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1 UvOD

Dédicna neuropatie neboli choroba Charcot — Marie — Tooth je nejcastéjsim dédi¢nym
nervosvalovym onemocnénim. Uvadi se, Ze v Ceské republice Zije az 4000 pacientii s touto nemoci.
Jedna se o dosud nevylécitelnou chorobu, jejiz 1écba se zaméfuje na zmirnéni nebo korekcei
ptiznakt. Typicky se projevuje oslabovdnim perifernich svalli nejprve na nohou a na bércich,
pozdé&ji vétsinou i na rukou a predlokti.

Préace se zabyva zejména problémy spojenymi s oslabenim perifernich svali hornich konéetin,
jako je zhorseni funkce, unava a deformity. Cilem prace je zjistit, jak se sniZeni svalové sily rukou,
popriipad¢ i predlokti, u pacientd s CMT odrazi na jejich funkci, tedy v jemné motorice. Pro méfeni
svalové sily bude pouzit funkéni svalovy test, ktery je sice subjektivnim hodnocenim terapeuta,
ovSem urCitou vypovédni hodnotu ma, zejména pokud je provadén vzdy stejnou osobou. Pro
testovani jemné motoriky je vyuZit standardizovany test dle Jebsen — Taylora. Jako dominantni
funkce ruky se povazuje uchop, proto druhou casti testovani jemné motoriky bude vySetfeni
a hodnoceni tichopt. Pro ichop je vyznamné ¢iti, proto je v rdmci této prace orienta¢né vySetiena

I schopnost stereognozie.



2 PREHLED POZNATKU
2.1 Dé&di¢né neuropatie

,De&di¢né neuropatie jsou nejcastéjSim geneticky podminénym nervosvalovym onemocnénim
s prevalenci 1:2500“ (Herberlova, Mazanec & Seeman, 2006, 147). Poprvé byla tato choroba
popsana Vv roce 1886 francouzskymi lékafi J. M. Charcotem a P. Mariem a Anglicanem Toothem,
ktefi ji piivodné oznacili jako peronenalni svalovou atrofii. Po téchto 1ékafich dostala tato skupina
chorob své jméno Charcot - Marie - Tooth, které se zkracuje na CMT. Pozd¢ji se zacal téZ uzivat

nazev hereditarni motoricke a senzitivni neuropatie (Herberlova et. al., 2006; Seeman, 2000, 2004).

2.1.1 Dédi¢nost a diagnoza
Choroba CTM se muze dédit vSemi zplsoby. Nejcastéjsi je autozomalné dominantni pienos
(bez vazby na pohlavi). Postizeny ma 50% pravdépodobnost, Zze pfedd tuto vlohu svym détem.
Druhy nejcastéjsi je dominantni zpisob dédicnosti vazany na pohlavni chromozom X. Postizeny
muzZ nemuize piedat tuto vlohu svému synovi, avsak dcera tuto vlohu zdédi na 100%. Postizena
zena ma 50 % pravdépodobnost, ze tuto vlohu pieda svym détem. V praméru jsou zeny timto
typem dédi¢nosti postizeny méné a ptiznaky se objevuji pozdéji. Recesivni zptisob dédicnosti CMT
ma jen minimaln¢ zvysené riziko pienosu do dalsi generace (pouze u obou partnert s poruchou ve
stejném genu). Pokud nikdo v rodin¢ nema podobné postizeni, je zde moznost, Ze mutace vznikla
sporadicky. (Seeman, 2004)
Pro stanoveni diagndzy je nezbytné provést nékolik kroku:
» Anamnéza — zjm. (zejména) rodinna anamnéza (vyskyt pfiznakii ve vice generacich
u ptimych ptibuznych), subjektivni ptiznaky, veék prvnich obtizi apod. (a podobn¢)
» Neurologické klinické vySetfeni - vySetfeni svalové sily, zaznamenani svalovych atrofii,
vySetfeni Slachosvalovych reflexti, vySetteni Citi
» Elektrofyziologické vysetieni (elektrodiagnostika) - cil: potvrzeni neuropatie (odliseni od
myopatie, postizeni michy ¢i mozku), stanoveni jejiho typu (1 nebo 2)
» Klinicko genetické vysetieni nebo neurogenetické vySetfeni a konzultace - rodinna
geneticka konzultace, zpusoby a rizika pfenosu apod.
» Molekularné genetické vysetieni - po stanoveni klinické diagnézy, vlastni DNA vySetteni

s nalezem nebo vylouc¢enim konkrétni genetické poruchy

(Ambler, Bednaiik & Keller, 2006; Haberlova et. al., 2006; Seeeman, 2004)



2.1.2 Klinické projevy

Prvni projevy dédicnych neuropatii se u vétSiny pacientii objevi do 15. az 20. roku zivota, ale
v nékterych piipadech to muze byt pozdéji, a to az po 40. roce Zivota. Jedna se o progresivni
onemocnéni, kdy oslabeni svali za¢ina distalné a postupné se §ifi smérem k trupu. Pletencové nebo
dychaci svaly obvykle nepostihuje. V naprosté vétSingé se nejednd o onemocnéni, které by
zkracovalo délku Zivota, ale o onemocnéni, které vede svymi disledky postupné k invalidité
(Seeman, 2004).

Prvnim ptiznakem byva svalova slabost distalnich svalovych skupin dolnich koncetin, které se
projevi zakopavanim, nemoznosti postavit se na paty, prepadavanim Spi¢ky pfi chizi
tzv. (tak zvand) stepaz (kohouti chiize), neobratnosti a Casto i typickymi deformitami nohy, které
mohou zpusobovat otlaky. Pozdé&ji se objevuji vétSinou i ptiznaky na rukou a predlokti, které vedou
k porucham jemné motoriky. U vétSiny pacientt se objevuji deformity patefe - skoliozy, kyfozy.
(Azzedine et al., 2006; Haberlova et. al., 2006; Kobesova & Horacek, 2002; Seeman, 2004).

Nevsimalova (2000, 12) ve svém clanku Klinické nélezy a neurologickd problematika,
diagnostika CMT uvadi: ,,Prakticky u vSech pacientd jsme nalezli snizené az vyhaslé reflexy
(100% nemocnych) s vyraznymi svalovymi atrofiemi (v 90%). Pak nésledovala porucha hlubokého
¢iti v 76%, deformita nohy v 58%, skoliéza patete ve 45%, mozeckové projevy, které se
vyskytovaly v porovnani s dospélymi Castéji u déti, jsme nalezli ve 42%, klidovy ties ve 13%,

nystagmus ve 13% a kozni zmény v 10%*.

2.1.3 Klasifikace

Klasifikace dédi¢nych neuropatii nejsou dosud jednotné. Jsou zaloZeny na klinickém obrazu,
elektromyografickém (EMG) vySetfeni, molekularné genetickém vysetieni a genovych poruchach,
typu dédicnosti, biopsii nervu, véku, zacatku prvnich obtizich a dalSich podporujicich
diagnostickych metodach jako jsou evokované potencialy, neurobioptické, biochemicko
metabolické vySetfeni a zobrazovaci metody. (Haberlova et. al., 2006; Mumenthaler & Mattle,

2004; Nevsimalova, 2000).

P. J. Dyck v roce 1993 rozd¢lil dédi¢né neuropatie na tii zakladni skupiny:

» HMSN - hereditarni motoricka a senzitivni neuropatie

HMSN neboli choroba CMT tvofi nejvétsi skupinu dédiénych neuropatii. Jedna se
0 postiZeni jak motorického tak senzitivniho nervu. Podle rychlosti vedeni perifernim nervem se

déli na 2 typy (viz dalsi text).



» HMN - hereditarni motoricka neuropatie

Jedna se o Cist€é motorickou neuropatii, kde je porucha na urovni miSnich bunc¢k. Primérné je
postiZzen o-motoneuron, proto se téZ tato choroba nazyva distalni spinalni svalova atrofie (dASMA).
Postizeny jsou motorické nervy bez poruchy ¢iti. Nastup obtizi je rizny, od ¢asného détského veéku
az po 3. - 4. dekadu Zivota.
(Seeman, 2004; Haberlova et al., 2006).

» HSN - hereditarni senzitivni neuropatie, popiipadé HSAN - hereditalni senzoricke
a autonomni neuropatie

Jedna se o postizeni pfevazné senzitivnich nervii a neuronii. Pacienti trpi tézkou poruchou
citlivosti az necitlivosti pro bolest, teplo ¢i dotyk. Nejvice jsou postizeny distalni ¢asti dolnich
koncetin, Casto vznikaji i svalové atrofie a deformity aker. Problémem byvaji nehojici se kozni
infekty nohou, kterée mohou vést az k osteomyelitidé a amputaci. Porucha autonomnich funkci se
muze projevit napiiklad snizenou potenci, mikénimi poruchami. Obtize se projevuji nejcastéji
mezi 15. az 40. rokem Zivota, ojedinéle v détstvi.

(Haberlova et. al, 2006; Nevsimalova, 2002; Seeman, 2004)

Dédi¢né neuropatie CMT se podle rychlosti vedeni perifernim nervem déli na dva typy:
A: typ 1 (demyelinizacni )
B: typ 2 (axonalni)

Z téchto dvou skupin byl pozdéji vyclenén tzv. intermediarni typ CMT, kde je kombinovana
porucha axonu a myelinu. Klinicky jsou tyto typy neodliSitelné. V dnesni dobé nam pii klasifikaci
jednotlivych forem dédi¢nych neuropatii pomaha predevsim molekuldrni genetika, jejiz velky

rozvoj nastal v 80. a 90. letech (Haberlova et al., 2006; NevSimalovéa, 2000).

A: typ 1 (demyelinizacni)

Pro CMT l.typu je charakteristické zpomaleni vodivosti pod 38m/s. Pfi¢inou je postiZeni
nervoveho obalu — myelinu, proto se tato forma oznacuje také jako demyelizacni typ. SniZena
vodivost se projevuje uzZ v détstvi a pomalu progreduje. V ramci tohoto typu onemocnéni existuje
nekolik skupin onemocnéni:

» CMT 1A - mutace 17. chromozomu (duplikace genu myelinového proteinu 22)
- nejCastéjsi typ
- nastup obtizi v 1. dekadé
- variabilni tiZe postizeni
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» CMT 1B - mutace 1. chromozomu (mutace myelin protein zero)
- klinicky obdobné ¢i téz$i forma nez u CMT 1A
» CMT X1 - vazba na pohlavni chromozom X
- druhy nejcastéjsi typ (zhruba 10% vSech CTM)
- muZi postiZeni diive a vyraznéji nez Zeny
» CMT 1C - jina lokalizace mutace
» CMT 1D - prokazana mutace EGR2 (early growth response)
- velmi vzacné (pod 2%)
- vétSinou tézké obtiZze s Casnym néastupem
- do této skupiny zatazujeme Dejerine - Sottas syndrom (HMSN 111)

a kongenitalni hypomyeliniza¢ni neuropatie - CHN

Dejerine - Sottas syndrom (HMSN I11)

Onemocnéni je charakterizovano klinicky tézkym pribéhem s velice v€asnym vznikem
postizeni. Typicky je opozdéna vertikalizace, distalni svalova slabost se objevuje uz v predskolnim
veéku, v pozdé€jSim veéku je progrese minimalni. V klinickém obraze je hypotonie, hyporeflexie az
areflexie, n¢kdy deformity nohou, casto skoliéza v Th patete, mohou byt i poruchy sluchu,
ojedinéle tremor HK.

