které se projevuji ghiizi u pacieni s CMT a upesnit vliv

fyzioterapie na &které projevy tohoto onemo&mi.
HYPOTEZA

Pacienti udavaji po ukoeni rehabilitéaniho programu subjektivni zlepSeni stability p
chazi. Je pravdpodobné, Ze jednim z faktgrktery ke zlepSeniifspiva, je také zlepSena
funkce bércovych sva) coz se mize projevit téZ v rozsahu dorzalni flexe nohygetivame
proto, Ze se na parametrechizd méfenych pomoci kinematického analyzatoru CODA
Motion System prokaze po absolvovani rehabilitageldivni zlepSeni ve smyslu &geni
rozsahu dorzalni flexe nohy a usledku mensSihotppadavani Spky ve Svihové fazi
krokového cyklu téZ zmenSeni rozsahu maximalnifiekolennim a kgelnim kloubu pi
chazi.
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I1l. OBECNA CAST



1 KINEZIOLOGIE CH UZE

.,Normalni chize je stidavy rytmicky pohyb dolnich ka@etin se sotasnymi souhyby
celého tla za @elem posunwta z mista na misto. @he je typicka pr@loveéka, bipedalni a
zcela individualni pro kazdého jedince. Svalo¢ounosti dolnich kogetin je €lo ,vrzeno*
vpied, kmihem a oporou je &pziskavana rovnovaha“ (Janda, Polakova, Véle, 1966dna
se o dynamicky pohyb, zakladni loko&nd stereotyp vybudovany v ontogenezi na
fylogeneticky fixovanych principech. @Ghe je komplexni pohybovou funkci, ve které se

mohou projevit poruchy pohybového aparatu nebooweErsoustavy” (Koléet al., 2009).
Chiize musi sgbvat nasledujici podminky:

-nepetrzithd generace pohybu nutnailemistni v prostoru

-udrzeni dynamické stabilitythem pohybuda vpred

-schopnost fizpusobit se zrdnam prostedi a terénu

-iniciace a terminace lokoninich dju

Gage (1991) udava¢p hlavnich charakteristik normalni e, které wtSinou
postradame u ¢ize patologické:
1. stabilita ve stoji
dostateéné odlepeni chodidla¢hem Svihu
piiméiena délka Svihove faze

adekvatni délka kroku

o b~ 0N

zachovani energie

LAspekce clize je nejjednodussi forma kvalitativni analyzy uod Zakladnim
piedpokladem spravného vyBati chize aspekci je znalost krokovych fazi a kineziologie

pohyhi segment téla v jednotlivych fazich aiee” (Kolét et al., 2009).
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1.1 Krokovy cyklus

Z&kladni jednotkou pohybu dolnich katin jekrokovy cyklusRozdleni krokového cyklu se
podle fiznych autait liSi v terminologii. Jednotné je z&kladni pojmeéoidvou hlavnich

fazi: stojna (stance phase)svihova(swing phase)

Obrazek 1. Stojn& a Svihova faze kroku (Perry, 1992

,Pro popis krokoveho cyklu se&in¢ pouziva procentualni vyjéehi, gicemz paateeni
dopad chodidla na #atku cyklu je oznéovan jako 0%, druhy kontakt stejné Ketiny s
podloZkou jako 100% (Sutherland, 1994), tzn. krgkoyklus je perioda mezi dwma udery
paty stejné nohy* (Koliaet al., 2009Abele, 2005).

Rodleni krokového cyklu dle Perryho (1992):
1.1.1 Stojna faze

.Fazi stojnou definujeme jako dobu od dotknetipsity zerd az do okamziku, kdy se prsty
odlepi od podlozky (viz Obrazek 2)ilhormalni clizi zaujima stojna faze 60% celého
krokového cyklu. Odraz vznik& natazenim stojicidetimy v druhé polovié opsrné faze,
zatimco druha kafetina kmita vped” (Janda, Polakova, Véle, 1996).
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Figure 3.4 During stance, the supperting limb (shaded) provides an
advancing basa that rokls forward over the foot.

Obrazek 2. Stojna faze krokového cyklu (Perry, 1992

Pocatecni kontakt (Initial Contact)

Patatesni kontakt zahrnuje okamzik, kdy se noha dotkneyabdlozZky.
Ky¢elni klouby jsou flektované, kolena téihv plné extenzi, hlezenni
klouby se nachazeji v nulovém postaveni. Pane\rd koncetina jsou ve

vnitini rotaci. (Perry, 1992)

Initial Contact

Reakce na zatizen{Loading Response)

Reakce na zatizeni zahrnuje 0-10 % celkového kehkoeyklu. Poprvé

dochazi k fazi dvoji opory, trva do okamziku, kayapd&na dolni

koncetina odlepi od podloZzky. Cela ploska je vul@hu faze v kontaktu se

zemi (Perry, 1992). Trup se nachazi v nejnizSigboganev je rotovana

priblizné o 5°, kyelni kloub je v extenzi, dochazi k excentrické kakti
Loading Response m. quadriceps femoris, kolenni kloub je flektov@n2@°, noha je v

plantarni flexi s pronaci, bérec je ve vnitrotaci (DeLisa, 1998).
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Stir‘ed stojné faze (Mid Stance)

Stred stoje zaujimé 10-30% krokového cyklu¢ia zvednuti opaé
dolni kortetiny od podlozky, miji ka¥etinu stojnou a trva do chvile,
kdy se Svihova kafetina ogt dostava do kontaktu s podlozkou.

V oblasti panve dochazi k maximalnimu lateralnirnaymu. (Perry,
1992)

Mid Stance

Koneény stoj (Terminal Stance)

Konetny stoj probiha v rozmezi 30-50% krokového cyklecida
odlepenim paty stojné koetiny a kogi inicialnim kontaktem
koncetiny druhostranné. Hmotnost celéblatie dale penasena ved

pies stojnou dolni kafetinu. (Perry, 1992)

Terminal Stance

PredSvihova fazgPre-Swing)

PredSvihova fazeidstavuje 50-60% krokového cyklu.d@a kontaktem
Svihove dolni kotetiny s podloZzkou a k@i odvijenim paty od podlozky
u kortetiny stojné. Faze je rozmezim mezi &imh opErnou a zainajici

Svihovou fazi, dochazi kipraw korcetiny ke Svihu. (Perry, 1992)

Pre-Swing
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1.1.2 Svihova faze

Svihova faze zna ve chvili, kdy noha opousti podloZku a &dkontaktem paty se zemi (viz
Obrazek 3). B chizi musi byt po utitou kratkou chvili o nohy v kontaktu s podlozkou -
faze dvoji oporyDoba trvani dvoji opory je tim krat$im je chize rychlejSi. B poruchach
chize dochazi ke zkraceni stojné faze. (Janda, Padak@le, 1996)

Faze Svihu zaujima 40% celého krokového cyklu. &tatkuSvihové fazee aktivuji
dorziflexory nohy, aby zabranily plantarnimiepadu nohy, tato aktivita je zftku mala,
ale zvysuje se ve chvili, kdy se pata dotkne pddl@zkdy se kotetina stava katetinou
stojnou Ve fazi Svihu, kdy se panev ¢tana stranu kréné korgetiny, kmita stejnostranna
horni korgetina vzad. Jde o kompernd pohyb, pi némz €lo vyrovnava rovnovahu.
(Go6tz- Neumann, 2006)

Figure 3.5 During swing, the limb (shaded) ndvances itsell to

s haxt position fer weight acceptance,

Obréazek 3. Svihové faze krokového cyklu (Perry, 1992)

Pocatecni Svih (Initial Swing)

Paiatetni Svih zaujiméa 60-70% krokoveého cyklu.ciiza odvinutim
Spikky od podlozky a pokkauje do té doby, nez Svihova katina mine
stojnou kowetinu. P@ateini Svih zaujima fiblizné pocateini 1/3 celé
faze Svihu. (Perry, 1992)

Initial Swing

16



Stired Svihové fazéMid Swing)

Stied Svihové fazefpdstavuje 70 — 85% krokového cyklu. Pakije

posun dolni Svihové kaetiny snérem dogedu. Korgi momentem, kdy

je tibie Svihové kodetiny ve vertikalnim postaveni. (Perry, 1992)

Mid Swing

Kone¢ny Svih (Terminal Swing)

Koneiny Svih probiha v rozmezi 85-100% krokového cyKéze je

zakortena inicialnim kontaktem Svihové dolni Ketiny s podlozkou.

