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polyneuropatii. V piehledu poznatku je obsaZena ¢ast o dédicnych polyneuropatiich, jejich
klasifikaci, klinickému obrazu a diagnostice. Druha ¢ast piehledu je vénovana
problematice stability a jejimu vymezeni, posledni ¢ast pak Vojtové metodé reflexni
lokomoce. V experimentalni ¢asti je uvedena studie, ktera hodnoti vliv Vojtovy metody na
senzitivni funkce (vibra¢ni ¢iti, dvoubodovou diskriminaci, taktilni ¢iti a grafestézii) a na
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1UvOD

Deédiené polyneuropatie piedstavuji skupinu chorob, které maji podobny klinicky
obraz, ackoli jsou zptasobené poruchou mnoha raznych gent. Nejcastéjsi formou této
skupiny chorob je hereditarni motoricko senzitivni neuropatie, nebo také choroba Charcot-
Marie-Tooth. Vysledkem genové poruchy u tohoto onemocnéni, je vZdy postiZeni distalni
casti perifernich nervii. To vede k atrofiim na dolnich, pozdgji i na hornich koncetinach.
Soucasné miuze dochédzet k senzitivnim porucham, poruseno je povrchové i hluboké ¢iti,
zejména vibraéni ¢iti, taktilni ¢iti, dvoubodova diskriminace a grafestézie. V dusledku
svalové nerovnovahy mezi svaly postizenymi neuropatii a svaly bez postiZeni, se mohou
vyvijet rizné typy deformity nohou. Funkénim dasledkem vSech téchto zmén je porucha

stability s riznym stupném vyjadieni.

Jednou z mnoha metod fyzioterapie, ktera se v 1é¢bé tohoto onemocnéni pouZziva,
je Vojtova metoda reflexni lokomoce (VRL). Jde o metodu, které je uz od svého pocatku
spjata sterapii déti s poruchou ontogenetickeho vyvoje, je vSak sdobrym efektem
pouzivana i v terapii dospélych. Cilem této prace je zhodnoceni a snaha objektivizovat

vliv této metody na stabilitu pacientt trpicich dédi¢nou polyneuropatii.
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1.1 Seznam pouzitych zkratek

ADL - z anglického Activity of Daily Living, aktivity denniho Zivota

AFO - z anglického Ankle-Foot Orthosis

apod. - a podobng¢

BAEP - z anglického Brain-stem Auditory Evoked Potentials, sluchové evokované
potencialy

BG - bazélni ganglia

CMAP - z anglického Compand Muscles Action Potencial, sumaé¢ni akéni potencial pro
motorické nervy

CMT - choroba Charcot-Marie-Tooth

CMTX - choroba Charcot-Marie-Tooth vazana na pohlavni chromozom X
CNS - centrélni nervovy systém

COG - Center Of Gravity — vertikalni pramét teZisté téla do opérné baze
COM - Center Of Mass, téziste téla

deg/sec — stupné za sekundu

DKK - dolni koncetiny

dSMA - distalni spinélni svalove atrofie

EMG - elektromyografie

m/s — metr/sekundu

et.al. —a dalsi

HKK - horni koncetiny

HMN - hereditarni motoricka neuropatie

HMSN - hereditarni motoricko-senzoricka neuropatie

HSAN - hereditarni senzitivné¢ autonomni neuropatie

HSSP - hluboky stabiliza¢ni systém pateie

Hz - Hertz

m. - musculus

mCTSIB - z anglického modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance —
modifikovany senzoricky test

mm. - musculi

ML - Medium Latency

napi. - napriklad
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NCV - Nerv Conduction Velocity, rychlost vedeni nervem

OAE - musculus obliqus bdominis externus

OAI - musculus obliqus abdominis internus

PIR - postizometrické relaxace

PMP22 - periferni myelinovy protein 22

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PO - hlavni strukturalni myelinovy protein 0

SNAP - akéni potencial pro senzorické nervy (senzory nerves action potential)
tJ. - to jest

viz — z latinského videre licet, Ize vidét

VRL - Vojtova reflexni lokomoce

VEP - z anglického Visual Evoked Potential, zrakové evokované potencialy
WABS - z anglického Weight Bearing/Squat — symetrie zatiZeni ve stoji

X - Zensky pohlavni chromozom

10
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Dédiéné polyneuropatie

Deédicné polyneuropatie piedstavuji raznorodou skupinu chorob, kde jednotlivé
choroby této skupiny, Ize rozliSit pouze na zékladé¢ komplexniho vySetieni. To zahrnuje
stanoveni klinického obrazu, molekularné genetickou diagnostiku, elektrofyziologické
vysetieni, nebo eventuelni nervovou biopsii. Klinicky obraz u téchto chorob je podobny, i
kdyZ vznika poruchou riznych gent. Prevalence dédiénych polyneuropatii je 1:2500
[Vinci, & Perelli, 2002, NevSimalova, 2005, Mazanec, Horacek, Kobesova, & Smetana,
2009].

Nejcastéjsi formou této skupiny onemocnéni je dédicna periferni polyneuropatie,
nazyvand v odborné literatuie dvéma nazvy, jednak jako hereditarni motoricko-senzitivni
neuropatie (HMSN) a také jako choroba Charcot-Marie-Tooth (CMT), podle svych
objevitelt. V Ceské republice Zije odhadem kolem 4000 osob, které trpi touto formou
dediené neuropatie [Mazanec, et.al., 2009].

Dusledkem genové poruchy je postiZzeni perifernich nervi, zejména silnych a
dlouhych, s maximem poSkozeni v jejich distalni ¢asti. ZasaZzena jsou motoricka i
senzitivni vlakna perifernino nervu. Pficinou, pro¢ u tohoto onemocnéni dochazi
k progresi, je postupna degenerace axonu.

Klinicky je tato choroba charakterizovina oslabenim a atrofii distalnich svalt na
dolnich koncetinach (DKK) (ptedevSim mm. peroneii), méné castym senzitivnim
deficitem DKK a sniZenim, nebo vymizenim §lachovych reflext. Castym ptiznakem je
vyskyt typické deformity nohy - pes cavus [Bienfait, et.al., 2006, Pareyson, Scaioli, &
Laura, 2006, Kobesova, et.al., 2007]. Klinicky obraz se muze liit i v rdmci jedné rodiny,
coz bylo prokazano na identickych dvojcatech s CMT1A typem onemocnéni [Vinci &
Perelli, 2002, Kobesov4, et.al., 2007]. ,,Pfic¢ina rozdilnosti projevi onemocnéni u CMT
zpusobené stejnou mutaci je zatim nezndma* [Pareyson, et.al. 2006, 5]. Néktefi jedinci
nemusi mit obtiZze Zadné, u dalSich muze jit jen o lehké oslabeni DKK, ale jsou i jedinci
s vyraznym oslabenim hornich i dolnich kongetin soucasné s téZkou deformitou nohy
[Kobesova, et.al. 2007].

LPramérny veék Klinické manifestace onemocnéni je 12.2 + 7.3 roku, ale jsou i

ptipady s nastupem po sedmé dekad¢ Zivota i pripady za¢inajici v ranném détstvi“ [Vinci,

11
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& Perelli, 2002, 513]. Obvykle dochazi v prabéhu Zivota k pomalému zhorSovani. ,,Nahlé
zhorSeni, nebo opakovany relaps se objevuje ziidka* [Pareyson, et.al. ,2006].
Jak uvadi autofi [2008], ,,minimalni pocet pacientt je postizen do té miry, Ze
nejsou schopni samostatné lokomoce a sebeobsluhy* [Kobesova, & Mazanec, 2008,140].
,DO0 soucasnosti bylo identifikovano na 40 odpovédnych genti a nékolik stovek
genovych mutaci, které vedou ke vzniku dédi¢né polyneuropatie* [Mazanec, et.al., 2009,
6].

2.1.1 Typy dédi¢nosti u deédi¢nych polyneuropatii
ProtoZe néktefi postizeni jedinci maji jen slabé klinické projevy onemocnéni,
mohou uniknout pozornosti. Proto se u kazdé diagnostikované osoby vySettuji i pribuzni
prvniho stupng, aby mohlo byt piipadné genetické postizeni odhaleno [Pareyson, et.al.
2006, 3]. Vyskytuji se nasledujici typy dédi¢nosti [Seeman, 2004]:
e Autozomalné dominantni typ - jde o nej¢astéjsi zptusob dédi¢nosti , bez vazby na
pohlavi a postizeny ma 50% pravdépodobnost, Ze pieda vlohu svym détem.
e Autozomalné dominantni typu s vazbou na chromozom X - muZ nemuZe predat
vlohu synovi, ale pieda vlohu vSem dceram.
e Recesivni typ je bez vazby na pohlavi a postizeny ma pouze minimalni riziko, Ze
budou stejné postiZzeny i jeho déti.
e Sporadicky - nikdo vrodiné nema podobné postiZzeni, maze byt recesivni, ale

¢astéji jde o novou mutaci, kterd se pak dédi dominantné.