(Haberlova et al., 2006; NevSimalova, 2000; Timmerman, 2000)

CHN - kongenitalni hypomyelinizacni neuropatie

ktera mtize byt spojena s artrogrip6zou. Dit¢ jiz brzy po narozeni nema myelin, je tedy hypotonické
a §patné dycha. Obtize vétsinou rychle progreduji. Cést pacientll umiré jiz v prvnich tfech mésicich
veku, ¢ast s mirn€j$i formou se dozivaji i 3. dekady zivota.

(Haberlova et al., 2006)

B: typ 2 (axonalni)

U CMT 2. typu je primarné postizen axon, jedna se tady o axonalni typ. Motoricka rychlost
vedeni nervem je jen lehce snizena nebo normalni (vyssi nez 38 m/s), av§ak vyznamné se sniZuje
amplituda CMAP (svalovy akéni potencial, zanglického ndzvu coumpound muscle action
potential) a SNAP (senzitivni nervovy akéni potencidl), coz ma za nasledek nevybavnost

motorickych a senzitivnich odpovédi. Obtize vznikaji vétSinou v 1. ¢i 2. dekadé zivota. V klinickém
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obraze oproti CMT 1. typu byvaji vyraznéjsi svalova slabost a svalové atrofie, ov§em jsou vybavné

Slachosvalové reflexy. Vznikaji méné ¢asto deformity.

» CMT 2A - nejcastéjsi typ CMT
- Ize rozdélit do 2 skupin, prvni mé ¢asny nastup obtizi (v predskolnim veku)
a tézkou klinickou formu, druhd (mensi Cast pacientl) ma jen mirné klinické
obtize, které¢ se objevuji az ve 3. a 4. dekad¢ Zivota
» CTM 21, 2] - oba typy pozdni zacatek
-u CTM 2J se kromé periferni neuropatie objevuje i abnormalita zornic
a ztrata sluchu
(Haberlova et al., 2006; Nevsimalovéa, 2000 )

Bromberg (2003) a Lawson (2003) ve svych studiich uvadéji, ze ztrata citlivosti a slabost jsou
zapti¢inény Gbytkem axonll a ne zpomalenym vedenim nervem. Snazili se kvantifikovat axonalni
ztratu na dvou svalech horni koncetiny pacienti s CMT 1A a CMT 2 pouzitim méfeni poctu
motorickych jednotek (MUNE - motor unit number estimation). Zjistili, Ze axonalni ztrata
v distalnich svalech je v pfipadu CMT 2 i v CMT 1A, coZ podporuje delkové-zavislou axonopatii.
Navzdory klinickym nédlezim normalni nebo témét normalni sily a malé redukce CMAP, hodnoty
MUNE byly zna¢né niz§i v proximalnich svalech u pacientt s CMT 2, coZ odpovida vice difazni

denervaci.

2.1.4 Lécba
Bohuzel v soucasné dobé neexistuje kauzalni 1écba choroby CMT. Terapie se tedy zamétuje na
korekci, zmirnéni a prevenci ptiznakt. Velmi dalezity je multidisciplinarni pfistup, kde je nezbytna
spoluprace neurologa, genetika, rehabilitatniho 1¢€kate, ortopeda a protetika. Dulezité soucasti
1écebného programu:
» prevence - vyvarovani se pozivani alkoholu a dalSich neurotoxickych latek, reZzimova
opatfeni, pfiméfena télesna aktivita
» podpirna farmakoterapie - vitaminoterapie (Benfothiamin, vitamin E), vazoaktivni
preparaty (Xanidil), kyselina alfa - lipoova (Thioctacid), Neurontin

» ortopedickd korekce - v jednodusSich piipadech operace na svalech a Slachach, pak na

24
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» proteticka péce — ortopedické vlozky do bot, pevna ortopedicka obuv, dlahovani, ,,AFO*
ortézy (ankle-foot orthosis), bandaze kotniku, peronealni pasky, korektory vbocenych palct,
kolenni ortézy, vychazkové hole, francouzske hole a jiné.

» rehabilitace - viz kapitola 2.1.5

Vyzvou do budoucna je genové inzenyrstvi.
(Haberlova et al., 2006; Kobesova, 2004; Kobesova & Horacek, 2002; Seeman, 2004; Vondracek,
2000)

2.1.5 Rehabilitace

Velmi podstatnou slozkou terapie pacienti s CMT je pravé rehabilitace. S rehabilitaci je vhodné
zacit co nejdfive 1 u pacientll s minimalnimi pfiznaky. Jelikoz se jednd o chronické progresivni
onemocnéni je nutné piistupovat k pacientovi individuelné a stanovit adekvatni kratkodoby
a dlouhodoby rehabilita¢ni plan. (Kobesova & Horacek, 2002).
Mezi hlavni cile rehabilitacni péce patii:
- zpomalit zhorSovani pohyblivosti a svaloveé sily
- udrzet co nejlepsi kvalitu chlize, prevence padi
- prevence svalovych kontraktur a tim i kloubnich deformit
- prevence a terapie kloubnich a vertebrogennich obtizi
- prevence pretézovani hybného systému
- udrzeni dobré télesné kondice
- zlepSeni jemné motoriky hornich koncetin
- prevence a lécba bolesti
( Kobesova & Horacek, 2002; Vinci, 2001).
V ramci lécebné rehabilitace se nejcastéji vyuzivd 1écebna télesna vychova (LTV), manualni
a fyzikalni terapie, ergoterapie a protetickd péce (Horacek ,2004).
Rehabilitacni techniky u pacientti s CMT:

» Svaloveé oslabeni a atrofie

K udrzeni trofiky a jako pfiprava pred LTV se vyuzivaji jednoduché facilitatni prvky jako je
kartaCovani, mickovani, vibrace atd. Rovnéz je vhodné zatrazeni vodoléCby ke zlepSeni prokrveni
a trofiky. Posilovani a analytické cviceni dle svalového testu neni vhodné u svalli primérné
oslabenych denervaci. Adekvatni posilovani je vhodné u svali oslabenych z inaktivity (po operaci,
po Urazu apod.). Nutné je vSak dbat, aby nedoSlo k pietizeni a aby cvi¢eni udrzovalo pacienta v CO
nejlepsi kondici. Ke zlepSeni svalove funkce, je-li sval pouze funkéné utlumen, miize napomoci

neuromuskularni facilitace (PNF).
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(Kobesova & Horacek, 2002).

» Poruchy stability

K zlepSeni propriocepce a koordinace se vyuzivaji techniky na neurofyziologickém podkladé,
jako jsou senzomotorické stimulace, PNF a VVojtova metoda.

V metodé senzomotorické stimulace je vyuzivano facilitace proprioceptorti nékolika zakladnich
oblasti, které ovlivituji fizeni stoje a aktivaci spino-cerebello-vestibularnich drah. Cilem této
metody je dosahnout reflexni, automatické aktivace zadanych svali tak, aby pohyby nevyzadovaly
vyraznéjsi kortikalni kontrolu. Tim se dosdhne optimalniho nejméné naro¢ného provedeni pohybu.
Metoda vyuziva balanéni cviceni, které se provadi v riznych posturdlnich polohach. Pouzivaji se
nejruznéj$i  pomucky napf. useCe, balan¢ni sandalky, balony, overball, labilni polstaie (Airex),
trampoliny, twister, swinger atd. Pro senzomotorickou stimulaci chodidla se uplatiiuje napf.
(naptiklad) Slapani po oblazcich ¢i po specidlnich rohozich. Senzomotorické cviceni je velice
rozmanité, rizné€ obtizné a umoznuje najit adekvatni ptizptisobeni pacientovi.

(Kobesova& Horacek, 2002; Horacek 2004; Pavla, 2003)

Vojtova reflexni lokomoce

Jedné se o metodu nevyzadujici aktivni spolupraci pacienta, klicovou ulohu pro provadéni ma
fyzioterapeut. Vojtova metoda je neurofyziologickym a vyvojové orientovanym systémem, jehoz
cilem je znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzort. Reflexni lokomoce vyuziva
dvou globalnich vzort: reflexni plazeni a reflexni otaceni. ,,Globalni vzor reflexniho plazeni
a reflexniho otdceni obsahuje svalové souhry, dil¢i vzory motorické ontogeneze, které vedou ke
zdravému motorickému vyvoji* Vojta (1995, 17). Kuskute¢néni reflexni lokomoce je nutné
nastaveni presné definované vychozi polohy a stimulace spoustovych zon. ,,Aktivaci vzoru reflexni
lokomoce vykaze CNS zlepseni pohybu, zlepSeni ekonomiky drzeni téla a vykonnosti v protikladu
k ndhradnimu vzoru“ (Vojta, 1995, 24).

Horacéek (2004 , 133) uvadi: ,,pomoci této metody lze u nékterych pacientt s CMT dosahnout
reflexni cestou vétsiho efektu, nez pomoci technik vyuZivajicich volni kontrakce*.
(Horacek, 2004; Pavlt, 2003; Vojta, 1995)

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Principem této metody je cilené ovliviiovani aktivity motorickych neuronti pfednich roht
misnich prostfednictvim aferentnich impulz (ze svalovych, Slachovych a kloubnich

proprioceptorit) a eferentnich impulzit z mozkovych center (ty reaguji na aferentni impulzy
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z taktilnich, sluchovych a koZznich exteroceptortl). Vyuziva se aktivace maximalniho poctu
motorickych jednotek, diky pohybovym diagonaln¢ spiralnim vzorcim. Dochazi k aktivaci velkych
svalovych skupin v nékolika rovinach. Kazda pohybova diagonala ma bud’ flekéni nebo extencni
vzorec. VSechny vzorce jsou tfislozkové, provadi se bud’ flexe nebo extenze, addukce nebo abdukce
a zevni nebo vnitini rotace. Pohyby lze provadét aktivné, aktivné s CasteCnou dopomoci
fyzioterapeuta a nebo mohou byt provadény pasivné fyzioterapeutem. Podle toho se pfizpisobi
manualni vedeni pohybu. Dal§im vyznamnym faktorem je pfizptisobeny odpor, ktery musi byt

rovnéz prizptisobeny schopnostem pacienta. (Horacek, 2004; Pavli, 2003)

» Svalové a kloubni bolesti na DK a HK

Vznikaji zejména diky svalové nerovnovaze a deformitam. K ovlivnéni bolesti lze uzit
nasledujici techniky: protahovani svalt a $lach s tendenci ke zkraceni, pasivni procvicovani kloubd,
manipulaéni techniky (trakce, mobilizace), masaze, mekké techniky, streink plosky a dlané,
vodolécebné procedury (vitivky, LTV v bazénu, podvodni masaze), analgetické elektrolééebne

procedury.

