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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Jméno: Vladana Nevsimalova
Vedouci prace: Mgr. Vincikova Lenka

Oponent prace:

Nézev bakalarské prace:

Posturalni zmény u dédi¢nych polyneuropatii — moZnosti 1é¢by s vyuzitim
fyzioterapeutickych metod

Abstrakt bakalarské prace:

Hereditarni polyneuroneuropatie jsou klinicky a geneticky heterogenni skupinou chorob a
predstavuji nejcastéjsi dédicné neuromuskularni onemocnéni. Prevalence je pfiblizné 17-40 :
100 000. Nejcastéjsi forma se oznaCuje jako choroba Charcot-Marie-Tooth (CMT) neboli
hereditdrni motorickd a senzorickd neuropatie (HMSN). Klinické ptiznaky se objevuji
nejCastéji v 1. a 2. dekade¢, zahrnuji atrofie a slabost svali dolnich koncetin (peronealni
atrofie), deformitu nohy typu pes cavus se zkracenim Achillovy Slachy, areflexii na dolnich
koncetinach a poruchu ¢iti pun€ochovitého typu. ObtiZe pacientli se manifestuji ve Etyfech
zékladnich oblastech — svalova slabost koncetin, poruchy chiize a deformity nohou,
neobratnost koncetin, poruchy citlivosti (brnéni, necitlivost, bolest). Prostiednictvim
senzomotorické stimulace (specificka cvi¢eni na labilnich plochach) je mozné udrzet co
nejleps$i kvalitu hybnosti a stability pfi stoji a chiizi a zaroveil pusobit preventivné u
pfidruZenych kloubnich a vertebrogennich bolesti. Efekt senzomotorické stimulace je v ramci
této prace ovéfovan metodou Balance Master System. Piedlozené vysledky prokazuji
pozitivni efekt senzomotorické stimulace na posturalni stabilitu pacientl a objektivizuji
vysledky fyzioterapeutické 1écby.

Kli¢ova slova:

Hereditarni polyneuropatie, Charcot-Marie-Tooth, posturalni stabilita, senzomotoricka
stimulace, pocitacova posturografie




Abstract:

Hereditary neuropathy is a clinically and genetically heterogenous group of diseases which
most often represent a hereditary neromuscular disorder. The prevalence is approximately 17-
40 per 100 000. The most frequent form is called Charcot-Marie-Tooth disease (CMT) or
hereditary motor and sensitive neuropathy (HMSN). In most cases, the clinical symptoms
appear in the 1. and 2. decade and include atrophy and weakness of lower limb muscles
(peroneal athrophy), the pes cavus deformity of the foot with a shortened Achilles tendr,
areflexia in the lower limbs and the stocking type sensory disorder. Patient’s difficulties are
demonstrated in four basic fields: muscle limb weakness, gait failure deformity of the foot,
lower desterity of the limbs, sensitivity defect (pins and needles, a lack of sensation, pain). By
sensomotoric stimulation (specific trainings on balance surface) is possible to maintain the
best quality of movements and stableness in standing and gait and at the same time to cause
preventively on co-ocurring articulation and spinal pains. Sensomotoric stimulation effect is
in this paper verified by Balance Master System method. Final outcomes approve positive
effect of sensomotoric stimulation on patient’s postural stability and objectify treatment
results.

Key words:

Hereditary polyneuropathy, Charcot-Marie-Tooth, postural stability, sensomotoric
stimulation, computerized posturography.




OBSAH:

1 UVOD

2 TEORETICKA CAST
2.1  Historie
2.2 Klasifikace hereditarnich neuropatii

2.3  Klinicky obraz dédi¢nych polyneuropatii

2.3.1 Kineziologické aspekty

2.4  Posturalni stabilita u dédi¢nych polyneuropatii
241  Postura
2.4.2  Posturdlni stabilita
24.3  Mechanismy zajisténi posturalni stability

2.4.4  Poruchy posturalni stability u CMT

2.5  Diagnostika dédi¢nych polyneuropatii
2.5.1 Klinické neurologické vysetieni
25.2  Elektromyografické vysetteni (EMG)
253  Molekularni genetické vySetfeni
2.5.4  Biopsie nervu

255 Diagnosticky algoritmus CMT

2.6  Lécba dédi¢nych neuropatii
2.6.1 Medikament6zni lécba
2.6.2  Rehabilitacni péce
2.6.3  Chirurgicka lécba

2.6.4  Prognéza CMT pacientl

2.7  Moznosti fyzioterapie u pacientii s CMT

2.8 Uloha fyzioterapie a fyzioterapeutickych p¥istupii u pacientii s CMT

12

14

14

14

15

16

19
19
20
20

21

22
22
23
24
25

25

26
26
26
27

28

28

29




2.8.1  Porucha jemné motoriky HK 29

2.8.2  SniZeni svalové sily, atrofie 30
2.8.3  Poruchy stability 30
2.8.4 Svalové a kloubni bolesti na dolnich a hornich konéetinach 31
2.8.5  Bolesti patefe 32
3  PRAKTICKA CAST 33
3.1  Metodologie prace 33
3.1.1  Pocitatova posturografie 34
3.2  Kazuistiky 37
3.2.1  Kazuistika ¢. 1 — pacient M. C. 37
3.2.2  Kazuistika ¢. 2 — pacient D. F. 45
3.3 Diskuse 54
4 ZAVER 56
5 SEZNAM POUZITE LITERATURY 57
6 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK 59
7 PRILOHY 60
PRILOHA C. 1 - FUNKCNI KLASIFIKACE HMSN DLE VINCIHO 61

PRILOHA C.2 - SOT - KAZUISTIKA C.1 (M.C.) — VSTUPNI VYSETRENI, CAST
A. 62

PRILOHA C. 3 - SOT - KAZUISTIKA C. 1 (M.C.) - VSTUPNi VYSETRENI, CAST
B. 63

PRILOHA C. 4 - SOT - KAZUISTIKA C.1 (M.C.) - VYSTUPNI VYSETRENI, CAST
A. 64




PRILOHA C. 5 - SOT - KAZUISTIKA C.1 (M.C.) - VYSTUPNI VYSETRENI, CAST
B. 65

PRILOHA C. 6 - SOT - KAZUISTIKA C. 2 (D.F.) — VSTUPNI VYSETRENI, CAST A.
66

PRILOHA C. 7 - SOT - KAZUISTIKA C. 2 (D.F.) — VSTUPNIi VYSETRENI, CAST B.
67

PRILOHA C.8-SOT - KAZUISTIKA C.2 (D.F.) - VYSTUPNI VYSETRENI, CAST
A. 68

PRILOHA C.9 - SOT - KAZUISTIKA C. 2 (D.F.) - VYSTUPNi VYSETRENI, CAST
B. 69

11



1 Uvod

Jako téma mé bakalatské prace jsem si zvolila ,,Posturdalni zmény u dédi¢nych
polyneuropatii — moZnosti 1é¢by s vyuZzitim fyzioterapeutickych metod*.

K vybéru tohoto tématu mé vedl &lanek, ktery jsem si piecetla v Ceské a slovenské neurologii
a neurochirurgii zabyvajici se neurologickou problematikou. Zaujala m¢ vysoka prevalence
tohoto onemocnéni v CR a vyznamna uloha fyzioterapeutické 1é¢by pii mirnéni obtizi
pacientt. Posléze jsem se dozvédéla, ze timto onemocnénim je postizena i rodina v mém
vzdaleném piibuzenstvu po nepiimé linii, kde toto postizeni ma matka a dcera. Dale mé zaujal
zvlastni aspekt této choroby charakteristicky variabilitou klinickych piiznakt onemocnéni a to
i vV jedné rodiné. Kromé toho toto dédi¢né onemocnéni zahrnuje vSechny typy monogenniho
mendelovského pienosu.

Hereditarni neuropatie jsou klinicky a geneticky heterogenni skupinou chorob a ptedstavuji
nejcastéjsi  dédicné neuromuskularni onemocnéni. Velmi casto dochazi k poSkozeni
motorickych a senzitivnich vlaken soucasné. PoSkozen mize byt jak myelin nebo axon a
b&hem nemoci se postizeni obou struktur kombinuje. Vedle poruch perifernich koncetinovych
nervli se mén¢ cCasto objevuje postizeni autonomnich nervi. Prevalence je priblizné 17-40 :
100 000. Nejcastéjsi forma se oznacuje jako choroba Charcot-Marie-Tooth (CMT) neboli
hereditarni motoricka a senzoricka neuropatie (HMSN). Hereditarni neuropatie jsou typickou
mezioborovou chorobou. Klinické pfiznaky se objevuji nejcastéji v 1. a 2. dekadé zivota,
zahrnuji atrofie a slabost svalti dolnich koncetin (peronealni atrofie), deformitu nohy typu pes
cavus se zkracenim Achillovy Slachy, areflexii na dolnich koncetindch a poruchu C¢iti
puncochovitého typu. Nemoc postihuje predevsim dlouhé nervy. Obtize pacientli se
manifestuji ve Ctyfech zékladnich oblastech — svalovéa slabost koncetin, poruchy chize a
deformity nohou, neobratnost koncetin, poruchy citlivosti (brnéni, necitlivost, bolest).
Postupna progrese onemocnéni vyrazné ovliviiuje motorické schopnosti jedince az do t€ miry,
ze 1 s pomoci kompenzacnich pomutcek, mize byt zavisly na pomoci druhé osoby.

Vzhledem k tomu, Zze v soucasné dobé neexistuje uc¢inna farmakologicka 1é¢ba onemocnéni,
zaujimaji zde fyzioterapeutické pristupy nepostradatelnou tlohu pro zkvalitnéni Zzivota
pacienti a udrzeni jejich sobéstacnosti po co nejdelsi dobu. Myslim, Ze pro kazdého
fyzioterapeuta musi byt velkou vyzvou pomaéhat lidem s touto chorobou, nebot’ se jedna o
celozivotni zatéz pro pacienta, kde fyzioterapeut nemuize postupovat jen podle zabéhnutych
pravidel, ale musi invencné vstupovat do terapie s ohledem na fyzicky a psychicky stav

pacienta a prub¢h jeho nemoci.
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Cilem bakalafské prace je zmapovani fyzioterapeutickych metod vyuzitelnych v 1é¢be
onemocnéni hereditarni neuropatie se zaméfenim na senzomotorické poruchy a moznosti
jejich ovlivnéni. Vyzkumnd cast prace se zaméfuje na moznosti objektivizace 1écebnych

vysledkl pomoci pocitacové posturografie.
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2 Teoreticka cast

2.1 Historie

Choroba Charcot — Marie — Tooth (CMT) je dlouho znamym neurologickym onemocnénim.
Prvni pfesny popis tohoto onemocnéni, diive nazvany peronealni svalova atrofie, provedli
soucasn¢ francouzsti autofi J. Charcot a P. Marie a nezavisle na nich anglicky 1ékat H. Tooth
v roce 1886. Prvni dochovana zminka o onemocnéni ovSem pochazi jiz od Friedreicha o 13
let diive. T¢zsi forma, ktera postihuje pfedevsim détskou populaci, byla rovné€z popsana jiz
Vv 19. stoleti a to Déjerinem a Sottasem v roce 1893. Jiz v minulosti bylo pozorovanim zjisténo
postizeni vice nez jednoho ¢lena rodiny, tedy rodovy vyskyt onemocnéni.

Soucasti klinického obrazu tohoto onemocnéni jsou 1 nékteré piidruzené ptiznaky
mozeckoveého postizeni a tfes, na které upozornili Roussy a Lévy v roce 1926. Pivodné byla
CMT popsana jako jedna klinickd jednotka, dnes jiz diky rozvoji metod, novych
diagnostickych vySetfeni a lidskému poznani vime, Ze se jedna o mnoho typi a podtypt této

jedné skupiny onemocnéni, kdy pficiny jsou Casto nalézany az na genové trovni.

2.2 Klasifikace hereditarnich neuropatii

Klasifikace hereditarnich neuropatii neni dosud ukoncena a dynamicky se rozviji v zavislosti
na novych poznatcich, zejména v oblasti molekularni genetiky. Plivodni klasifikace az do 60.
let minulého stoleti umoznily rozdélit dédi¢né neuropatie podle:
1. zpasobu dédicnosti — forma autozomalné dominantni AD, autozomalné recesivni AR,
vazana na chromozom X,
2. Klinického obrazu,
3. histologickych (bioptickych) nalezu.
Klasifika¢ni kritéria byla v 70. letech 20. stoleti vyznamné ovlivnéna neurofyziologickymi
nalezy, které umoznily rozliSovat hereditarni neuropatie na dva zakladni typy:
A. Typ | — demyeliniza¢ni (hypertroficky) — S primarni poruchou myelinové pochvy —
charakterizovany pomalou rychlosti vedeni. Rozhodujicim kritériem je rychlost vedeni

motorickymi vlakny n. medianus na ptedlokti niz8i nez 38 m/s.
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B. Typ Il — axonélni (neuralni) — S priméarni poruchou axonu — charakterizovany normalni
nebo jen lehce zpomalenou rychlosti vedeni, kdy na motorickych vldknech n.
medianus na ptedlokti je rychlost vedeni vyssi nez 38 m/s.

Vroce 1978 Davis, Bradley a Madrid vyclenili zobou skupin, na zaklad¢
elektrofyziologickych testll, skupinu intermedidrnich CMT neuropatii, kdy rychlost vedeni na
motorickych vlaknech n. medianus na piedlokti kolisa v rozmezi 30—40 m/s a jsou prukazné
projevy kombinovaného poskozeni axonu a myelinu (dudlni 1éze).

Soucasna celosveétoveé uznavana, klasifikace na podkladé téchto kritérii byla provedena P. J.
Dyckem a E. H. Lambertem a rozliSuje tfi skupiny hereditarnich neuropatii:

1. hereditarni motorické a senzitivni neuropatic (HMSN = CMT),

2. distalni hereditarni motorické neuro(no)patic (HMN),

3. hereditarni senzorické neuropatie (HSN).

Tato klasifikace zacala pouzivat, vedle rozsifeného oznaceni Charcot - Marie — Tooth
neuropatie, dal$i ndzev — hereditarni motoricka a senzitivni neuropatie (HMSN), se kterym se
dnes, zejména v anglosaské literatuie, velmi Casto setkavame.
Nejcastéjsi forma — HMSN — byla P. J. Dyckem dale rozdélena na sedm podskupin:
1. HMSN I — demyelinizaéni (hypertroficka)
HMSN Il — axondlni (neuralni)
HMSN 11l — Dejerine — Sottasova
HMSN IV — Refsumova choroba (kys. fytanova)

HMSN V — neuropatie asociovana se spastickou paraplegii

o g~ w D

HMSN VI — neuropatie s atrofii optiku

7. HMSN VII — neuropatie s retinitis pigmentosa.
V poslednich letech doSlo krychlému rozvoji molekularné genetické diagnostiky
s identifikaci 40 odpovédnych gend a nékolika stovek genovych mutaci, které vedou ke
vzniku dédicné neuropatie. Soucasnd genetickd klasifikace je zalozena nejen na typu
dédic¢nosti, ale pfedevSim na rozpoznani kauzalnich gent, jejichz mutace jsou odpovédné za

vznik urcitého typu neuropatie (Mazanec et al., 2009).