Dorzalni flexe kotniku dosahuje maxima, musi dophjiseni
dostaténé stability v k¢elnim a kolennim klubu tak, aby mohl
nasledovat p&teeni kontakt. (Perry, 1992)

Terminal Swing

Vaughan (1992) di krokovy cyklus na:

=

Uder paty heel strikg
Kontakt nohy foot flaf)

Stred stojné fazenfidstance
Odvinuti paty keel off
Odraz palcetfe of}
Zrychleni @cceleration
Stred Svihové fazenfidswing

Zpomaleni {leceleration

17



1.2 Rozsahy v kloubech $ krokovém cyklu
* Ky¢elni kloub

,Ve stojné fazi dochazi v kgInim kloubu k plynulému pohybu z maximalni flegg ),
které je dosaZzenokone’ném Svihudo maximalni extenze (6°) ve f&one’ného stoje

U normalni clize je rozsah pohybu v &ginim kloubu piblizné 43°“(Spivack, 1995).

(b)  wrp rLETION-EZTENSION —~ .

45
Flex
as

-]
ExXt.

Obrazek 4. Rozsah pohybu flexe a extenze v éginim kloubu p¥i chizi (Spivack, 1995)

« Kolenni kloub

»Pohyb v kolennim kloubu je v fioéhu krokového cyklu charakterizovanéiwva vinami
flexe a extenze (viz Obrazek 5). Ve fégakce na zatizeig koleno flektovano (20°), flexe se
dale z¢tSuje (do 45°) az do okamziku odvinuti paty od pdll. Maximalni flexe nastava
priblizné ve tetine Svihoveé faze (64°). U normalniithe nedochazi k plné extenzi kolene
(4°). Rozsah pohybu v kolennim kloubu je u zdravi@dince piblizné 60°“(Spivack, 1995).

(c) KNEE FLEXI1ON-EXTENSION

70
Flex
40
al*

10
Ext.
20 I 1 1 —

Obrazek 5. Rozsah pohybu flexe a extenze v kolennitoubu p¥i chizi (Spivack, 1995)
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* Hlezenni kloub

,Celkovy rozsah pohybu v hlezennim kloubu jiblZné 30°, gicemz v ptibéhu
krokového cyklu dochazi ke &wma vinam plantarni flexe, po které nasleduje doizéxe
(viz Obrazek 6). Maximalni dorzalni flexe (12°)desazeno ve fakone’ny stoj nasleduje

maximalni plantarni flexe (18°) ve fgaocatecni Svilt (Spivack, 1995).

(d) PLAXTAR-DORSIFLEXION

Dars
10

=10
Flnt

L

Obrazek 6. Rozsah pohybu flexe a extenze v hlezenmkloubu p¥i chizi (Spivack, 1995)
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2 METODY HODNOCENI CH UZE
2.1 Klinické vySet¥eni chize

Klinické vySeteni chize @inasi velmi dilezité informace, protoze the vyzaduje integraci
systénti hybnych, tonickych, rovnovaznych a je do @am&amiry zautomatizovana. Gt
posuzujeme cilenuz @i prichodu pacienta. VySetie se pirozena clize, clize se
zaenymi @&ima, samostathse posuzuje i ¢tze po Spikach a po patach a u poruch
rovnovahy provazolezeckaitte (chize po linie systém pata — 8ka). Hodnoti se nejen
pohyby dolnich kogetin, ale i souhyby hornimi kéatinami a drzeni celéhsla. (Ambler,
2007)

2.2 Laboratorni vySefeni chize

Objektivni vySeteni a zhodnoceni stoje aize jsou pedpokladem pro dalSi cilené
smefovani terapie, slouzi také ke zhodnoceni efektugdené terapie hybnych poruch

u neurologickych paciett

K laboratornimu vySébvani ctiize jsou uzivanytt hlavni metody:
2.2.1 Kinematick& analyza

3D videograficka vySébvaci metoda slouzi ke kinematické analyze sledévampohybu
dulezitych bodi, vybranych segmeiitnebo celéhodta na zaklad vyhodnoceni filmoveho
zadznamu. Draz je kladen na velikosti Uhl kloubech, délkoveé charakteristiky pohybu,
rychlosti a zrychleni segmeéntéla a jejich zndny souvisejici s &i krokového cyklu.
(Murckovd, Stromsik, 2000).

2.2.2 Dynamicka analyza

Chazi mazeme sledovat i pomoci dynamické analyzy krokow@lechanismu a to pomoci
silovych ploSin. Tato metoda uminge snimat psobist reakénich sil na ploscednem stojné
faze krokového cyklu. Sledujeme &meakeni sily, jeji velikost a ziny pri kontaktu nohy
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s ploSinou méieni sil a momeritsil pii kontaktu €la s tenzometrickou ploSinou, hodnoceni

posturalni stability stoje (Murckova, StromSik, 200

2.2.3 Povrchova elektromyografie (SEMG)

Povrchova elektromyografie umiafe pomoci povrchovych elektrod zaznamenavat
elektrické projevyinnosti svalového aparatu. Zdrojem elektromyogkafio signalu je
transmembranovy proud na arovni sarkolemy. SEMG naraziuje sledovaniunkce svai

Vv case tj. posloupnost zapojeni vybranych svaldané&finnosti(timing). Dale je pozorovana
velikosti aktivace sval (signal umo#uje zjistit, zda je sval aktivnéj nikoli, popiipact do
jaké miry) ainava svaluSEMG se vyuZiva v neurologii, neurofyziologii, fggrapii,
biomechanice a dalSich oborech. Klinicky je poviéhelektromyografie vyuzivana jako
pomocny diagnosticky prastdek u pacierits neuromuskularni poruchou. Vyhodou SEMG
je neinvazivnost a relati¢érjednoduchy postup provedeni detekce. (Rodova, Madgaura,
2001)

Zakladni metody laboratorniho vyBati chize jsou dale doptmy o Foot-scanméfici

systémy, které umakiji detekci tlakovych je na chodidle, diagnostiku zatizeni plosky nohy
v bipedalnim stoji i v clizi a zobrazenfasoprostorovych charakteristik krokového cyklu. Na
zaklad tohoto vysateni nizeme usuzovat o efektu terapie a jeho dopémmgprakticky na
zatizeni plosky nohy (n&ppii individualni Upra¥ vioZzky do boti obuvi samotné, ip

aplikaci dlahy, ortézy nebo odl&mi). (Guan, Pokorna, 2008)

Zavedeni komplexni analyzyitre do Kklinické praxeifspeje nejen k pochopeni mechaniky
pohybu a neurofyziologické podstaty jetipeni, ale také ke zkvalini Iékaské pée

a rozsfeni spektra diagnostickych metod ve fyzioterapii.
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3 PRICINY PORUCH CHUZE

K porucham chze nuze dochazet vigledku neurologickych nebo ortopedickych poruce, al
téZ jejich kombinaci. K poruchamicte u neurologickych onemaog&m dochazi

Z nasledujicichicin:
- poruchy vedeni perifernich nérv
- poruchy centralnih&zeni lokomoce

- poruchy senzorickych funkci

3.1 Patologické typy cliize
Ambler (2007) popisujedkteré typy patologické @ze u neurologickych poruch:

-antalgicka pri bolesti vyvolané zatizenim jedné Ketiny je omezen odraz touto

koncetinou, takZe $ chizi nemocny napada na zdravou nohu

-paretickd:pacient se nefize dolse odrazit nemocnou kéatinou, f#i chizi na ni napada,
nekdy ji tAhne za sebouriRraznouci dorzalni flexi nohy zveda pacient nadw postizenou

koncetinu, doSlapuje nejprve na &k, pak na patu (stepaz)