» Bolesti patefe

Pfi¢inou byvaji vadné pohybové stereotypy, skolidzy i nevhodny zivotni styl. V terapii se
vyuzivaji stejné rehabilitaéni techniky jako u ostatnich verterbrogennich obtizi: LTV dle
kineziologického rozboru, senzomotorické cvi¢eni, cviceni s therabandy, Vojtova metoda, metody

manualni mediciny, hydroterapie, elektroterapie.

» Jemna motorika HK
ZlepSenim jemné motoriky u pacientli s CMT se vénuje ergoterapie. U tézSiho asymetrického
postizeni je vhodné nékteré ¢innosti provadet druhou, dosud méné pouzivanou rukou. Ergoterapeut

také sezndmi pacienta s vhodnymi pomiickami k usnadnéni nékterych ¢innosti.

» Kardiovaskularni trénink

Pacienti s CMT, ktefi maji pfevazné sedavy zplsob zivota, maji snizenou kardiovaskularni
vykonnost. Navic diky svalovému oslabeni vznika vétsi energetickd naro¢nost na bézné denni
aktivity. Proto je nutné pacienty motivovat k adekvatni fyzické aktivité. Vhodnymi sportovnimi
¢innostmi miize byt naptiklad cyklistika ¢i plavani.

(Kobesova & Horacek, 2002)
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Lazeniska péce:

Pacienti trpici chorobou CMT maji ndrok na komplexni lazenskou péci 1x za dva roky,
Vv ptipad¢ operaci a Uraza provazenych del§i imobilitou 1 Castéji. Tito pacienti nejCastéji jezdi do
téchto lazni: Janské Lazné, Velké Losiny, Klimkovice, Dubi, Vréaz, Jachymov, Teplice v Cechéch,
Msené, Bilina. Lazeiiska 1écba ma znaény pozitivni piinos. Pacienti zde podstoupi komplexni
rehabilitacni péci, jednak cviceni pod odbornym dohledem fyzioterapeuta, jednak vodolécebné
a dalsi procedury. Nauci se dostatek cvika k autoterapii. Setkaji se s podobné postizenymi lidmi
a mohou si navzdjem vyménovat zkusenosti. Lazensky pobyt kladné ovlivni fyzicky i psychicky
stav pacienta.
(Folvarsky, 2000; Kobesova, 2000)

2.1.6 Deformity ruky u CMT
Vinchi (2001) rozdélil postizeni ruky do Ctyt stupti:

1.stupenl - oslabeni svalové sily vlastnich svalt ruky o 4/5 ¢i o 3/5
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v klidu mohou byt metakarpophalangialni klouby v lehké hyperextenzi, palec je ve

stejné roving jako ostatni prsty

Spetka mezi palcem a ukazovakem je zachovand, ackoli je slabsi a palec je méné
rotovany nez u zdravych lidi

- pro sobéstacnost a zaméstnani je dulezité pouZzivat specialni nastroje nebo

pfizpisobené beézné pomitcky, aby nedoSlo k pfetizeni a zpomalila se progrese

onemocnéni

2. stupent - funk¢ni Spetka mezi palcem a druhym nebo tetim prstem je slaba, ale diky kompenzaci

moznéa

- pokud je oslaben (na 2/5 normalni sily nebo slabsi) m. (musculus) abduktor
pollicis brevis a m. opponens pollicis, zapésti je v pronaci a ve flexi, takZze m. abduktor
pollicis longus snadno pohybuje palcem do opozice, pak m. adductor pollicis, m. flexor
pollocis longus a m. flexor policis brevis vytvofi Spetku

- pokud jsou velmi oslabeny mm. lumbricales, je metakarpophalangealni kloub
druhého a tietiho prstu stabilizovan ve flexi

- terapie: pomoci autostretchingu zabranit vzniku zkraceni mékkych tkani
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a svalovym kontrakturam, trénovat opozici palce, vyvarovat se inav¢, zlepSeni béznych
dennich ¢innosti pomoci specialnich pomiicek a ptizptisobenych predmétii, vhodné je

pacientovi doporucit ergoterapii

3. stupen - palec je ve stejné rovin¢ jako ostatni prsty, umoznéna je jen lateralni Spetka mezi
placem a ukazovakem, mozny je i ichop pomoci ostatnich prstt
- vklidu jsou ¢asto metakarpophalangialni klouby v hyperextenzi
a intraphalangealni klouby ve flexi, vznika tzv. drapovita ruka
- terapie: protahovani, aby se zabranilo vzniku tézkych deformit, pfedchazeni
Unavy, pouZzivani specialnich pomucek, pfizptsobeni pfedméti k lepSimu uchopu

ruky, ergoterapie

4. stupen - svaly na rukou jsou atrofické, na predlokti jsou zcela oslabeny, velmi ¢asto jsou
pritomné deformity; mozny je jen hruby tchop, do kterého se nezapojuje palec
- k protahovani a dalSim aktivitam pacient potfebuje dopomoc
(Vinci, 2001, 2005)

Vinci (2005) ve své studii, ve které se zabyval deficitem tichopu u onemocnéni CMT, uvadi, ze
ruce pacientd s CMT patii v 75.4% do stupné 1; 9,7% do stupné 2; 10,9% do stupné 3 a 4% do
stupn¢ 4.

Na citlivost a silu rukou pusobi negativné chlad. U pacienti s celkovym téZkym svalovym
oslabenim a atrofiemi na rukou mohou i mirn€ snizené teploty zptsobit Uplnou ztratu svalové sily
a citlivosti, cozZ ma za nasledek zvétseni hendikepu. Pokud pacient nosi hole nebo berle, je vhodné
v chladném pocasi nosit vinéné rukavice, nicmén¢ ty omezi pohyblivost prstii a zhorsi citlivost.

(Vinchi, 2001)

2.2 Nervové zasobeni horni koncetiny

Plexus brachialis vznika spojenim ventralnich vétvi dolnich krénich nerv C5 - C8, ke kterym
se variabiln¢ ptidavaji spojky z C4 a Thl. (Druga, 1996) Nejprve se spojuji ve tii primarni svazky:
truncus superior (C4+C5+C6), truncus medius (C7), truncus inferior (C8+Th1l), které vystupuji
z fissura scalenorum nad arteria subclavia a spole¢né sestupuji do axily. Zde se kazdy svazek
rozd¢li na predni a zadni vétev, spojenim vznikaji sekundarni svazky: fasciculus lateralis, fasciculus
medialis a fascikulus posterior (Cihak, 1997). Clavikula rozdéluje pazni pleteii na dvé Gasti: pars

supraclavicularis a pars infraclavicularis. Nadkli¢kova ¢ast pletené pazni vydava rami musculares
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K hlubokym svalim krénim a kratké nervy ke svalim pletence pazniho (Druga 1996). Vzhledem
k zaméfeni mé prace se budu vice vénovat podkli¢kové ¢asti pletence pazniho.
Fascikulus lateralis (C5 - C7) se déli na n.(nervus) musculokutaneus a lat.(lateralni) Cast
n. mediani.
Fascikulus medialis (C8 - Th1) vytvati medialni ¢ast n. mediani, n. ulnaris, n. cutaneus brachii
medialis a n. cutaneus antebrachii medialis.
Fasciculus posterior se dé€li na n. axilaria a n. radialis (Druga 1996).
» n. musculocutaneus — inervuje: m. corakobrachialis, m. biceps brachii, m. brachialis,
pfechéazi v n. cutaneus antebrachii lateralis (inervuje kiizi lateralni strany predlokti)
( Druga, 1996).
» n. medianus — vydava: rami musculares pro m. pronator teres, m. flxor carpi radialis,
m. palmaris longus, m. flaxor digitorum, jako n. interosseus antebrachi anterior tvoii
svalové vétve pro m. flexor digitorum profundus (2 a 3. prst), m. flexor policis longus,
m. pronator quadratus, jako ramus palmaris nervi mediani inervuje kizi karpalni krajiny.
V dlani vznikaji n. digitalis palmaris communis I. (pro. m. abduktor pollicis, m. flexor
policis brevis caput superficiale, m. opponens pollicis a senzitivni vétve pro oba okraje
palce a radiélni okraj druhého prstu) n. digitalis palmaris communis Il (pro m. lumbrikales
I, senzitivné ulnarni okraj ukazovéku a radidlni okraj 3. prstu) a n. digitalis palmaris
communis IIL.(pro m. lumbricalis II., senzitivné inervuje ulnarni okraj 3. prstu a radialni 4.)
(Druga, 1996; Dylevsky, Druga & Mrazkova, 2000).
> n. ulnaris — vydava: rami musculares pro flexor carpi ulnaris a pro ulnarni polovinu
m. flexor digitorum profundus (pro 4. a 5.prst), ramus dorsalis senzitivné inervuje ulnarni
polovinu hibetu ruky, 4. a 5. prst a ulnarni polovinu 3. prstu, ramus cutaneus palmaris
senzitivn¢ inervuje ulnarni polovinu karpalni krajiny, ramus palmaris nervi ulnaris, ktery se
dé€li na ramus superficialis (inervuje ulnarni ¢ast dlané, 5. prst a ulndrni polovinu 4. prstu)
a ramus profundus (inervuje svaly hypotenaru, mm.(musculi) lumbricales II. a IV:, mm.
interossei, m. adductor policis a caput profundum musculi flexoris pollicis brevis).
(Druga, 1996; Dylevsky et al., 2000)
» n.cutaneus brachi medialis- inervuje ktizi medidlni poloviny paze, pfesahuje i na dorsalni
stranu (Cihak, 1997)
» 1. cutaneus antebrachi medialis zdsobuje kiizi na ulnérni strané predlokti (Druga, 1996)
> n. axillaris - motoricky inervuje m. deltoideus a m. teres minor, senzitivné jako n. cutaneus
brachii lateralis inervuje kuzi v oblasti m. deltoideus a lateralni stranu proximalniho Useku

paze (Cihak, 1997)
18



> n. radialis — vydava rami musculares, které motoricky inervuji m. triceps brachii
a m. aconaeus, dale m. brachioradialis, m. extenzor carpi radialis longus at brevis, jako
n. cutaneus brachi posterior inervuje kzi zadni strany paze az k lokti, zadni stranu
predlokti senzitivné inervuje n. cutaneus antebrachii posterior, n. cutaneus brachii lateralis
inferior senzitivn¢ inervuje zadni stranu paze, ramus superficialis nervi radialis je senzitivni
vétev pro 1., 2. prst a radidlni okraj 3. prstu., ramus profundus nervi radialis vydava vétve
pro m. supinator, m. extenzor digitorum, m. extenzor. carpi ulnaris, m. extenzor digiti
minimi, m. entenzor policis longus at brevis, m. abductor pollicis longus, senzitivni vétev
n. interosseus posterior inervuje kiiZi na hibetni strané karpu (Cihak, 1997; Druga, 1996;

Dylevsky et al., 2000)

MRy

£

Obrazek 1. Plexus brachialis (Abrahams, 2005)

2.3. Funkéni svalovy test

Svalovy test je vySetfovaci metoda, ktera informuje o sile jednotlivych svalti nebo svalové
skupiny tvorici funkéni jednotku, pomaha pii urCeni rozsahu a lokalizace 1éze motorickych
perifernich nervii a stanoveni postupu regenerace, pomaha pii analyze jednoduchych hybnych
stereotypt a je podkladem analytickych, 1é€ebné télovychovnych postupli pii obnoveni funkce
svalli oslabenych organicky ¢i funkéné a pomahd pii uréeni pracovni vykonnosti casti téla.
V jednotlivych testech hodnotime i provedeni celého pohybu (Janda, 2004).