2.3 Klinicky obraz dédi€énych polyneuropatii

Onemocnéni CMT ma celou Skalu projevii od subklinickych obtizi az po rozvoj tézkych

deformit chodidel a rukou s oslabenim koncetinového svalstva a pievahou na akrech
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(Smetana et al., 2008). Variabilita klinickych ptfiznakt je rtiznoroda. Klinicky obraz sice
zavisi na typu genetického postiZeni, ale stejnad genetickd mutace u dvou jedinc se muze
manifestovat zcela odliSn€. Prvni pfiznaky se objevuji v 80% béhem détstvi ¢i adolescence.
K zakladnim klinickym projeviim patii slabost koncetinového svalstva, kterd zac¢ind zpravidla
na dolnich koncetinach, ptfedevSim bércového svalstva kdy mluvime o tzv. peronealnim typu
postiZeni, kde se objevuji i nejvyraznéjsi svalové atrofie. Typické byva piepadavani $picky pii
chiizi a tzv. stepaz (Capi chlize). Dochazi ke sniZzeni Slachosvalovych reflexii, rovnéz
s prevahou na dolnich koncetinach. Objevuji se deformity nohou a patete, které se zvyraziiuji
s vékem postizenych (Fridreichova noha, kyfoskoli6za). Casto byva piidruzena porucha
povrchového a hlubokého ¢iti, v mensi mife i porucha ¢iti pro odliSeni tepla, chladu a bolesti.
Horni koncetiny nebyvaji vyrazné postizeny. Na DK muze byt sniZzen polohocit, Casta je
porucha vibra¢niho ¢iti, grafestézie a porucha dvojbodového diskriminacniho Citi, obvykle s
maximem na plosce nohy. Poruchy termického ¢iti byvaji jen latentni, subjektivné si pacient
nekdy uvédomuje horsi toleranci studené vody a chladu na DK.
Vétsinou az v pozdéjSim stadiu dochazi k atrofiim s oslabenim drobnych svalt ruky a distalni
¢asti m. quadriceps. Pfi postizeni autonomniho nervového systému vznikaji trofické zmény na
dolnich koncetinach (suchd kiize, zména ochlupeni, otoky, obstipace). U ¢asti pacientli se
mohou vyskytovat pfidruzené piiznaky jako klidovy tfes, mozeckové ptiznaky, GzZinové
syndromy, tendovaginitidy, bursitidy, vzacné i kozni zmény (otlaky, ulcerace).
Obecné charakteristiky CMT:

e postizeni se vyskytuje u obou pohlavi stejné¢ (pouze forma CMT X1 vazana na

chromozom se manifestuje diive a vyrazné€ji u muzl nez u zen),
e onemocnéni nezkracuje délku zivota (kromé kongenitalni hypomyelinizace),
e pribéh nemoci je pozvolny, progredujici,

e nejcastéjSim typem je CMT 1. typu.

2.3.1 Kineziologické aspekty

V objektivnim nalezu dominuje postizeni motorické, kde svalové dysbalance vedou k pievaze
jedné svalové skupiny nad druhou. Vzhledem k postizeni pfedevsim dlouhych nervii, dochazi
nejprve k svalovym atrofiim na dolnich koncetinach. Svalové oslabeni za¢ina na akrech a
postupuje proximalnim smérem. U dolnich koncetin jako prvni ztraceji svou funkci drobné
svaly nohy. Dochazi casto k ptevaze inverznich svali nad evertory noh, tj. pfedev§im

dlouhych flexorti nohy s mohutnym m. tibialis posterior nad peronealnimi svaly (tzv.
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peronedlni typ postizeni) a naslednym atrofiim a parézdm lumbrikalnich a interossealnich
svalll nohy a Slach dlouhych extenzort, které¢ se podileji na balancovani stoje a chiize a tdhnou
prsty v metatarzofalangealnich kloubech do hyperextenze.

Vysledkem je porucha funkce nohy a svalova nerovnovaha. Ve stoji achiizi pfevazuje
,s1Ingj§i* flexorova skupina nohy a extenzorova skupina prstci. Ve fazi Svihu chybi
schopnost dorzalni flexe hlezna, které se projevi zakopavanim a tzv. stepazi. ,,Chybéjici
dorzalni flexi, se dostanou prsty do kontaktu se zemi, ¢imz se zvySuje riziko padu* (Gross et
al., 2005, p. 561). Ve fazi inicialniho kontaktu s podlozkou pozorujeme ,,placnuti” plosky o
zem, protoze oslabené dorzélni flexory neudrzi pocatecni dorziflexi hlezna, nez noha piejde
plynule do faze opory, pies fazi postupného zatéZzovani stojné nohy. ,,Tento chybny tvodni
kontakt s podlozkou zptisobi posun vertikalniho zatizeni pfed osu otaceni kolenniho kloubu a
tim vznika hyperextencni moment pusobici na kolenni kloub* (Gross et al., 2005, p. 262).
Nasledkem tohoto kompenza¢niho mechanismu miize dochézet k rekurvaci kolenniho kloubu.
Dalsim kompenza¢nim mechanismem je tzv. ,,Capi chlize®. Zakopnuti Spi¢ky se pacient brani
nadmérnym zdvizenim kolene pii jeho souCasné¢ nadmérné a prodlouzené flexi, kterou
z ¢asovych diivodi nésleduje ,,vykopnuti“ podkolenni pted fazi doslapu.

Postupné se rozviji deformace nohy. Vyviji se vysoky podélny oblouk klenby nohy (pes
excavatus), zpusobeny zvySenou aktivitou m. peroneus longus, ktery zkracuje a zvysuje
medialni klenbu nohy a naopak pii¢na klenba se propada nasledkem svalové pievahy
extenzorové skupiny (pes transversoplanus) pii subluxaci az luxaci prstci nohy
v metatarzofalangedlnim skloubeni s typickym retrakénim drZzenim prstci ve flexi
Vv interfalangealnich kloubech — drapovité prsty (digiti hammati), které jsou dany tahem
dlouhého flexoru prsti. Relativnim oslabenim m. tibialis anterior dochazi k flexi prvniho
paprsku nohy — prvniho metatarzu. Zesilujici pfevahou invertori nohy dochazi k addukci
prednozi a inverzi nohy, pata se dostdva do vardzniho postaveni, zkracuje se plantarni
aponeurdza a kratké flexory nohy — vznika pes cavovarus.

Pti zatizeni plosky dochazi ke zméné rozlozeni vahy téla a nadmérnd zatéz se prenese na
oblast prominujicich hlavi¢ek metatarsti, kde vznikaji otlaky a bursitidy.

Pti zkraceni Achillovy Slachy dochazi jest¢ k ekvinéznimu postaveni nohy (pes
equinocavovarus). U pacientil je zifetelné pietizeni zevni hrany nohy a prvniho metatarzu
S moznou tvorbou néaslednych otlak a rizikem vzniku stresové zlomeniny metatarst.

Varozni postaveni paty ovliviiuje i postaveni v hornim hlezennim kloubu s rozvojem

nestability hlezna pfi insuficienci lateralnich ligament. Asi u 10% pacientd vznika
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planovalgozni deformita nohy (pes planovagus). Podélnd klenba je sice zachovala, ale pfi
zatizeni se zborti (Smetana et al., 2008).

Se vznikem kosténych deformit dochézi k fixaci patologického tvaru chodidla. Progredujici
vyvoj CMT modifikuje dalsi klinické ptiznaky jednak rozvojem artrozy a jednak vlivem na
horni etdze dolnich koncetin v oblastech hlezennich a kycelnich kloubt a ptislusného svalstva
dané oblasti. Zmény senzitivity a vadné postaveni chodidel vedou k rozvoji trofickych zmén
az ke vzniku nekrotickych ulceraci.

Postupna atrofie lytkovych svalli s pomérn¢ dobrou trofikou svalii stehennich vytvaii obraz
tzv. ,,obracené lahve®. V dalSich stadiich nemoci postupné atrofuji mm. gastrocnemii a m.
quadriceps.

Deformita nohy vede K instabilité¢ a k zmenseni opémné plochy dolnich koncetin, které je
kompenzovano zvétsenim opérné baze pomoci abdukce dolnich koncetin ve stoji. Klinicky je
pro pacienta typickd chlize paretickd bud’ jednostrannd, nebo oboustrannd. Chodidlo
piepadava do ekvinozity, pacient Casto zakopava o Spicku chodidla a poruchu stereotypu
kompenzuje bud’ ,,éapi chizi“ nebo cirkumdukci. Vzhledem k poruSené funkci hlezenniho
Pokud jsou oslabeny zaroven i extenzory kolene a kyc¢le, dochazi pfi chizi k lateralnim
vychylkam horni poloviny téla na stran¢ stojné dolni koncetiny.

Sami pacienti udavaji ¢asté zakopavani, vadi jim obtize plynouci z pfi¢ného plochonozi nebo
deformace prstii nohy. Pfi zkracené Achillové §lase dochazi k nemoznosti plného zatizeni
plosky nohy a s tim vyplyvajici zhorSeni stability, neschopnosti chlize na boso, otlaky a kozni
chtize vede u nich k vétsi svalové tnave, nékdy az ke kie¢im a paleni v chodidle.

Dynamiku progrese svalového postizeni popisuje funkeni klasifikace dle Vinciho (Vinci et
al., 2003) do sedmi stadii viz priloha ¢. 1.

Atrofie svalli a porucha hybnosti na hornich koncetindch nastupuje obvykle pozdéji. Opét
zaCind na drobnych svalovych skupinach: interossealni svaly, svaly tenaru a hypotenaru.
Projevuje se oslabenim jemné motoriky a poruchami uchopovych funkci, které se projevuji
oslabenim stisku ruky, omezeni az nemoznosti pinzetového tchopu mezi palcem a 2. prstem.
,»Prsty zaujimaji charakteristické drapovité drzeni. Pfevaha extenzorové skupiny prst zplisobi
hyperextenzi v metakarpofalangovych kloubech (Gross et al., 2005, p. 372). Proximalni a
distalni interfalangové klouby jsou v trvalém flekénim postaveni, opozice palce je oslabena a

¢asto nahrazena abdukci a extenzi nebo addukei.
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Vzhledem k atrofiim drobnych svali na akru hornich koncetin vznikaji rychle poruchy jemné
motoriky, které se nejvice projevuji pfi vykondvani béznych dennich c¢innosti. Slabost,
zhorSena motorika a ztrata funkce akralnich casti vede ke kompenzacnimu pietézovani
proximalnich svalovych skupin, aby se zachovala funkénost ruky. Svalova dysbalance
ovliviiuje postaveni v kofenovém kloubu a vyvolava dalSi funkéni zmény v pohybovém
aparatu. Méni se tak celd biomechanika pletence ramenniho. ,,Ze studii vyplyva, Ze svaly na
dominantni horni konceting jsou slabsi nez na nedominantni“ (Vinci et al., 2003). Pfi oslabeni
dominantni koncetiny se opét kompenzacni aktivita posouva na svalstvo pletence ramenniho a
trupu. Svalova nerovnovaha muize narusit funkéni stabilizaci osového organu a dalSich
funk¢né spojenych segment.
Ve slozitém obraze CMT jsou pozorovany i Castéjsi funkéni a strukturalni zmény v oblasti
patefe, které mohou byt i velmi vyrazné. V nékterych ptipadech jsou deformity dokonce
dominantnim pfiznakem onemocnéni. Deformity patete u CMT patii mezi skupinu tzv.
neuromuskulédrnich deformit. Obvykly =zacatek byvd datovan do raného détstvi.
Charakteristicka je pozvolna progrese, ktera mtize pokracovat i po dokonceni vyvoje skeletu.
Neuromuskularni deformity vznikaji nejspiSe na podkladé slabosti nebo nerovnovahy
patetniho svalstva. U CMT nalézame 3 zakladni typy deformit patefe:

e skolidzy (58%),

e kyfoskoliozy (28%),

e izolované hrudni hyperkyfozy (14%).
Z hlediska charakteru skoliotickych ktivek se jedna o velkou variabilitu (jednoduché, esovité,
vicecetné). Rovnéz vyskyt deformit u jednotlivych genotypi je velmi rozdilny. U tézsich
deformit patete je Casté neurogenni postiZzeni paraspinalniho svalstva a to zejména v oblasti
jeho hlubokého kompartmentu (hlubokého stabilizacniho systému). Dle studii se deformity
patefe vyskytuji u 26 % pacientt s dédi¢nou polyneuropatii (Horacek, 2007).

2.4 Posturalni stabilita u dédi€énych polyneuropatii

2.4.1 Postura

,Posturu chapeme jako aktivni drZzeni pohybovych segmenti téla proti pisobeni zevnich sil.
Postura vSak neni synonymem vzpiimeného stoje na dvou koncetinach nebo sedu, jak je
nejcastéji prezentovano, ale je soucasti jakékoliv polohy a ptedev§im kazdého pohybu.

Postura je zakladni podminkou pohybu a nikoliv naopak* (Kolaf et al., 2009, p. 38).




Postura je zajisténa vnitinimi silami, kdy hlavni ulohu hraje svalova aktivita fizena centralnim
nervovym systémem.

Vyvoj postury je jednim z hlavnich obecnych principli motorické ontogeneze. Jedna se o
propojeni anatomického a biomechanického principu s principem neurofyziologickym. Tyto

principy se vzajemné propojuji a nelze je vnimat oddélené.

2.4.2 Posturalni stabilita

,,Posturdlni stabilita je schopnost zajistit vzpiimené drzeni t€la a reagovat na zmény zevnich a
vnitinich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému nebo nefizenému padu (Vareka, 2002, p.
116). Nejedna se vsak o jednorazové zaujeti stalé polohy, ale o kontinualni ,,zaujimani stalé
polohy (Kolat, 2009, p. 39).

Pro zajiSténi posturalni stability maji zakladni vyznam tfi slozky: zrakova, vestibularni a
proprioceptivni. Nazory na jejich podil se ale razni. ,,Experimentdlni prace potvrzuji
rozhodujici podil propriorecepce pii udrzeni posturalni stability v klidném stoji* (Vareka,
2002, p. 122). Vestibularni systém je spojovan predevsim s rotacnimi pohyby a pohyby pfi
rychlych zménach polohy hlavy. Pti celkové orientaci v prostoru a predevsim pii anticipaci
zmén pusobeni zevnich sil pfi pohybu ma zasadni Glohu zrak (v mensi mife i sluch). Velmi
Casto byva prehlizena cast exteroreceptorti (Ruffiniho a Maissnerova téliska), ktera slouzi
K pfijimani informaci z mist s riznym zatizenim. Jsou dulezité pro kontrolu tfeni, které se
podili na kvalité posturalni stability (Vateka, 2002).

Stabilitu ovliviiuji, jak jiz bylo feceno vyse, faktory biomechanické a neurofyziologické. Mezi
biomechanické faktory patii velikost opérné plochy, pficemz zakladni podminkou pro
stabilitu ve statické poloze je promitani tézisté v kazdém okamziku do opérné baze (nemusi se
promitat do opérné plochy). Opérnou plochou tady rozumime ¢ast podlozky, kterd je
v piimém kontaktu stélem a opérnd baze je definovana jako plocha ohranicend

nejvzdalengj$imi hranicemi plochy. Opérna baze byva obvykle vétsi nez opérna plocha.

2.4.3 Mechanismy zajisténi posturalni stability

K zajiSténi posturalni stability patii pojmy jako rovnovaha a balance, které oznacuji soubor
statickych a dynamickych strategii. K nim patii dé&je oznaCovany jako ,postojové” a

,vzptimovaci reflexy* (Vareka, 2002, p. 116).
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Statickou strategii pfedstavuji napf. rovnovazné reakce (balan¢ni mechanismy), kterymi se
fidici systém snazi udrzet posturdlni stabilitu v ramci opérné plochy. Tyto reakce jsou
podstatou fady terapeutickych technik (Bobath koncept, PNF).

Staticka strategie vyuziva predevsim ,,hlezenni“ a , kycelni* mechanismus. Pfi stoji s nohama
u sebe je ,,hlezenni mechanismus* pfedev§im vyuzivan v pfedozadnim sméru, kdy stabilitu
zajistuje pomoci aktivity plantarnich flexora v hlezennich kloubech. ,,Kycelni mechanismus*
kontroluje stabilitu ve sméru laterolateralnim. Pokud dojde v labilnich polohach k vychyleni
Dynamické strategie zahrnuji mechanismus ukroku, uchopeni pevné opory v okoli a dalsi

zpusoby zvétSeni opérné baze (Vareka, 2002).