2.1.2 Klinicka Kklasifikace dedi¢nych polyneuropatii
Podle klinickych ptiznaku se pouZiva nasledujici rozdeleni [Seeman, 2004, Kobesov4,
et.al., 2007]:

e HMSN - hereditdrni motoricko senzitivni neuropatie je nejcastéjSi a nejvétsi
skupina s postizenim jak motorickych, tak senzitivnich nerva.

e HMN - hereditarni, ¢ist¢ motorické neuropatie, s postizenim pouze motorickych
nervii bez poruchy c¢iti. Tato skupina byva oznacovéana i jako distalni spinélni
svalové atrofie (ISMA) protoZe porucha je spiSe na urovni miSnich bunék nez
samotnych perifernich nerva.

e HSAN - hereditarni senzitivné autonomni neuropatie, s postizenim pievazné

senzitivnich nervi a neurond.

12
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2.1.3 Obecny klinicky obraz u dédi¢né polyneuropatie

Na dolnich koncetinach zac¢ina svalové oslabeni v drobnych interosealnich a
lumbrikélnich svalech, postupuje na peroneélni a tibialni svalovou skupinu, pozdé¢ji na
mm. gastrocnemii a v pokrocilém stadiu na m. quadriceps femoris. Diky vyraznéjSimu
postiZzeni bércovych svalt oproti svalim stehennim, dolni koncetiny dostavaji obraz
obracené lahve od Sampanského (piiloha ¢.1) [Kobesova, & Horacéek, 2002, Pareyson,
et.al. 2006]. V dusledku svalového oslabeni dochazi k zakopavani, nestabilité, neobratné
chazi, prepadavani Spicky pii chazi (stepaz), distorzim kotniku, deformitdm nohy (pes
cavus, equinovarus, calcaneovarus, pes planus, kladivkovitym prstam, drapovitym prstim)
a deformitdm kolene (genu recurvatum) [Vinci, & Perelli, 2002]. Soucasné také dochazi k
porucham stability. To jak se postupné vyviji oslabeni a deformity na noh&ch popsal Vinci
ve funkéni klasifikaci (ptiloha ¢.1) [Kobesova, & Mazanec, 2008]. ,,Asi 55% pacienti se
nachazi v stadiu 1 az 3, u 45% progreduje choroba do dalSich stupnia® [Kobesova, et.al.
2007, 28].

K senzitivnim poruchdm dochéazi nejdiiv na chodidle, postupné se Siii na bérec a
pozdgji i na ruce [Pareyson, et.al., 2006]. Pfevaha senzitivnich pfiznaka nad motorickymi
nebyva u CMT onemocnéni ¢asta. Pokud jsou senzitivni priznaky piitomné, mohou mit
podobu parestezii ¢i dysestezii na konéetinach pun¢ochovitého charakteru. Jinak muze jit
0 poruchu hlubokého i povrchového ¢iti, hlavné na plosce nohou, zejména pak polohocitu
a vibrac¢niho ¢iti, grafestezie a dvoubodové diskriminace [Kobesova, et.al., 2007, 30].
PostiZzeni HKK se projevi oslabenim interosealnich svali a thenarové skupiny a disledkem
je porucha jemné motoriky [Kobesova, & Horacek, 2002, 25].

»Bolesti patefe jsou velmi casté, vyrazné castéjSi nez v bézné populaci jsou i
deformity péatete ve smyslu skolidzy ¢i hyperkyfozy* [Kobesova, & Mazanec, 2008].

Karol provedl studii za Gcelem zjisténi prevalence skoliézy na 298 détech a
adolescentech s raznymi sub-typy CMT choroby. V této testované skupiné identifikoval

15% déti se skolidzou, z toho 18 divek a 27 chlapct [Karol, & Elerson, 2007].

2.1.3.1 Deformita nohy u dédi¢né polyneuropatie
Jak uvadi Karol [2007] ,deformita nohy, specialné cavovarozni deformita, je

nejcastéjsi indikaci k ortopedickému zasahu u tohoto onemocnéni, ale mohou se objevit i

13
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dalsi muskuloskeletalni problémy. Dysplazie kycelnich kloubt a skolibéza se vyskytuji u
pacientti s CMT c¢astéji nez v bézné populaci* [Karol, & Elerson, 2007, 1504].

Noha se deformuje v dusledku svalového oslabeni a dysbalance. U typického
peroneélniho oslabeni dochazi k pievaze inverznich svali (m. tibialis posterior a dlouhych
flexort) nad svaly které provadi everzi (mm. peroneii) [Smetana, et.al., 2008]. Dle Burnse
[2006] ,,hypoteticky model, ktery navrhuji rizni autoti popisuje, Ze oslabeny m. peroneus
brevis je pietahovan relativné silngym m. tibialis posterior, coZ zpasobuje addukci
predonoZi a inverzi zanoZi“ [Burns, & Ouvrier, 2006, 50].

Postupné dochazi ke zvySeni oblouku podélné klenby nohy (pes excavatus),
propadnuti pticné klenby nohy (pes transversoplanus) a flexi v interfalangeélnich
kloubech (digiti hammati), které jsou dany tahem dlouhého flexoru prsta (obrézek 1).

T ——
-
) -

Obréazek 1. pes cavus, transverzoplanus, kladivkovité prsty, pievzato z [Kobesova, et.al,
2007]

Atrofie lumbrikalnich a interoseéalnich svali zpiasobuje, Ze prevaha dlouhych
extenzori vede k hyperextenzi v metatarzofalangealnich kloubech. Vysledkem téchto
zmeén je varOzni postaveni paty, zkraceni plantarni aponeur6zy a kratkych flexort nohy —
vznika pes cavovarus [Smetana, et.al., 2008].

Zkracenim Achillovy Slachy dochazi k ekvindznimu postaveni nohy (pes
equinocavovarus) a tim k pietéZovani zevni hrany nohy. Pes cavus zpusobuje bolest,
unavu nohou, lateralni nestabilitu kotniku a vytvaieni otlakti pod hlavickami metatarza.
Podle Smetany [2008] ,, u vétSiny pacienti s CMT se flexibilni deformita nohy rozvine
béhem détstvi a adolescence a postupné progreduje do fixni deformity* [Smetana, et.al.,
2008, 833].

14
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2.1.4 Diagnostika dédi¢nych polyneuropatii

Diagnostika dédi¢nych polyneuropatii je komplexni a sklada se z nékolika nezbytnych
¢asti. ,Po klinickém néalezu je prvnim krokem pro stanoveni diagndzy provedeni
elektrofyziologického vySetieni, za (celem odliseni CMT1 nebo CMT2 fenotypu®
[Bienfait, et.al., 2006, 1573]. Dle Seemana diagnostika zahrnuje tyto ¢asti [Seeman, 2004,
27]:

1. neurologické Klinické vySetieni vcetné peclivé rodinné anamnézy a vySetieni

ptibuznych- rodice, sourozenci
2. elektrofyziologické vysetreni (EMG a evokované potencialy — BAEP, VEP)
3. klinicko-genetické vySetieni nebo neurogenetické vySetieni a konzultace

4. molekuldrn¢ geneticke vysetieni

Klasifikaci na zékladé elektrofyziologickych nalezi vytvoril Lambert a Dyck
v roce 1968 [Pareyson, et.al., 2006, Kobesova, et.al., 2007] .

Podle rychlosti vedeni n.medianus na ptedlokti pii EMG vySetieni se dédicné
polyneuropatie rozdéluji na dvé z&kladni skupiny - demyeliniza¢ni (CMT1) a axonalni
(CMT2) [Kobesova, et.al., 2007, 27].

»Smyslem kondukénich studii je zhodnotit integritu a funkci myelinového obalu
nervovych vlaken - rychlost vedeni nervem (NCV- nerv conduction velocity), a také pocet

funkénich axonu. [Mazanec, et.al., 2009].