Hodnoceni svalového testu je subjektivni, jelikoz je provadén a hodnocen odborné vyskolenym
pracovnikem. Pfesto je do jisté miry spolehlivy a Ize z ného vyvozovat hodnotné zavéry. Dalsi
nevyhodou testu je, Ze hodnoti pouze aktualni stav svalu ¢i svalovych skupin a ne uz napt. jeho
unavitelnost. K vyhodnoceni svaloveho testu se pouZiva slovni hodnoceni, Ciselna stupnice
od 0 do 5 ¢i vyjadieni v procentech. (Janda, 2004; Véle, 2007)

Podle Jandy (2004) rozeznavame tyto zakladni stupné:

St. 5 N (normal) — normalni — odpovida normalnimu svalu, tedy svalu s velmi dobrou funkci.
Sval je schopny prekonat v plném rozsahu znaény odpor. Odpovida tedy 100%

normalu.

19



St. 4 G (good)- dobry — odpovida ptiblizné 75% sily normalniho svalu. Testovany sval
zvlédne lehce pohyb v celém rozsahu proti stiedné velkému vnéjsimu odporu.

St. 3 F (fair) — slaby — odpovidéa asi 50% sily normalniho svalu. Sval dokaze vykonat pohyb
V celém rozsahu proti odporu zemské tize. Pti testovani se neklade odpor, sval pracuje
proti vaze segmentu testované casti.

St. 2 P (poor) — velmi slaby — znamena asi 25% normalni sily svalu. Sval této sily je schopen
vykonat pohyb v celém rozsahu v poloze, ktera vylou¢i zemskou tizi.

St. 1 T (trace) — stopa- zaskub, uréuje zachovani asi 10% svalové sily. Sval se pii pokusu
o pohyb smrsti, ale pohyb testované ¢asti nevykona.

St. 0 nula - pfi pokusu o pohyb, neni patrny ani zaskub.

Pokud sval jevi hodnotu piechodnou, pfidame k dosazenému stupni znaménko + nebo -, ¢imz

hodnotime pfiblizné 5 — 10% sily.

Zasady pfi testovani
» pokud lze, testujeme cely rozsah pohybu
provadime pohyb pomalu, stale stejnou rychlosti
dbame na pevnou fixaci (pokud to je mozneé) - vzdy nutna u vicekloubovych svalt
pfi fixaci nestlacujeme btiSko ani §lachu hlavniho svalu
odpor klademe kolmo ke sméru provadéného pohybu
klademe stale stejny odpor, ktery v pribéhu pohybu neménime
pokud lze, neklademe odpor pies dva klouby
nejprve ukdzeme a naucime pacienta dany pohyb, poté teprve testujeme

slovni doprovod

YV V.V V V V V V V

vhodné testovat v klidné, tiché mistnosti
» nespéchat
(Janda, 2004)

2.4 Jemna motorika

Jemna motorika neboli obratné pohyby slouZi k provadéni slozitych diferencovanych
ideokinetickych pohybovych ukonl. Pro jejich uskuteénéni je nutnd dobie fungujici posturalni
(hruba) motorika. Motorické chovani pfimo souvisi s ¢innosti CNS a tim i s psychikou a stavem
mysli. Vykonnym organem ideokinetickych pohybt jsou pifevazné distalni svaly hornich koncetin,
které ovSem spolupracuji se svaly kofenovymi a osovymi. Na obratnosti hornich koncetin je vzdy

patrna funkcéni asymetrie. Jedna ruka ma pii manipulaci vedouci tlohu (dominantni), kdezto
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nedominantni ruka ma funkci podptrnou. U vétSiny lidi je dominantni prava ruka, kterd je fizena
predevsim levou mozkovou hemisférou. OvSem i funkéné asymetrické praci rukou lze naucdit
symetrické obratnosti a shodné Cinnosti obou rukou tak, ze zdanlivé nepozname rozdil. Je tomu tak
napf. pfi psani na klavesnici pocitace ¢i pfi hie na klavir.

Rozdil mezi posturdlné - lokomoénim systémem a obratnymi pohyby je dan zapojenim
nervovych drah. Motorické drahy posturdlné - lokomocniho systému jsou prevazné tii
a viceneuronové, coz ma za nasledek delsi reakéni dobu a moznost ovlivnéni pohybu z vice mist.
Obratnou hybnost fidi dradhy pfevazné dvouneuronové, coz umoziuje kratsi reakéni dobu, presné
cilenou hybnost a ovliviiovani funkce z méné mist. Lokomo¢ni a posturani funkce probihaji zcela
automaticky a za normalnich okolnosti podvédomé (ovSem mohou byt ovliviiovany i viili). Obratna
hybnost vyzaduje vétsi cast védomi, ale urcité pohyby se daji zautomatizovat (pt. pleteni). Tyto
pohyby nejsou geneticky fixovany jako posturdlni pohyby. Je vSak zndmo, ze existuji urc¢ité vlohy
pro n&jakou ¢innost, které 1ze posilit uéenim. Jemna motorika izce souvisi s intelektem a dobrou
paméti pro velkou variacni §ifi jednotlivych tkond. Dale pro dobrou funkci obratné motoriky je
nutné umet poznat prostor vlastniho téla a jeho nejbliz§iho okoli pomoci stereognozie (schopnost
poznat piedmét hmatem) a mit schopnost poznani okolniho prostoru zrakem pomoci streoskopie
(prostorové vidéni) ( Véle, 2007).

2.4.1 Reedukace jemné motoriky

U poruchy funkce musime nejprve odlisit, zda se jedna o poruchu hrubého ovladani svalové sily
¢1 o poruchu jemnégjSiho ovladani svalové aktivity. Pokud budeme cvicit oslabené svaly jen podle
svalového testu, ovliviiujeme pouze hrubou motoriku, kterd ovSem tvoii zéklad i pro jemnou
motoriku. Obnovit jemnou motoriku, kterou miizeme chépat jako nadstavbu hrubé motoriky, 1ze
formou ergoterapie. Ta se zaméfuje na diferencované pohyby, prub&éh pohybu a ptesnost dosazeni

cile.

2.4.2 Uchop

Dominantni funkci ruky je uchop. Jedna se o aktivni dotyk za spolutcasti hmatu a dalSich
doplnujicich slozek. Cilem tichopu byva dotykany predmét udrzet (fixovat) a eventuelné dale s nim
manipulovat. Uchopovy d&j je postupné vypracovavany stereotyp a lze ho rozdélit do ti &asti:
1. faze ptipravna (prepozice) — sezndmeni se s piedmétem, odhadnuti podminek pro uchop, dale

piesun tézisté smérem k predmétu a nastaveni télnich segmentd do pozice nejvhodnéjsi k uchopeni

daného predmétu
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2. faze Gchopu a vlastni manipulace — za¢ina okamzikem uchopeni a fixaci zvoleného objektu; na
tuto akci navazuje manipulace s predmétem, coz je divod, pro¢ byl objekt uchopen
3. faze uvolnéni — kone¢na faze, do které patii vSechny tkony, které souviseji s odloZzenim

predmétu (Hadraba, 2002b)

Duivody pro vySetieni tichopu:

» zmeény uchopu mohou byt pfiznakem nékterych onemocnéni ¢i stanoveni stupné rozvoje
onemocnéni
ukazuje postup choroby nebo naopak zlepSeni vlivem rehabilitace (uzdravovani)

uréeni stupné sobéstacnosti

YV V VY

provadime timto zptisobem dynamometrii
» ke stanoveni vykonu, sily, pracovni schopnosti
(Hadraba, 2002a)

Uchop nami chtény a provadény rukou nazyvame primarnim uchopem. Pokud tichop provedeme
nahradnimi  formami mluvime o sekundarnim uchopu. Tercidlni (proteticky) uchop je
zprostfedkovany. D¢lime ho na asistovany (ortéza nebo adjuvatikum) nebo instrumentovany

(protéza).

K zékladnim piedpokladiim plynulého provadéni pohybu patii faktory:

1. morfologické — zjm. stav kosti, kloubt a svala

2. hybné - stupné volnosti v kloubech, pohybové fetézce a pohybové stereotypy

3. senzitivni - ¢iti (kozni a hluboké), stereognozie, kinestezie a dalsi

4. CNS - kortikalni systém (integracni, pamétové funkce, diferencované Cinnosti), subkortikalni
systém ( méné diferencované funkce, automatické pohyby)

(Hadraba, 2002b; Véle, 2006)
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3 CILE AHYPOTEZY

Cilem mé prace je zjistit souvislosti mezi funkénim svalovym testem a jemnou motorikou horni
koncetiny u pacienti s vrozenymi neuropatiemi. Jak bylo uvedeno v teoretické ¢asti, svalova sila je
sice zéklad pro jemnou motoriku, nicméné jemna motorika zavisi také na schopnosti ucit se, nadani,
cviku a tréninku. Jemné pohyby jsou provadény zejména distalnimi svaly, které jsou ovSem
nejcastéji oslabeny v disledku choroby CMT. Domnivam se, Ze vysledkem mé studie nebude
linedrni piimka grafu, kterd by zndzoriiovala pifimou Umeéru mezi svalovou silou a jemnou

motorikou, nicméné nékteré dil¢i hodnoty by se mohly Kk této piimce priblizovat.
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4 METODIKA
4.1 Soubor pacientli

Studie se Gcastnilo celkem 8 pacientd, z toho 5 Zen a 3 muzi, v primérmém véku 39,6 (17-56).
Ctyfi pacienti s CMT 1A (50%), jeden s CMT typ 2 (12,5%), jeden s CMT X (12,5%) a dva neméli
geneticky specifikovany typ CMT (25%). VSichni méli alespofi minimalni problémy s funkci rukou,
tfi udavali omezeni v béznych dennich ¢innostech. V ,,Arm disability scale* vSichni tfi uvadéli
problémy pfi zapinani a rozepinani knoflikii a zipi, pfi oblékdni horni poloviny téla. Jedna

pacientka uvedla i problémy s mytim vlast. VSichni pacienti udavali lateralitu pravou.

4.2 Vysetfeni svalovym testem

Svalovym testem dle Jandy byla vySetiena sila svala, které umoznuji pohyby piedlokti, zapésti
metakarpofalangovych kloubli, mezi¢lankovych kloubli prstd, karpometakarpovy kloub palce,
metakarpofalangovy a meziclankovy kloub palce. Celkem bylo ziskdno 37 hodnot (u jednoho
pacienta pouze 35 kvili kontrakturam, které neumoznovaly pohyb) ze svalového testu. Svalovy test
byl hodnocen dle modifikované stupnice MRC (Medical Research Counsil). Pro statistickou
analyzu navrhli Kilmer a Fowel pro stupné¢ a mezistupné Ciselnou hodnotu, coz oznacili ,,study

grade” (viz tabulka 1). Podle uvedené stupnice jsem vypocitala praimérnou svalovou silu.