2.4.4 Poruchy posturalni stability u CMT

Poruchy stability pii stoji a chtizi odpovidaji stupni svalového oslabeni a deformit na dolnich
koncetinach. Etiologie poruchy stability je u pacientil s diagnézou CMT multifaktoridlni. Vliv
ma svalové oslabeni, porucha propriocepce a exterocepce, bolestivé otlaky, deformita nohy,
obava z padu. Na zacatku onemocnéni muze chlize vypadat normalné, ale pii pelivém
vysetieni si vSimneme, ze pacient pii kazdém kroku provadi dorziflexi prstti, hlavné palce,
aby piedeSel zakopnuti. Pozdéji neni schopen chlize po patich a pfi progredujicim oslabeni
peronealnich svalll se rozviji stepaz, kdy jiz Spicka piepadava pii kazdém kroku, a pacient
musi proto flektovat a zvedat koleno a nohu vyhazovat doptedu, aby nezakopaval.
Pozorujeme stereotyp ,,Capi chlize®.

Pokud dojde k oslabeni i kofenového svalstva dolnich koncetin, pacient jiz vétSinou potiebuje
k chiizi oporu ve formé vychazkové hole, francouzskych berli ¢i choditka.

pouziva kombinace tfi balan¢nich strategii: kotnikové, kycelni a krokové. Pacienti s CMT
jsou riznou merou podle stupné postizeni zavisli na kycelni a krokové strategii, naopak
kotnikova strategie je u nich znacné omezend az nemozna. Nasledkem neuropatie se na
aferentaci a stabilizaci z chodidel nemohou pfili§ spoléhat. Dulsledkem je redukce
(Kobesova et al., 2007).

Pro zlepSeni stability je dileZzité co nejlépe zajistit moznost vyuzivat oporu a pohyb z nohou.
To znamena posoudit velikost deformit a kontraktur a zlepsit kontaktni plochu nohy véetné

jeji pasivni stability.
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Velky vyznam pro pacienty ma zrakova kontrola. Jiz pfi nedostatecném osvétleni ¢i nerovném
terénu u pacientii dochazi ke zhorSeni stability. Prokazuje to i neurologické vysetteni, kdy u
pacientd dochazi k zvétSeni titubaci az tendencim k padu ve stoji o z(zené bazi a pfi
zavienych ocich (Rombergova pozitivni zkouska). Pfi vysetfeni stoje na meékké podlozce se

zavienyma o¢ima se fada pacientl ve stoji bez opory viubec neudrzi (Kobesova et al., 2007).

2.5 Diagnostika dédiénych polyneuropatii

Diagnostika dédi¢nych polyneuropatii vychazi primarné z Klinického obrazu zjisténého
neurologickym vySetfenim, pficemz syndromologicky komplex je ndsledné¢ doplnén
modernimi vySetfovacimi metodami. Vysledné urCeni diagnézy vychéazi tedy zejména
zZ nasledujicich metod (Seeman et al., 2000):

e Klinické neurologické vySetient,

e EMG (RV pod 38 m/vt.),

e molekularni genetické vysetient,

e biopsie nervu (demyelinizaéni a remyeliniza¢ni zmény).
Dalsi podporujici vysetfovaci metody:

e evokované potencialy,

e biochemie (svalové enzymy, mozkomisni mok),

e zobrazovaci vysetfeni (CT, MR).

2.5.1 Klinické neurologické vysetreni

Neurologické vySetfeni je jednou z hlavnich vySetfovacich metod vedouci ke spravné
diagnostice. Je to soubor ukoni, které lékat provadi za ucelem zjisténi konkrétniho
neurologického onemocnéni. Ke spravné urcené diagndze je zapotiebi seznadmeni lékate
S bezprostiednimi potizemi, ale i s osobnim, rodinnym a socialnim zazemim pacienta (tzv.
ukolem je stanoveni spravné diagnozy. Mezi neurologické vySetfovaci postupy fadime
(Opavsky, 2003):

e orientacni vySetieni stavu védomi, orientovanosti, paméti a reaktivity,
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e vysSetfeni hlavovych nervi,

e vySetfeni mozeckovych funkei,
e vysSetieni krku,

e vysSetteni hornich koncetin,

e vySetfeni trupu a patete,

e vySetieni dolnich koncetin,

e vySetieni stoje a chiize.

2.5.2 Elektromyografické vysetreni (EMG)

Elektrodiagnostické testy jsou integralni Soucasti diagnostického algoritmu hereditarnich
neuropatii. Umoziuji objektivné potvrdit pfitomnost neuropatie zaroven odlisit dvé zékladni

formy onemocnéni. (CMT 1 a 2).

Ulohou elektromyografickych testii je:

e objektivné potvrdit pfitomnost neuropatie,

e rozlisit postizeni myelinu (CMT 1) od postizeni axonu (CMT 2),

e odhalit dosud asymptomatické formy CMT u dalSich rodinnych ptislusnikd,

e mapovat pfirozenou progresi choroby v disledku axonalni degenerace pti opakovaném

elektrofyziologickém vySetteni (postupny pokles amplitudy CMAP).

Nejcastéji uzivané jsou 3 zakladni diagnostické testy:

1) méfeni vodivosti motorickymi a senzitivnimi nervy (konduktivni studie — MCV,

SCV).

Smyslem konduktivnich studii je zhodnotit integritu myelinového obalu nervovych vlaken -
rychlost vedeni nervem CV (m/s) a pocet funkcnich axond. Prioritni jsou kondukéni studie
senzitivnich (SCV) a motorickych (MCV) nervovych vldken. KliCovym parametrem
k odliseni CMT 1 (myelinopatie) a CMT 2 (axonopatie) je motoricka rychlost vedeni (MCV)
n. medianus na piedlokti. MCV nizsi nez 38 m/s svéd¢i pro CMT 1 a MCV vyssi nez 40 m/s
svéd¢i pro CMT 2. Hodnoty MCV mezi 30 — 40 m/s charakterizuji kombinované postizeni

axonu a myelinu u tzv. intermediarni CMT.
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,»Ackoliv stupet zpomaleni rychlosti vedeni nekoreluje tésné s tizi klinického obrazu, bylo
opakovan¢ pozorovano, Ze vyrazné zpomaleni vodivosti v détstvi odpovida t€zSimu prubéhu
nemoci Vv dospélosti. Narustajici motoricky deficit béhem zivota je dan piedevsim
progredujici sekundarni axonalni degeneraci. Zpomaleni rychlosti vedeni je uniformni na
vSech nervovych vldknech a je prikazné v distalnich 1 proximalnich segmentech nervi*
(Mazanec et al., 2009, p. 8).

Testy vedené perifernim nervem (konduktivni studie) jsou svym vyznamem v diagnostice

CMT vystizné ptirovnavany k elekrokardiogramu v kardiologii.

2) Hodnoceni spontanni a volni svalové aktivity (jehlova elektromyografie — EMG).

Jehlova EMG hodnoti zmény vlastnich nervovych vlaken - axont (aXonopatii), které jsou
typické pro CMT 2. Jehlova elektroda se zavadi do koncetinovych svalii a snima jednotlivé
potencialy motorickych jednotek, jejich Cetnost a eventudlné pfitomnost denervacnich
potenciali. U CMT 2 je jehlovd EMG prioritni, nebot’ dokdze objektivné prokazat chronické
neurogenni 1éze denervaéni i reinervaéni. U CMT 1 neni jehlova EMG Vv pocate¢nich stadiich
nemoci tak vyznamnd, teprve u dospélych lze nalézt obraz chronické neurogenni léze pfi

progredujici sekundarni axonalni degeneraci (Mazanec et al., 2009).

3) Blink reflex.
Blink reflex (trigemino — facialni reflex) se vyuziva k prokazani generalizovaného
homogenniho postiZeni nejen na koncetinovych nervech, ale i v oblasti kranidlnich nervi.
Vyuziva se zejména v pokrocilych stadiich onemocnéni, kdyz je obtizné ziskat odpovéedi na
stimulaci koncetinovych nervl. Je uziteény k diferencialni diagnostice 1. nebo 2. typu CMT,
ale i u jinych ziskanych demyeliniza¢nich neuropatii. Je provadéna povrchovymi elektrodami

a neni invazivni (Seeman et al., 2000).

2.5.3 Molekularni genetické vysetreni

V uplynulé dobé se molekularni genetika stala integralni souéasti diagnostického algoritmu
hereditarnich neuropatii a pro rozliSeni jednotlivych forem onemocnéni je v soucasnosti
nejpodstatnéjsi. Dédicnost CMT choroby respektuje principy mendelovské dédi¢nosti a
zahrnuje pfitom vSechny jeho varianty. Nejcastéji je pfitomen autozomalné dominantni typ
ptenosu, ale vyskytuje se i gonozomalné dominantni a autozomaln¢ recesivni typ. Vedle toho

vznikéd fada novych mutaci. Indikace a cileni DNA analyzy jsou zalozené na detailnich
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znalostech fenotypu jednotlivych forem, typu dédi¢nosti, elektrofyziologickych studiich a
Cetnosti vyskytu jednotlivych mutaci v populaci (Mazanec et al., 2009).
Variabilita této choroby je velmi vysoka. Choroba se 1isi ve svych formach u jednotlivych
rodinnych pfislusnikti, ale také mezi jednotlivymi rodinami. MiiZze to souviset jednak
S mutacemi, které se objevuji na riznych genech, proto jsou rozdily u riznych rodin, ale
mohou existovat také rizné mutace na jednom genu. To jsou pak rozdily, které se projevuji
napt. u CMT 1 u jedné rodiny (otec — Syn). Nakonec nesmime zapomenout na faktor, ktery
jisté mize ovliviiovat tuto chorobu a tim je faktor prostredi.
Pted vlastnim genetickym vySetienim je nezbytné ziskat pfesné udaje:
e precizni rodinna anamnéza, dileZité je se nespoléhat na tidaje od pacientq, ale radéji si
rodinné ptislusniky vysSetfit,
e vék prvniho nastupu prvnich ptiznaki choroby,
e spolehlivé elektrofyziologické vysetieni s urCenim typu demyeliniza¢ni nebo axonalni
1éze.
Genetické inzenyrstvi ma rozhodné velky vyznam v oblasti pldnovaného rodiovstvi a
prenatalni diagnostiky. OvSem sporn¢ zde vyvstava otazka pieruseni t€hotenstvi po detekci
mutovaného genu, nebot’ ani v soucasné dobé nelze pfedem urcit fenotyp nenarozeného ditéte

ani miru jeho postiZeni.

2.5.4 Biopsie nervu

Pomoci biopsie lze prokazat prevahu axiilni degenerace nad demyelinizaci. Pfed timto
V minulosti C€asto uzivanym vySetfenim je VsoucCasné dob¢é davana pifednost jinym

neinvazivnim vySetfovacim metodam.

2.5.5 Diagnosticky algoritmus CMT

1) Klinické objektivni neurologické vysetfeni, véetné popisu trofiky distalnich svali na
DK, deformit, paréz, vysetteni povrchového a hlubokého ¢iti.

2) Osobni a rodinnd anamnéza (zjisténi véku prvnich obtiZi, jejich charakter a priabéh,
vyskyt deformity nohy nebo poruchy chiize ve vice generacich ¢i u ptibuznych).

3) EMG vysetieni (potvrzeni polyneuropatie a urceni jejiho typu).

4) Cilené DNA vysetieni.
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2.6 Lééba dédiénych neuropatii

CMT je onemocnéni, které vyzaduje multidisciplinarni pfistup specialistd (neurolog —
fyzioterapeut — ergoterapeut — ortoped — protetik — klinicky genetik a dalsi). Vyzaduje

individualni ptistup 1é€by i prevence u kazdého pacienta.

Léébu muZeme rozdélit na:

1) medikamentozni,
2) rehabilita¢ni péce, protetické pomuicky,

3) chirurgicka (korekce deformit).

2.6.1 Medikamentozni lécba

Kauzalni 1é¢ba této choroby neexistuje. Zbyva tedy podptirna terapie. Symptomatickou terapii
obvykle tidi neurolog. Pacientim byva doporuCeno uZzivani vitaminu B a vitaminu C.
Predepisovany jsou vazoaktivni preparaty za ucelem zlepSeni prokrveni a okysli¢eni
nervovych vlaken, déale latky podporujici metabolismus nervové tkané. V piipadé
neuropatickych bolesti se vyuziva trojkombinace analgetik, antikonvulziv a tricyklickych
antidepresiv. Dulezité je pacienta z preventivnich divodt upozornit, aby se vyvaroval
pozivani alkoholu a dalSich neurotoxickych latek, které mohou neuropatii, a tim i klinicky

obraz zhor$ovat.

2.6.2 Rehabilitacni péce

Rehabilitace pacienti s chorobou CMT by méla predstavovat koordinovanou ¢innost vsech
slozek spole¢nosti (statu, organizaci, instituci i jednotlivcd) s cilem znovu zatadit pacienta
S touto chorobou zpatky do aktivniho spoleCenského Zivota. Rehabilitacni péce fesi problémy
na Urovni zdravotnictvi, socidlnich véci, pedagogiky, pracovnich zaleZitosti a celé tady
dalsich systému ve spolecnosti. V ramci zdravotnictvi do oboru rehabilitace pacientii s CMT
pafi cela fada specializaci jako napt. fyzioterapie, ergoterapie, ortotika a protetika atd.

Problematice fyzioterapie se podrobn¢ vénuji dale v kapitole 2.7 a 2.8.
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e Proteticka péce

Vhodna obuv a protetické vlozky do bot maji velmi dobry efekt. Pfinaseji ulevu od bolesti a
koriguji vadné postaveni nohy a do urcité miry zabraniuji progresi deformit. Zaroven zlepSuji
stabilitu a stereotyp chlize. Vlozka by méla byt vyrobena individualné¢ a méla by slouzit k
prevenci otlaki. Obuv musi byt lehkd, méla by byt vyssi, kotnickova, aby stabilizovala
kotnik. Je vhodné, aby pacient nosil obuv spevnou podrazkou i doma a maximalné se

vyvaroval chlizi naboso a sniZil tim riziko distorzi a zhorSeni svalové dysbalance.
o Lazeiiska péce

Pacienti, ktefi trpi CMT chorobou, maji ndrok na komplexni lazeiiskou péci zpravidla 1krat za
dva roky. Opét je zapotiebi zvolit vhodny individudlni plan dle aktualniho stavu pacienta,
ktery je tfeba kontrolovat a upravovat. Pfinos lazenské péce je nesporny. Kazdodenni cviceni
pod odbornym dohledem fyzioterapeuta je pro pacienta nejlepSi pfilezitosti naucit se
dostatecné mnozstvi cvikli a osvojit si je pro naslednou autoterapii v domacim prostiedi.
Lazenskd péce zahrnuje kazdodenni léCebnou télesnou vychovu kombinovanou
s vodolécebnymi procedurami a dal§imi lazefiskymi procedurami, které maji velky piinos jak

pro fyzickou tak psychickou kondici jednotlivce.

2.6.3 Chirurgicka lécba

Do ortopedické péce se dostavaji pacienti s pokro¢ilymi deformitami hlavné na DK. Cilem
ortopedické operacni péce je odstranéni strukturdlnich deformit nebo korekce jiz vzniklych,
obnova svalové nerovnovahy, regulace svalového tonu, zlepSeni propriorecepce a zvétSeni

rozsahu pohybu v kloubu.

Na zéklad¢ patologického obrazu se provadi operacni vykony na mékkych tkanich, skeletu a
kloubech. Postup pii 1éCeni vychazi z individualnich potfeb pacienta a z prognozy dalsSiho

vyvoje postizeni. Charakteristicka je kombinace operaci od jednodusSich (mékké tkané,

vvvvvv

Po vykonech na svalech a §lachach je nutna vétSinou Sestitydenni imobilizace koncetiny, po
vykonech na kostech je to az tfi mésice se sddrovym obvazem. Nedilnou soucasti efektivniho
opera¢niho vykonu je spravné indikovana a dostate¢na pooperaéni fyzioterapie (Mazanec et

al., 2009).
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Mezi dalsi operacni zakroky, i kdyz malo Casté, patfi operace patete, kterd se provadi u
pacientli se zakiivenim nad 40 stupnii (dle Cobba). Vhodnym operacnim feSenim byva zadni

spindlni artrodéza.