2.1.4.1 CMT 1 - demyeliniza¢ni forma

»,Na EMG vysetieni se u tohoto typu ukaze typicky zpomalena rychlost periferniho
motorického i senzitivniho vedeni pod 60% normy (méné nez 38 m/s) [NevSimalova,
2005, 281]. V prubéhu onemocnéni se objevuje porucha senzitivni odpoveédi na akrech
DKK. Dle genetické etiologie se rozliSuje nékolik podtypi CMTL1.

e CMTIL1A je nejcastejSim typem. Touto formou trpi 60-90% pacientt s CMT1 a
zaroven tvoii 40-50% vSech CMT pacienta [Pareyson, et.al., 2006]. CMT1A
predstavuje prototyp typického CMT fenotypu, ma ¢asny néstup a celkové mirngjsi
prabeéh. U této formy je vysoky vyskyt pes cavus [Bienfait, et.al., 2006].

e CMTI1B je zpuasobena bodovou mutaci hlavniho strukturdlniho proteinu myelinu
(P0), lokalizovaného na 1. chromozomu [Nevsimalova, 2005]. Pro mutace v PO

genu je typicka vyraznd variabilita klinickych ptiznaka od lehké neuropatie bez
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vyrazngjsi deformity nohou, s lehkymi peroneélnimi atrofiemi az po téZkou chabou
quadruparézu s ¢asnym nastupem po narozeni (Dejerine-Sottasiv syndrom,

kongenitalni hypomyelinizace) [Mazanec, et.al., 2009].

2.1.4.2 CMT 2 — axonalni forma

Axondlni (neurdlni) forma tvoii asi 30% vSech ptipadi CMT. Dédi¢nost je
autozomalné dominantni. Rychlosti vedeni perifernim nervem je lehce sniZzena (nad 35
m/s, nad 60% normy) [Nevsimalové, 2005].

Manifestace klinickych projev neuronalni formy onemocnéni je pozdéjsi, prvni
ptiznaky se objevuji v obdobi adolescence. Klinicky obraz je podobny CMT1, obvykle
nedochazi k deformitdm nohy ani patefe ani k postiZzeni hornich kongcetin. ,,Klinicky
asymptomaticky pribéh se u CMT2 formy objevuje aZz u 20% pacienta* [Nevsimalova,
2005, 282]. Oproti CMT1 dochazi k vyraznéjSim svalovym atrofiim na DKK [Mazanec,
et.al., 2009].

2.1.4.3 CMTX - intermedialni forma

CMTX forma tvoti 10% CMT a je druhou nejéastéjSi formou tohoto onemocnéni
[Kobesovd, et.al., 2007, Mazanec, et.al.,2009]. Rychlost vedeni perifernim nervem u
tohoto typu kolisa v Sirokém rozmezi (18-60 m/s), proto je v elektrofyziologické
klasifikace zarazena jako Intermediérni typ [Pareyson, et.al., 2006].

Muzi jsou postiZeni vice a diive neZ Zeny a nékteré Zeny vykazuji jen velmi lehké
postizeni. Postizeni CNS jako jeden ze specifickych ptiznaka, je u této formy casté
[Kobesov4, et.al., 2007, Pareyson, et.al., 2006].

»intermedialni formy zustavaji dosud nejméné prozkoumanou oblasti CMT
choroby a jejich diagnostika je obtizna pro vyraznou variabilitu fenotypu a

elektrofyziologickych abnormit* [Mazanec, et.al., 2009, 11].

2.1.5 Terapie dédi¢né polyneuropatie

Lécba viech forem CMT choroby spociva pouze v 1écbé priznaka, 1écba priciny
této choroby zatim neexistuje [Kobesovd, et.al., 2007, NevSimalova, 2005]. Pacientim
byva doporucovano uZzivani vitaminu B a vitaminu C, piedepisovany jsou vazoaktivni
preparaty na zlepSeni prokrveni a okysli¢eni nervovych vlaken. Pacient by nemél poZivat

neurotoxickeé latky, mezi které patti i alkohol [Kobesova, et.al., 2007].
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DulezZité je genetické poradenstvi s moZnosti genové analyzy a prenatélni
diagnostiky. Toto onemocnéni je typickym prikladem mezioborové diagndzy, kdy se na
Iécbé podili neurolog, ortoped, protetik, fyzioterapeut a ergoterapeut. ProtoZe kauzalni
Iécba neexistuje, zustava hlavni 1é¢bou lécba fyzioterapeuticka, proteticka a ortopedicka
[Mazanec, et.al., 2009].

2.1.5.1 Rehabilitace u dédi¢né polyneuropatie

Cilem rehabilitace je [Kobesova, & Truc, 2006, Kobesova et.al., 2007]:

e Zpomalit progresi svalovych atrofii a oslabeni, udrzet co nejlepsi kvalitu hybnosti
a stability pti stoji a chuzi.

e Branit rozvoji (zpomalit progresi) svalovych a Slachovych kontraktur, a tim i
zhorSovani deformit.

e Prevence (terapie) kloubnich a vertebrogennich bolesti.

e UdrZeni dobreé télesné kondice a funkce kardiovaskularniho aparétu.

e  Zajisteni pacienta protetickymi pomackami.

e UdrZovat pacienta v takové kondici, aby byl schopen vykonévat své zaméstnani,
nebo alespon zajistit zakladni sebeobsluhu.

e Ergodiagnostika u déti ke stanoveni vhodného vzdélani a budouciho povolani, u
dospélych k eventuelnimu vybéru nového povolani pokud svou pavodni profesi jiz

nejsou schopni vykonavat.

Z protetického zajisténi jsou velmi dualezZité ortopedické vioZzky do bot. Mély by byt
zhotoveny individualn¢, podle trojdimenzionalniho naSlapu a vhodné je ménit je jednou

za pul roku.

Obréazek 2. Elastickd bandaZ kotniku kotniku, pievzato z

[http://ww.ergon.cz/en/products.asp?cat=3&subcat=11]
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Pro kompenzaci peronealni parézy se pouziva peronealni paska, elasticka bandaz
kotniku (obrazek 2), nebo pevna ortéza typu AFO (ankle-foot orthosis) [Kobesova, &
Truc, 2006].

Ve fyzioterapie se pri lé¢bé pouziva fada technik [Kobesova, & Truc, 2006 ]:

e Jednoduché facilita¢ni prvky - poklep na Slachu, kartacovani, mi¢kovani, vibrace.

e Techniky meékkych tkani - uvolnéni fascii a protaZeni zkracenych svali (Achillova
Slacha, m. triceps surae, plantarni aponeur6za, extenzory prsti), mobilizace
perifernich kloubi nohy.

e Techniky na neurofyziologickém podkladé jako Vojtova reflexni lokomoce,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) nebo senzomotoricka stimulace
(SMS).

e Cviceni hlubokého stabiliza¢niho systému patere (HSSP).

e Stabilomerické ploSiny (napt. Balance Master), kde jsou Kk dispozici ruzné

pocitacové programy.

Z postupt, které nejsou u dédicné polyneuropatie vhodné je potieba zminit predevSim
posilovani oslabenych svali. U svala oslabenych parézou by mohlo vést k tzv. overuse
weakness [Vinci, et.al., 2001, 2003].

Jak uvadi Kobesova a Mazanec [2008] ,,pokud je sval jiZz oslaben do té miry, Ze
zvladani béznych dennich aktivit je pro néj maximalni zatéZ (15% normy svalové sily pro
dany sval), nemutZeme ocekavat zlepSeni po pravidelném cviceni proti odporu®
[Kobesova, & Mazanec, 2008].

Svaly, které nejsou postizeny parézou, ale k oslabeni u nich doslo, jsou funkéné
utlumené nasledkem vadnych pohybovych stereotypt, ¢i z inaktivity. DileZitou souc¢asti
Zivota pacienta s dédi¢nou polyneuropatii je pravidelny pohyb. Nelze pacientovi urcovat
konkrétni pohybovou aktivitu. DuleZité je, aby k ni m¢l dobry vztah, protoZe je potieba
provozovat ji pravidelng, idealné v prabéhu celého Zivota [Kobesovd, & Mazanec, 2008].

Z pohybovych aktivit je pacientam doporuc¢ovano plavani, cyklistika, tai-chi, nebo joga.

2.1.5.2 Chirurgické lécba dedicnych polyneuropatii
Je popséna Sirok& Skéla chirurgickych zakroku pro feSeni cavovardzni deformity.

Obvykle pacient podstoupi zakroky na meékkych tkanich v obdobi kdy je deformita
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flexibilni, a dalSi z&kroky na kostech, kdyZ se deformita stava rigidni [Karol, & Elerson,
2007].