MRC stupnice Study grade
5) 5,00
5- 4,67
4+ 4,33
4 4,00
4- 3,67
3+ 3,33
3 3,00
3- 2,67
2+ 2,33
2 2,00
2- 1,67
1+ 1,33
1 1,00
0 0,00

Tabulka 1. (Vinci, Esposito, Perelli, Antenor & Thomas, 2003)
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4.3 Vysetfeni jemné motoriky
Jebsen - Taylor test

K vysetieni jemné motoriky byl pouzit standardizovany Jebsen - Tayloriiv test. Hodnoti funkci
ruky pomoci 7 jednoduchych ¢innosti: psani, obraceni karet, simulované jedeni, stavéni kostek,
manipulace s drobnymi predméty, zvedani lehkych a t€zSich vétSich predméti (presny popis viz
ptiloha 1.). Jednotlivé Cinnosti se nejprve provadi nedominantni rukou, posléze dominantni. Kazda
¢innost se méfi na Cas, ukolem pacienta je provést dany ukon co nejrychleji. Bézné se tento test
pouZiva k hodnoceni zlepSeni ¢i zhorSeni funkce ruky a zaznamenava se kazdy ukon zvlast. Pro
tuto studii byly u kazdého pacienta secteny Casy za jednotlivé tkoly a vysledny ¢as porovnan

s hodnotami ziskanymi svalovym testem a s bodovym ohodnocenim uchopi.

Hodnoceni uchopti
Vysetieni uchopil bylo provedeno podle formulafe pro vysetfeni horni koncetiny z Jedlickova
ustavu. Testovalo se 13 statickych a 5 dynamickych tichopti (viz tabulka 5 a 6). Hodnoceni bylo
pievzato z ¢lanku Uchop v protetice (Hadraba, 2003a):
3 - Uplné provedeni tukonu
2 - provede Ukon, ale v mimofadné dlouhém ¢asovém tiseku nebo mu tkon ¢ini velké obtize
1 - provede tikon jen ¢astecné
0 - neprovede ani ¢ast ukonu
Pro srovnani s Jebsen - Taylorovym testem a se svalovou silou byly se¢teny vSechny dosazené

body kazdého pacienta.

Testovani stereognozie
Pro vySetfeni ¢iti bylo provedeno orientaéni vySetfeni stereognozie. Pacient mél poznat
s vylou¢enym zrakem kazdou rukou tfi pfedméty. Pokud uz jeden nepoznal, znaci to urcitou

poruchu stereognozie, coz je vyznaceno ve vysledné tabulce.
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5 VYSLEDKY

Hodnoty svalového testu pro jednotlivé svaly a pohyby ukazuje tabulka 6 a 7. Z tabulky lze
napt. vysledovat, ze pacienti s nejvétsim oslabenim (pacient €. 1, 2, 3, 5) maji nizky stupeil svalové
sily téchto svali: m. opponens digiti quinti, m. opponens pollicis a m. flexor pollicis longus, kdezto
pacientka ¢. 4 méla u té€chto svalll vyssi stupen svalové sily, v testech jemné motoriky dosahovala
lepsich vysledkid a dosahla plného hodnoceni za uchopy. Porovnani primérné hodnoty svalového
testu ukazuje obrazek 14. Z ného plyne, ze 2 pacienti maji vyrazn&ji siln¢jsi LHK (leva horni
koncetina) a 2 vyraznéji siln€j$i PHK (prava horni koncetina), u 5 pacienti je svalova sila LHK
a PHK podobna.

Pro porovnani Jebsen - Taylorova testu u pacientd s CMT oproti zdravé populaci jsou pouZity
tabulky 3 a 9 pro nedominantni ruku a tabulky 2 a 10 pro dominantni ruku. Pacienti maji ¢islo
podle vysledka svalového testu LHK (Cislo 1 je pacient s primérné nejnizSim stupném svalového
testu, pacient Cislo 8 snejvy$Sim stupném svalového testu). Jebsen - Taylortv test rozliSuje
hodnoty pro muze a zZeny, proto je u ¢isla pacient uvedeno pohlavi.

Pfi porovnani funkce nedominantni ruky pacientd s CMT se stupnici normy Jebsen-Taylorova
testu prvni tfi pacienti s nejmensi svalovou silou ani v jednom bodu nespliuji standardni ¢asovy
splnila pét wkoli v normalnim casovém limitu stejné jako pacientka s nejmensim svalovym
oslabenim, coz byl nejlepsi vysledek. Zadny z pacienti nesplnil standardni ¢asovy limit tikolu
simulované jedeni. Nejmensi problém pusobil ukol stavéni kostek.

Grafické znazornéni korelace svalového testu a dosazeného celkového €asového limitu Jebsen-
Taylorova testu pro levou (nedominantni) ruku ukazuje obrazek 2. Neplati zde - ¢im vétsi svalové
oslabeni, tim delsi ¢as v Jebsen - Taylorové testu. Mezi pacienty jsou neumérné odchylky. Napf.
pacientka €. 2, kterd mé¢la druhé nejvetsi oslabeni, plnila tkoly oproti ostatnim extrémné pomalu.

U pravé horni koncetiny ¢islo pacienta neodpovida vysledku svalového testu. Potadi je uvedeno

v souhrnné tabulce 16. Standardni ¢asovy usek ani pro jednu ¢innost v Jebsen-Taylorové testu pro

A4

v Vv

pacientka s nejtéz§im oslabenim splnila limit ve &tyfech ukolech. Zadny pacient nesplnil limit
u vSech ukola. NejlepSich vysledkit doséhli pacienti se Ctvrtym a Sestym oslabenim, ktefi splnili
limit pro Sest ukold. Nejvice pacientll splnilo ¢asovy limit (stejné¢ jako LHK) pro tkol stavéni
kostek.

Grafické znazornéni korelace svalového testu a dosazeného celkového €asového limitu Jebsen-

Taylorova testu pro pravou (dominantni) ruku ukazuje obrdzek 3. Z grafu lze odecist vyrazné&jsi
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odchylky této souvislosti, to znamend, Zze vzdy neplati: ¢im vétsi svalové oslabeni, tim delsi Cas
v Jebsen -Taylorové testu.

horni koncetina. Svéd¢i o tom 1 normy Jebsen-Taylorova testu. U pacientii s CMT je to vétSinou
naopak. Obrazek 15. uvadi porovnani celkovych vysledku ziskanych z Jebsen - Taylorova testu,
vynechén je ovSem ukol psani, ktery by vysledky zkresloval, jelikoz tato Cinnost je velmi typicka
pro dominantni kondetinu. Sest pacienti dosahovalo pii vykonani stejnych tkola rychlejsi nebo
stejny ¢as nedominantni koncetinou.

Korelaci funkéniho svalového testu a Jebsen — Taylorova testu bez Ukolu psani pro LHK a PHK
ukazuji obrazky 4. a 5., které jsou podobné obrazkiim 2 a 3, kde je graficky znazornéna korelace
svalového testu a Jebsen-Taylorova testu s tikolem psani. Ve vSech ¢tyfech grafech je vidét, ze pti
vétsim svalovém oslabeni neni vzdy delsi ¢as v Jebsen - Tayloroveé testu. V obrazcich 4 a 5 je vidét
mensi rozdil mezi LHK a PHK, diky vynechdni ukolu psani, jehoz Cas je vyrazn¢ rychlejsi
u dominantni koncetiny.

Kvalitativni slozku jemné motoriky ukazuje vySetieni uchopt. U pacienti s lehce snizenou
svalovou silou neni témét postizena uchopova funkce ruky, néktefi dosahli i maximalniho pocta
svalovym oslabenim. Porovnéni Gchopové funkce ruky LHK a PHK ukazuje obrazek 16. Ve
ctyfech ptipadech byla tchopové funkce ruky stejnd u dominantni a nedominantni ruky, ve tiech
piipadech byla lepsi u LHK a pouze v jednom u PHK. O bodovém hodnoceni jednotlivych tchopti
informuji tabulky 11, 12, 13 a 14. Celkové nejvetsim problémem statickych uchopt bylo provést
Spetkovy uchop a hrst u PHK. Nejvice problematicky byl dynamicky tchop lusknuti a vystieleni
pecky u LHK

Korelaci svalového testu a jednotlivych uchopt ukazuji obrazky 6, 7, 8, 9, 10, 11. Vyplyva
Z nich souvislost svalového testu a statickych uchopti u LHK, kdezto u PHK tuto souvislost
nenachiazime. Cim je u pacienta mensi svalové oslabeni LHK, tim je ziskano vice bodd za
provedené uchopy. Bodové ohodnoceni dynamickych tchopti LHK i PHK se svalovym testem
spolu nekoreluje. Vyrazné¢ nizS§iho bodového ohodnoceni tchopti dosahli pacienti s poruchou
stereognozie.

Porovnani mezi kvantitativnim (Jebsen - Tayloruv test) a kvalitativnim (achop) vySetieni jemné
motoriky ukazuji obrazky 12 a 13, ve kterych vidime pouze nevyrazné rozdily. Z toho vyplyva, Ze
pacienti, ktefi dosahli nejkratSiho ¢asového limitu v Jebsen - Taylorové testu, méli i nejvice bodi za

uchopy.
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6 DISKUZE

Z vysledkl vyplyva, ze ptima korelace mezi svalovym testem a jemnou motorikou u pacientli
s CMT neexistuje. Daji se pouze sledovat jednotlivé dil¢i souvislosti. Napt. statické uchopové
funkce a svalovy test u LHK spolu souvisi bez vyraznéjsich odchylek. Naproti tomu u PHK
(dominantni koncetiny) tato souvislost zcela pfiméa neni. Zejména u mensiho svalového oslabeni
uchopova funkce dominantni horni koncetiny porusena témét nebyla. Myslim si, Ze je to dano lepsi
zruc¢nosti dominantni koncetiny, kdyZz jesté neni patrné vyraznéjsi oslabeni. Souvislost svalové sily
s bodovym ohodnocenim dynamickych tchopii je patrna u pacientli s malym oslabenim. U pacienta
S porusenou stereognozii a zaroven s vét§im svalovym oslabenim je funkce dynamického Gchopu
vyrazné snizena. Uchopova funkce ruky byla vtéto praci staZena pouze ke svalové sile
a stereognozii, ale tato schopnost miize byt snizena i jinymi faktory, zejména vzniklymi
kontrakturami.

Testovani tchopti neni standardizovany test, nicmén¢ velmi vypovida o kvalitativni funkei ruky.

Z porovnani Jebsen — Taylorova testu (kvantitativni funkce ruky) s uchopovou funkci ruky
(kvalilativni) je vidét souvislost zejména u nedominantni horni koncetiny. U dominantni ruky jsou
patrné veétsi rozdily, které mohou byt dany napf. Sikovnosti dominantni ruky, vzniklymi
kontrakturami, vyss$i unavitelnosti diky pfetizeni apod.

Shodou okolnosti se studie ucastnili pouze pacienti, ktefi méli dominantni horni koncetinu
pravou. Nelze proto porovnat souvislost vysledkti mezi pravaky a levaky.