Diilezité je ¢asové naplanovani zékrokt, které by mélo predchazet morfologickym zménam,
vzniku otlakli a ulceraci a dal$im sekundarnim degenerativnim zménam kloubl. Kazdy
operacni zakrok by mél sméfovat ke zlepSeni mobility pacienta a jeho sebeobsluhy. U CMT je
tteba pocitat s jeji progredujici slozkou a nezapominat, ze fada vykoni ma pouze docCasny

efekt.

2.6.4 Prognéza CMT pacientt

U vétSiny pacienti s CMT je jejich prognoza relativné piizniva, nebot’ vétSina z nich ziistava
po celou dobu Zivota nezavislych na druhé osobé. Pomoci protetickych pomicek nebo
ortopedické 1écby vétSina pacientll vykazuje jen lehky ¢i stfedné tézky stupeil zdravotniho

postizeni.

Prognéza zavisi jednak na daném genovém defektu, ale nesmime opomenout ani aspekt
socialni. CMT choroba neovliviiuje pouze fyzické schopnosti jedince, ale zasahuje i do jeho
béznych dennich ¢innosti, mezilidskych vztahit a pracovniho uplatnéni. Onemocnéni se
nejcastéji projevuje béhem 1. a 2. dekady zivota. Progrese choroby je u kazdého jedince jina,
vede kriznému stupni funkéniho postizeni (u vétSiny lehky az stiedné tézky stupen

zdravotniho postizeni) a stiedni délka zivota neni u drtivé vétSiny forem CMT zkracena.

2.7 Moznosti fyzioterapie u pacientti s CMT

Fyzioterapie je nedilnou, velmi podstatnou a ¢asto nejuéinnéjsi slozkou terapie. Fyzioterapie,
ale neni Casové limitovana, ani neprobihd v opakujicich se sériich, ale stdva se kazdodenni,
trvalou soucasti Zivota pacienta. To je nutné pacientovi vysvétlit hned po stanoveni diagnozy

a zaCatkem terapie.

Vzhledem k chronicité onemocnéni a tendenci k progresi je vzdy vhodné stanovit kratkodoby
i dlouhodoby fyzioterapeuticky plan. S konzervativni lécbou je idedlni zacit ihned po

stanoveni diagndzy i u pacientli s minimalnimi obtizemi. Pravidelné cvi¢eni mize zpomalit
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progresi ortopedickych deformit a stavd se prevenci vyvoje sekundarniho algického
vertebrogenniho syndromu. V neposledni fad¢ udrzuje dobrou fyzickou kondici pacienta.
Cilem rehabilitace u pacienti s CMT je:

1) zpomalit zhorSovani pohyblivosti a svalové sily,

2) udrzet co nejlepsi stabilitu pii stoji a chizi,

3) branit rozvoji svalovych kontraktur a naslednych deformit,

4) udrzet dobrou svalovou kondici a vykonnost kardiovaskularniho aparatu,

5) prevence kloubnich a vertebrogennich bolesti, prevence ptetéZovani hybného systému,

6) udrzet ¢i zleps$it jemnou motoriku hornich koncetin,

7) udrzet funkéni zdatnost pro vykon povolani a sobéstacnosti,

8) Ve spolupraci s ortopedem a protetikem zajistit vhodné kompenzaéni pomucky,

9) ergodiagnostika u déti ke stanoveni vhodného vzdélani a budouciho povolani. U
dospélych k eventualnimu vybéru nového povolani, pokud svou dosavadni profesi

nejsou jiz schopni vykonavat.

Podle stupné svalového postizeni lze pacienty rozdélit do sedmi stadii (tzv. stadia dle
Vinciho). Toto déleni nam pomaha pro nasledné sestaveni komplexniho rehabilita¢niho

programu a naslednému zhodnoceni pribéhu choroby v ¢ase (Seeman et al., 2000).

2.8 Uloha fyzioterapie a fyzioterapeutickych pfistupti u

pacienti s CMT

2.8.1 Porucha jemné motoriky HK

Je postizena zejména u pacientli s pokrocilejSimi atrofiemi. VEtSi oslabeni svalové sily
nachazime na dominantni koncetin€. Funkéni schopnost ruky je zhorSena ,.drépovitym*
postavenim. Zde se vyuziva prosttedkl zejména ergoterapie. Cilem je zlepsit koordinaci
jemné prace ruky. U téz§iho asymetrického postizeni se snazime pacienta pieucit tak, aby
nckteré prace zacal provadét druhou rukou. Dal§im cilem je seznamit pacienta s moznostmi

vyuziti pomucek, které mu mohou usnadnit bézné denni ¢innosti.
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2.8.2 Snizeni svalové sily, atrofie

Pii terapii svalového oslabeni se pouziva kombinace fady fyzioterapeutickych technik. Svaly
se mohou oslovit ptes periferni nebo centralni nervovy systém. Jako pfiprava pred vlastnim
cvicenim se pouzivaji facilitatni techniky (poklep na Slachu, kartaCovéani, mickovani,
vibrace). V piipadé oslabeni svall, kde se vyraznéji uplatiuje retrahovana vazivova slozka
svalu, se vyuzivaji prvky metody Kenny (teplé zabaly, pasivni protahovani svald). Ke
zlepSeni prokrveni a trofiky se indikuji vodolééebné procedury, jako vifivé a perlickové 1azné

nebo subakvalni masaze.

Analyticky pristup vyuziva cviceni dle svalového testu k posileni oslabenych svali.
Posilovani je tieba provadét s rozvahou. Nevhodné pietézovani mize sval jesté vice oslabit a
prohloubit tak dysbalanci svalové sily a to i u svali relativné nepostizenych. Indikace u
primarn¢ oslabenych svali v disledku denervace se nedoporucuje, nebot’ porucha neni ve
svalu, ale v inervaci. Proto je tieba u kazdého pacienta zvolit individualni cvicebni plan, ktery
muzeme kontrolovat a upravovat dle aktudlniho stavu pacienta. Kazdé cvic¢eni by mélo vést

ke zlepseni fyzické a psychické kondice a ne pacienta vycCerpavat.

Pro wvlastni aktivaci oslabenych svali se casto vyuzivaji techniky zaloZené na
neurofyziologickém principu, jako Vojtova reflexni lokomoce a proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace (PNF). Jsou to techniky, které¢ necvi¢i izolované jednotlivé svaly,

ale aktivuji je v ramci komplexnich pohybovych stereotypt (Kobesova et al., 2007).

PNF usnadiiuje pohyb pomoci signalizace z vlastniho téla. VyuZiva aferentace ze vSech
proprioreceptort a exteroreceptort. Tyto impulzy pak cilené ovliviiuji motoneurony piednich
rohtt misnich v souladu s eferentnimi impulzy z mozkovych center. Pfi trvani podmétu a
zvySujici intenzité se zvySuje i pohybova odpovéd’. Vysledkem cviCeni je nejen posileni

oslabenych svalt, ale 1 zlepSeni koordinace svalové prace.

2.8.3 Poruchy stability

Paréza, senzoricky deficit a deformita nohy u pacienti trpicich dédi¢nou neuropatii, vzdy
vede K poruse stability. Pro zlepSeni stability je dulezité zajistit moznost vyuzivat oporu a
pohyb z nohou. To znamena posoudit velikost deformit a kontraktur a zlepsit kontaktni

plochu nohy vcetné jeji pasivni stability.




Ke zlepseni svalové koordinace, motorického naprogramovani a zvyseni rychlosti svalové
aktivace, se nejcastéji vyuziva senzomotoricka stimulace (SMS), kterda napomaha
kompenzovat insuficienci periferni propriocepce. Touto metodou se snazime ovlivnit stoj a
chiizi a preventivné predchéazet distorzim a padim. Cviceni se provadi na labilnich plochach
napf. na balan¢nich sandélech ¢i na tsecich. Zacina se cvi¢it od méné naro¢nych pomicek a

vvvvvv

¢asto ve funkénim atlumu, lze vyuZit cviceni na minitrampoling ¢i balonech.

Pacienti mohou cvicit vsedé¢ nebo v poloze na vSech Ctyfech, takze nepietézuji paretické

koncetiny, a pfitom stimuluji proprioreceptory celého téla.

Dal8i moZnosti je nacvik na stabilometrické plosiné (napt. Balanc Master), kde se vyuZzivaji

rizné pocitacové programy.

2.8.4 Svalové a kloubni bolesti na dolnich a hornich koncetinach

V disledku svalové dysbalance dochdzi ke zkraceni svall a naslednym kontrakturam, které
deformuji kloubni spojeni. Protahovani svalii a Slach s tendenci ke zkraceni je nutnou
prevenci vzniku deformit, a tim 1 bolesti. Pacient musi byt dikladné instruovan, nebot
protahovani se musi provadét kazdy den. Jednou vzniklé kontraktury se jiz konzervativni
lécbou neupravi. Nejcastéji zkracenymi svaly jsou m. triceps surae, extenzory prstci a

plantarni aponeuroza.

Fyzioterapeut v ramci individualniho cviceni provadi mobilizace a trakce perifernich kloubt
nohy, techniky mékkych tkani, masaze, mickovani, s pacientem nacviCuje aktivni funkci
nohy. Vzhledem k tomu, ze postaveni nohou ve stoji ovliviiuje cely osovy systém, méla by

chodidlim byt vénovéana dostatecna péce.

Z vodolécebnych procedur opét vyuzivame vitivky, perlickové lazné, Slapaci stiidavé 1azné
dolnich koncetin, subakvalni masaze a hydrokinezioterapii (cviceni v bazénu). K dosazeni

analgezie lze indikovat nejriznéjsi formy elektrolécby (Kobesova et al., 2007).
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2.8.5 Bolesti patere

Bolesti patete vznikaji v disledku vadnych pohybovych stereotypti, skoliézy i1 nevhodného
zivotniho stylu. Vlivem oslabenych DKK dochazi ke kompenzaci v jinych oblastech hybného
systému, které jsou pak chronicky pfetéZovany. Napi. nedostate¢nd dorziflexe hlezna pfi
chuzi je kompenzovana zvysenou flexi kolene a kycle coz vede k vétSimu souhybu panve a

trupu, zatéz se dale pfenasi na oblast pfechodu hrudni a bederni patete.

Jako u ostatnich chronickych onemocnéni tak i u CMT onemocnéni dochazi po urcité dobé
k vyCerpani kompenza¢nich mechanismi. ZvySuje se bolest pietéZzovanych useki patefe i

kloubti a celkové se miize zhor$it mobilita pacientt.

Fyzioterapeutické cviCeni zahrnuje 1é¢ebné télesné cviceni dle kineziologického rozboru. Ze
senzomotorickych technik se vyuziva cviceni na balonech a usecich. U skoliéz je to hlavné
vyuziti prvka z reflexni lokomoce. Fyzioterapeut dale muze aplikovat metody manualni

mediciny (mobilizace, m¢kké techniky), masaze, cviceni s therabandy.

Cilem fyzioterapie je zaméfeni na aktivaci stabiliza¢niho systému péatete, korekce dechového
stereotypu a dosazeni centrovaného postaveni kotenovych kloubd a v neposledni fad¢, fadné

instrukce pro autoterapii pacienta k pravidelnému cviceni doma.
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3 Prakticka cast

3.1 Metodologie prace

U pacienti s CMT dochéazi v pribéhu onemocnéni k variabilnimu klinickému obrazu (viz
vyse). Moderni vySetiovaci metody vyuzivajici pocitacové techniky umoznuji objektivizovat
neurologicky ¢i fyzioterapeuticky nalez a prispivaji k stanoveni optimalniho léCebného

postupu.

Vzhledem K charakteru bakalarské prace a jeho rozsahu jsem zvolila metodu kvalitativniho
vyzkumu. Vyhodou kvalitativniho vyzkumu je jeho hlubsi ponofeni do zkoumané oblasti
oproti kvantitativnimu pfistupu. Umoziiuje v tomto piipadé¢ sledovani pacientii béhem
navrzené lécebné intervence a popis ev. zmény v oblasti kvality jejich zivota. Jedna se tedy o
vyzkum provadény na malém vzorku pacientd, v tomto piipad¢ dvou, coz v piipadé¢ CMT je
s ohledem na jeji vyskyt v populaci opodstatnéné. V neposledni fad¢ jsou vyhodou i mensi
casové naroky na vyzkumnika a soubor zkoumanych osob. Validita vyzkumu je opfena o
metodu triangulace, kdy dochézi k ovéfovani vztahi mezi pojmy, ziskanymi vyzkumem a
dal§imi ukazateli. V této bakalarské praci jsou vyuzivany ke srovnani vyzkumem zjiSténych

dat objektivni 1ékai'ské nalezy a védecka literatura popisujici problematiku 1écby CMT.

V ramci prace budu vychéazet ze sledovani dvou pacientli s diagnézou CMT, s vyuzitim
kineziologického rozboru se zaméfenim na sledovani senzorickych funkci. Pacienti budou
vySetieni pomoci pocitatové posturografie, ktera jako elektrofyziologicka vySetfovaci metoda
umoznuje hodnotit motorické balancni mechanismy podilejici se na udrzovani posturalni
aktivity. Pacienti byli vybrani na ambulanci Neurologické kliniky I. Lékarské Fakulty
s ohledem na nepfitomnost dal$i neurologické komorbidity, kterd by mohla mit vliv na

vysledky této bakalatské prace.

Zakladni vyzkumnou otazkou je — ,,Jaké jsou mozZnosti vyuziti politacové posturografie
pri funkénim zhodnoceni poruch rovnovahy, posouzeni tize obtiZi, vyvoje onemocnéni a

efektu fyzioterapeutickych lé¢ebnych intervenci u pacientii s CMT*.

Test senzorické organizace (SOT) objektivizuje u pacienta odchylky ve vyuziti tfi hlavnich
senzorickych systéma pfispivajicich ke kontrole posturdlni stability. Jednd se o

somatosenzoricky, vizualni a vestibularni systém. Z vysledkti posturografického vySetteni je
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mozno uréit podil jednotlivych senzorickych systému na kontrole rovnovahy. Pacienti pak
mohou vykazovat jak neschopnost efektivniho vyuziti individualnich senzorickych systémti,
tak nepfiméfené¢ adaptacni mechanismy plynouci z vyuziti neadekvétniho senzorického

systému. SOT bude vyuzit k popisu aktualniho stavu pacienta a jeho symptomatiky.

Na zaklad¢ vySeteni a tiZze obtiZi v oblasti poruch rovnovahy bude stanoven individualni
intenzivni fyzioterapeuticky 1é¢ebny plan na obdobi dvou mésicti. Béhem této doby bude
pacient dochdzet dvakrat tydné¢ na fyzioterapii. Kromé fyzioterapie vedené autorkou
bakalaiské prace budou pacienti instruovani v autoterapii, kterou budou aplikovat ttikrat do
tydne. VySetfeni pomoci pocitacové posturografie bude opakovéano po 2 mésicich, SOT tak
bude klicovou objektivni metodou k popisu vyvoje onemocnéni a vlivu vramci prace
indikované 1é¢ebné intervence. Ziskané vysledky budou vyhodnoceny a podrobeny diskusi

s piihlédnutim k aktualnim védeckym poznatkiim v oblasti 1éCby hereditarnich neuropatii.

3.1.1 Pocitacova posturografie

Klinické vySetfeni pacienti s CMT je mozno doplnit pomocnymi piistrojovymi metodami
umoznujicimi objektivn€ zachytit nckteré télesné déje souvisejici s pohybem a vyjadrit je

ptesné ¢iselnou formou.