Podle Smetany [2008] ,,operace by méla piedchazet morfologickym zménam,
vzniku otlakt a ulceraci a sekundarnim degenerativnim zméndm kloubt. Méla by vést ke
zlepSeni mobility pacienta, zlepSeni jeho sebeobsluhy a umoznéni vykonu povolani*
[Smetana, et.al., 2008].

2.2 Stabilita a posturalni stabilita

Jednou z moZnosti, jak hodnotit kvalitu funkce lidského organizmu, je jeho
stabilita.

Podle Suchomela [2006] ,,v oblasti pohybového systému je celkové stabilita
zajiStovana tiemi subsystémy. Pasivnim (kosténé a chrupavcité struktury, ligamenta),
aktivnim (svaly 0castnici se na ptimé stabilizaci) a neurdlnim subsystémem, ktery
ovliviwuje stabilitu prostiednictvim tizeni aktivni slozky* [Suchomel, 2006, 114].

Lidské telo je tvoreno velkym mnoZstvim segmenti a vzpiimené na dvou dolnich
koncetindch. UZ ztoho se da predpokladat, Ze udrZet tento systém, proti pusobeni
gravitace, bude velmi obtizné. Zvlast¢ pak, kdyZ je vystaven neustdle se meénicim
podminkam. Vaieka [2001] definuje pojem postura jako ,,aktivni drzeni segmenti téla
proti pusobeni zevnich sil, ze kterych mé v béZzném Zivoté nejvétsi vyznam sila tihova*™
[Vareka, 2002, 116]. Postura je zajisténa vnitinimi silami, kde hlavni Glohu hraje svalova
aktivita tizena centralnim nervovym systémem. Ridici systém (CNS-centralni nervovy
systém) pracuje na zakladé urcitych programi, které voli a modifikuje podle aktudlni
situace. Nejprve analyzuje konkrétni situaci, o které je informovan aferenci a poté spusti
prislusny motoricky program [Vaieka, & Dvoiak, 2001, Vareka, 2002]. Rozhodujici
soucasti vSech motorickych programu je udrZeni optimalni postury, protoZe ta je nezbytna
pro optimalni provedeni pohybu [Vareka, 2002]. Mezi odborniky vSak nepanuje shoda, do
jaké miry jsou motorické programy vrozené a jakou mirou se na nich podili motorické
uceni [Vareka, & Dvorék, 2001].

Jak uvadi Vareka a dalSi autofi posturalni stabilita je schopnost zajistit vzptimené
drZeni téla, souvisi tedy s problematikou zajisténi vzpiimeného drZeni, které je pro
¢lovéka druhoveé specifické [Kola#, 2001, Vareka, 2002, Véle, 2006]. UdrZovani

vzpiimeného drZeni zavisi nejen na fyzikalnich parametrech (gravitaci, hmotnosti, vySce
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téla, struktuie segmenti, vlastnostech oporné plochy apod.), ale piedevsim na svalové
aktivité [Véle, 2006].

Jak uvadi Lewit [2008] ,,vyvojova kineziologie podle Vojty oziejmuje, jak se
v prabéhu prvnich kojeneckych mésict vyviji kokontrakéni vzorec flexora a extenzoru
trupu a koncetin, abduktori a adduktort a vnéjSich a vnitinich rotatort na konéetinach,
jejichz vyvazenost umoznuje lidské vzpiimené drzeni [Lewit, & LepSikova, 2008, 99].
Systém vzptimeného drZzeni mé tedy tii hlavni sloZzky — senzorickou, fidici a vykonnou.
Senzorickou sloZku piedstavuji predeviim propriocepce, zrak a vestibularni systém. Ridici
funkci zajistuje CNS, tedy mozek a micha. Vykonnou slozkou je pohybovy systém, kdy
kosterni svaly, maji jak vykonnou funkci, tak i funkci ridici, diky propriocepci [Vareka,
2002].

2.2.1 Biomechanicka omezeni posturdlni stability

Hmotnost téla smeétuje do bodu oznacovaného jako téZiste, nékdy téZ COM (Center
of Mass). Jeho poloha je nestéla a zavisi na poloze vSech télnich segmenti. Byva umisténo
v klidovém stoji na stiedni ¢aru ve vysi 2-3 kiizového obratle, zhruba 4-6¢cm pied plochou
obratlovych tél [Jan¢ovd, & Kohlikova, 2007].

Opornou bazi (BS - base of support) ve stoji tvoii spojnice baze metatarzu,
lateralni okraje nohou a vzadu spojnice pat. ,,Priblizné do stredu (vétSinou mirné doprava a
dozadu) této oporné baze se promitad tézist¢ téla COP* [Véle, 2006, 184]. ,,U mladych
zdravych jedinct je poloha COP 5cm pied lateralnim kotnikem* [Blaszczyk, et.al.].

ZateéZ obou koncetin nebyva symetrickd, zatéZe se stiidaji a stranovy rozdil by
nemél byt vétsi nez 10-15% celkové hmotnosti [Veéle, 2006].

vy

udrZelo rovnovahu, aniz by doSlo ke zméné opérné baze. Vychylky (sway), definované
jako horizontalni pohyb téZisté téla, jsou normalnim doprovodnym jevem pii udrZzovani
vzptimeného drZeni. Jak uvadi Clapp [1999] ,vychylky téla jsou neustidle omezovany
aktivitou svali, které produkuji vhodné usmérnujici momenty sil piedevsim v oblasti
kycle ve frontalni rovin¢ a v oblasti kotniku v sagitalni roving“ [Clapp, & Wing, 1999,
521]. ,,Vzpiimena poloha nepatrné kolis& nejen vlivem dynamického udrZzovani polohy,

které ridi CNS, ale i vlivem dychacich pohybu, které ovliviwuji profil postury* [Vele, 2006,
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103]. Pti zavieni o¢i se zvySuje rychlost zmény polohy COP, roste variabilita vychylek
(amplituda) a zvétSuje se plocha vychylek [Vareka, 2002].

Abrahdmova ve své studii porovnavala parametry COP pti klidném stoji na
stabilometrické ploSing u tii skupin osob - juniort, osob ve stiednim véku a skupinu osob
nad 60 let (obrazek 3). Zjistila, Ze ke znatelnym zménam parametra COP dochazi az
kolem véku 60 let. NejcitlivejSim ukazatelem zhorSeni stability souvisejici s vékem pak
byla rychlost pohybu COP v ptedozadnim sméru [Abrahamova, & Hlavacka].
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Obréazek 3. Srovnani parametra rychlosti vychylek COP v piedozadnim sméru mezi
juniory ve véku 20-40let (bily sloupec), osob ve véku 40-60let (Sedy sloupec), seniort ve
véku 60-82 let (¢erny sloupec), pievzato z [Abrahamova, & Hlavacka]

2.2.2 Senzoricka sloZka posturdlni stability

Do CNS prichazi neustéle tok informaci z raznych receptori. Dodavaji tak zpravy
ze zevniho a vnitiniho prostredi. Tyto informace se pak v CNS porovnavaji s informacemi
obsazenymi v paméti a na zakladé toho pak dochazi k fizeni stabilizace.

Pro zajisténi posturédlni stability maji z&sadni vyznam tfi slozky: zrakova,
vestibularni a proprioceptivni. Jak uvadi Vareka [2002] ,.experimentalni prace potvrzuji
rozhodujici podil propriocepce pii udrZzeni posturalni stability v klidném stoji. Vyiazeni
propriocepce ma v této situaci nejméné stejny dopad jako soucasné vyiazeni zraku a
vestibularniho aparatu* [Vaieka, 2002, 122].

Na pevném povrchu, na dobie osvétleném misté, spoléha zdravy ¢Eloveék na
somatosenzorické informace z 70%, na vestibularni informace z 20% a na zrakové z 10%
[Horak, 2006, 9].
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Jak uvadi Vareka [2002] ,casto byva piehlizena Gc¢ast exterocepce. Informace
z Ruffiniho a Maissnerovych télisek slouzi mimo jiné k identifikaci mist sraznym
zatizenim a tedy i polohy COP* [Vaieka, 2002, 122].

2.2.2.1 Proprioceptivni sloZka

Jsou to piedevsim informace ze svalt, Slach a kloubt osového organu, které maji
zpétnovazebni povahu a jsou podkladem pro fizeni stability polohy. Podle Véleho [2006]
~informace z chodidel maji sice vyznamnou roli ve stabilizaci vzpiimeného drZeni, ale
mohou byt nahrazeny informacemi z osového orgdnu. Proximalni oblasti maji daleko

vySSi pocet receptord, nez oblasti distalni* [\Véle, 2006, 111].