Souvislost hodnot s vékem pacientu nelze také vysledovat. Jelikoz nejstar$i pacientka — ¢. 4 (56
let) dosahovala spiSe lepSich vysledkt. Nejhorsi vysledky méla pacientka ¢. 2, ktera byla druha
nejstarsi (54 let). Zajimavé by bylo porovnani doby od prvniho vyskytu ptiznaki nemoci CMT
a vysledky hodnot svalového testu a funkci jemné motoriky. Coz vSak presahuje moznosti této
prace.

Aby vysledky byly markantnéj$i a mély vétsi vypovédni hodnotu, byla by tieba rozsahlejsi
studie s daleko vétsim poctem pacientti. Nutné je pocitat 1 s tim, ze pfi méteni vznikaly urcité
chyby. Funkéni svalovy test je subjektivné hodnocen, ¢imz se nikdy nedosahne vylouceni chyb.
Jednotlivé Ukoly v Jebsen-Taylorové testu jsou méfeny ruéné, tudiz i pres velmi peclivé sledovani
ukolu nejsou stopky zastaveny zcela presné. Tim, ze jednotlivé Cinnosti se provadi ve velmi
kratkém casovém tuseku a tento test se hodnoti na desetiny sekundy, tyto chyby mohou nepatrné
ovlivnit vysledky. V8echny tyto chyby vSak nemaji zasadni vliv na vysledky studie.

Salles et al. (2006) provedl ve své studii porovnani mezi dynamometrickym méfenim svalové
sily pomoci ruéniho Rotterdamského myometru (RIHM — Rotterdam Intristic Hand Myometer)

a funkci ruky. Uvadi, Ze manudlni testovani sily neni moc citlivé k rozliseni sily mezi stupni 3 az 5.
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Srovnanim korelaci mezi rozdilem méteni sily a ADL (aktivities of daily living) a postizenim
méfeném modifikovanym Sollemanovym testem a dotaznikem DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand questionnaire) zjistili, Ze Sollemaniv test, ktery specificky méfi jemnou
motoriku, mnohem vice odpovidal sile vnitinich svali ruky (RIHM). Naproti tomu DASH, ktery
vice obecné hodnoti funkce hornich koncetin, byl mnohem vice spojen s vnéj§imi mefenimi sily
(jako je napt. svalovy test, Spetkovy a uchopovy dynamometr). Podle mého nazoru z toho plyne, ze
ani jeden zptisob méfeni svalové sily nemize vzdycky odpovidat funkci jemné motoriky rukou. Coz
potvrzuje i tato prace. Jemnou motoriku, jak je uvedeno v teoretické ¢asti, neovlivituje pouze
svalova sila, ale také vlohy, cviceni, schopnost u¢eni, motivace, Citi apod. Napf. pacientka, ktera
v anamnéze udavala jako hobby pleteni, méla daleko lepsi vysledky v testech pro jemnou motoriku,
nez pacienti, ktefi méli vétsi svalovou silu.

Videler et al. (2002) se zabyval svalovou silou a Unavou ruky u pacientu s CMT. Porovnaval
maximalni silu stisku a pokles sily stisku béhem opakovani (3 x 15 stiskll). Maximalni sila stisku
oproti zdravé skupiné byla u pacientti s CMT vyrazn¢ niz$i, vyrazné také klesala vydrz.
koncetina, u pacienti s CMT tomu tak neni. Vinci (2003) sledoval slabost z pietiZzeni u pacientt
s CMT. Zjistil, Ze svaly na nedominantni ruce jsou v 65,57% siln¢j$i nez na dominantni. Toto
tvrzeni diky malému poctu pacientl v této praci nelze adekvatné potvrdit ¢i vyvratit, nicméné je tu
souvislost s porovnanim vysledkd Jebsen-Taylorova testu LHK a PHK, kdy vétSina pacientii méla

lepSi funkci nedominantni ruky.
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7 ZAVER

Dédi¢na neuropatie CMT je vétSinou pomalu progresivni onemocnéni. Projevuje se oslabenim
distalnich svali, které je zptisobeno poruchou perifernich nervii. Prace se zaméfuje na svalovou silu
a funkci hornich koncetin u téchto pacienti. Bylo zjiS§téno, ze piima souvislost mezi funkénim
svalovym testem a jemnou motorikou hornich konéetin u pacientdt s CMT neni, coz potvrdilo
hypotézu, Ze svalova sila neni jedind podminka pro funkci jemné motoriky, ale je také ovlivnéna
dalSimi faktory. Nicmén¢ byla nalezena souvislost mezi uchopovou funkci a vysledky svalového
testu LHK, u PHK tato souvislost nebyla patrnd. Oproti populaci bez postiZzeni hornich koncetin
nedominantni horni koncetinu nebo neni patrny rozdil mezi funkci dominantni a nedominantni
ruky. Zakladni funkce ruky je uchop, ktery u pacientii s malym svalovym oslabenim nebyl viibec

porusen. Naopak nejvétsi problémy s ichopy méli pacienti s porusenou stereognozii.
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8 SOUHRN:

Préce se v teoretické Casti vénuje struéné charakteristice choroby CMT, uvadi mozné zptisoby
dédi¢nosti vrozenych neuropatii, jejich klasifikaci a typy choroby CMT , zminuje jednotlivé kroky
pro stanoveni diagndzy a klinické projevy. Podstatnd ¢ast je vénovana 1écbé, zejména rehabilitaci,
jejim cilim, metodam a technikam — napf. senzomotoricka stimulace, Vojtova reflexni lokomoce,
Kabatova metoda. Jsou zde popsany deformity ruky a nervové zasobeni hornich koncetin. Zmiiluje
se o funkénim svalovém testu, jako vySetfovaci metod¢, jeho hodnoceni a zasadach. Posledni
kapitola teoretické c¢asti se vénuje charakteristice jemné motoriky, nebo-li obratnych pohybu,
a jejich souvislosti s ostatnimi funkcemi. V ramci jemné motoriky je popsana i dominantni funkce
ruky — tchop. V praktické ¢asti je studovana korelace funkéniho svalového testu a jemné motoriky
hornich koncetin u pacientl s vrozenymi neuropatiemi. Pro studii byl pouzit funkéni svalovy test
dle Jandy, Jebsen-Tayloriv test a vySetfeni uchopt. Stru¢né charakterizovan je soubor pacientt,
ktefi se ucastnili studie. Ve vysledcich jsou uvedeny a porovnany zjisténé hodnoty z jednotlivych
testll. V diskuzi jsou zminény studie, které se zabyvaly podobnym nebo souvisejicim problémem.

V zéavéru zdlraziuji hlavni poznatky této prace.
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9 SUMMARY

In the theoretical part of this work some brief information is given about the characteristics of
CMT, the possible ways of inheriting neuropathies, their classifications and the types of CMT
neuropathy, it mentions steps for diagnosis and clinical symptoms. The major part of this work is
about treatment, especially rehabilitation and its targets, and methods and techniques (for example
sensomotoric stimulation, VVojta’s reflex locomotion, and Kabat’s method). It describes deformities
of the hand and neuronal transmission of upper extremities. It mentions the functional muscle test
as an examination method and its principles. The last chapter of the theoretical part describes the
characteristics of fine motor skills — it describes movements and their relations to other functions.
One part of fine motor skills is described which is also the major function of hand - the grip. In the
practical part there is a study of the correlation of the functional muscle test and the fine motor
skills of the upper extremities by patients with hereditary neuropathies. For this work the functional
muscle test by Janda,Jebsen-Taylor was used and examinations of the hand grip as well as basic
information about the patients who were examined. In the results | describe and compare the
outcomes from each test. Chapter disscusion is talling about studies of similar or cohere problems.

At the end of this work | point out the main results.
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11 PRILOHY

Ptiloha €. 1: VySetfeni jemné motoriky

Funkéni hodnoceni ruky (dle Jebsen-Taylora)

Popis jednotlivych ¢innosti — nejprve zacind nedominantni ruka

1.Psani

Pomutcky — 1 tuzka (Cerné kulickové pero), bily papir o velikosti 9x24 cm, alesponn 2 karty
o velikosti 11 x17,5 cm s napsanym vzorem o 24 pismenech.

Véta typu: VELRYBY ZIJi V MODREM OCEANU.

KVETINY KRASNE VONI POD OKNY. je napsana strojem velkymi pismeny. Karta
je postavena pfed pacientem na Ctecim stojanku. Pacientovi vysvétlime ukol a na povel ,,zacnéte®,
zmackneme stopky. Test kon¢i poloZenim pera na podlozku.

Instrukce pro pacienta: ,,Vezméte pero do levé ruky a opiSte vétu na karté. Pouzivate-li bryle,
prosim, nasad’te si je. Upravte si polohu tak, aby to pro vas bylo co nejpohodIné;jsi.*

Totéz se opakuje dominantni koncetinou, ale pacient opisuje jinou vétu.

2. Otéceni karet

Pomitcky — 5 karet velikosti 6,5 x 11cm, karty jsou umistény 11cm od spodniho okraje stolu, je
mezi nimi mezera 4 cm.

Testovany ma za ukol postupné obratit vSechny karty nejdfive nedominantni, potom dominantni
rukou. Nemusi umistit karty pfesné, muze je polozit neuspofadang, dulezita je rychlost otaceni. Test
zacind po vysvétleni povelem ,,ted* a kon¢i otocenim a odlozenim posledni karty.

Instrukce pro pacienta: ,,Prosim, polozte levou ruku na sttl a na povel ,,ted** otacejte co nejrychleji.
Zacnéte co nejvice vpravo.

Totéz se opakuje dominantni koncetinou — zac¢iné se vlevo polozenou kartou.
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3. Drobné¢ ptedméty

Pomucky — 1 prazdna plechovka (asi ¥2 kg), 2 kanc&&é sponky na papir o velikosti 2,5 cm,

2 korunkové uzavéry z lahve, 2 mince (hodnoty 1 K¢)

Predméty jsou umistény 11 cm od spodniho okraje, 4 cm od sebe, pro levou ruku v potadi: sponky,
uzaveéry, mince pro pravou ruku zrcadlové z pravého okraje stolu. Plechovka je piesné uprostied
stolu 11 cm od spodniho okraje.

Instrukce pro pacienta: ,,Na povel ,ted* seberte postupné¢ vSechny piedméty a vlozte je do
plechovky. Za¢néte levou rukou kancelafskymi sponkami. Pracujte co nejrychleji.“ (Pro PHK —

za¢néte zprava kancelatskymi sponkami.)

4. Simulované jedeni

Pomucky — 5 velkych fazoli poloZzenych v fadé¢ 10 — 19 cm dlouhé na vétsi misce (pouziti misto
standardné pouzivaného oliStovaného prkénka o velikosti 24 x 93 cm a o tloustce 2 cm) + jedna
plechovka a ¢ajova 1zicka.

Pacient nabira fazole postupné 1zickou a vklada je do plechovky umisténé uprostied stolu.

Instrukce pro pacienta: ,,Vezméte 1zicku do levé ruky a co nejrychleji naberte fazole a vlozte do

plechovky. Zacnéte zleva.” (Totéz pro PHK zprava).