Jednim ze zakladnich laboratornich vysetfeni je pocitacova posturografie (stabilometrické
vySetfeni - Balanc Master), ktera jako elektrofyziologickd vySetfovaci metoda umoziuje
hodnotit motorické balancni mechanismy podilejici se na udrZzovéani posturalni stability.
Vysetieni je mozno rozdélit na statické a dynamické. Pfi statickém vySetieni métime stabilitu
pacienta v podminkach, kdy se pacient ani tenzometricka ploSina nepohybuji. Dynamické
testovani zahrnuje vySetfeni situaci, kdy se bud’ pohybuje pacient po ploSin€, nebo se
pohybuje podlozka s pacientem a simuluje tak bézné situace z denniho Zivota (Nardone et
Schieppati, 2010). Z vysledkt posturografického vysetieni je mozno urcit podil jednotlivych

senzorickych systémt na kontrole rovnovéhy.
Toto laboratorni vySetieni umoZiiuje posouzeni tfi hlavnich oblasti postiZeni:

1) hodnoceni senzorického deficitu,
2) hodnoceni postizeni motoriky,

a. hodnoceni deficitu posturalnich funkeci,
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b. hodnoceni postizeni volni motoriky,
3) hodnoceni deficitu zrakové kontroly.

Za Ucelem vySetfeni pacientt s CMT bylo zvoleno zhodnoceni senzorického deficitu
dynamickou pocitatovou posturografii. Duvodem je, Ze deficit v oblasti periferni
propriocepce je zakladnim rysem CMT a mira tohoto deficitu urCuje stupenl postiZzeni pacienta
a napomaha k urceni adekvatniho terapeutického postupu. Test senzorické organizace (SOT)
poskytuje funkéni zhodnoceni poruch rovnovéhy, které je prospé€$né v posouzeni tize obtizi,
vyvoji v pribéhu onemocnéni a predpovédi 1é¢ebného efektu fyzikalni terapie u pacientd
s CMT (Nardone et Schieppati, 2010). Tento test objektivizuje u pacienta odchylky ve vyuziti
tfi hlavnich senzorickych systému prispivajicich ke kontrole posturalni stability. Jedna se o
somatosenzoricky, vizudlni a vestibularni systém. V pribéhu vySetfeni jsou pacientovi
poskytovany odlisné zrakové, vestibularni a proprioceptivni informace vypovidajici o
okolnim prostiedi (pohybliva podlozka/ploSina a sténa pfistroje). Tyto informace mohou byt
poskytovany pii zavienych ¢i otevienych o¢ich a umoznuji tak vytvaret senzoricky konfliktni
situace, které vyvolavaji adaptacni odpovédi centrdlniho nervového systému. Pacienti pak
mohou vykazovat jak neschopnost efektivniho vyuziti individudlnich senzorickych systémt,
tak nepfiméfené adaptacni mechanismy plynouci z vyuziti neadekvatniho senzorického

systému.
Test senzorické organizace (SOT) je sloZen z 6 zakladnich senzorickych situaci:
1) kontrola zrakem / fixovana balan¢ni plocha,
2) bez kontroly zrakem / fixovana balan¢ni plosina,
3) kontrola zrakem pii pohyblivém pozadi / fixovana balanéni plo$ina,
4) zrakova kontrola / pohybliva balan¢ni ploSina,
5) bez kontroly zrakem / pohybliva balan¢ni ploSina,
6) kontrola zrakem pfi pohyblivém pozadi / pohybliva balan¢ni ploSina.
Zhodnoceni testu je mozné ve 4 oblastech:
1) Equilibrium (rovnovazny) skor — kvantifikuje odchylku v posturalni stabilité

v pribéhu vysSetfeni. Vysledny souhrnny skor (vazeny primér skord ze vsech 6
ruznych vySetfovanych situaci) urcuje celkovou miru pacientova postizeni.
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2) Senzoricka analyza — vyuziva pomé&ru dil¢ich rovnovaznych skort k uréeni postiZzeni

jednotlivych senzorickych systémii.

a. Somatosenzoricky skor — popisuje pacientovu schopnost  vyuziti

somatosenzorickych informaci k udrzovani rovnovahy.

b. Zrakovy skoér — popisuje pacientovu schopnost vyuziti zrakovych informaci

K udrzovani rovnovahy.

C. Vestibularni skér — popisuje pacientovu schopnost vyuZziti informaci

z vestibularniho systému k udrzovani rovnovahy.

d. Preference — popisuje miru upfednostiiovani zrakovych informaci k udrzovani

rovnovahy (i kdyz jsou tyto informace chybng¢).

3) Strategicka analyza — popisuje relativni mnozstvi pohybu kotnikti a ky¢le k udrzovani
rovnovahy u pacienta. Zdravi jedinci pohybuji pfi stabilnim podkladu primarné
kotnikem a za podminek horsi stability upfednostnuji pohyby v kycelnim kloubu.

vvvvvvvv

WV

Vysetieni v ramci této prace byla provadéna na tenzometrické ploSin€é zn. Neurocom

(Objective Quantification of Balance and Mobility, Neurocom Internatinonal, Inc.).
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3.2 Kazuistiky

3.2.1 Kazuistika €. 1 — pacient M. C.

Zakladni udaje

Vysetfovanou osobou je muz, M. C., v€k pacienta: 56 let (rok narozeni: 1955).
Vstupni vySetieni bylo provedeno Vv lednu 2011 na rehabilitatnim oddéleni Neurologické
Kliniky 1. LF.
Diagnéza: Hereditarni motoricka a senzitivni neuropatie (Charcot-Marie-Tooth), typ la
(G 62.8)

Anamnéza:

RA: V rodin¢ pacienta byl identicky (CMT) postiZen otec, bratr a dvé déti. Matka zemiela ve
40 letech na ca prsu vr. 1961; otec zemiel v 75 letech na zapal plic v r. 1993, celozivotné
léCen pro CMT; sourozenci — 2 bratii 53, 58 let, u mladSiho bratra diagnostikovano
onemocnéni CMT, jinak zdravi; osm déti, u nejstar$i dcery 27 let a 22-letého syna
diagnostikovana stejna choroba (CMT 1a), jinak zdravi.

OA: bézné détské nemoci, béhem Zivota vaznéji nestonal, pouze ortostaticka hypotenze.
Urazy: vr. 1974 fraktura Celisti bilateralné (pi¥i padu z kola) snaslednym operativnim
feSenim.

Operace: viz. vyse.

AA: senna ryma (kvéten — srpen).

FA: antialergika, jinak 0.

Abusus: alkohol — v poslednich 10 letech ptilezitostng, pfedtim abstinent, nekutak, kavu
nepije.

PA: 15 let v plném invalidnim dichodu pro CMT, vyuceny elektromechanik, pracoval
v oboru.

SA: Zenaty, zije v rodinném domku, ktery nema bezbariérovou tpravu.

Sport: diive kazdy den kondi¢ni cviceni %2 hod., v soucasnosti jizda na kole, turistika, obcas
plavani.

NO: Poruchy chize jiz od 4 let (zakopéavani, poruchy stability), zpocatku veden jako
myopaticky syndrom, zpoc¢atku problémy jen na DKK, asi od 15 let potize i na HKK (sniZzena
citlivost, vaznouci opozice palce a maliku), béhem let postupna progrese onemocnéni. Od 10
do 17 let — pravideln¢ 1x do roka rehabilitaéni pobyt v Janskych laznich, trvale v péci

neurologické kliniky VFN.
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Ptedchozi fyzioterapie: jen pii lazenskych pobytech, kde byl instruovan k protahovacim
cvikim, dalsi rehabilitacni péce nebyla indikovéna.
Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta chybi zdivodu ztrdty dokumentace na

neurologické klinice.

Vstupni kineziologickv rozbor

Status praesens: Subjektivné se pacient citi dobte, bolest neguje

Objektivné: Pacient lucidni, orientovany vSemi kvalitami, spolupracuje, mobilni, bez
lokomo¢nich pomticek. Barva kiize na DKK od kolen nize lividni, bez pigmentace, otoky O,
varixy 0, celkové bez znamek cyandzy, ikteru, jizvy 0. Dychani klidné, horni hrudni, bez
znamek dusnosti. Typ postavy — normostenicka.

Vaha: 77 kg

Vyska: 173 cm

TK: 90/66, TF: 65/min.

Aspekce:

Pohled zeptedu:

Hlava: oblicej pacienta symetricky. Hlava v mirné rotaci vlevo, v pfedsunutém drZeni.

Krk, ramena: v oblasti krku prominuji na obou stranach mm. sternocleidomastoidei, kli¢ni
kosti symetrické. Nadklickové jamky vkleslé¢, prominence mm. scalenii, ramena
Vv protrak¢énim postaveni, levé rameno v mirné elevaci.

HKK: svaly ptedlokti hypotrofické, thorakobrachidlni trojuhelniky asymetrické, na akrech
hornich koncetin viditelné kloubni deformity - prsty v extencnim postaveni v metakarpalnich
a semiflekénim postaveni v interfalangeédlnich kloubech, palec v addukénim postaveni,
viditelné atrofie drobnych svalt ruky (thenaru, hypothenaru).

Hrudnik: rotace trupu vlevo, hrudni ko§ symetricky, prsni bradavka vpravo nize. Bfisni sténa
oslabena, umbilicus vice vpravo.

Panev: rotace panve vlevo, dorzaln¢ sklopena, spina iliaca anterior superior v mirné elevaci.
DKK: trofika stehenniho svalstva bez patologickych zmén, pravé patela o néco niZe nez leva,
kolenni klouby v rekurva¢nim postaveni, vyraznad hypotrofie bércového svalstva a svall
planty, oblast kotnikti symetrickd, pfi¢na nozni klenba propadla, podélna klenba je na obou

nohéch vyrazné poklesld, na nohéch nejsou patrny zadné deformity.
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Pohled z boku:

Piedsunuté drzeni hlavy, ramena v protrakci, hyperkyfoza v oblasti horni hrudni patete, biisni
sténa neprominuje, zietelné mirné semiflekéni drzeni v kycelnich a kolennich kloubech,

téziste téla je posunuto vpied a celé télo je naklonéno dopiedu (véha téla vice na Spickach).

Pohled zezadu:

Krk, ramena: v linii krku zvyraznéna kontura m. trapezius bilateraln¢, postaveni ramen
asymetrické, levé rameno v elevaci, lopatky neodstavaji.

HKK: thorakolumbalni trojuhelniky asymetrické.

Hrudnik: zaktiveni patefe ve smyslu hyperkyfozy v oblasti hrudni patefe, v dolni hrudni a
lumbalni oblasti patefe prominence paravertebralnich svalt.

Péanev: panev rotovana vlevo, dorzalné sklopend, crista iliaca na levé strané vyse.

DKK: svalstvo bérce hypotrofické (ve tvaru tzv. ,obracené lahve®), Achillovy Slachy
symetrické, var6zni postaveni hlezenniho kloubu vlevo, levd subglutealni ryha a leva

podkolenni ryha jsou vlevo vyse.
Palpace:

Zvyseny tonus: m. trapezii, mm. scalenii, kratkych extenzort $ije, mm. pectorales,
paravertebralnich svalt v oblasti Th a L patefe, ipont adduktord bilateralné,
oslabené svaly: mezilopatkové svaly, m. quadratus lumborum vlevo, svaly bfis$ni stény,

zkracené svaly: mm. pectorales, zkracené semisvaly a m. biceps femoris bilateraln¢.
Mobilita a lokomoce:

Mobilni bez lokomoc¢nich pomiicek.

Sed: pacient se sam posadi, sed stabilni, sam se postavi bez pomoci HKK.

Stoj: stoj | — mirné nestabilni, bez potizi, stoj II a IIl — Romberg pozitivni, vyrazné titubace do
stran, stoj na patach ¢i $pi¢kach nezvladne, stoj v tandemu — vyrazné titubace.

Chtize: bez lokomocnich pomiicek, nejista, nestabilni, nerytmickd, kolisava, o Sirsi bazi,
s titubacemi do stran (vyrovnava pomoci HKK), kroky delsi, rychlé, pti kroku zvysena flexe
Vv kolennich a kycelnich kloubech (pfepadavani nohy do plantarni flexe), neodvijeni planty od
podlozky.

Chiize pozadu: bez obtizi, pomalejsi a jista.

Chiize se zavienyma o€ima s vyraznou titubaci.
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Diep bez opory — pacient zvladl bez potizi.
VySetieni hornich koncetin:

Svalovy tonus mirn¢ snizen, hypotrofie predlokti a drobnych svall ruky bilateralné, kloubni
rozsahy omezeny na drobnych kloubech ruky pro deformity, omezena extenze
Vv interphalangealnich skloubenich bilateraln€, opozici thenaru — hypothenaru — nezvladne,
Spetku nezvladne.

Mingazziniho zkouSka: negativni.

Slachookosticové reflexy: rr. C5 -C8 bilateralné vyrazng snizeny.

Iritacni jevy: negativni.

Taxe: presna.

Diadochokineze: v normé.

Povrchové ¢iti: symetrické, mirn€ sniZzeno na akrech bilateralné.

Hluboké ¢iti: polohocit a pohybocit v normé¢.
Vysetieni dolnich koncetin:

Svalovy tonus stehenniho svalstva v normé, 1ytkové svaly znaéné hypotrofické.

Mingazziniho zkouska: negativni.

Lassegue: negativni.

Taxe: presné.

Slachookosticové reflexy: rr. L2 — S2 — bilateralné nevybavné.

Irita¢ni jevy: negativni.

Povrchové ¢iti: symetrické, od kolen niZze znacné€ snizené — hypostezie, na ploskach nohou
hypersenzitivita, stéZzuje si na ¢asté mravenceni.

Hluboké ¢iti: polohocit 1 pohybocit v normé, termické €iti od kolen doli zna¢né snizeno.

Grafestézie: 0/10, bilateralné neschopen rozpoznat.

Vysetieni ladi¢kou: PDK LDK
Palec neciti neciti
Vnitini kotnik 1/8 1/8
Zevni kotnik 3/8 2/8
Koleno 4/8 4/8
Spina iliaca anterior superior | 4/8 6/8




Goniometrie

Pomoci metody SFTR jsem vysetiila rozsahy pohybt v kloubech na DKK.

Kycelni kloub:

PDK: S: 10 — 0 — 50 (aktivn€) / 10 — 0 — 65 (pasivng) - extenze v kolennim kloubu
F: 40 — 0 — 15 (aktivng) / 45 — 0 — 25 (pasivn¢)
R: 40 — 0 — 45 (aktivng) / 40 — 0 — 45 (pasivng)

LDK: S: 10 — 0 — 60 (aktivng) / 10 — 0 — 65 (pasivné) - extenze v kolennim kloubu
F: 35— 0—15 (aktivn¢) / 35 — 0 — 25 (pasivng)
R: 40 — 0 — 45 (aktivng) / 40 — 0 — 45 (pasivng)

Kolenni kloub:

PDK: S: 0—0- 120 (aktivn¢) / 0 — 0 — 135 (pasivn¢)

LDK: S: 0 -0 - 120 (aktivng) / 0 — 0 — 140 (pasivn¢)

Hlezenni kloub:

PDK: S: 10 — 0 — 50 (aktivng) / 15 — 0 — 50 (pasivn¢)
R: 25 -0 - 20 (aktivng) / 25 — 0 — 25 (pasivng)

LDK: S: 20 — 0 — 45 (aktivn¢) / 20 — 0 — 50 (pasivng)
R: 30 — 0 — 15 (aktivng) / 30 — 0 — 20 (pasivné)

Pocitacova posturografie:

SOT - situace 1, 2 bez padu; situace 3, 4 s jednim padem; situace 5, 6 pady ve vSech testech.

1) Equilibrium (rovnovazny) skor — 35.
2) Senzoricka analyza -
a. Somatosenzoricky skor — 91.
b. Zrakovy skor — 54.
c. Vestibularni skor — 2.
d. Preference — 60.
3) Strategicka analyza — pievaha kycCelni strategie, 8 padu.

vvvvvvvv

VySetieni ADL

Pacient je v béznych dennich ¢innostech zcela sobéstaény. Problémy udava jen u prace, kde je
zapotiebi jemné motoriky rukou. Vzhledem k témto obtizim se jiz nemuze vratit ke své
profesi elektromechanika, ale jako hobby se elektronice vénuje v domacim prostiedi i nadale.