2.2.2.2 Vestibularni a zrakova sloZzka

Vestibularni aparat informuje o sméru gravitace v klidu i pfi pohybu, uplatni se
predevsim pti rychlych zménéach polohy hlavy, pii rychlych rotacnich pohybech [Vaieka,
2002, Véle, 2006]. Aference pro vestibularni apardt prichazi hlavné z kratkych
suboccipitalnich svalu [Trojan, et.al. 2005].

Zrak a v mensi mite i sluch maji z&sadni ulohu pii celkové orientaci v prostoru a
predevsim pfi anticipaci zmén ptisobeni zevnich sil a pti pohybu [Vareka, 2002]. Zrakove
informace také vyznamné pomahaji kontrolovat polohu a postaveni hlavy. Oc¢ima se
opirdme o pevné body zevniho prostredi a pomahaji nam tak k ziskani posturalni jistoty
[Véle, 2006].

Pfi stoji na nestabilnim mékkém povrchu, za¢inaji pro udrZeni posturalni stability
prevaZzovat vestibularni a zrakove informace a sniZuje se vliv somatosenzorického vstupu
[Clapp, & Wing, 1999].

2.2.3 Ridici slozka posturalni stability

Vzpiimeny stoj je koordinovan spinalni michou, retikularni formaci, stiednim
mozkem, mozeckem, bazélnimi ganglii a mozkovou karou [Jan¢ova, 2007].

Jak uZ bylo uvedeno, vzpiimena poloha nepatrné kolisd vlivem dynamického
udrZzovani polohy, které fidi CNS [Véle, 2006].

Horék uvadi, dvé hlavni funkéni soucasti centralni posturélni kontroly - posturaini
orientaci a posturalni rovnovahu. Posturalni orientace zahrnuje aktivni kontrolu télesného
nastaveni a tonu sohledem na gravitaci, charakter povrchu, informace z prostiedi
ziskanych prostiednictvim zraku a informace z vnitiniho prostedi. Posturalni orientace je

zaloZena na interpretaci konvergujicich senzorickych informaci ze somatosenzorického,
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vestibularniho a zrakového systému. Posturélni rovnovaha zahrnuje koordinaci
senzomotorickych strategii (viz dale) za uc¢elem stabilizace tézist¢ béhem volniho pohybu
a pri narudeni posturalni stability zevnim prostiedim [Horak, 2006].

Jacobs a Horakova [2007] uvadi potencionalni neuralni okruhy zapojené do

posturalni kontroly (obrazek 4).

»Zacatek je v miSe, kdy pohyby opérnou plochou mohou s kratkou dobou latence
(SL-short-latency) vyvolat aktivaci distlnich svali. SL odpovéd pravdépodobné
predstavuje aktivaci spindlniho, segmentéalniho okruhu. SL odpovéd’ je vsak piilis mala,
aby dokéazala udrZzet rovnovahu. Po SL odpovédi s nohama na misté nasleduje funkéné
stabiliza¢ni aktivace synergista celého téla, kterd nastava se stiednédobou (ML-medium-
latency) a dlouhou latenci (LL-long-latency). V ptipadé, kdy nohy zastavaji na stejném
misté, je inicialni odpovéd’ pravdépodobné zavisla na mozkovém kmeni [Jacobs, & Horak,
2007, 1341].
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Obréazek 4. Neuralni okruhy zapojené do posturalni kontroly, pievzato z [Jacobs, & Horak
2007]

2.1.4 PohyboVé strategie
Existuji t¥i duleZité pohybove strategie pro udrZzeni rovnovahy. Pokud jde o statické
strategie, ty vyuZivaji piedevsim hlezenni a ky¢elni mechanizmus [Vareka, 2002].
Kotnikova strategie, pii které se télo pohybuje nad kotniky jako obracené kyvadlo,
je dulezitd pro udrzeni rovnovahy pii malych vychylkach pti stoji na pevném povrchu
[Horak, 2006].

23



http://pdfxchange.phpshop.cz
http://pdfxchange.phpshop.cz

»V piedozadnim sméru pti klidném stoji dominuje kotnikova strategie (plantarni a
dorzélni flexory). V mediolaterdlnim sméru se na kontrole vychylek téla podili kotnik
924].

Podle Horakové [2006] ,,kycelni strategie, pti které télo vyuZiva kycle k rychlému

V™ v

pohybu téziste je vyuzivana pii stoji na mékkém povrchu, ktery neposkytuje adekvatni
silovy moment, nebo kdyZ téZisté¢ musi byt rychle piemisténo. Strach z pAdu muze také
vést k pouziti kycelni strategie [Horak, 2006, 9].

V piipad¢, Ze je hranice bezpe¢ného udrzeni COP v BS piekrocena, dynamicka
strategie zvoli mechanizmy jako Ukroku, uchopeni pevné opory v okoli a dalSi zptsoby
zvétSeni BS. Pokud ani dynamicka reakce neni dostate¢na, systém piechazi na program

preventivniho tizeného padu [Vaieka, 2002].

2.2.5 Sensorické strategie

Na zéklad¢ integrace somatosenzoricky vestibularnich a zrakovych informaci
dochazi interpretaci prostredi. Podle toho jak ¢lovék meéni prostiedi, je nutné souc¢asné
prendet zavislost na kazdy z téchto smysla. Jak uZz bylo uvedeno, na dobie osvétleném
misté, na pevném povrchu spoléhd zdravy ¢lovek na somatosenzorické informace z 70%,
na vestibularni informace z 20% a na zrakové z 10%.

Pii stoji na nestabilnim povrchu vzrastd vyuZiti vestibularnich a zrakovych

informaci a naopak klesa zavislost na somatosenzorickych informacich. [Horak, 2006].

2.2.6 Svalovy systém a jeho role v ramci posturalni stability

Na udrzZeni posturalni stability bez premisténi plochy opory (AC) se (c¢astni nejen
svaly hlezna a kycle, ale cely posturalni systém. Podle biomechanického charakteru Ize
tyto mechanizmy rozdélit na oteviené a uzaviené kinematické fetézce [Vaieka, 2002].
Tyto dva typy posturalni kontroly, pracuji soucasné v sagitadlnim i frontalnim roving
[Jacobs, & Horak, 2007]. Koaktivacni vzorce jsou vysledkem kontrakci pievazné
dlouhych, vicekloubovych svala, které jsou vzdjemné propojené a jeden sval tvori
punctum fixum pro sval druhy. Vytvari se tak retézec svala, které se upinaji na patet. Patef
tedy musi byt zpevnénd, aby se tahem téchto svali nezhroutila, coZ ji umoZznuji svaly,
které tvoti hluboky stabiliza¢ni systém (HSS) [Lewit, & LepSikov4, 2008].
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Podle Suchomela [2006] ,z hlediska kvality stability a nésledn¢ klinického
dopadu, je vhodné svalovy systém diferencovat. Suchomel uvadi rozdéleni svalového
systému (tabulka 1) z hlediska schopnosti participovat na stabilizaci segmentu a rozliSuje
stabilizatory lokalni a globalni“ [Suchomel, 2006, 117]. Lokalni stabilizatory souvisi
ptimo se segmentalni stabilitou. Jsou zodpovédné za nastaveni jednoho segmentu vaci
druhému a tak jsou nepostradatelné v procesu centrace. Globalni stabilizatory piesahuji
¢asto vice kloubt a nékteré jsou organizovany ve formé svalovych fetézcia ¢i svalovych
smycek [Suchomel, 2006].

Véle diferencuje stabilitu na stabilitu intersegmentélni (vnitini) a celkovou (vnéjsi).
Stabilitu osového organu zajistuji svaly spojujici sousedni obratle, nazyvané autochtonni.
V ramenich kloubech jsou to hluboké a relativné kratké svaly zevnich rotatora: m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m. teres minor. V kycelnich kloubech
jsou to: mm. obturatorii, mm. gemellii, quadratus femoris a m. piriformis. Stabilita
osového orgéanu je bazi, ze které vychazi i tcelove fizeny pohyb. Stabilitu vnéjsi zarucuji

svaly probihajici pres vice segmentu [Vele, 2006].