-spastickapostizena kotetina je ztuhld,&ko se odlepuje od podlozkyzka flexe

v kolennim kloubu,&ké zvedani katetiny, @i piresunu dochazi k zevni cirkumdukci

-hemiparetickasemifleikeni drzeni hornich kafetin, extekini drzeni dolnich katetin, chybi

souhyby hornich kafetin, dolni koketiny se pohybuji cirkumdukci

-atakticka moz&kova: chize o Siroké bazi, nejista, s uchylkami do stramgyji

s hypermetrickymi kroky a tremorem trupu

-parkinsonskachuze se projevuje kratSimi kroky s obtiznym startezrm&nou snéru,

semiflekeni drzeni trupu, souhyby hornich kKatin chybi
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3.2 Moznosti ovlivréni chiize
Dle pri¢in poruch clize a na z&kladdominujici patologie je moznéith ovlivnit pomoci:

o protetického zajighi (ortopedické vlozky do bot, ortézy, dlahy, bareldape, hole,
berle, choditka)

o individualni cilené fyzioterapie
o fyzikalni terapie

o oper&nich vykori (na svalech a Slachach, na kostech a kloubech)
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4 DEDICNA NEUROPATIE

Dédiena neuropatie je skupinou geneticky podinirch chorob postihujici periferni nervy.
Radi se mezi n&astjsi nervosvalova onemoeni s vyskytem 1 : 2500, @eské republice
Zije priblizné 4000 lidi s timto onemoénim. NejobvyklejSi ddicnou periferni neuropatii je
choroba Charcot-Marie-Tooth (CMT), ktera je znag@god nazvem peronealni svalova
atrofie nebo ddicnd motoricko-senzoricka neuropatie (HMSN). Prvmhptomy onemocini
se neastji objevuji mezi 12. a 19. rokem Zivota, plny rogpkbnickych piiznaki je

piitomen jiz ve iteti dekad. (Mazanec et al., 2009)
4.1 Etiologie

U onemociini CMT dochdzi k postiZeni senzitivnich a motoridkyervovych vidken
souwasre. PosSkozen iiize byt primarg axon nebo myelin, poSkozeni obou struktur se
kombinuje. Vedle poruchy perifernich kagtinovych neni se meéan ¢asto objevuje postizeni

autonomnich neiu
4.2 Klasifikace dédiénych neuropatii
Dle vysledk elektrofyziologickych nélezse @dicné neuropatiedi na ti zakladni typy:

Typ | — demyelinizé&ni - s primarni poruchou myelinové pochvy, je charakéean pomalou

rychlosti vedeni motorickymi vlidkny n. medianusz&iinez 38m/s).

Typ Il = axonalni— s primarni poruchou axonu, normalni nebo jendetpomalena rychlost

vedeni motorickymi vlakny n. medianus (vySSi nen3.

Typ lll- intermediarni— kombinace poruch myelinu a axonu, rychlost vedestiorickymi
vlakny je v rozmezi 25 a 45 m/s.

U dédi¢cné neuropatie jsou mozny vSechny tygdidnosti. Na zaklaglprokazané genetické
abnormality a typu &licnosti je CMT @leno na typ:

-autosomal® dominantni
-gonosomal# dominantni

-autosomalr® recesivni
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Pro klinickou praxi je vyznamné rozliSigdicné neuropatie do 3 z&kladnich skupin dle
pievahy postiZzeni netv

-hereditarni motorické a senzitivni neuropatie
-hereditarni senzitivni neuropatie

-hereditarni motorické neuropatie

4.3 Klinicky obraz

Klinicky obraz je do znéné miry variabilni v zavislosti na typu genetickglustizeni.

V klinickém obraze fevazuje pomalu se stingici distalni svalova slabost, atrofie a porucha
citlivosti na dolnich kodetinach a typické deformity nohy. P@&jichastupuje i postiZzeni
hornich kowetin s atrofiemi drobnych swatuky, poruchou citlivosti a jemné motoriky.
(Seeman, 2000)

Mezi nefasgjSi subjektivni obtizeacient pati akralni slabost dolnich keetin, zakopavani,
neobratna dlze, nestabilita, opakované distorze kotnitkeformity nohou, otlaky, poruchy

jemné motoriky hornich kaetin a bolest pate.

V objektivnim nélezpozorujeme deformity nohy typu pes cavus, krati@dalo s vysokym
obloukem podélné klenby. Deformita jeizpbena atrofiemi a slabosti drobnych
interosealnich svala grevahou dlouhych flexéra extenzar prsti. Fricna klenba se propada
v dasledku tahu zkracenych exteniqrstii, typickeé jsou ,kladivkovité prsty”. Bsledkem
oslabeni peronealnich sugé staeni nohy do supinace, zkraceni Achillovy Slachyhano
nabyva vardzniho postaveni. Vlivem Spatnéhézzatani vznikaji bolestivé otlaky, rajstji
na zevni hrafhichodidla a pod hlavkou 1. a 5. metatarzu. (Kobesova et al., 2007) Pro

pacienty s CMT jsou typické poruchyide, podrobgji viz Kapitola 5.
4.4 Hodnoceni zavaznosti postizeni u CMT

K presrgjSimu posouzeni miry zavaznosti postizeni u patigl@MT se uziv&ompozitni
Skala CMT NS (Charcot-Marie-Tooth Neuropathy Score), ktera haidsuabjektivni
piiznaky, objektivni neurologicky ndlez a nalez EM& (Prilohy — Tabulka 1). Stuge

~ sy

poruchy se ve vysledku hodnétslem od 0 do 36(m vySSicislo, tim €2Si postizeni). Dale
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je mozné pouzit dotaznNDS (Overall Neuropathy Disability Scale), ktery hotino
zejména motorické postiZzeni hornich a dolnich¢ktin, hodnoceni je v rozmezi 0-X2n

N2 avs

vySSicislo, tim €Z8i postizeni. Podle rozsahu svalového oslabeniaokorgetin a deformit
chodidel je onemoemi hodnocendunk éni klasifikaci dle Vinciho (viz Frilohy — Tabulka
2).

4.5 L&ba

Pricina dedicné neuropatie je doposud n8télna. L&ba sympton spaiva ve
farmakoterapii, rehabilitaci, protetické a lagké péi. Nezbytna je vhodhzvolena
individualni komplexni p&, ktera umoiuje zpomalit postup nebo dokonce zmirnit stupe

postiZzeni a zlepsit tak kvalitu stoje aizb.
4.5.1 Farmakoterapie

Farmakoterapie je vhodna ke zlepSeni prokrveniyaligleni nervovych vidken, vifpact
nutnosti k tlumeni bolesti. Z preventivnictivddia by se ndl pacient vyvarovat uzivani

neurotoxickych latek (alkohol), dopdteny jsou davky vitaminu C a B.
4.5.2 Rehabilitace

Rehabilitace pat mezi nej@innéjSi slozku terapie, stava se kazdodenntasii Zivota

pacienta. Cilem rehabilitace u paciestCMT je:

» Zpomalit zhorSovani pohyblivosti a svaloveé silyraed maximalni kvalitu stoje, éze

a jemnou motoriku hornich koetin
» Zpomalit progresi svalovych kontraktur a tim rozdeformit
* Prevence kloubnich a vertebrogennich bolesti
» Zajistit vhodné kompenzai pomicky ve spolupraci s ortopedem a protetikem

* Udrzet dobroudesnou kondici
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U pacient s cgdi¢nou neuropatii Ize v ramci rehabilitace vyuZzit:

» facilitacni prvky (poklep na Slachu, kaétéani, vibrace) k udrzeni trofiky, jako

piiprava ged LTV (I&ebnou &élesnou vychovou)