5. Kostky

Pomicky — 4 standardné veliké dievéné kostky o velikosti hrany 2,7 cm. Jsou poloZeny uprostied
stolu v fad¢, 11 cm od spodniho okraje. Pacient stavi kostky na sebe.

Instrukce pro pacienta: ,,Polozte LHK na stil a na povel ,ted* postavte z kostek co nejrychleji

komin. Muzete zacit libovolnou kostkou.*
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6. Lehké Siroké objekty
Pomtcky — 5 prazdnych doz o priméru 8 cm (nejlépe od Coca Coly) umistime 11 cm od spodniho
okraje stolu v fad¢ vedle sebe s mezerami 4 cm.

Pacient ma za kol ptfemistit plechovky od sebe (ukdzeme mu jak).

7. Tézké Siroké predmeéty

Stejné velké dozy o vaze 0,45 kg umisténé jako pii piedeslém ukolu pacient na povel pfemisti od

sebe.

Cinnost Muzi Zeny

Vékova skupina 20-59 let 60-94 let 20-59 let 60-94 let
Pocet testovanych 120 30 120 30

Psani 12,2+35 195+75 11,7+7,5 15,747
Otaceni karet 40+0,9 5316 43+14 49+172
Drobné predméty 5010 6,8+12 55+0,8 6,6 +1,3
Simulace jedeni 6,4+0,9 6,9+0,9 6,711 6,8+1,1
Kostky 3,3x0,7 3,8+0,7 3,1+05 35+0,6
Siroké lehké objekty 3,0 +0,4 3,6+0,7 3,1+05 35+0,6
Siroké t&zké objekty |3,0+0,5 3,5+0,7 32+05 35+0,6

Tabulka 2. Norma: dominantni ruka
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Cinnost Muzi Zeny

Veékova skupina 20-59 let 60-94 let 20-59 let 60-94 let
Pocet testovanych 120 30 120 30

Psani 32,3+11.8 48,2+ 19,1 30,2+8,6 38,9+14,9
Otéceni karet 45+0,9 6,1+22 48+11 5511
Drobné predméty 6,2+0,9 79+19 6,0+1,0 6,6 +0,8
Simulace jedeni 79+13 8615 8016 8,7+2,0
Kostky 3,8+0,7 46+1,0 3,8+£0,7 44+10
Siroké lehké objekty [3,2+0,6 39+0,7 33+0,6 3,4+0,6
Siroké té7ké objekty |3,1+0,4 3,8+0,7 33+£05 3,7£0,7

Tabulka 3. Norma: nedominantni ruka

Cinnost

Nedominantni ruka

Dominantni ruka

Psani

Otaceni karet

Drobné predméty

Simulace jedeni

Kostky

Siroké lehké objekty

Siroké t&zké objekty

Tabulka 4. Tabulka pro zaznamenani vysledku
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UCHOP:

(Cast testu z Jedlickova ustavu a Skoly, Praha, odd. ergoterapie)

Staticky uchop PHK LHK

Pinzetovy

Nehtovy

Klicovy

Mincovy

Cigaretovy

Spetka

TuZkovy

Hacek

Valcovy

Kulovy

Hrst

Klestovy

Klika dvefi

Tabulka 5

Dynamicky uchop PHK LHK

Lusknuti

Vysttelit pecku

Rozprasovac

Zapalovac

Nuzky

Tabulka 6

40




PRAVA LEVA
Periferni s :
1. 2. 3. 4, |Pohyb Sval i ervace novace | 1. 2. 3. 4,
5 3+ 4 5 4 Supinace i_upinator l;/luicllj_locutaneus Cs_g 3 4 5 4 7
3 Plrg?lr;?or teres Acals C &
2 ; 6-7 2
= 3+ 4 S 4 Pronace Pronator guadratus Medianus Cs_Th; 3 4 S 4 B
3 3+ 2+ 5 Ellfk)fia rad. Flexor carpi radialis Medianus Cs_7 2 4 2+ 4
] 3 4- 5 4+ z:lek)::ia uln. Flexor carpi urnalis Ulnaris Cs_Thy 2+ 4+ 5 4 N
>Q =}
& Extense a rad. | Extensor carpi radialis o Ce_7 &
N 3 4- 5 S dukce lognus et brevis Radialis 3 3 5 4+ =
3 3+ 5 5 Ejtkigse auln. | Eyiensor carpi ulnaris Radialis Cr-s 2+ 3+ 5 5
3333 | 3+3+33 | 2+2+2+2+ | 4+4+4+4 | Flexe MP Lumbricales II, It Medianus Co-Thy | 2233 [33+3+3+| 4433 | 4443
| umbricales 1V \/ Ulnaris
3,3,3,3, 3+,3,3,3 | 4+4+4+4+ | 4+4+4.4 | Flexe IP, Flexor digg. superf. Medianus C;_Thy | 3-3-3-3- | 3,3,3+3+ | 4+4+4+4+ | 4443
A A Flexor digg. II, I | Medianus Cr_Thy A A A
= 4444, 4-4-4- A- | 4+ 4+ 4+ 4+ 5544 Flexe IP, profund. V.V | Ulnaris Co_ Thy 3+,3+,3+,3+ | 4-,4-4-4- | 4+ 4+ 4+ 4+ 4444 5
°; 3,3,3,3, 3+3,3,3 |[3+3+3+3+| 3,333 [Extense Extensor digg. Radialis Cs-s 3332 3+,3,3,3 4 KK1 4444 ‘5:
4 - o
~| 32+12+ | 3334 4333 3333 | Abdukce Interossei dorsales Ulnaris Ce-Thy | 21,12 3334 2222 | 3331+ |
Abductor digiti quinti
3,12 3,3,3 3,3,2 3,3,2 Abdukce Interossei volares Ulnaris Cs_Thy 2,2,2 3,33, 2,11 3+,3,3
2 2+ 2 3 Oposice V Opponens digiti quinti Ulnaris Cs_Thy 1 2+ 2 3
3 2+ 2 4 Oposice Opponens pollicis Medianus Ce-7 2+ 2 4
3 3 1 4+ Flexe MP Flexor poll. brev. ggg:;f;‘_f” Medianus Ce_7 1 3 2 4+
4 4 5 5 Flexe IP Flexor pollicis lognus Ulnaris 28* ml 3+ 4 5 5
17— 1
% 3 3+ 4 3+ Extense MP Extensor pollicis brevi Medianus C; 3 3+ 4 4 >
& 2
3 4- 4 3+ Extense IP Extensor pollicis longus Radialis C; 3 4- 4 4
- longus | Medianus Co-7
3 3+ 3 4 Abdukce Abductor pollicis | F.2 | 2= ot 3 3+ 3 4+
3+ 3+ 3+ 4 Abdukce Abductor pollicis Ulnaris Ce 3 3+ 3+ 4+

Tabulka 7. Hodnoty svalového testu
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PRAVA LEVA
Periferni S t.
5. 6. 1. 8. |Pohyb Sval inervace inetvace 5. 6. 1. 8.
5 5 5 5 5 Supinace i_uplnator l;/luicllj_locutaneus Cs_s 5 5 5 5 3
3 Plrg?lr;?or teres Acals C &
2 ; 6-7 2
= S S 5 S Pronace Pronator guadratus Medianus Cg_Thy 4+ 5 5 5 =
4 5 3 4+ Ellfkiia rad. Flexor carpi radialis Medianus Co_7 5 4 4 5
e 5 4 5 4+ z:lek)::ia uln. Flexor carpi urnalis Ulnaris Cs_Thy 5 4 5 5 N
>Q =}
& Extense a rad. | Extensor carpi radialis o Ce_7 &
N S S 4 S dukce lognus et brevis Radialis S 5 4 S =
5 5 4- 5 Ejtkigse auln. | extensor carpi ulnaris Radialis Cr-s 5 5 4+ 5
4+4+44 | 4444 | 5554 |4+A4+4+4 | Flexe MP Lumbricales II, It Medianus Co_Thy| 4433 | 4444 | 5555 | 5555
| umbricales 1V \/ Ulnaris
5554 |4+4+4+4+| 5554+ |4+4+4+4 | Flexe IP; Flexor digg. superf. Medianus C;_Thy 5554 |4+4+4+4+| 5555 55,55
Flexor digg. I, 1l | Medianus C;_Thy
= 55,54 4+ 4+ 4+ 4+ | 5554+ | 4+4+4+4 | Flexe IP, profund. V. V | Ulnaris Co_ Thy 55,54 4+ A+ A+ 4+ 5,5,5,5 55,5,5 5
°; 4,4,4-3+ | 4+4+4+4+ | 44-33+ 44,43 | Extense Extensor digg. Radialis Cs-s 3+,3+,3+,2 | 4+4+,4+4+ | 43+3+5 | 4+4+4+ 4+ ‘5:
4 - o
| 443+4 | 43+3+4 | 4+433+ | 4434 | Abdukce Interossei dorsales Ulnaris Ce-Thy | 4432 4444 | 3+33+4 | 4433+ |
Abductor digiti quinti
43,3 43,3 4-4-4- 4,3+,3+ | Abdukce Interossei volares Ulnaris Cs_Thy 43,3 434 4,4-4 3+,3+,4+
4 4 4- 3 Oposice V Opponens digiti quinti Ulnaris Cs_Thy 4 4+ 4
3 4 4- 3 Oposice Opponens pollicis Medianus Cs_7 3 4 4+ 4
3 3 4- 3 Flexe MP Flexor poll. brev. ggg:;f;‘_f” Medianus Co_7 3 3+ 5 3
5 5 5 5 Flexe IP Flexor pollicis lognus Ulnaris 28* ml 4 5 5 5
7— 1
% 5 4 3+ 4+ Extense MP Extensor pollicis brevi Medianus C; 4 4 4- 5 >
o 3
5 4 4- 4 Extense IP Extensor pollicis longus Radialis C; 4 4 4 4
_ - longus | Medianus Co-7
5 3+ 4 4 Abdukce Abductor pollicis brevis | Radiais ot 4 3+ 4 4+
5 4 5 4- Abdukce Abductor pollicis Ulnaris Ce 4 4 5 5

Tabulka 8. Hodnoty svaloveho testu
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Cinnost Nedominantni ruka

Cas[sek] | 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.
Psani 48,97 | 68,78 | 61,36 | 35,36 | 43,52 | 46,34 | 54,25 | 23,60
Otaceni karet 7,37 | 12,50 | 5,78 4,22 4,68 4,91 5,04 3,26
Drobné pfedméty 12,36 | 21,91 | 12,73 | 7,49 | 13,07 | 5,69 8,35 7,37
Simulace jedeni 18,24 | 32,48 | 14,31 | 10,79 | 13,45 | 9,98 | 10,49 | 10,17
Kostky 6,31 | 13,07 | 7,51 4,05 2,76 4,10 3,36 3,57
Siroké lehkeé objekty | 7,94 | 14,05 | 4,95 4,04 4,25 4,57 4,63 2,90
Siroké t&7ké objekty | 7,60 | 14,57 | 8,07 3,64 3,44 4,25 4,58 2,49
Tabulka 9. Casovy limit pacienti p¥i jednotlivych wikolech Jebsen- Taylorova testu
provadénych nedominantni koncetinou
Pozn: pacient ¢islo 3, 5, 7jemuza 1, 2, 4, 6, 8 je Zena
Cinnost Dominantni ruka