Tabulka 1. Piiklad déleni stabilizacniho systému [Suchomel, 2006]

Lokalni stabilizatory Globalni stabilizatory
m. transverzus abdominis m. OAE, m. OAI

mm. multifidi a rotatores m. iliopsoas

mm. intertransversarii m. QL pars iliocostalis
mm. interspinales m.rectus abdominis

m. longissimus pars lumbalis m. erector spinae

m. iliocostalis lumbalis pars lumbalis

m. QL pars iliolumbalis a costovertebralis
m. OAI ¢ast thorakolumbalni fascie

m. psoas maior, zadni vlidkna

. longissimus, pars thoracica

. iliocostalis lumbalis, pars thoracica
. latissimus dorsi

. gluteus maximus

m
m
m
m

Dle Véleho je obtizné vytvoiit normu svalové aktivity pti vzptimeném stoji,
protoZe udrzovani stoje je individualni zaleZitosti. V klidném vzptimeném stoji jsou mm.
gastrocnemii v klidu, ale m. soleus vykazuje stale uréitou zakladni posturalni aktivitu.
Zretelné zvySeni stabilizacniho Usili je neekonomické a unavujici. Svalova aktivita ma byt

pti stoji na nizké arovni [Véle, 2006].
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2.2.7 Stabilita u CMT pacientt

Poruchy stability jsou ptitomny u vétSiny pacientt. Na jejich vzniku se podili
nékolik faktora: svalova slabost, kontraktury, deformity chodidla, porucha proprio a
exterocepce, funkeni inkoordinace, subjektivni porucha télesného schématu, negativni
zkuSenosti a obavy z padu [Kobesova, & Truc, 2006].

Stabilita stoje je u CMT1A pacientt postiZzena v duasledku poSkozeni senzitivnich
aferentnich vlaken. Silnd vlakna jsou charakteristickd rychlym vedenim impulsa ze
svalového vieténka (vedou povrchovy dotyk, polohocit, pohybocit,vibra¢ni ¢iti a hlubokou
bolest) a jejich poSkozeni nevede k vyrazngjSim porucham stability stoje. Vyrazné poruse
stability u CMT1A pacientu, dochazi az v dusledku spole¢ného poSkozenim silnych (1a) a
slabych (sekundarnich) vlaken slabych vede u CMT pacienti k poruchdm rovnovahy
béhem klidného stoje [Nardone, 2000].

Stabilita u CMT pacienta se zhorSuje pti nedostate¢ném osvétleni a na nerovném
terénu. Zvetsuji se titubace a tendence k padu ve stoji 0 zUZené bazi a pti zavienych ogich.
UdrZet se ve stoji na mékké podloZce se zavienyma o¢ima neni u mnoha pacienta mozne
[Kobesov4, et.al., 2007].

2.3 Vojtova metoda reflexni lokomoce (VRL)

Vojtova reflexni lokomoce (VRL) jako terapeuticky systém vypracovany
profesorem Vojtou, vychazi z principt vyvojové kineziologie Jde o cilenou terapie, ktera
je schopnd zasdhnout postizenou motoriku na drovni tizeni CNS. Od pocatku svého
vzniku, je vyuZivana predevsim v terapii u déti. ,,Cilem rehabilitace pouZitim Vojtovy
metody je najit novou cestu CNS, zasahnout automatické tizeni polohy téla, oporné funkce
koncetin a pottebnou koordinaci svalové aktivity* [Husarova, 2005, 139].

Vychozim ptedpokladem této metody je, Ze radmcové programy posturalni
motoriky i lokomoce jsou jiz geneticky zakotveny a strukturdln¢ fixovany a zac¢inaji se
postupné uplatiovat po narozeni b&hem ontogenetického vyvoje [Kolar, 2001, Véle,
2006]. Tyto programy maji podobu dvou globalnich pohybovych vzora - reflexniho
plazeni a reflexniho otaceni. Zatimco reflexni plazeni se ve své komplexni podobé¢ ve
spontannim motorickém vyvoji neobjevuje, vzor reflexniho ot&céeni ano. ,,Dil¢i vzory
reflexniho otéceni se realizuji v ontogenetickém motorickém vyvoji béhem celého prvniho

roku Zivota aZ k dosaZeni bipedalniho pohybu vpied“ [Vojta, & Peters, 1995, 17].
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Evokovana motorickd reakce, kterd& ma podobu téchto dvou koordina¢nich
komplext, je vybavitelna stimulaci specifickych spoustovych zon v definované vychozi
poloze. Pacient zaujme piesné nastavenou vychozi polohu a stimulaci tlakem na
spoustové zény ve spravném sméru vyvola motorickou odpoveéd, kterd je zaroven
aferentaci pro CNS. Aferentace dana vychozi polohou a drazdénim spoustovych boda ma

proprioceptivni charakter [Husarova, 2005, Véle, 2006].

»Tlak, kterym terapeut pisobi v dané spoustove zoné méa aferentni vyznam, a také
dopliuje opérnou bazi o dalsi opérné body a stejné jako prednastavend poloha omezuje
spektrum pohybi a jejich provedeni. Terapeut navic cilené méni velikost sily a smér jejiho
pasobeni podle rozdilt mezi o¢ek&vanou a skutec¢nou reakci pacienta” [Vareka, & Dvorék,
2009, 4]. Opakovanou stimulaci je mozné vytvorit nadhradni piistupove cesty k existujicim
pohybovym vzoram [Véle, 2006].

Spravny pohybovy vzorec ma jako koordina¢ni komplex tti zakladni slozky:

1) Automatické tizeni polohy téla

vy

3) Féazicka aktivita svalu

Vlivem Vojtovy metody tedy dochazi kromé aktivace svala trupu a kongetin také
aktivaci svalu pro [Vojta, & Peters, 1995, Husérova, 2005]:
e motoriku o¢i
e motoriku orofacialni oblasti
o sfinkterové funkce

e rozvinuti mediastina a plic

Z dalSich efekta VRL Ize vyjmenovat ovlivnéni [Vojta, & Peters, 1995, Husarova,

¢ hladkého svalstvo traviciho a vylu¢ovaciho systému
e stereognozie ruky vlivem opory horni koncetiny

e sudomotoriky, vazomotoriky, pylomotoriky
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2.3.1 VRL u dospelych pacienti
U dospélych pacientu jde na rozdil od malych kojencu o rozdilnou situaci. Dospély

ma jiz vytvoienou nahradni motoriku a snizenou neuroplasticitu.

Podle Vojty [1995] ,,vysledky terapie jsou u novorozencu a kojenca oproti starSim
détem a dospélym lepsi, protoZze se patologickd motorika jeSté nefixovala ve svych
abnormalnich nahradnich vzorech. Pfi terapii u dospélych musi byt nejdrive anulovan
nahradni vzor, aby dostaly piednost aktivované svalové souhry, které se nemohly uplatnit
pro existujici disharmonii [Vojta, & Peters, 1995].

U dospélého je mozné pouzit nedirektivni piikaz a soucasné vyzvat pacienta, aby
se soustredil na stimula¢ni tlak. Jak uvadi Husérova [2005] ,,u dospélych nebo u velkych
déti nemusi byt dosaZzeno vyrazné aktivity pti prvnim cviéeni jako u kojence, avSak obsah

lokomo¢niho vzoru v jednotlivych svalovych skupinéch je tentyz* [Husarova, 2005, 139].

2.3.2 Vliv VRL na pacienty s dédi¢nou polyneuropatii
V roce 2006 probéhl experiment, jehoZ cilem byla objektivizace G¢inka Vojtovy
metody na pacienty s dédi¢nou polyneuropatii [Vincikov4, 2007]. Pacienti absolvovali tfi
po sob¢ jdouci dny terapii VRL. Bezprostredné pied a ihned po kazdé terapii bylo
provedeno méteni. Dohromady bylo provedeno Sest meieni. VSichni pacienti, kteti tvoftili
tuto skupinu, byli schopni samostatného stoje a lokomoce. VySetieno bylo povrchové a
hluboké ¢iti na DKK, déle pak posturélni funkce na pristroji balance master - testy weight
bearing squaw (WBS) a modified clinical test of sensory interaction on balance
(mCTSIB). Pristroj Balance Master a pouZité testy, vySetieni ¢iti a také metodika mereni
jsou bliZe popsany v experimentalni ¢asti této préace.
Z terapie reflexni lokomoci bylo provedeno:
o Reflexni otaceni — 1.faze
e Reflexni plazeni
e 1. pozice
Prubeh terapie a popis jednotlivych pozic VRL, je soucasti ptilohy (ptiloha ¢.2).
Jako vystup byli porovnany vysledky méteni z prvniho dne pied terapii a posledniho dne

po terapii. Vysledky shrnuji tabulky, které jsou také soucasti ptilohy (ptiloha ¢.3 a ¢.4).
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Autorka uvadi procentualni rozdily mezi skupinami pted a po terapii, dale pocet pacientt
ktefi se zlepsili, zhorsili, nebo se hodnoty méreni nezmeénily. K nejvétSimu zlepSeni doslo
v testu dvoubodové diskriminace (38,00%), zlepsila se grafestezie (33,93%), vibra¢ni ¢iti
(17,88%) a povrchové ¢iti (14,64%).