» prvky reflexni lokomoce k ovlivni funkné utlumenych svdi, které pacient neni

schopny aktivovat viastniili, ale jejichz oslabeni neni visledku denervace

» senzomotorickou stimulaci (&gni na Us&ch, na balagtnich sandalech, balénech,

trampolirg, na specialnich labilnich pol$téh z gnového materialu)
o fyzikalni terapii

» ergoterapii (Kobesova, Mazanec, 2008)
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5 PORUCHY CHUZE U DEDICNE NEUROPATIE

V neurologické literatie zabyvajici se komplegrdédicnou neuropatii jsou obvykle
zminovany poruchy clize jako jeden ze zakladnickiznaki tohoto onemoaini, které se
vyskytuji u &tSiny pacieni. Negasgji je u pacient s ddicnou neuropatii popisovana
anterolateralniho svalstva béraepadavani Spek nohou (stepazxipadre i vyrazrejsi
kompenzani flexe v kolennich kloubech (kohoutita®). To je vSak popis jesdh
nejnapadysich projevt. PodrobgjSi informace o poruchéch ke u édi¢né neuropatie zde
vSak \&tSinou nenalezneme. Studie, které se zabyvajiécsyblematikou ctize u CMT,
jsou ojedirtlé, ale &chto rekolik praci doklada, ze zény, ke kterym u pacietits CMT i
chizi dochazi, 1ze na zaklagiistrojové analyzy dize popsat daleka‘esrEji, nez bylo vyse
zmirgno. Analyzou chize u CMT se ve své praci zabyvaji Sabir a Lytt@8@d) a velmi
podrobr pak Newman et al. (2007) a Kuruvilla et al. (20@D)¢chto pracich, které
vychazeji z pesre popsané metodiky a pouzivaji standardni ¥gseci postupy, je vhodné se

zminit podrobgji.

Sabir a Lyttle (1984) prezentuji vysledky vizu&@mrovad&né analyzy ctize u 12
pacienti. Autofi pozorovali komplex&si chizové vzory nez bylo do té doby v literédu
uvactno. V této studii je znana pozornost&novana pohybm v oblasti panve u CMT
pacienti. Autori uvadsji, Zze zatimco u normalni éhe se vyuziva pohyiov kyélich, kolenou
a hlezennich kloubech k udrze#iigt téla v horizontalni rovis, u pacieni s CMT dochéazi
pii chtzi k posunutidZis mimo horizontélni rovinu. V f@ibéhu Svihoveé faze u CMT rotuje
panev na stranu nakmeé korgetiny. Na rozdil od normalni éke se ale u CMT neobjevuje
na Svihové strahkaudalni posun panve, naopak zde dochazi k elpaasie. Elevace panve
a jeji posun spota¢ s flexi v koleni a kyli umoziuji pii stepazi odlepeni pisbd podlozky.
Ztrata rovnovahy zjsobena nad#mnou elevaci a paradoxnim posunem panve je
kompenzovéna lateroflexi trupu na épau stranu, na stranu stojné ketiny. Umo#uje to
udrzet €ZiS& nad stojnou kotetinou. Bhem stedu Svihove faze (,midswing“) je femur
a tibie v zevni rotaci a v Kglnim kloubu dochazi k cirkumdukci. Postémochazi
k derotaci a na konci Svihové faze je tibie a nehataci vnitni. Nedostaténa sila svai
nohy je kompenzovana elevaci panve a flexi kolekgle. V disledku stepaze neni mozny

ader paty (,heelstrike*) a planta je pokladana odlpzku pomoci kaudalniho posunu panve.
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Je tak redukovano nejen ,plesknuti“ nohy o podlo&te také naraz nohyigkontaktu
s podlozkou. Tento stereotypiae je ozn&ovan jako ,clize loutky"”.

Velmi podrobnou analyzu éae provedNewman et al.(2007). Provagdi 3D analyzu
chize u 16 respondeins CMT | a Il pomoci systému CODA mpx-30, coZ jekalibrovany
systém snimajici signaly inffarveného sitla z ¢idel umisénych na orienténi anatomické
body (podrobuji viz Metodika- Kapitola 1.3). Cilem studie bylopsat charakteristické
znaky clize u @ti a dosplych chodicich pacieits CMT | a II. Takto byla identifikovana
kinematicka slozka pohybu, ktera nebyfadtim nikde popsana. Na zakdatbdnoceni
odchylek a na zakladklinické zkuSenosti byly ziskany relevantni stedi@ dynamicke

parametry. Byly hodnoceny nasledujici parametry:
» rozsah dorzélni flexe v hlezennim kloubu,
* UOhel v hlezennim klouburpodrazove fazi kroku (v sagitalni row)
» rozsahu supinace a pronace chodidi&mkovém cyklu (ve frontalni rovi)

* rotace bérceii femuru v ptibéhu celého krokového cyklu (v transverzalni

roving)

» rozsah addukce a abdukce&lniho kloubu fi celém krokovém cyklu (ve

frontalni rovirg)

Vysledky byly porovnavany s kontrolni skupinou

U 14 pacienit byla zjiS€na stepaz, u 11 paciégmmezeni plantarni flexe v odrazové fazi
kroku. V 11 gipadech byl zji&n zvySeny rozsah supinace nohy, u 10 jeilinga zvySena
vnitini rotace bérce, u 12 paciéritypertextetini postaveni kolene v kotre stojné fazi, 13
subjekfi mélo zvySeny rozsah zevni rotacetle, 13 jedind mélo sniZzenou addukci kKie ve

stoji a p@&ateznim Svihu.

Pomoci 3D analyzy d¢ize autdi identifikovali nékolik abnormalnich kinematickych

vzorai u pacieni s CMT. Rychlost cize u CMT pacierit byla snizena o 15 % oproti
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kontrolni skupig. U CMT pozorovali distalni abnormality v oblasthy a kotniku, které
souviseji pedevSim s oslabenim swalohy. Autdi dale ugesiuji, hodnoti a vysstluji

jednotlivé nalezené zny:

Stepazvyswétluji omezenym rozsahem dorzalni flexe nohy a zkmém atrofického
lytkového svalstva. Zde autgest dale upesiuji, Ze @i kontaktu nohy s podlozkou je
zvySena plantarni flexe s tendenci ke snizenénoggho momentu vigledku gediasného
zatizeni celého chodidla jiz od f@ku ,stojné faze". Dale autiozaznamenali také snizeni
rozsahu plantarni flexerfippdvijeni palce od podlozky se sniZzenou siloudytho svalstva

pii plantarni flexi v pibéhu faze konéného stoje (,terminal stance").

Hyperextenzi kolenniho kloubuvyswtluji jako disledek oslabeni hemstriing také
ji pozorovali jako dsledek oslabeni m.gastrocnemius (eventuietn.quadriceps femoris),
zvySenavnitini rotace kolene niize byt disledkem dysbalance mezi wmitmi a vrgjSimu
kolennimi rotatory. Vninirotace bérce proti femurumtize dle autar byt zpisobeno
chronickou dysbalanci lytkovych swalNepongr mezizvySenou zevni rotaci kgelniho
kloubu a snizenou vni¥ni rotaci kolenejsou autory vysgtlovany z biomechanického
hlediska jako kompenzace uniofici optimalni pohyb a nastaveni noMnit ¥ni rotace
tibie mize dle autar napomahatignosu vahy mediddma pd@atku stojné faze,ijgemz
chybi pronani postaveni nohy, zatimco postavenil&yw zevni rotaci poskytuje ratai
kompenzaci jak pro supinovany pes varus, tak prdngrotované koleno tak, aby doslo
k optimalnimu postaveni noh8nizena addukce k¥le stojné kortetiny (ktera je jinak u
normalni ctize fyziologickym jevem), kterou auigozorovali u pacietit je typicka u
jedinai s chizi o Siroké bazi. Dle autbrse jedna o obvyklou reakci na nestabilitindm
chize, coz nize byt u CMT paciefitvyswtlovano jednak senzorickou poruchou tak
instabilitou v oblasti kotniku a nohy. Audtpna rozdil odKuruvilly et al . (2000),
nepozorovali oslabeni abdukiidkycelniho kloubu a také nepozorovali — na rozdilSadbira
et al. (1984) — asymetrii panve typickou proizh,loutky”.