Kompenzaéni pomticky nepouziva. Pacient rad chodi, ujde az 8 km, po té vSak nastupuje




unava a bolesti v kolennich a kycelnich kloubech. Jeho kognitivni funkce jsou zcela

Vv poradku.

Cil fyzioterapie:

zpomalit progresi atrofii, oslabeni, kontraktur, deformit,

udrzet co nejlepsi kvalitu hybnosti,

prevence/ terapie kloubnich a vertebrogennich bolesti, aktivace stabilizacniho systému
patere,

dobra télesna kondice/ zlepseni funkce kardiovaskularniho aparatu,

zZajisténi pacienta protetickymi pomuckami,

udrzZet funkéni zdatnost pro sobéstacnost a moznost nového povolani.

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan:

Zlepsit stabilizacni funkci kloubt, zlepSeni svalové koordinace (stabilita stoje a chtize,
vyuziti senzomotorické stimulace pouzitim balancni strategie - exteroreceptivni a
proprioreceptivni stimulace chodidla, nacvik balan¢ni kotnikové strategie na labilnich
plochéch, zatézovani ptfednozi a nacvik cilenych vypadi),

reaktibilita,

0svojit nové pohyboveé stereotypy (nécvik senzomotorického korekéniho postaveni),
terapie kloubnich bolesti (techniky mékkych tkani, masaze, mickovani, protahovani,
mobilizace, trakce),

aktivace stabiliza¢niho systému patefe (nacvik spravného dechového stereotypu vleze,
vsed¢),

udrzeni ev. zvySeni svalové sily (vyuzZiti prvka ztechnik zaloZenych na
neurofyziologickém podkladé, Vojtiv princip, PNF),

zvysit fyzickou kondici.

Vlastni terapie

Béhem nasledujicich dvou mésict jsme se s pacientem dohodli na aktivni fyzioterapeutické

péci, kdy pacient dochazel dvakrat tydné¢ na fyzioterapii a dalSi autoterapii v minimalnim

rozsahu dal$ich dvou dnti v domacim prostiedi. Na prvnich sezenich jsme se hlavné vénovali

edukaci s vysvétlenim nutnosti cvi¢it pravideln¢, krat§i dobu. Provadét pomalé cviceni

suvédoménim. Vybrali jsme vhodna cviceni pro nacvik a cvi¢eni doma, které jsme béhem
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terapie kontrolovali a dopliiovali novymi cviky. Pfi cvi¢eni jsme se vzdy fidili aktualnim

stavem pacienta.

Cvicebni jednotku jsme rozdélili do Ctyf fazi. V prvni casti jsme se vénovali technikdm
mekkych tkani, kdy jsme se snazili o zlepSeni posunlivosti jednotlivych vrstev. Poté
nasledovala mobilizace perifernich kloubii nohy. V druhé casti cvicebni jednotky jsme
navazali cvienim na neurofyziologickém principu (vyuzitim prvkid z Vojtovy reflexni
lokomoce, Bobath konceptu). Dalsi, tfeti ¢ast byla zalozena na aktivnim cviéeni pacienta
s uvédomovanim. V této ¢asti cviceni jsme kladli diraz na opakované, pomalé, presné¢ vedené
pohyby s uvédoménim, cviceni se provadélo bez zrakové kontroly, kdy se pacient soustiedi na
vychozi polohu, na vedeni fazického pohybu a na dychani béhem celého cviku (aktivace
stabiliza¢niho systému patefe a trupu). V posledni fazi cvieni jsme se zaméfili na nacvik
balan¢nich strategii (senzomotorickou stimulaci), kde jsme vyuzili cvieni na labilnich

plochach (pénové podlozky, tsec). Jedna cvicebni jednotka trvala 45 min.

Autoterapie:

e protahovani m&kkych tkani, Slach a svali, které maji tendenci ke kontrakturdm, vyuziti
prvkt  z postizometrické relaxace k autoterapii  m. semimembranosus, m.
semitendinosus, m. biceps femoris, m. triceps surae a Achillovy §lachy, flexori nohy,
plantarni aponeurosy a extenzort prstci,

e cviky na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému (nacvik dechového stereotypu
vleze, vsede),

e cviky s pomalym pfesn¢ vedenym pohybem dolnich koncetin — vleze,

e nacvik senzomotorické korekce stoje,

e automobilizace hrudni patefe a plosky nohy,

e cyklistika 2x tydné.

Vystupni kineziologicky rozbor (zmény proti ptivodnimu stavu).

Pacient se subjektivné citi 1épe. Ve cvi€eni je aktivni. Fyzické aktivity mu celkové zlepSuji
naladu. Citi se mén¢ unaveny. Pii cviceni, kdy miize vyuzivat zrakovou kontrolu, se citi
Jistéji, vice se dokaze soustfedit na jednotlivé segmenty pohybu. Stoj I. zvlada bez titubace.
Nasledkem protahovacich cviceni se pacientovi zvysily kloubni rozsahy v oblasti kycelnich

Kloubii. V soucasné dobg, jako nejvice limitujici udava potize spojené s jemnou motorikou na

43



hornich koncetinach. Aktivné se pokousi najit nové zaméstnani, které by mohl vzhledem ke

svym potizim vykonavat.

Zmény goniometrie u kyc¢elniho kloubu:

PDK: S: 10 — 0 — 70 (aktivn€) / 10 — 0 — 75 (pasivn¢) - extenze v kolennim kloubu
F: 40 — 0 — 20 (aktivng) / 45 — 0 — 25 (pasivn¢)
R: 40 — 0 — 45 (aktivng) / 40 — 0 — 45 (pasivng)

LDK: S: 10 — 0 — 70 (aktivn¢) / 10 — 0 — 80 (pasivn¢) - extenze v kolennim kloubu
F: 35— 0—15 (aktivn¢) / 35 — 0 — 25 (pasivng)
R: 40 — 0 — 45 (aktivng) / 40 — 0 — 45 (pasivng)

Pocitacova posturografie kontrolni:

SOT —situace 1, 2, 3, 4 bez padu; situace 5, 6 pady ve vSech testech.

1) Equilibrium (rovnovazny) skor — 50.
2) Senzoricka analyza -
a. Somatosenzoricky skor — 92.
b. Zrakovy skor —91
c. Vestibularni skor — 2.
d. Preference — 100.
3) Strategicka analyza — pievaha kycCelni strategie, 6 padu.

vvvvvvvv

Dlouhodoby plan:

Dlouhodoba fyzioterapie u tohoto onemocnéni méa smysl, pokud je soustavna. V ptipadé
pacienta bych proto doporucila dalsi pokraovani terapie na fyzioterapeutickém oddéleni se
zaméfenim na prevenci padl a zpomaleni progrese atrofii, oslabeni, kontraktur a deformit a
udrzeni co nejvyssi kvality hybnosti. Pokracovanim nacviku stoje a chlize pomoci balan¢ni
strategie, postupné zvySovani limiti stability. Dilezita je z dlouhodobého hlediska prevence a
terapie kloubnich bolesti, aktivace stabiliza¢niho systému patete a téZ obecné zajisténi dobré
télesné kondice. Vyznamnym cilem je také zacviceni pacienta v autoterapii, kterd by méla byt
soucasti dennich aktivit. V rdmci béZznych dennich ¢innosti se snazime o co nejdelsi
sobéstacnost pacienta ve vSech aktivitdich, naufenim novych strategii nebo pomoci
kompenzacnich Cinitell. V nasledném kroku zvazit vyuziti protetické péce — vhodna obuv,

ortopedické vlozky do bot.




3.2.2 Kazuistika €. 2 — pacient D. F.

Zakladni udaje

Vysetfovana osobou je Zena, D.F., vék pacientky 55 let (rok narozeni: 1956).
Vstupni vySetieni bylo provedeno Vv lednu 2011 na rehabilitatnim oddéleni Neurologické

Kliniky 1. LF.

Diagnéza: Hereditarni motoricka a senzitivni neuropatie (Charcot-Marie-Tooth), typ 1a
(G 62.8)
St. p. operaci cysty ovaria

Porucha metabolismu lipida
Gonarthrosis L. sin.

Vertebralni algicky syndrom Th patete
Anamnéza:

RA: V rodiné pacientky byl identicky postizen otec a syn (CMT). Otec pacientky zemiel na
srdecni selhani v 68 letech vr. 1995, matka pacientky v 82 letech v r. 2009. Pacientka ma
dceru, 39 let, zdrava; a syna, 35 let, prokazano totozné onemocnéni (CMT), jinak zdrav. Tato
choroba byla i dale zjiSténa u synovce pacientky. Pacientka ma tfi sourozence, bratti ve véku
70, 69, 52 let, zdravi.

OA: Porod pacientky probehl bez komplikaci, v détstvi prodélala bézna détska onemocnéni,
v détstvi diagnostikovana CMT choroba, ve stiednim veéku hyperlipidémie, ve 40 letech
operace cysty ovaria.

Urazy: 08/2009 po padu fraktura malicku na PHK, fixovano ortézou. Stp. urazu levého
kolene, dislokace ¢ésky (obcas nosi ortézu).

Operace: v roce 1995 pro cystu ovaria — ministra. V 15 letech korekéni operace na akrech
dolnich koncetin bilateraln€. Pro artrézu palce (metacarpophalangealniho kloubu) na pravé
horni koncetiné provedena operace v 45 letech. V r. 1985 operace ganglion na nartu levé dolni
koncCetiny a na zapésti levé horni koncetiny.

GA: dva spontanni porody, bez komplikaci, potraty 0, nyni 6 let menopauza.

AA: 0.

FA: Isoprinosin 1-0-1 tbl. denn¢, Tryglix 10 mg. 1x denné.

Abusus: alkohol ptileZitostné, kufacka 10cig./denné, kava 3-4 denné.

PA: pacientka je v invalidnim dichodu, dfive pracovala jako damska krejéova
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SA: rozvedend, zije v byté¢ v prvnim patie, bezbariérovy piistup, pacientka rada plete, Cte.
Sport: 2x tydné pravidelné cvici jogu nebo dochazi na cviceni s mici. V letnich mésicich rada
plave a jezdi na kole.
NO: Choroba CMT diagnostikovana jiz v détstvi pomoci elektromyografického vysetieni a
nervovou biopsii, pozd€ji potvrzena 1 molekularné — genetickym vySetfenim. Od té doby
sledovana na Neurologické klinice 1. LF a VFN pro amyotrofii typu CMT, kde byla
opakovang hospitalizovana. Od ptedskolniho véku zkraceny Achillovy Slachy, nejvétsi potize
pti béhu, dochazi také k postupnému snizeni svalové sily na hornich koncetinach. Vzhledem
k onemocnéni pacientka absolvovala dlouhodobé rehabilitace, véetné lazenskych pobytt. Pro
deformity na akrech dolnich koncetin provedeny opakované ortopedicko — chirurgické
korekce, pozdéji byla provedena 1 korekce na pravé horni  konceting
(metekarpophalangealniho kloubu). Pro pravostrannou skoliézu v oblasti hrudni patefe a
opakované lumbalgie je pacientka soustavné ve fyzioteraputické péci.
Ptedchozi fyzioterapie pii lazeniskych pobytech (od détstvi témét kazdy rok jezdi do ldzni
Jachymov), sohledem na casté lumbalgie pacientka vyuziva i fyzioterapeutickou péci
n¢kolikrat do roka v misté bydliste.
Vypis ze zdravotni dokumentace:
6/2006 - Genetické vysetieni prokazalo CMT 1A
5/2009 - EMG - rychlosti vedeni sniZzeny v rozmezi

15,8 m/vt — n. medianus

11,5 m/vt — n. ulnaris

21,5 m/vt — n. peroneus

Biopsie nervu suralis — hypertroficka neuropatie a cibulovitymi formacemi, v r.1982.

Vstupni kineziologickv rozbor

Status praesens: Subjektivné se pacientka citi dobie, dlouhodoba bolest v oblasti hrudni

patete.

Objektivné: Pacientka lucidni, orientovand vSemi kvalitami, spolupracuje, mobilni,
lokomo¢ni pomiicky nepouziva. Barva klize: normélni, na DK barva ktize svétlejsi, od kolen
nize misty jizvy a drobné poranéni od Castych padi, vegetativni zmény — akrum chladné, bez
ochlupeni a sudomotoriky, drobné trofické zmény, otoky 0, varixy 0, celkové bez zndmek
cyanozy, ikteru, jizvy po operacich klidné, vybledlé. Dychani klidné, horni hrudni, bez

znamek dusnosti. Typ postavy — normostenicka
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Vaha: 69 kg.

7w

Vyska: 173 cm.
TK: 110/80, TF: 67/min.

Aspekce:

Pohled zeptedu:

Hlava: oblicej pacientky je symetricky, hlava je pfedsunutém drZeni.

Krk, ramena: v oblasti krku prominuji na obou stranach mm. sternocleidomastoidei, kli¢ni
kosti prominuji, symetrické, nadklickové jamky vkleslé a mm. scaleni mirné prominuji,
ramena V protrakénim postaveni, levé rameno je vySe nez pravé, bilateralné prominuje
hypertoficky m. trapezius.

HKK: thoracobrachialni trojihelniky asymetrické, leva horni koncetina zcela naléhé na levy
bok, na akrech hornich koncetin viditelné deformity na drobnych kloubech ruky.

Hrudnik: mm. pectorales ve zvySeném napéti, hrudni ko§ symetricky, bfisni sténa je oslabena
v dolni ¢asti, horni partie v hypertonu, pupek se nachazi ve stiedni roving, tazen kranialn¢.
Panev: soumérna, predni spiny ve stejné vysi. Lateralni linie levého boku mirné¢ prominuje do
strany.

DKK: trofika stehenniho svalstva bez patologickych zmeén, pately v symetrickém valgéznim
postaveni, na bércich viditelné trofické zmény, lytkové svaly maji tvar ,,obracené lahve*,
kotniky bez otokil, symetrické, na akrech dolnich koncetin viditelné deformace a jizvy po
korekénich operacich, pfi€nd nozni klenba je na obou chodidlech propadla, podélnd nozni
klenba je zvySena (pes excavatus a pes varus), retrakéni drzeni prsti nohy ve flexi

Vv interphalangealnich kloubech — drapovité prstce.

Pohled z boku:

Hlava je predsunuta a ramena jsou v protrakci. Oblast horni hrudni patefe ma kyfotické

zaktiveni, dolni ¢ast patete plochy charakter. Hrudnik v inspiraénim postaveni. Bfi$ni sténa

2%

doptedu.

Pohled zezadu:

Krk, ramena: v linii krku zvyraznény kontury m. trapezius, postaveni ramen asymetrické, levé

rameno je ve vyssi rovni nez pravé, lopatky neodstavaji, dolni tihly ve stejné vysi.
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HKK: thoracobrachidlni trojihelniky asymetrické.

Zada: zakiiveni patefe zvétSeno v hrudni oblasti ve smyslu kyfozy a pravostranné skoliozy
(vyrazny gibus dextra), v bedernim tseku patet spiSe oplosSténa, paravertebralni svalstvo ve
zvySeném napéti.

DKK: zadni spina vpravo a glutedlni ryha vpravo jsou nize nez na opacné strané, glutealni
svaly jsou lehce ochablé, boky jsou v piechodu na stehna asymetrické, lateralni linie na levé
stran¢ je vyklenuta vice lateralng, podkolenni ryha vlevo niZe, kolenni klouby ve valgdéznim
postaveni, trofika stehenniho svalstva bez patologickych zmén bilateralng, prominence biiska
lytkového svalu, bilateraln¢, v oblasti kotnikli vice zvyraznéna kontura Achillovy $lachy

vpravo, paty ve varéznim postaveni, maji obly tvar.
Palpace:

ZvySeny tonus: m. trapezius, mm.scalenii, m. sternocleidomastoideus, paravertebralnich svalt
hrudni a bederni patefe, hypertonus branice a horni tfetina bfiSnich svalii (zejména m. rectus
abdominis).