Zlepseni nastalo u testi mCTSIB Firm-EO - stoj na pevném, hladkém povrchu
s otevienyma oc¢ima (19,35%), Foam-EO - stoj na mékké podloZce s otevienyma o¢ima
(15,94%).

Naopak zhorSeni nastalo u testu mCTSIB Firm-EC- stoj na pevném, hladkém
povrchu s otevienyma oc¢ima a Foam-EC - stoj na mékké podloZce s otevienyma o¢ima. U
testu WBS doslo celkove ke zvySeni rozdilu v zatizeni mezi pravou a levou dolni
koncetinou.
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3HYPOTEZY A CILE

Hypotéza H1,: Lze predpokléadat, Ze terapie Vojtovou metodou statisticky vyznamné
neovlivni parametry testt WBS a mCTSIB.

Hypotéza H1a: Lze piedpokladat, Ze terapie Vojtovou metodou statisticky vyznamné
ovlivni parametry testtt WBS a mCTSIB.

Hypotéza H2,: Lze predpokléadat, Ze terapie Vojtovou metodou statisticky vyznamné
neovlivni hodnoty povrchového ¢iti (dvoubodové diskriminace, taktilniho ¢iti,

grafestezie).

Hypotéza H24: Lze predpokladat, Ze terapie Vojtovou metodou statisticky vyznamné

ovlivni hodnoty povrchového ¢iti (dvoubodové diskriminace, taktilniho ¢iti a grafestezie).

Hypotéza H3,: Lze predpokléadat, Ze terapie Vojtovou metodou statisticky vyznamné

neovlivni hodnoty hlubokého ¢iti (vibra¢niho ¢iti).

Hypotéza H3a: Lze piedpokladat, Ze terapie Vojtovou metodou statisticky vyznamné

ovlivni hodnoty hlubokého ¢iti (vibra¢niho ¢iti).

Cilem této préce je oveéieni vlivu Vojtovy metody reflexni lokomoce na stabilitu

pacientt s dédi¢nou polyneuropatii.
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4 METODIKA VYZKUMU

4.1 Charakteristika souboru

Soubor testovanych pacienta tvoii dvé skupiny. Prvni skupinu, u které bylo pted
tiemi lety (2006) provedeno meieni pied a po terapii VRL, tvofili étyti muZi a sedm Zen,
ve veékové rozpéti 14 — 62 let, pramérny vek této skupiny je 33,3 let.

Druhou skupinu (kontrolni), kterd byla zméfena shodnym zpusobem, bez
aplikované terapie, tvori pét muza a pét Zen, ve vékovém rozpéti 18-49 let. Pramérny vék
této skupiny je 33,2 let. P¢&t pacientt z kontrolni skupiny, bylo také soucésti skupiny, ktera
v roce 2006 podstoupila terapii VRL. VSichni pacienti v obou skupindch byli schopni

samostatného stoje a lokomoce.

4.2 Metoda sbéru dat

Data byla ziskdna na zdkladé meteni posturélnich funkci na piistroji Balance
Master® a vySetienim povrchového a hlubokého &iti na DKK. Protokol vysetieni byl
shodny s prubéhem experimentu, ktery byl proveden vroce 2006 (popis je soucasti
kapitoly 2.3.2 piehledu poznatka). Méfeni tedy probéhlo dvakrat denné, tfi dny po sobé.
Mezi dvéma méienimi v jednom dni byla u kontrolni skupiny vZzdy pil hodinova pauza.
Prvni skupina méiend v roce 2006 v ¢ase mezi dvéma métenimi absolvovala terapii VRL.

Prubeh terapie VRL je uveden jako soucast prilohy (ptiloha ¢. 2).

4.2.1 Meéteni posturalni stability
K méteni posturalni stability byl pouzit piistroj Balance Master® Jeho zakladem je
ploSina, ktera snimé rozloZeni vertikélnich sil, které pasobi tlak chodidla pacienta. Mezi
parametry, které je pristroj schopen na zakladé vypoctt generovat patii:
e COG - lokalizace projekce téznice do roviny plosiny
e Trajektorie COG
e Unhlova rychlost COG (COG Sway Velocity) ve stupnich za sekundu (deg/sec)

¢ Index pusobici vertikalni sily (hodnoceno v procentech télesné hmotnosti)

Systém tohoto pristroje obsahuje razné programy. Prvni ¢ast je zaméfena na testovani

senzomotorickych schopnosti (5 test) a funkénich ¢innosti (6 testd). Pro hodnoceni
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posturalni stability u pacienta s dédi¢nou polyneuropatii byly vybrany testy weight bearing

squat (WBS) a modified clinical test of sensory interaction on balance (mCTSIB).

Pii testu WBS (obrazek 5) byli pacienti instruovani udrzet rovnomérné rozloZeni
vahy na obou dolnich koncetinach béhem vzpiimeného stoje a poté ve tiech polohéach
s koleny pokr¢enymi v rtiznych Ghlech. Procento rozloZeni vahy na kazdé dolni konceting
bylo méieno pti stoji s flexi 0°, 30°, 60°, a 90° v kolennich kloubech.

[http://resourcesonbalance.com/neurocom/protocols/motorlmpairment/wbs.aspx].

Weight Bearing/Squat

%Body Wt %Body Wt
100 — —100
%0 — — s0
80 — — 80
70 — — 70
60 — — 60
s0 — —s50
40 ’ ‘ — 40
30 — 1 — a0
20 — | — 20
1w — | { el — 10
0 — o s e o e 0

LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Weight Bearing

Angle Left Right
0° 53 47
30° 53 47
60° 57 43
90° 33 67

Obréazek 5. WBS test - procento télesné hmotnosti na kazdé konéeting je zndzornéno
sloupcem grafu a ¢iselné hodnoty jsou uvedeny pro kazdou pozici. Sedé oblast na kazdém
grafu predstavuje hodnoty které se nachazi mimo rozsah normativni databaze. Zelené
sloupce ukazuji hodnoty v rozpéti normalnich hodnot, ¢ervené sloupce mimo rozpéti
normélnich hodnot, prevzato z

[http://resourcesonbalance.com/neurocom/protocols/motorimpairment/wbs.aspx]

mCTSIB (obrazek 6) poskytuje objektivni pogcitacovou analyzu funkénich
schopnosti jedince kontrolovat rovnovéahu a kvantifikuje rychlost posturalni vychylky
béhem ¢étyt senzorickych stava (obrézek 6):
1. Oteviené oci na pevném povrchu (Firm -EO)

2. Zaviené o¢i na pevném povrchu (FIRM-EC)
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3. Oteviené oci na nestabilnim molitanovém povrchu (FOAM-EOQ)
4. Zaviené oci na nestabilnim (FOAM-EC)
[http://resourcesonbalance.com/neurocom/protocols/sensorylmpairment/mCTSIB.aspx]

Béhem tohoto testu byli v kazdém ze ¢étyi senzorickych stavii zméreny tii pokusy
(obrdzek 6). Praimérnad hodnota téchto tii pokusu je pak uvedena jako vysledna a

zndzornéna ve sloupcovém grafu (obréazek 6).