Newman et al.(2007) za¥rem studie uvadi, Zze ges maly poet sledovanych
jedinai byli schopni identifikovat mnozstvi charakterigych rysi chize, které povazuji za
typické pro CMT, ale zarowedophuji, Ze jednoznéné za¥ry zatim nebylo mozné stanovit
a je to ukolem pro dalSi vyzkum. Déle autmliraziuji, Ze jejich vyzkum ssdéi o tom, Ze
biomechanické efekty CMT nejsou omezeny jen nahltistasti korgetin, ale ovliviuji
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globalre cely stereotyp aize. Také fipominaji, Ze jednotlivé abnormality ke byly
posuzovany bez ohledu néky typ CMT, subjektivni obtiZe nebo stuipgvalového oslabeni.

Problematikou clize u CMT se ve své studii zabyval tdkédruvilla et al . (2000).
Tito autai provadili u skupiny 5 sobstatnych pacient s CMT (a mé# zavaznym
postizenim) videoanalyzu the a zjis¢né nalezy porovnavali s kontrolni skupinou zdravych

jedinai.
Autoti hodnotili:
1. pohyby v kloubech ve vSech rovinach
2. silové momenty v kloubech (flexe a extenze, &bdwa addukce)

3. parametry krokového cyklu

U v8ech 5 hodnocenych paciétityly pozorovany d& hlavni znény chizového
stereotypu (dle autdrjsou tyto abnormality nasledkem oslabeni dorzélinfantarnich

flexora nohy):

1. U vSech pacient bylaipomné ,placnuti“ plantou o podlozku kratce po tdpatou
(po ,heel strike"), coz je znamkou neschopnostzdbrich flexofi nohy excentricky se

prodlouzit tak, aby doslo k plynulému poloZeni dltaina podloZzku

2. Rozsah extenze a flexe nohy kolis@bph pohybu nohy éhem stojné faze neni
plynuly, coz ukazuje, Ze m. triceps surae ma soideschopnost excentrické kontrakce, ktera
je potebna k tomu, aby byl pohyb plynuly (tj. aby nedashéa ke kolisani).

Dale byly pozorovany dalsiitabnormalni projevy (odchylky od normélniho pohybu
kycle a kolene do addukce), které dle atitouviseji s oslabenim abdukidtycelniho

kloubu:

1. vyrazre nepravidelny charakter atfipeh pohybu kotietiny do addukce
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2. nepravidelny charakter pohybuigpbeny nakla&nim trupu na obstrany
(s vysokou amplitudou na &#ku a nizkou ke konci stojné faze)

3. Rychly tklon trupu na stranu stojné dolni &stiny kratce po fazi ,heel strike*

Autori uvadsji, Ze navzdory zjevnému oslabeni abduktoycelniho kloubu nemusi
byt pritomné doprovodné oslabeni exterizkycelniho kloubu, jak by bylo mozné dcciié
miry atekavat. Toto pozorovali pouze u jednoho pacientdoifpozorovali u 4 z 5 pacieint
dobrou schopnost kontrolovat pohyby &&inim kloubu do flexe a extenze. AvSak u vSech 5
pacient zjistili oslabeni abduktérkycelniho kloubu vedouci k naruseni pohybéedpino
a kolenniho kloubu do addukce s nadnymi pohybovymi oscilacemi trupu kompeginého

razu.

ZawremKuruvilla et al . (2000) shrnuji, Ze vysledky jejich studiesdsi o tom, Ze fi
fizeni lidské chze se uplaiuji vyznammji centralni nez periferni mechanizmy. Dle adtor
jsou pro stabilitu clize dilezité kompenzéai strategie, které jsou postupvypracovavany

a vytvaeji se dokonce iiptéZkém senzomotorickém deficitu v oblasti dolnich detim.

PrestoZeit vySe uvedené studigipaSeji velmi podrobné informace o problematice
(biomechanice) alze u CMT, jejich wtitym nedostatkem je, Ze nezohbegi pii hodnoceni
nalezi nag. stupaé svaloveho oslabeni jednotlivych svalovych skugéde charakter i tizi
deformity nohy, stupesenzorické deficitu, ale ki pacient a délku trvani onemoéni, coz
jsou ukite faktory, které by mohly vyznangrcharakter ctize ovlivnit. Studii, kterd by
vysledky analyzy ciize korelovala i s uvedenymi momenty jsem v pisetahienalezla.

Také jsem nenalezla studii zabyvajici se vlivelmabilitace na kvalitu @ze u pacierit
s CMT. Je znamo, Ze pacienti, iitabsolvuji uceleny rehabilai program vyuZzivajici
neurofyziologické postupyasto udavaji mimo jiné i zlepSeni stability a jigtpii chazi. Je
otazka, zda Ize u paciénktei po rehabilitaci uvagji subjektivni pocit zlepSeni, prokazat

v nékterych parametrech také zlepSeni objektivni.

Pokusila jsem se proto pomoci analyzyz#owftit a ugesnit charakter abnormalit u
pacienta s CMT. Toto bude dale uvedeno v prakitésé.
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IV PRAKTICKA CAST



1 METODIKA

V této casti prace je prezentovana kazuistika pacienta&digrtbu neuropatii, ktery ma
vyrazné abnormality ve stereotypuugk typické pro chorobu CMT. Pacient absolvoval
komplexni rehabiliténi program s cilem ovlivnit subjektivni obtiZe ijektivni nalez. Fed

zahajenim rehabilitace a po jejim ukeni byl proveden:

1) svalovy test
2) kineziologicky rozbor

3) analyza ctize pomoci Coda Motion System

1.1 Kazuistika
1.1.1 Anamnéza

Pacient: Z. K., muz, narozen 1958

Dg.: CMT Il. typu

OA: b&zné dtské nemoci, vrozena hluchota na levé uchatstdi adenotomie

RA: nevyznamna

SPA: Zenaty, d¥ dcery, pracuje na letiSti Ruzyrtasté&ny invalidni dichod

NO: od détského ¥ku neobratnost DKK, zhorSeni stavu ve 14 letectf v
letech deformita nohou, v 19 letech newgalky vySeten, stanovena dgédicna
neuropatie. Rehabilitovan opako¥aa klinice rehabilitace FNM - vZdy dobry efekt
neurofyziologickych technik,dervenci 08 trzné por&ni adduktoi levého stehna,
nasledikiece v adduktorech a porucha citlivosti v oblasti lewv&olene.

Pacient je schopen samostatnézeh V poslednich 3 letech pozoruje zhorSeni silpidb
koncetin, zhorSeni stability ip stoji a chizi po rovirg, ze schod a do schodl, v terénu.
V sowasné dob ma obtiZze p zvladani gkterychcinnosti — obouvani, oblékanigstije si na
bolesti Th/L pat&e, pozoruje zvySenou neobratnost jpisKK.
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1.1.2 Objektivni neurologicky nalez
Mozkové nervy: nalez v norm

HKK: hypotrofie I. interossealniho prostoru a thendeve, lehce oslabena extenze palce
v MCF kloubu, atrofie drobnych swaluky, jinak nalez na HKK iiméieny, snizené reflexy
C5-8

DKK: na obou DKK difuza atrofie bércového svalstva, lehce i m. quadridepsoris bilat.,
areflexie L2-S2 bilat., oslabeni plantarni i donddlexe nohy 2-3 svalového testu, hypestezie
na vnigni strag kolene, algotaktilni hypestezie na DKK (celé bémenohy), chize

parapareticka

Zavér: Hereditarni senzitivhmotorickd neuropatie 82kym oslabenim DKK. Jasna progrese
neurologického nalezu i@devsim senzomotorického deficitu)

1.2 Rehabilitace

Pacient dochazel na terapii po dofiumésioi od 20. 10 2009 do 19. 1. 2010 na ambulanci
Kliniky rehabilitace FN Motol k Mgr. Jezkové. Celkeabsolvoval 13 c¢ebnich jednotek,
kazdé setkani s fyzioterapeutem trvalo 60 minuhaRéitace probihala bez komplikaci,
pacient ji dobe toleroval, jiz po 2 tydnech uvéldsubjektivni zlepSeni stabilityfipstoji

a chizi.