Oslabené svaly: biisni sténa (m. obliquus ineternus abdominis, m. obliquus externus
abdominis, m. transverzus abdominis) a dolni fixatory lopatek, glutealni svaly mirné
oslabeny, lytkové svaly v hypotonu se sniZzenou trofikou.

Zkracené svaly: mm.pectoralis major i minor, m. triceps surae, a svaly planty.
Mobilita a lokomoce:

Mobilni bez lokomoc¢nich pomtcek.

Sed: pacientka se sama posadi, sed stabilni, sama se postavi bez pomoci HKK.

Stoj: stoj | — stabilni, stoj II a III - Romberg pozitivni — mirné titubace, na $picky se pacientka
udrzi, na patach a stoj ,,tandem‘ nezvladne,

Chtize: bez lokomoc¢nich pomtcek, nejista, kolisava, nerytmickd, nestejna délka kroku, o $irsi
bazi, zakopavani, vazne odval planty od podloZky, chodidla nardZeji s ptehnanou silou 0
podlozku, prepadavani Spicky nohy, kompenzovano zvétSenim flexe v kolennim a kycelnim
Kloubu bilateralné.

Chuize vyrazné zhorSena pii zavienych ocich — titubace az tendence k padum.

Chtize pozadu s titubaci.

Dtep s oporou o horni koncetiny.

48



VySeti‘eni hornich koncetin:

Svalovy tonus v normé, hypotrofie thenarti a drobnych svali ruky bilateralné, kloubni rozsahy
omezeny na drobnych kloubech aker pro deformity, omezena abdukce maliku bilateralné,
zvySena exkursibilita thenaru bilateraln¢, opozice thenaru — hypothenaru — nezvladne na PHK,
stejnostranné nesvede Spetku, Spatné uchopuje drobné predméty.
Mingazziniho zkouSka: negativni.
Slachookosticové reflexy: rr C5 - C8 bilateralné vyrazné snizené.
Iritacni jevy: negativni.
Taxe: presna.
Diadochokineze: v normé.
Povrchové ¢iti: symetricke,
- taktilni ¢iti: hypestezie na akrech, vice na pravé ruce,
- termického Citi: cit veden s vyraznou latenci, sniZzen v oblasti ruky bilateralné.

Hluboke¢ ¢iti: polohocit i pohybocit V normé.
VySetreni dolnich koncetin:

Svalovy tonus stehenniho svalstva v normé, lytkové svaly hypotrofické, kloubni rozsahy
mirné omezeny v hlezennim kloubu do dorzalni flexe, deformity (pes excavatus, pes varus),
pata ve varoznim postaveni, prstce ,,drapovité drzeni®, otlaky na distalnich ¢lancich.
Mingezziniho zkouska: negativni.

Lassegue: negativni.

Thomayer: 20 cm.

Taxe: presné.

Slachooskosticové reflexy: areflexie L2 — S2.

Irita¢ni jevy: negativni.

Povrchové ¢iti: symetrické, Citi vedeno s latenci, hypostézie od kolen akralng.

Hluboké ¢iti: polohycit i pohybocit v normé.

Grafestézie: PDK 4/10, LDK 3/10.

Vysetieni ladickou: PDK LDK
Palec 1/8 neciti
Vnitini kotnik 3/8 3/8
Zevni kotnik neciti neciti
koleno 5/8 5/8
Spina iliaca anterior superior | 8/8 4/8




Goniometrie

Pomoci metody SFTR jsem vysetiila rozsahy pohybt v kloubech na DKK.

Kycelni kloub

PDK: S: 15 -0 — 80 (aktivné) / 15— 0 — 80 (pasivné) — pii extenzi v kolennim kloubu
F: 45 -0 — 20 (aktivn¢€) / 45— 0 — 25 (pasivn¢)
R: 25— 0 — 45 (aktivng) / 30— 0 — 45 (pasivng)

LDK: S: 10 — 0 — 70 (aktivng) / 15— 0 — 70 (pasivné) — pfi extenzi v kolennim kloubu
F: 40 — 0 — 15 (aktivn¢) / 45 — 0 — 25 (pasivng)
R: 30 — 0 — 45 (aktivng) / 35 — 0 — 45 (pasivng)

Kolenni kloub
PDK: S: 0 — 0 — 145 (aktivng) / 0 — 0 — 145 (pasivn¢)
LDK: S: 0 —0— 145 (aktivn¢) / 0 — 0 — 145 (pasivng)

Hlezenni kloub

PDK: S: 15— 0 — 45 (aktivn¢) / 15 — 0 — 50 (pasivn¢)

R: pro deformity nohy neméteno
LDK: S: 15— 0 —45 (aktivn¢) / 15— 0 — 45 (pasivng)

R: pro deformity nohy neméteno
Pocitacova posturografie:

SOT —situace 1, 2, 3, 4, 5 bez padu; situace 6 s pady ve vSech testech.
1) Equilibrium (rovnovazny) skor — 60.
2) Senzoricka analyza -
a. Somatosenzoricky skor — 95.
b. Zrakovy skor — 81.
. Vestibularni skor — 54.
d. Preference — 60.

3) Strategicka analyza — pievaha kycCelni strategie, 2 pady.

vvvvvvvv
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Vysetieni ADL

Pacientka v béznych dennich Cinnostech zcela sobéstacna. Potize pocituje pii manipulaci
s drobnymi pfedméty, ale sama se to naucila zvladat pomoci nahradnich tichopi. Obcas dojde
u pacientky k mirnému opafeni (ve van¢, pii manipulaci s horkym nadobim), nebot’ teplotu
rozeznava s delsi latenci. Chizi ujde pouze mensi vzdalenosti pro tnavu a slabost dolnich
koncetin, Casté klopytani na nerovném terénu a nasledné obcasné pady. Kognitivni funkce

jsou zcela potadku.
Cil fyzioterapie:

e zpomalit progresi atrofii, oslabeni, kontraktur, deformit,

e udrZet co nejlepsi kvalitu hybnosti,

e prevence/ terapie kloubnich a vertebrogennich bolesti, aktivace stabilizacniho systému
patere,

e dobra télesna kondice/ zlepSeni funkce kardiovaskularniho aparatu,

e 7ajiSténi pacienta protetickymi pomutckami,

e udrzet funk¢ni zdatnost pro sob&stacnost.
Kratkodoby fyzioterapeuticky plan:

e zpomalit progresi atrofii a svalovych oslabeni (prvky z technik na neurofyziologickém
podkladé, Vojtiv princip, PNF),

e aktivizace hlubokého stabilizacniho systému patefe (nacvik spravného dechového
stereotypu),

e ZlepSeni stability pomoci balan¢nich strategii se zaméfénim na senzorickou stimulaci
(kartacovani, hlazeni, exteroreceptivni a proprioreceptivni stimulace chodidla, nacvik
balanéni kotnikové strategie na labilnich plochach, zatézovani piednozi a nacvik
cilenych vypadu),

e zmirnéni kloubnich a vertebrogennich bolesti (techniky mékkych tkani, masaz,
mobilizace periférnich kloubd, trakce),

e zajisténi dobré télesné kondice a tim i1 zlepSeni funkce kardiovaskularniho aparatu.
Vlastni terapie

Béhem nasledujicich dvou mésict jsme se s pacientkou dohodli na aktivni fyzioterapeutické

péci, kdy pacientka dochazela dvakrat tydné na fyzioterapii a dal$i autoterapii v minimalnim
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rozsahu dal$ich dvou dnii v domécim prostfedi. Na prvnich sezenich jsme se hlavné vénovali
edukaci pacientky s vysvétlenim nutnosti cvicit pravidelné, krat§i dobu. Provadét pomalé
cviceni s uvédomeénim. Vybrali jsme vhodna cvi€eni pro ndcvik a cviceni doma, které jsme
béhem terapie kontrolovali a dopliiovali novymi cviky. Pfi cvifeni jsme se vzdy fidili

aktudlnim stavem pacientky.

Cvicebni jednotku jsme rozdélili do nékolika fazi. Zacinali jsme pfipravou dolnich koncetin
pomoci mobilizaénich a relaxac¢nich technik (protahovani, techniky mékkych tkani,
mickovani, hlazeni, mobilizace), na které navazovaly techniky zaloZzené na
neurofyziologickém podkladu (Vojtova reflexni lokomoce, PNF, Bobath koncept). Dalsi faze
cvic¢eni byla zaméfena na aktivaci stabilizacniho systému patefe a trupu s korekei dechového
stereotypu (vyuzitim vyvojové kineziologie). Nemén¢ diilezitou soucasti terapie byl i nacvik
balan¢nich strategii — senzomotorické stimulace (kartaCovani, Slapani oblazkl, vyuziti

labilnich ploch). Jedna cvicebni jednotka trvala 45 min.

Autoterapie:

e protahovani m&kkych tkani, Slach a svali, které maji tendenci ke kontraktiram, vyuziti
prvkiu z postizometrické relaxace K autoterapii m. triceps surae a Achillovy S$lach,
flexorli nohy, plantarni aponeurosy a extenzort prstct,

e cviky na aktivaci hlubokého stabilizacniho systému (nacvik dechového stereotypu
vleze, vsed¢),

e nacvik stability (korekce) stoje,

e automobilizace hrudni patefe a plosky nohy,

e Kondi¢ni cviceni (napf. joga. Thai — Chi, plavani, cyklistika).

Vystupni kineziologicky rozbor (zmény proti ptivodnimu stavu).

Pacientka se subjektivné citi 1épe. Udava mensi bolesti zad v hrudni oblasti patefe. Béhem
terapie doSlo k vyraznému zlepSeni fyzické kondice a vykonnosti pacientky. V prubéhu jiz se
neciti tak unavend jako na zacatku terapie i cviky zvlada v lepsi kvalité, jak béhem cviceni tak
1 na konci. Je viditelné i zlepSeni dechového stereotypu, kdy pacientky daleko lépe vyuziva
brani¢niho typu dychani, které je vidét i na postaveni hrudniku. VEtsi problémy ma pacientka
S udrzenim rovnovahy pii balan¢nich technikdch. Béhem terapie jsme vyzkouSeli riizné
balan¢ni pomiucky, ale vzhledem k velké nestabilit¢ jsme balancni cviky museli umistit do

nizsich poloh. Ke konci terapie jsme zacali s nacvikem na mékké podlozce.
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Pocditacova posturografie kontrolni:

SOT —situace 1, 2, 3, 4, bez padu; situace 5 s jednim padem, situace 6 s dvéma pady.
1) Equilibrium (rovnovazny) skor — 64.
2) Senzoricka analyza -

a. Somatosenzoricky skor — 97.

b. Zrakovy skor — 93.

C. Vestibularni skoér — 52.

d. Preference —77.

3) Strategicka analyza — pfevaha kycelni strategie, 3 pady.

vvvvvvvv

Dlouhodoby plan:

Dlouhodoba fyzioterapie u tohoto onemocnéni méa smysl, pokud je soustavna. V ptipadé
pacientky bych proto doporucila dalsi pokracovani terapie na fyzioterapeutickém odd¢€leni se
zamétfenim na prevenci padl a zpomaleni progrese atrofii, oslabeni, kontraktur a deformit a
udrzeni co nejvyssi kvality hybnosti. Pokracovani nacviku stoje a chiize pomoci balan¢ni
strategie a postupné zvysovani limitd stability je S ohledem na vysledky terapie do budoucna
jisté¢ ptinosné. Diulezitd je z dlouhodobého hlediska prevence a terapie kloubnich bolesti,
aktivace stabilizaCniho systému patefe a téZ obecné zajiSténi dobré télesné kondice.
Vyznamnym cilem je také zacviceni pacienta v autoterapii. V nasledném kroku zvazit vyuziti

protetické péce — vhodna obuv, ortopedické vlozky do bot.
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3.3 Diskuse

Pfedmétem diskuse je zadkladni vyzkumna otazka ,.Jaké jsou moznosti vyuziti pocitaCové
posturografie pii funkénim zhodnoceni poruch rovnovahy, posouzeni tize obtizi, vyvoje

onemocnéni a efektu fyzioterapeutickych lécebnych intervenci u pacient s CMT*.

Podle autord Nardone a Schieppati (2010) neni rozhodovéani o lécebném postupu pfi
posuzovani poruch rovnovéhy jednoduché. Rozhodovani musi vzit v potaz fadu rtznych
aspektli, protoze poruchy rovnovdhy a hlubokého C¢iti zplsobuje fada onemocnéni.
Onemocnéni vnitiniho ucha, degenerativni onemocnéni mozku, vaskularni 1éze i onemocnéni
periferniho nervového systému mohou byt pfi¢inami poruch rovnovahy. Proces starnuti
S poklesem smyslovych schopnosti a oslabovanim svalové sily je dal§im klicovym faktorem
prispivajicim k poruchdm rovnovahy. Vzajemna interakce vyse zminénych faktorti je zasadni.
Autofi dale uzaviraji, ze laboratorni vySetfeni v pribéhu lécby mulZe vyrazné napomoci
objektivnimu zhodnoceni 1écebného efektu v pribéhu 1écby. Pficemz je tieba vzit v potaz, Ze
fada dalSich onemocnéni mize vést K vaznym porucham rovnovahy a vcéasné uréeni

diferencidlni diagnozy mtize predejit riziku padu pacienta.

Autoii Matjatic a Zupan (2006) testovali u skupiny pacienti s CMT rozdil v efektu
fyzioterapeutickych cviceni na balan¢ni ploSiné oproti cviceni provadéném fyzioterapeutem
bez mechanickych pomticek. Tato cvi¢eni provadéna v rozsahu 12 lekci pfinesla pacientim
témét totozny efekt v podobé zlepSeni rovnovahy ve Skale BBS (Berg Balance Scale).
V nékterych oblastech piineslo cvieni na balan¢ni ploSiné mirn€ lepsi vysledky, tyto vSak

nebyly signifikantn€ vyznamné.

Rada autorii dle prehledové prace Kobesové a Mazance (2008) popisuje pozitivni zmény sily
a trofiky neurogenné oslabenych svalii po pravidelném posilovani. Zdlraziuji zde vyznam
pfiméfené a mirné zatéZe nevyvolavajici pocit unavy a pravidelnost cviceni. Pozitivni vliv je
popisovan také pti soucasném provozovani adekvatnich sportovnich aktivit, pti kterych je

nizké riziko padu a eventualniho zranéni (naptiklad cyklistika, plavani, golf atp.).

V souladu s literaturou jsou i dosazené vysledky této prace pii fyzioterapii pacientd s CMT.
Oba pacienti popisuji subjektivné mensi Unavu pii pravidelném cviceni, ¢aste¢né zlepSeni
koordinace pohybt a fyzické vykonnosti. Tyto subjektivni tidaje je mozno v Kineziologickém
rozboru potvrdit jen minimaln¢. Patrné je zvétSeni kloubniho rozsahu nebo zmirnéni titubaci

ve stoji. OvSem pii objektivizaci tdaji pomoci pocitacové posturografie jsou vysledky
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dvoumésicni terapie velmi zfetelné. U obou pacientd doSlo k vyznamnému zlepSeni
zrakového skoru (tedy schopnosti kontroly stability pomoci zraku) a vyznamnému posunu ve
skoru preference (tedy schopnosti vyuzivani ptfiméfenych systémil k udrZeni stability). Tento
fakt se projevil i na snizeni poCtu padl pacientll v testu pii otevienych ocich. Naopak
k Zadnému zlepSeni nedoslo v testech pii zavienych ocich. Toto zjisténi je v souladu se zavéry
Kolére (2009), kdy uprava posturalni stability muze byt podpofena pouzitim zrakovych a

somatosenzorickych mechanismu.