Cas[sek] | 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.
Psani 20,01 | 56,70 | 18,17 | 19,64 | 11,82 | 14,94 | 15,00 | 13,39
Otaceni karet 515 | 13,34 | 6,26 3,92 7,92 6,57 5,14 3,25
Drobné pfedméty 6,14 | 27,03 | 27,51 | 6,07 | 12,32 | 593 8,33 7,44
Simulace jedeni 760 | 33,19 | 13,11 | 7,18 9,92 9,64 8,23 8,35
Kostky 3,10 | 15,30 | 5,59 2,61 3,00 2,72 2,85 2,95
Siroké lehkeé objekty | 4,16 | 16,39 | 4,16 3,40 4,14 3,96 3,73 3,01
Siroké t&7ké objekty | 4,34 | 16,05 | 4,55 3,51 3,38 4,35 4,51 2,78

Tabulka 10. Casovy limit pacientii p¥i jednotlivych tikolech Jebsen- Taylorova testu
provadénych dominantni konéetinou
Pozn: pacient ¢islo 3,5, 7jemuza l, 2,4, 6, 8 je Zena

Staticky uchop PHK

Pinzetovy

Nehtovy

Klicovy

Mincovy

Cigaretovy

Spetka

TuZkovy

Hacek

Valcovy
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Kulovy

Hrst

Klestovy

Wiwlw
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Klika dvefi
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Tabulka 11. Bodové ohodnoceni statickych iichopti dominantni koncetiny

Dynamicky Gchop PHK

Lusknuti

Vysttelit pecku

Rozprasovac

Zapalovac

Nuzky
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Tabulka 12. Bodové ohodnoceni dynamickych uchopti dominantni

konéeti

Staticky uchop LHK

Pinzetovy

Nehtovy

Klicovy

Mincovy

Cigaretovy

Spetka

TuZkovy

Hacek

Vélcovy

Kulovy

Hrst

Klestovy

Klika dvefi
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Tabulka 13. Bodové ohodnoceni statickych ichoptii nedominantni koncetiny

Dynamicky Gchop LHK

Lusknuti

Vystielit pecku

Rozprasovac

Zapalovac

Nuzky
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Tabulka 14. Bodové ohodnoceni dynamickych uchoptii nedominantni koncetiny

44




Grafické znazornéni:

Mezi vyznaCenymi hodnotami je proloZena spojnice trendu. Pokud by porovnavané testy
spolu ptimo im&me souvisely, byly by viechny hodnoty na této spojnici. Cim vice se tedy
dané hodnoty pfiblizuji ke spojnici, tim se da fici, Ze testy spolu vice koreluji.

Korelace svalového testu a Jebsen- Korelace svalového testu a Jebsen-
Taylorova testu - LHK Taylorova testu - PHK
200 _. 200
§ 180 o
§ o A 2 0 ;K\
€ $ 140
] N 2 120 [\
2 100 ;g 100 N
ﬂ : ': E 80 ’\
k50 v g 60 /
g " LI~
0 £ 2
0 1 2 3 4 5 0
Svalovy test 0 1 2 3 4 5
svalovy test
Obrazek 2. Obrazek 3.

Hodnoty pacientll nad spojnici ukazuji, ze vici vysledkiim svalového testu maji delsi cas na
provedeni tkold z Jebsen - Taylorova testu (tedy horSi motorické dovednosti). Naopak
pacienti s hodnotami pod touto ptimkou maji lepsi vysledky v Jebsen - Taylorove testu nez je
predpokladano vici vysledkim svalové sily. Vyrazné horSi motorickou dovednost ma
pacientka €. 2 — oznaena cervené (druhé nejvétsi svalové oslabeni, porusena stereognozie),
ostatni pacienti nevykazuji tak velkou odchylku.

Korelace svalového testu a Jebsen- Kolerace svalového testu a Jebsen-
Taylorovatestu (bez psani) - LHK Taylorova testu (bez psani) - PHK
120 g 140
_ 100 A : 120 /‘\
§ 80 / \ i_ 100 / \
% o 7\\ T 80 “k
v
: L e ‘K
': 40 ?V 2 / 'Y
" W v IR
te 20
0 st 0 . s
0 1 2 3 4 5 o 0 1 2 3 4 5
svalovy test svalovy test
Obrazek 4. Obrazek 5.

Grafy vykazuji velmi podobnou zavislost jako graf 1 a 2, i kdyZ je vynech&n Ukol psani.
Ukazuji vSak vétsi podobnost hodnot pro levou a pravou horni koncetinu.
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Korelace svalového testu a bodového hodnoceni statickych Kolerace svalového testu abodového ohodnoceni statickych
uchopti - LHK Uchopi - PHK
45 45
40 40
527 - A
i PZ i g, =7 %
g 20 o
815 :?; 15
a 10 § 10
5 5
0 T 0
0 0,5 1 15 2 25 3 35 4 4,5 5 0 1 2 3 4 5
svalovy test svalovy test
Obrazek 6. Obrazek 7.
Z grafu lze vy¢ist, ze Gchopova funkce LHK  Z grafu plyne, Zze u dominantni koncetiny
témér koreluje se svalovy testem. Nejsou nebyva zejména u mensiho svalového
nikde patrné vyraznéjsi odchylky. oslabeni patrné porucha tchopové funkce.

Neni zde patrna zavislost mezi svalovym
testem a ichopem.

Korelace svalového testu a bodového

Korelace svalového testu a bodového !
hodnoceni dynamickych Gchopu PHK

hodnoceni dynamickych Gichopu LHK

=
(o]

16 < 14 *\ %
14 Za—
2 \ > 12
g1
I N4 ;flo \
;o \/ s, At
g 3 S |/
2 6 > 6
5 . 2 J
2, =2 4 $
0 . 2
0 1 2 3 4 5 0 : : : :
svalovy test 0 N 2 3 4 s
svalovy test
Obrazek 8. Obrazek 9.

Souvislost svalové sily s bodovym ohodnocenim dynamickych tchopii je patrna u pacientt
S malym oslabenim. U pacienti s porusenou stereognozii a zaroven s vétSim svalovym
oslabenim je funkce dynamického tchopu vyrazné sniZzena (pozn. poruchu stereognozie
ukazuji tabulky 15 a 16, v grafu oznac¢eny ¢ervené)
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Korelace svalového testu a bodového
hodnoceni statickych + dynamickych

Korelace svalového testu a bodového
ohodnocenf statickych + dynamickych

Gchopt LHK tchopt - PHK
60 60
g™ ﬁ g . 22
£ —0 £ 2—7 ¢
8 S Nad
g 20 g 20
= 10 = 10
0 0 T
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
svalovy test svalovy test
Obréazek 10. Obrézek 11.

Graf 9 a 10 vyjadfuje souvislost svalové sily a ichopové funkce. Souvislost je vidét u LHK, u

PHK jsou vyrazné odchylky.

Korelace Jebsen-Taylorovatestu a
bodového ohodnoceni tichopll

Korelace Jebsen-Taylorova testu a
bodového ohodnoceni tichopl- PHK

LHK 60
g % —
o
60 S 40
82 ~— 3 30 I
> O 40 ¢ g
25 2 % 2
27 : : 810
0 50 100 150 200 0 T T T
Jebsen-Tayor test (v sekundach) 0 50 100 150 200
Jebsen-Taylor test (v sekunéch)
Obrazek 12. Obrazek 13.

Porovnani funkce jemné motoriky Jebsen - Taylorova testu s bodovym ohodnocenim tchopi
spolu souvisi. U LHK je patrné korelace t¢émét bez odchylek u PHK je vidét vétsi rozdilnost

bodi za uchopy.

47



Pacient |STL JTT JTTbPL [SUL DUL S+DUL  |Stereognozie
1 2,46 108,79 59,82 25 15 40 N
2 3,31 178,26 109,48 32 7 40 P
3 3,47 114,771 53,35 32 10 42 P
4 3,84 69,59 34,23 39 15 54 N
5 3,95 85,17 41,65 37 14 51 N
6 4,18 79,84 33,82 39 15 54 N
7 4,42 90,7 36,45 35 14 49 N
8 4,52 53,36 39,76 39 15 54 N

Tabulka 15: Souhrnné vysledky LHK

Pacient [|STP JTT JTThezP |USP UDP S+DUP  |Stereognozie
1 2,96 50,5 30,49 39 15 54 N
2 3,28 178 121,3 27 4 32 P
3 3,51 78,35 60,18 27 9 36 P
4 3,84 46,33 26,69 38 15 53 N
8 4,05 41,17 27,48 39 15 54 N
6 4,13 48,11 33,17 39 15 54 N
7 4,17 47,49 32,79 36 14 50 N
5 4,3 52,5 40,68 32 14 46 N

Tabulka 16: Souhrnné vysledky PHK
Tabulky shrnuji vSechny hodnoty ziskané v jednotlivych testech u kazdého pacienta.

Vysvétlivky: ST — svalovy test
JTT - Jebsen- Tayloruv test
JTTbP - Jebsen- Taylortv test bez psani
SU - staticky uchop
DU - dynamicky uchop
P — prava ruka
L —levé ruka
Stereognozie: P - porusena
N - neporusena
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Porovnani vysledku svalového testu LHK Porovnani vysledkd Jebsen -
aPHK Taylorova testu LHK a PHK
5 140 121,3
4 452 >
284 384 395 4 4 < 417 > °g 120 109,48
‘g,')' 4 o 331 328 347 351 % % 100
; 3 1 = o 80 59,82
> 1 - 60 -
O 2 c 0 30,49
® 92 40
# 1 2
@ ° 20 -
0 - 0 -
1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8
O LHK ont O LHK
pacien acient
B PHK B PHK P
Obrazek 14. Obrazek 15.

Sloupcovy graf pro porovnani svalové sily  Graf ukazuje porovnani ¢asového limitu PHK
dominantni a nedominantni koncetiny: a LHK u ¢innosti Jebsen - Taylorova testu

2 pacienti maji vyraznéji silnéjsi LHK (vynechan tkol psani): 2 pacienti maji téméf
a 2 vyrazng&ji siln¢jsi PHK, u 5 pacientt je stejny ¢asovy limit pro obé€ ruce, 2 pacienti
svalova sila LHK a PHK podobna. dosahli lepSiho limitu pro PHK a 4 dosahli

rychlejsiho Casu pfi provadéni ukoltt LHK.

Porovnani bodového ohodnoceni
uchopt LHK a PHK

pocet bodll za

1 2 3 4 5 6 7 8
O LHK pacient

B PHK

Obrazek 16.

Z grafu lze vycist porovnani bodového ohodnoceni LHK a PHK: ve 4 ptipadech byla
uchopové funkce ruky stejna u dominantni a nedominantni ruky, u 3 pacientl byla lepsi

u LHK a pouze v jednom ptipad¢ u PHK.
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