Na zaklad kineziologického rozboru byl stanoven nasledugbiabilitani program, ktery

probihal gi kazdém setkani v nasledujicimipdi:
» techniky ngékkych tkani:
o fascie v oblasti stehen, lytek, nohou
0 protazeni zkracenych swaDKK
o protazeni Achillovy Slachy

o mobilizace perifernich kloubDKK - drobné klouby nohy - modelace do
fyziologického postaveniips hlavéky metatarg do flexe prsi
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* Vojtova metoda reflexni lokomoce — vzor reflexrazgni, reflexni otéeni |

» aktivace hlubokého stabilizaiho systému pate vleze na zadech a na boku,
s nacvikem izolovanych pohglbKK

* senzomotoricka stimulace
o0 nakroky, ukroky, vypady na Airex Balance Padu @iiohy - Obrazek 1)
o chaze po Airexovém chodniku
0 prenosy &ZiSt na kulové us#

Pacient c\il denrg doma 30 minut na kulové Use

1.3 Analyza chize pomoci Coda Motion System

Pro hodnoceni polohy a pohybu prostorovychubbgl pouZzit kinematicky analyzator
CODA Motion System. Tentoffstroj se sklada ze snimaci jednotky CX1 (vizldPy -
Obrazek 2), ktera se up@yje na stativ a zabira prostor v rozsahu cca 6m.siNenaci
jednotce jsou snimaci okna, ktera detekuji signétiaotlivych senzdr, které jsou umighy
na tle. Jednotlivé senzory jsou temy aktivni diodou (LED dioda, vysilajici intrervené

z&eni), ktera seffpojuje do zesilovaciho boxu.

Aktivni senzory maji velikost 10 mm a upeyi se na mista, kterd maji byt analyzovana.
Dva senzory se jako paripojuji do zesilovée (viz Rilohy - Obrazek 3), ktery spolu
s diodou tvai vysilaci prvek, ktery je snimaci jednotkou snimgmesnosti 0,1mm v rozsahu

zaberu 6m.

Na €le meiené osoby byly upevny snimaci senzory tak, aby reprezentovaly pohyb
vyznamnych segmeinttéla (viz Filohy - Obrazek 4). Pro analyzu pohybu panve linggy
umis€ny na spina iliaca anterior superior, spina ilipoaterior superior, sacrum. Pro analyzu
pohybu kolene byly body umésty na sted kolene, posterior femur, anterior femur, posteri
tibia, anterior tibia. Pro analyzu pohybu kotnikglybbody umisény na malleolus lateralis,
caput ossis metatarsi V. a patu (viléhy - Obrazek 5).
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Pro hodnoceni #ienych dat je pouzivan softwarovy produkt CODA, ktemoziuje
tabelarni a grafické znazam meétenych dat, ta je mozno déle zpracovavatianych

programech.
Meienymi parametry u obou dolnich katin byly (viz Rilohy — Tabulka 3):
» rozsah pohybu v kloubech (Joint Angles)
» casové charakteristiky dae (rychlost chze,¢as krokového cyklu)

» distartni charakteristiky (délku kroku, délka krokovéhdkicy

Rozsahy kloub byly systémem ®gieny u:
o dorzalni a plantarni flexe nohyjako uhel mezi nohou a vodorovnou podlozkou

o flexe a extenze kolenniho kloubyako Uhel mezi prodlouZzenou osou femuruedpi

stranou bérce

o flexe a extenze kielniho kloubu jako uhel mezi femurem a svislou osou
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2 VYSLEDKY

2.1Vysledky svalového testu ped a po rehabilitaci

Tabulka 1. Svalovy test fed a po rehabilitaci

Svalova sila Svalova sila PO
PRED rehabilitaci | rehabilitaci
Pohyb Sval prava | leva prava leva
flexe m. illiopsoas 4 4 4 4
m. gluteus maximus
extenze 3 3 3 3
flexory kolene
m. gluten minimus-
abdukce | Mmedius 3 3 3 3
m. tensor fasciae latae
Ky el mm. adductores
addukce | m. semitendinosus 5 S 5 S
semimembranosus
rotace : 5 5 5 5
Zevni m. obturatorius externus|
m. gluteus minimus-
rotace medius 5 5 5 5
vnittni
m. tensor fasciae latae
flexe hemstringy > > > >
Koleno
extenze | m. quadriceps femoris 5 S S S
;allg)r(zealm m. tibialis anterior 2-3 2-3 3 3
Kotnik
plantarni m. soleus 2 2 2 2
flexe m. triceps surae
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2.2 Vysledky kineziologického rozboru

221

>

2.2.2

Kineziologicky rozbor pired zahdjenim rehabilitace(20. 10. 2009)

HKK: mirné oslabeni interossealnich svhllateralrg, hypotrofie adduktoru palce

vlevo, pretizeni hornich fixatarlopatek

DKK: vyrazna hypotrofie lytkovych a bércovych siwahypotrofie i spodnich 2/3
stehennich sva) nohy neovlada, vyrazna deformita typu pes cavagebalrg, otlak
hlavicek V. metatams vyrazreji vpravo, omezena dorzalni flexe v hleznech

bilateralreé pro zkrat Achillovy Slachy, instabilita hlezenniklubt
Pate: ve stoji vyrazna hyperlordoza L péte

Stoj: s rekurvaci kolen, svede ale i stoj s mirfiexi kolen, stoj | —Ill nejisty, nesvede
stoj na 1 koteting, nepostavi se na $giy ani na paty, titubace, zatizeni lateralnich

hran chodidel, $ delSim stani (fl hodiny) dochazi k tremoru ve svalech DKK

Chize: stepaz, nejistaehe po rovig, v terénu, do a ze schinchesvede akzi po
patach, po Spkach, nestabilita v oblasti hlezen a kolennich kiou

Kineziologicky rozbor po ukonéeni rehabilitace(19. 1. 2010)

HKK: mirné oslabeni interossedlnich svhllateralrg, hypotrofie adduktoru palce

vlevo

DKK: vyrazna hypotrofie lytkovych a bércovych siwahypotrofie i spodnich 2/3
stehennich sva) nohy neovlada, vyrazna deformita typu pes cavagebalrg, otlak
hlavicek V. metatams vyrazreji vpravo, omezena dorzalni flexe v hleznech

bilateralré pro zkrat Achillovy Slachy, instabilita hlezennikluba
Pate: ve stoji hyperlordoza L paie

Stoj: s rekurvaci kolen, svede ale i stoj s mirfiexi kolen, nesvede stoj na 1
konceting, nepostavi se na $gl ani na paty, zatiZzeni lateralnich hran chodidel,

stoji dolie balancuje, rovnhovahu udrzi i se Ewma ¢ima
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» Chize: stepaz, jista dze po rovig, v terénu mirna nejistota, do a ze sadhedede,
nesvede alizi po patach, po Sgkach, nestabilita v oblasti hlezen a kolennich kiou

2.3 Vysledky analyzy clize pomoci Coda Motion System

1) Je znamo, Ze pacienti s CMT, fiktenaji vyraznou peronedlni parézu, kompeénzavice
flektuji kolenni a kyelni klouby tak, aby byla zaj&ta WtSi stabilita pi stepazi. Zanxila
jsem se na minimalni a maximalni hodnoty, kterygto lpii krokovém cyklu dosazeno ve

smyslu:
» flexe a extenze Kyglniho kloubu
» flexe a extenze kolenniho kloubu
» plantarni a dorzalni flexe hlezenniho kloubu

Primérné hodnoty deseti &eni pied rehabilitaci a deseti &eni po rehabilitaci jsem
porovnala. Redpokladala jsem, Ze by vlivem rehabilitace mohtgitcke zwtSeni rozsahu
pohybu kotniku do dorzalni flexe (viz Tabulka 2 ar@rek 7) v dsledku zlepSeni funkce
paretickych dorzalnich flexédr nohy. Dale jsem fedpokladala, Ze se vlivem mensSiho
piepadavani spky zmensi maximalni dosazena flexe v kolennim T@bulka 3 a Obrazek 8)
a kycelnim kloubu pi chazi (viz Tabulka 4 a Obréazek 9).