U obou pacientl zahrnutych do této bakalaiské prace pocitacova posturografie objektivizuje
subjektivni potiZze 1 objektivni nalez kineziologického rozboru. U obou pacientl ptispiva
K urceni tize onemocnéni a pomaha urcit terapeutické intervence pfimétené stavu pacienta. U
obou pacienti pocitacova posturografie objektivizuje zlepSeni dosazena fyzioterapeutickou

[é¢bou.

Ke zlepseni stavu dochazi jiz i po takto kratké dobé terapie, coz je v souladu s nalezy autort
Chetlin et al. (2004), EI Mhandi et al. (2008) i Matjacic a Zupan (2006). Vliv i relativné

kratkodobé terapie v rozsahu cca 2 mésice mizeme tedy povazovat za vyznamny.

Problémem této bakalaiské prace je jist€ maly soubor pacientd, ovSem vzhledem na
pozadovany rozsah prace neni mozno do souboru zafadit adekvatni pocet probandi studie
Kk zajisténi statisticky vyznamného zjisténi. Prace tak odpovidda metodam kvalitativniho
vyzkumu a jeji vysledky lze proto povazovat za validni. Déale by bylo mozné v ramci prace
vyuzit dalSich diagnostickych laboratornich metod jako napiiklad EMG. Stejné¢ tak by
napiiklad bylo mozno déle zkoumat vyznam zafazeni soubézné medikamentdzni terapie

(napft. kreatin monohydratu) a dalsi diilezité aspekty terapie CMT.

Ptinosna by byla 1 diskuse nad vhodnosti jednotlivych 1é€ebnych intervenci u konkrétnich
pacientli. Lécebné intervence byly navrzeny po dohod¢ s vedouci bakalarské prace a nabizi se
zde 1 dalsi varianty eventudlniho postupu. Jejich rozbor by ovSem piesahoval ramec tématu

této prace a jevi se proto jako zajimavy podnét pro dalsi vyzkumnou ¢innost.
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4 Zaver

Cilem bakalarské prace bylo zmapovani fyzioterapeutickych metod vyuzitelnych v 1écbé
onemocnéni hereditarni neuropatie se zaméfenim na senzomotorické poruchy a moznosti
jejich ovlivnéni. Teoretickd cast prace shrnuje soucasny stav veédeckych poznatkli o
onemocnéni CMT, o moZnostech 1é€by a vyznamu fyzioterapeutickych 1é¢ebnych intervenci
pti ovlivnéni stavu pacientt. Prakticka cast prace se zaméfila na moznosti objektivizace
1écebnych vysledkd pomoci pocitacové posturografie. Ve dvou kazuistikach se zaméfuje na
zhodnoceni klinického stavu pacienta pied a po 1é¢bé, na navrzeni optimélniho 1écebného
postupu a na edukaci pacientii pro jejich dal§i autoterapii v budoucnosti. Prace ma tak i
prakticky klinicky ptinos pro probandy vyzkumu.

Prace piindsi odpoveédi na zdkladni vyzkumnou otdzku: ,Jaké jsou moznosti vyuziti
pocitacové posturografie pfi funkénim zhodnoceni poruch rovnovahy, posouzeni tize obtizi,
vyvoje onemocnéni a efektu fyzioterapeutickych lécebnych intervenci u pacienti s CMT*.
Jednoznacné lze potvrdit, Ze ve sledovanych kazuistikach pocitacovd posturografie
objektivizovala poruchy rovnovahy i miru obtizi pacientll a stejné tak dosazené zlepSeni
v pribéhu 1é¢by. Vyuziti vysledki pocitatové posturografie pro praxi je vhodné nejen pro
fyzioterapeuta, ale i pro samotné pacienty. Pro fyzioterapeuta pfinasi cenné informace o stavu
a vyvoji onemocnéni, které miize mit vliv na stanoveni optimalniho 1é¢ebného postupu. Pro
pacienta piinasi cennou zpétnou vazbu o vysledcich jeho spoluprace s fyzioterapeutem i o
vysledcich provadéné autoterapie a muze byt vyznamnou motivacni sloZzkou pii udrzeni
compliance pacientd.

Prace ptinasi poznatky vlastniho vyzkumu, jez jsou ve shodé s odbornou literaturou a rozviji
tak znalosti v oblasti 1é¢by pacienti s CMT. Do popiedi pro dal$i vyzkumnou c¢innost se
dostava problematika optimalni strategie fyzioterapeutickych 1é¢ebnych aktivit u konkrétnich

pacientli ve form¢ stanoveni individualniho 1é¢ebného planu.
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6 Seznam pouzitych zkratek

AA — alergickd anamnéza

AD — autozomalné dominantni
ADL — aktivity denniho Zivota

AR — autozomadlné recesivni

CMT — Charcot-Marie-Tooth

CT — pocitacova tomografie

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DNA — deoxyribonukleova kyselina
EMG — elektromyografie

F — frontalni

FA — farmakologicka anamnéza
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HMSN — hereditarni motoricka a senzoricka neuropatie
L — bederni

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

m. — musculus (sval)

mm. — musculi (svaly)

MCV — motoricka nervova vlakna
MR — magneticka rezonance

NO — nynéjsi onemocnéni

OA — osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina

PHK — prava horni koncetina

PNF — proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
R —rotace

RA —rodinnd anamnéza

rr. — reflexy

S —sagitalni

SA —socidlni anamnéza

SCV —senzitivni nervova vldkna
SMS — senzomotoricka stimulace
SOT — test senzorické organizace
TF — tepova frekvence

Th —hrudni

TK — tlak krve
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7 P¥ilohy

1. Pfiloha ¢. 1 — Funkéni klasifikace HMSN dle Vinciho

2.
3.

Pfiloha ¢. 2 - SOT

Pfiloha ¢. 3 - SOT

. Priloha ¢. 4 - SOT
. Ptiloha €. 5 - SOT
. Ptiloha ¢. 6 - SOT
. Ptiloha ¢. 7 - SOT
. Ptiloha ¢. 8 - SOT

. Ptiloha ¢. 9 - SOT

- kazuistika ¢. 1 (M.C.) — vstupni vySetieni, ¢ast A.

- kazuistika ¢. 1 (M.C.) — vstupni vySetieni, ¢ast B.

- kazuistika ¢. 1 (M.C.) — vystupni vySetieni, ¢ast A.

- kazuistika ¢. 1 (M.C.) — vystupni vySetieni, cast B.

- kazuistika ¢. 2 (D.F.) — vstupni vySetfeni, ¢ast A.
- kazuistika ¢. 2 (D.F.) — vstupni vySetieni, ¢ast B.
- kazuistika ¢. 2 (D.F.) — vystupni vySetieni, ¢ast A.

- kazuistika ¢. 2 (D.F.) — vystupni vySetieni, cast B.
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Priloha €. 1 - Funkéni klasifikace HMSN dle Vinciho

Funk¢ni klasifikace HMSN dle Vinciho
| - oslabeni mm.interossei, mm. lumbicales, m. flexor hallucis Lotus
- subluxace metatarzophalangovych kloubt
- pti¢né plochonozi

- kladivkovité prsty
Il - oslabeni mm. peronei, relativni pfevaha m. tikalis ant. a post.

- pfetizeni lateralni strany chodidla, rotace (supinace) nohy, otlaky
- varozita paty, Achillovy Slachy
- prepadavani Spicky nohy pfi chlizi (stepaz)
I11 - oslabeni anterolateralni svalové skupiny bérce, hlavné m. tibalis anterior
- vyrazné oslabend dorzalni flexe nohy
- equinozita nohy v ptipadé¢ kontraktury m. triceps surae
- chtize po Spickach
IV - oslabeni plantarnich flexortt — m. triceps surae
- pfi chiizi vazne odraz
- pacient se nepostavi na Spicky, obtize pti chlizi z kopce a ze schodil
- ,,¢api chlize*
- pfetizeni m. quadriceps a glutealnich svala
- zhorSeni stability, nebezpeci padii
V - oslabeni ischiokruralnich svala

- insuficience flexe v koleni proti gravitaci
- kompenzace — rotace panve pii chtizi, vyrazné zkraceni kroku

- obtize udrzet vzptimené drzeni

VI - oslabeni m. guadriceps na stupen 3 svalového testu a méné

- omezeni extenze v koleni
VII - oslabeni m. gluteus maximus z denervace, Castéji z dekondice
- omezeni extenze v kyc¢li

- zkraceni m. iliopsoas
- znac¢né obtize pii udrzeni vzptimeného stoje
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Piiloha ¢. 2 - SOT - kazuistika €. 1 (M.C.) — vstupni vySetieni, ¢ast A.

Neurologicka klinika 1.LF UK a VFN
Katefinska 30, 128 28 Praha 2
prednosta prof. MUDT. E. Ruzi¢ka, DrSc.
Centrum pro diagnostiku poruch chlize a stability

Sensory Organization Test
(Sway Referenced Gain: 1,0)

Equilibrium Score

e ‘Composite
Conditions 35
Strategy Analysis
100
Hip Dominant %

75 g+

50

25

okl Dominant|

| ) | Conditions1 2
SOM VIS VEST PREF Mark A K

LS
FALLHip 25 50 75 An
3

<o

Data Range Note: User Data Range: 20-59
Post Test Comment:

NeuroCom® Version 8.3.0. ©1989-2007 NeuroCom International, Inc. All Rights Reserved.



Piiloha ¢. 3 - SOT - kazuistika €. 1 (M.C.) — vstupni vySetieni, ¢ast B.

Neurologicka Klinika 1.LF UK a VFN
Katefinska 30, 128 28 Praha 2
prednosta prof. MUDr. E. Ruzi¢ka, DrSc.
Centrum pro diagnostiku poruch chiize a stability

Sensory Organization Test

EQUILIBRIUM STRATEGY COG Alignment
Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
1 93 94 95 99 99 99 11 14 1 19 05 1,6
2 88 87 84 92 90 90 05 1,8 0,3 11 04 06
3 FALL 83 74 35 94 74 0,4 08 14 04 1 041
4 FALL 77 7T 45 76 83 1,4 -0 1,8 0,3 1,7 0,6
5 FALL FALL FALL 48 72 74 16 -08 1,7 -0,1 1,4 -0,2
6 FALL FALL FALL 70 66 86 16 -01 09 03 1,7 -0,2

Composite = 35

NeuroCom® Version 8.3.0. ©1989-2007 NeuroCom International, Inc. All Rights Reserved.
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Piiloha ¢. 4 - SOT - kazuistika €. 1 (M.C.) — vystupni vySetieni, ¢ast A.

Neurologicka klinika 1.LF UK a VFN
Katefinska 30, 128 28 Praha 2
prednosta prof. MUDr. E. Rizi¢ka, DrSc.
Centrum pro diagnostiku poruch chlize a stability

Sensory Organization Test
(Sway Referenced Gain: 1,0)

Equilibrium Score

Conditions

Strategy Analysis
100
Hip Dominant

&8

75 +

50

25
4

BALL Hip 25 50 Dj% Ani

Conditons1 2 3 4 5 6
Mark A ¥ O B OB

Data Range Note: User Data Range: 20-59

Post Test Comment:

NeuroCom® Version 8.3.0. ©1989-2007 NeuroCom International, Inc. All Rights Reserved.
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Piiloha ¢. 5 - SOT - kazuistika ¢. 1 (M.C.) — vystupni vySetieni, ¢ast B.

Neurologicka klinika 1.LF UK a VFN
Katefinska 30, 128 28 Praha 2
prednosta prof. MUDr. E. RiZicka, DrSc.
Centrum pro diagnostiku poruch chtize a stability

Sensory Organization Test

EQUILIBRIUM STRATEGY COG Alignment
Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3  Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
1 94 94 92 98 98 96 05 1,7 09 1.8 1 2
2 85 84 88 89 89 95 1.7 19 02 2 04 21
3 92 88 83 97 98 95 03 14 1 4.5 1:.4.6
4 85 79 91 84 1T 87 09 15 1 1.7 17 T
5 FALL FALL FALL 70 65 76 14- 1 1.2 31 24 12
6 FALL FALL FALL 70 T 79 1,3 0,9 1,1 0,9 14 18

Composite = 50

NeuroCom® Version 8.3.0. ©1989-2007 NeuroCom International, Inc. All Rights Reserved.
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Piiloha €. 6 - SOT - kazuistika ¢. 2 (D.F.) — vstupni vySetFeni, ¢ast A,

Neurologicka klinika 1.LF UK a VFN
Katefinska 30, 128 28 Praha 2
pFednosta prof. MUDr. E. Rizi¢ka, DrSc.
Centrum pro diagnostiku poruch chiize a stability

Sensory Organization Test
(Sway Referenced Gain: 1,0)

Equilibrium Score

Conditions

Strategy Analysis
100
Hip Dominant
&
75
i
50
25
. Ankle Qominant|
™ e B
| i | i | Conditionst 2 3 4 5 6
SOM VIS VEST PREF Mark A X © + O D>

Data Range Note: User Data Range: 20-59

Post Test Comment:

NeuroCom® Version 8.3.0. ©1989-2007 NeuroCom International, Inc. All Rights Reserved.

66



Piiloha ¢. 7 - SOT - kazuistika ¢. 2 (D.F.) — vstupni vySetieni, ¢ast B.

Neurologicka klinika 1.LF UK a VFN
Katefinska 30. 128 28 Praha 2
prednosta prof. MUDr. E. RiZi¢ka, DrSc.

Centrum pro diagnostiku poruch chlize a stability

Sensory Organization Test

EQUILIBRIUM STRATEGY COG Alignment
Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3  Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
1 94 94 NS 99 99 NS -08 1 -0,4 0,9 NS NS
2 87 89 NS 91 97 NS =11 15 -1 19 NS NS
3 80 88 NS 84 98 NS -08 1 1,1 11 NS NS
4 67 84 NS 74 85 NS -0813 -08 1 NS NS
5 29 73 NS 5 Tt NS 0312 -09 17 NS NS
6 FALL FALL NS 84 41 NS -1,1 1,3 -1 18 NS NS

Composite = 60

NeuroCom® Version 8.3.0. ©1989-2007 NeuroCom International, Inc. All Rights Reserved.
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Piiloha ¢. 8- SOT - kazuistika ¢. 2 (D.F.) — vystupni vySetieni, ¢ast A.

Neurologicka klinika 1.LF UK a VFN
Katefinska 30, 128 28 Praha 2
prednosta prof. MUDr. E. RiZicka, DrSc.
Centrum pro diagnostiku poruch chiize a stability

Sensory Organization Test
(Sway Referenced Gain: 1,0)

Equilibrium Score

o sse=—r Composite
Conditions 64

Strategy Analysis
100
Hip Dominant

75 P $)§

50

25
Aukle Poinant]
‘ FALL e 25 50 75 Anl
| B 0B & | Conditonst 2 3 4 5 6
SOM VIS VEST PREF Mak A X © + O P

Data Range Note: User Data Range: 20-59

Post Test Comment:
dp

NeuroCom® Version 8.3.0. ©1989-2007 NeuroCom International, Inc. All Rights Reserved.

68



Piiloha ¢. 9 - SOT - kazuistika €. 2 (D.F.) — vystupni vySetieni, ¢ast B.

Neurologicka klinika 1.LF UK a VFN
Katefinska 30, 128 28 Praha 2
prednosta prof. MUDr. E. RiiZi¢ka, DrSc.
Centrum pro diagnostiku poruch chiize a stability

Sensory Organization Test

EQUILIBRIUM STRATEGY B COG Alignment
Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3  Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
1 94 87 95 99 98 99 0,1 -0,6 0 04 0,2 -0,6
2 84 92 90 88 96 97 -0,2 0,1 0 01 0,1 -0,2
3 79 78 89 87 97 99 04 -06 03 0,1 0,2 09
4 85 87 85 88 87 87 0,1 0,3 01 -01 -01 11
5 FALL 75 68 85 77 74 04 06 0 05 -03 04
6 FALL FALL 73 80 74 79 -0,1 0,7 -0,2 0,6 0,1 0,5

Composite = 64

NeuroCom® Version 8.3.0. ©1989-2007 NeuroCom International, Inc. All Rights Reserved.
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