2) Piamérné hodnoty deseti poklischize merenych po rehabilitaci jsem poté porovnala

s hodnotami rozsdhkloubd u zdravych jeding (viz Tabulka 2).
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Tabulka 2. Porovnani rozsahu pohybu v hlezennim klabu pi¥ed a po rehabilitaci

Pi‘ed rehabilitaci Pa rehabilitaci
Charakter pohybu Uhel ve stupnich Uhel ve stupnich
leva prava leva prava
Celkovy rozsah pohybu ve 28,14 29,31 31,34 30,46
smyslu flexe - extenze
Dorzalni flexe (max) 6,05 7,53 8,15 10,23
Plantarni flexe (min) 22,09 21,78 23,19 20,23

Srovnani pohybu v hlezennim kloubu

351 B dorzalni flexe pred
RHB
301
, O dorzalni flexe po
25 RHB
20- O plantarni flexe
151— pred RHB
10+4+— Bl plantarni flexe po
RHB
O celkovy rozsah
0- pred RHB
leva prava M celkovy rozsah po
RHB

Obrazek 7. Maximalni rozsahy pohylii nohy dosazené fi chazi



Tabulka 3. Porovnani rozsahu pohybu v kolennim klobu pied a po rehabilitaci

Charakter pohybu

Pied rehabilitaci

Pa rehabilitaci

Uhel ve stupnich

Uhel ve stupnich

leva prava leva prava
Celkovy rozsah pohybu ve 66,99 65,79 63,39 59,58
smyslu flexe - extenze
Flexe (max) 80,25 78,35 78,21 74,50
Flexe (min) 13,26 12,56 14,82 14,92

Srovnani pohybi v kolennim kloubu

100+

leva

prava

B flexe (max) pred
RHB

O flexe (max) po RHB

O flexe (min)pfed RHB

B flexe (min) po RHB

O celkovy rozsah pied

RHB

M celkovy rozsah po
RHB

Obrazek 8. Maximalni rozsahy pohyhi v kolennim kloubu dosaZzené § chizi
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Tabulka 4. Porovnani rozsahu pohybu v k¢elnim kloubu pied a po rehabilitaci

Charakter pohybu

Pied rehabilitaci

Pa rehabilitaci

Uhel ve stupnich

Uhel ve stupnich

leva prava leva prava
Celkovy rozsah pohybu ve 45,98 41,25 43,23 35,82
smyslu flexe - extenze
Flexe (max) 50,43 47,03 48,32 43,66
Flexe (min) 4,45 5,78 5,09 7,84

Srovnani pohybl v kycelnim kloubu

60+

50-
40+

leva

prava

B flexe (max) pred
RHB

O flexe (max) po
RHB

O flexe (min) pred
RHB

M flexe (min) po
RHB

O celkovy rozsah
pred RHB

M celkovy rozsah
po RHB

Obrazek 9. Maximalni rozsahy pohyhi v kyéelnim kloubu dosazené fi chazi
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Tabulka 5. Porovnani rozsahi pohybi v kloubech u sledovaného pacienta a zdravého

jedince po rehabilitaci

Pacient

Zdravy jedinec

Charakter pohybu Uhel ve stupnich Uhel ve stupnich
leva prava
Celkovy rozsah pohybw ky¢li
Y ponyRUEY 43,23 35,82 43
ve smyslu flexe - extenze
Flexe (max) 48,32 43,66 37
Flexe (min) 5,09 7,84 6 (extenze)
Celkovy rozsah pohybwu koleni
63,39 59,58 60
ve smyslu flexe - extenze
Flexe (max) 78,21 74,50 64
Flexe (min) 14,82 14,92 4
Celkovy rozsah pohybnohy ve
Y pony Y 31,34 30,46 30
smyslu flexe - extenze
Dorzalni flexe (max) 8,15 10,23 12
Plantarni flexe (min) 23,19 20,23 18
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3 HODNOCENI VYSLEDK U A DISKUZE
Subjektivni hodnoceni

Pacient po ukateni rehabiliténiho programu popisoval vyrazné zlepSeni, které se
tykalo predevsim ¥tSi jistoty @i chtzi, pocitu \&tSi stability ve stoji a zitSeni sily ve
svalech dolnich katetin.

Objektivni hodnoceni

Zkineziologického rozbory, ktery byl provedenied zah4jenim rehabilitaiho
programu, vyplyva, Ze u pacienta bylo shledano retvdabnormalit, které negatign
ovliviuji kvalitu stoje a ctize. Vyrazna hypotrofie lytkovych a bércovych syahste&ne
pak také hypotrofie stehenniho svalstva vede kedasg! patologii, ficemz dominantni je
stepamnohou. Deformity na obou nohach neutigj plné zatizeni plosky chodidla,
dochazi k petZovani lateralni strany chodidla a bolestivym allak hlavékach
metatars. Stoj je vyrazi nestabilni zaitomnosti rekurvace v kolennich kloubech.
Problematicka je alze do schoila ze schoil kterou pacient zvlada se Zngmi
obtizemi. Vysledkysvalového testypoukazuji na snizenou svalovou sitegevsim
v oblasti dorzalnich a plantarnich flexarohy, dale pak flexdr extenzoi a abduktak
kycelniho kloubu.

Hi porovnani vysledk kineziologickych rozboni pied a po rehabilitacizjistujeme,
Ze stepaz je u pacientéitomna stale, nicmérpacient velmi dote balancuje ve stoji,
chazi ze schod a do schoil zvlada bez dopomaoci, svede i stoj sefeayma ¢ima. Dle
ocekavani se nam nepdia vyznamr ovlivnit svalovou silu ani rozsah deformit na
dolnich koretinach. Zmiwné objektivni zlepSeni stability ve stoji aizhkoresponduje

se subjektivnim hodnocenim pacienta.

Kinematicka analyzachize nam poskytla detailni informace o pohybech ulkéxh
v pribéhu celého krokového cyklu, dale p&ksové a distami charakteristiky clize. Ze
vSech narérenych charakteristik byly vybrany maximalni a miéini hodnoty rozsahu
pohybu v k¢elnim, kolennim a hlezennim kloubu v sagitalni ndykteré pacientdhem

krokového cyklu dosahl.
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Po porovnani gimérnych hodnot sledovaného pacienta s hodnotamiydttestosahuje

zdravy jedinec, Ize vyvodit nasledujici 2éy.
% pacient pi chtzi nadngrné flektuje kycelni klouby v ptibéhu celého krokového cyklu

% pacient neni ani u jedné DK schopen dosahnéiuthizi takové extenze v Kglnim
kloubu, ktera by odpovidala normalniin(tj. -6 ©)

% kolenni klouby jsou # chuzi nadngrné flektovany v pabé¢hu celého krokového cyklu

¢+ pacient neni ani u jedné DK schopen dosahntiuthiizi takové extenze v kolennim
kloubu, ktera by odpovidala normalniazh (tj. 4 ©)

%+ celkovy rozsah pohybu v kotniku dosahuje u paciérgdravého jedince fiblizné

stejnych hodnot
% dorzalni flexe nohy jefpchizi u pacienta zrg¢ omezena
% plantarni flexe nohy ma u pacient&si rozsah nez u zdravého jedince

% je patrnd asymetrie naléna obou dolnich kawmtindch na rozdil od zdravého jedince

Porovname-li pak maximalni a minimalni rozsaloy v hlezennim kloubuied a po
rehabilitaci (viz Tabulka 2), fiieme konstatovat, Zetpnérna hodnota rozsahu dorzalni
flexe po ukokeni rehabiliténiho planu dosahuje vysSich hodnot, nez bylodieno ged
zahajenim rehabilitace. Vysledkyeteni dokazuji, Ze po absolvovani rehabilitace doslo
téZ ke zmenSeni maximalniho rozsahu flexe dekyim a kolennim kloubu ip chazi

pacienta (viz Tabulka 3 a 4).

Je mozné se domnivat, Ze zmenseni maximalo#saiu flexe v kyelnim a kolennim
kloubu nastalo @kledkem z¥tSeni rozsahu dorzalni flexe nohy phazi a tudiz neni
nutna v takové nié kompenzéni zvySena flexe v kelnich a kolennich kloubech za

Gcelem zvednuti f@padavajici Spky od podlozky.
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MazZeme se tedy domnivat, Ze ke zlepSeni vybranyampetf, tj. dorzalni flexe nohy
a tim zmenSeni flexe kolenniho ackiniho kloubu doSlo isledkem pozitivniho

ovlivnéni fimasiéni intenzivni rehabilitaci, konkré&tn

protazenim Achillovy Slachy a facilitaci anterold@iaich sval bérce

technikami ngkkych tkani v oblasti nohou, béra stehen

Vojtovou reflexni stimulaci

senzomotorickou stimulaci, zlepSenim aferentadeskp nohy

Vysledky, kterych bylo dosazeno,éd¥i o skuténosti, Zze se podi#o ovlivnit vybrané
parametry chze. Potvrdila se tak stanovena hypotéza. K vyvoabacrjSich za¥ra o vlivu

rehabilitace na poruchy the u @dicné neuropatie by vSak bylo vhodné zpracovat roegiihl

analyzu u ¥tSiho mnoZzstvi probaiid
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V ZAVER

Cilem prace bylo zpracovat problematiku porualze u @&¢dicné neuropatie a zhodnotit

vliv rehabilitace v ramci objektivnich vysletlk

Trimésicni komplexni cilenou rehabilitaci bylo dosazengektiyniho zlepSeni stability
a jistoty @i chazi. Vysledky prace dokazuji, Ze rehabilitaci |zZkét@osahnout objektivniho
zlepSeni vybranych paramiettj. zwtSeni maximalniho rozsahu dorzalni flexe nohy

a zmenSeni maximalniho rozsahu flexe vdtgim a kolennim kloubuipchuzi.

Kineziologicky rozbor a naghené hodnoty pomoci kinematické analyzyzd sedci
o tom, Ze se podido zmirnit prepadavani Spky a tim zlepSit alespioéaste&né kvalitu chize.

Stanovena hypotéza se timto potvrdila.
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VIl PRILOHY



Obrazek 1. Cvieni na Airex Balance Padu (autorské foto)

Obrazek 2 Snimaci jednotka CX1 (autorské foto)



Obrazek 4.

Obrazek 5. Snimaci senzory naéte (autorské foto)



Tabulka 1. Kompozitni Skala CMT NS (Shy et al. 2006

Parametry 0 1 2 3 4 Skorg
Senzitivni Zadné Pouze na prstech| Rozsfené na | Roz3fené po o
. Rozstené nad kolena
priznaky DK kotnik kolena
Motoricke Zadne Trips, catches toes UZIvANf orté Hole, berle, Po wtSinucasu
ve Zivani ortés
pFiznaky na slaps feet . operace odkazan na invalidni
DK min. na 1 DK kotnik i
Atypickéa chuze otniku vozl
Motorické Zadné Neschopnost
¥ zapnout si Neschopnost
priznaly na Obtize se k [:I'k i at pb Oslabeni i imalni
noflik, zip, sat nebo slabeni i proximalni
HK zapinanim knoflik, P psat P
) schopnost uzivat paze
zipu .
psani klavesnici
zachovana
Taktilni &iti Normalni | Oslabené na prstech Oslabené po | Oslabené po Oslabené nad
HK/DK zapEsti/kotnik loket/koleno loket/koleno
Vibra éni ¢iti | Normalni | Oslabené na prstech Oslabené po | Oslabené po Oslabené nad
HK/DK zapEsti/kotnik loket/koleno loket/koleno
Svalova sila | Normalni ) , Dorzélni a
4+,4,4- dorziflexe Dorziflexe o o
na DK o plantarni flexe |  Proximalni slabost
nohy nohy vice jak 3 o
mére jak 3
Svalova sila | Normalni 4+,4.4- Interosealni
. o Extenzory o
na HK interosealnich sval |  svaly nebo o Slabost proximakod
zapesti méns
a extenzak prsti extenzory HK kB lokta
a
HK vice jak 3 :
Ulnar o
Nevybavny
CMAP
Ulnar SNAP Nevybavny

Celkem bodi




Tabulka 2. Funkéni klasifikace dle Vinciho (Kobesova, Mazanec, 2008

| Oslabenimm. interossei, mm. lumbricales, m. flexor hallucidrevis
Subluxace metatarzofalangealnich kibub
Pri¢né plochonoZzi

Kladivkovité prsty

I Oslabenimm. peronei
Pretizeni lateralni hrany chodidla, supinace nohgkgt
Varozita paty

Prepadavani Spky nohy @i chizi (stepaz)

1l Oslabenim. tibialis anterior
Vyrazré oslabena dorzalni flexe nohy
Chize po Spikach

IV | Oslabenim. triceps surae
P¥i chizi vazne odraz
Pacient se nepostavi nadyyi, obtize pi chizi z kopce a ze schéad

»capi clize”

vV Oslabenischiokruralnich svali
Kompenzace — rotace panvié ghizi, vyrazné kraceni kroku

Obtize drzet vzZiimené drZeniéta

V| | Oslabenim. quadricepsna stup# 3svalového testu a mén

Omezeni extenze v koleni

VIl | Oslabenim. gluteus maximus
Omezeni extenze v El
Zkraceni m. iliopsoas

Znané obtize fi udrzeni vzpimeného stoje




Tabulka 3. Mefené parametry Coda Motion System

Patient Data:
Classification Gender Age  Date of Birth Height {rm) Weight (lg)
1 male 51 05 i 1958 1,790 an
Gait Paramefers | Leff Right Joint Angles (deg) | Leff Right
Speed (m's) 0,96 0,594 Hip Range 43 08 35563
Stride Length (m) |[1,17 1,14 Hip Max 48 84 4318
Stride Time (s) 1,21 1,22 Hip Min 5,74 F -1
Strdes/Minute 49 40 4918
Step Length (mj 0,58 0,57 knes Range 50,78 5854
Step Time (s} 0,61 0,61 knee Max 18,22 -15,53
StepsiMinute 9E.B0 9836 knee Min -TE,00 -T4,07
FPercent Stance 66,87 59,02
Single Support (s) | 0,50 0,41 Ankle Range F2 BT 4T 29
Double Support ()| 0,15 0,15 Ankle Max 21,81 19585
Ankle Min 31,06 27,34




Left:

Right:

Pelvic Tilt

30

0 2 40 & 8D

Hip Flexion-Ext=n=ion

Ankle Dorsi-Plantarflecdion

B

100

30

.
n

Pelvic Obliguity

Hip Ad-Abduction

I I
0 2 40 &D 8D 00
Hnes Varus-Valgus
0 2 40 @D 8D 00
Ankle Sup-FPronation
O 2 40 &0 8D 00

Pelvic Rotation

Kne=e Rotation + Tib. Torsion

2 20 4 & 8 10

Ankle Dorsi-Plantarflesion

Obrazek 6. Grafy pohyhi segmenti dolnich konéetin (Coda Motion System)