Modified CTSIB

1. Firm--Eyes Open (FIRM-EQ) 2. Firm--Eyes Closed (FIRM-EC)
| |
[ | S | B
02 LO}J 02,100 (02,10) w(deg/seck (04, 10) T (0.3,10) (0.3, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3. Foam--Eyes Open (FOAM-EOQ) 4. Foam--Eyes Closed (FOAM-EC)
= . — —
| ]
‘ - . - ‘ T | 7
B I i | _ _|
(086, 10) 09, 10) (06, 10) w(deg/sech (1.7,10) (FALL 10y 17.10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
dEﬂ’sec Mean COG Sway Velocity coc Allg‘hment
op s
32 l ‘ .
| / \\z
24 F I:, w ".I
Gg—
L i ]
B % V4
08} bkl - * e

|_,Jz._-----oj—‘
I

) = Firm EO + = Firm £C
# = Foam-EQ % = Foam-EC

COG Alignment:
Left/Back, 2895L0S @224.1 degree

FrmEQ  FirmEC  FoamEQ FoamEC  Comp

Obréazek 6. mCTSIB - draha COG se u kazdé zkoudky nachazi nahoie zpravy a
obsahuje ¢iselné hodnoty vyjadiujici rychlost vychylek ve stupnich za sekundu a
celkovou dobu trvani zkousky. Pramérna rychlost vychylky COG (Mean Cog Sway
Velocity) je znazornéna sloupcem grafu. SloZzena vychylka (Comp or Composite Sway)
je pramérnd rychlost vychylky viech dvanacti zkouSek. Spojnice COG (Cog Alignment)
odrézZi pozici COG vzhledem k centru plochy opory na zacatku kazdé zkousky. Za
norméalnich okolnosti jedinec udrzi své COG v blizkosti stiedu oporné baze.Seda oblast
na kazdém grafu predstavuje hodnoty které se nachdzi mimo rozsah normativni
databaze. Zelené sloupce ukazuji hodnoty v rozpéti norméalnich hodnot, ¢ervené mimo
rozpéti normalnich hodnot, pievzato z
[http://resourcesonbalance.com/neurocom/protocols/sensorylmpairment/mCTSIB.aspx]
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4.2.2 VVysetieni povrchového a hlubokého ¢iti
Vysetieni povrchového a hlubokého c¢iti bylo provedeno na dolnich koncetinach
zahrnovalo vysetieni v nasledujicich lokalitach:
e taktilniho ¢iti
e dvoubodové diskriminaci
e grafestezie
e vibra¢niho ¢iti

VysSetieni probihalo na pacientovi vZdy v poloze vleZe na zadech.

Taktilni ¢iti bylo meéfeno pomoci 10ti gramového monofilamenta. Semmes-
Weinsteinovo monofilamentum, umoZniuje standardizované vysetieni tlakové a dotykove
citlivosti a kvantifikovat préah ¢iti. Jeho tloustka je uzpisobena tak, aby doSlo k ohnuti pfi
pouZiti standardni sily. Provadi se série podnétti na standardizovanych mistech.

VysSetieni bylo provedeno na prave i levé dolni konceting na:

1) 5 podnétt na dorzu nohy

2) 10 podnéta na plosce

3) 6 podnétu z lateralni a mediélni strany lytka

Méieni dvoubodové diskriminace bylo provedeno pomoci Suplery s dvéma tupymi
hroty, které byli ptikladany na pokoZku s rtzné nastavenou vzdalenosti. Nejdtive v malé
vzdalenosti hrott, kdy pacient rozliSil pouze jeden bod. Vzdalenost byla postupné
zvétSovana. V okamziku kdy pacient identifikoval dva body, byla vzdalenost opét
snizovana do vzdalenosti, kdy byl schopen urcit opét pouze jeden bod. Takto se vzdalenost
menila tiikrat a vysledna hodnota byla odeétena ze vzalenosti, kdy pacient v tietim pokusu
identifikoval dva body. Vy3etteni bylo provedeno na pravé i levé dolni konceting na:

1) lateralni stran¢ bérce

2) dorzalni strané nohy

3) plantérni strané nohy

Grafestézie byla testovana nasledujicim zptisobem. Pacientovi byly na plosku kresleny
¢islice od 0-9, které mél piecist pouze prostiednictvim kozni citlivosti. Testovani bylo
provedeno trikréat, tfi rizné velikosti, kdy prvni ¢islo bylo pies 1/3 plosky, druhé pies %2 a

treti pres ¥4 velikosti plosky. Maximalni pocet bodu pii jedné zkouSce byly dva. Za uréeni
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¢isla na prvni pokus dva body, na druhy pokus jeden bod, 0 bodt za obé chybné odpovedi.

Vysetieni bylo provedeno na plosce pravé i levé dolni koncetiny.

Pro meieni vibra¢niho ¢iti byla pouZita kalibrovana ladicka na frekvenci 128 Hz (dle
Rydel-Seiffera). Méieni bylo provedeno na pravé i levé dolni koncetiné v nésledujicich
lokalitach:

1) spina illiaca anterior superior

2) patela

3) malleolus lateralis

4) metatarzophalangealnim kloubu palce

4.3 Metodika zpracovani dat

Vysledné hodnoty ziskané merenim jednotlivych pacientd, kteti absolvovali terapii
VRL v roce 2006, byli znovu vyhodnoceny statistickym programem Sigma stat 3.5. PouZit
byl péarovy t-test. Tento test se pouZiva k hodnoceni statistické vyznamnosti zmény dat u
jedné a téZe skupiny pacienti, kde prvni skupina dat zahrnuje napi.namétrené hodnoty
sledovanych parametri pted terapii a druha skupina dat zahrnuje vysledky tyZ parametrt
mefenych po terapii. Parovy t-test je velmi citlivy pti porovnani hodnot homogenniho
souboru. V pripadé priliSného rozptylu hodnot u jednotlivé skupiny, kdy nebylo mozné
provést parovy t- test, byla pouZita jeho neparametricka varianta - Wilcoxon Signed Rank
Sum test.

Vysledky kontrolni skupiny, ktera nepodstoupila terapii VRL byli statisticky
vyhodnoceny stejnym statistickym programem. PouZit byl stejné jako u skupiny s terapii
parovy t-test. V pripadé priliSného rozptylu hodnot, kdy nebylo mozné provést parovy t-
test, byl opét pouZzit Wilcoxon Signed Rank Sum test. Prehled jednotlivych statistickych
testt je uveden v piiloze (ptiloha ¢.5).

Pomoci téchto testa byla porovnéna data z prvniho méteni prvni den pied terapii a data
z posledniho méieni treti den po terapii. Hodnoty hladiny vyznamnosti (p) vyjadiuji rozdil
mezi dvéma meéienimi u urcité skupiny. Pro hodnoty p plati:

e pokud hodnota p<0,05 — rozdil mezi dvéma meienimi je statisticky vyznamny,

vetsi nez 0,05 neni statisticky vyznamny
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e pokud hodnota p<0,1 - rozdil mezi dvéma meéienimi naznacuje uréity trend, kdy
pti pouZziti vétSiho poctu pacientt by mohl nastat posun k signifikantnim hodnotam

e pokud hodnota p=1 - hodnoty jsou identické, neni Zadny rozdil mezi méenimi

V piipad¢ testu mCTSIB pii varianté Foam-EC ve skuping s terapii VRL jeden pacient
nebyl schopen stoje na meékké podloZce se zavienyma oc¢ima. V kontrolni skupiné bez
terapie nebyli tento test schopni provést dva pacienti.

V piipad¢ testu WBS ve skuping s terapii VRL byli vSichni pacienti schopni zaujmout
poZadovanou vychozi polohu. Ve skupiné bez terapie nebyl jeden pacient schopen
zaujmout postaveni v 90°ani v 60° flexi na DKK, tti pacienti nebyli schopni postaveni

v 90°flexi na DKK.
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5 VYSLEDKY

5.1 WBS
A. U skupiny s terapii VRL nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi
dvéma méienimi v Zadné z meienych poloh testu WBS (tabulka 2).

Tabulka 2. hodnoty p, pramértsmérodatna odchylka u WBS testu skupiny s terapii

WBS pramértsmérodatna odchylka hodnota p

0° 1. den pred terapii 49,091+0,899 p=0,469
3. den po terapii 48,000+1,236

30° 1. den pred terapii 51,455+1,729 p=0,654
3. den po terapii 50,545+2,509

60° 1. den pred terapii 51,455+2,406 p=0,516
3. den po terapii 52,636+2,337

90° 1. den pred terapii 50,727+2,067 p=0,895
3. den po terapii 50,545+2,298

B. U skupiny bez terapie nebyl taktéz zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi
dvéma meéienimi v Zadné z meienych poloh testu WBS (tabulka 3).

Tabulka 3. hodnoty p, pramértsmérodatné odchylka u WBS testu skupiny bez terapie

WBS pramértsmérodatna odchylka | hodnota p

o 1 .den prvni méieni 46,70£2,261 _

0 3. den druhé mateni 46,800+2,890 p=0,979
o 1 .den prvni méreni 48,500+2,286 _

30 3. den druhé merent 48,000£3,502 p=0,906
o 1 .den prvni méieni 51,333+2,461 _

60 3. den druhé mateni 49,889+3,285 p=0,729
o 1 .den prvni méreni 52,333£3,323 _

0 3. den druhé merent 50,000£2,017 p=0,562
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52mCTSIB

A. U skupiny s terapii byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi dvéma méienimi

v testu Foam-EO (p= 0,023) (tabulka 4). Srovnani hodnot pramérutsmérodatné

odchylky u prvniho méieni pred terapii a druhého méieni po terapii v testu Foam-

EO u skupiny s terapii VRL znazornuje graf (obrazek 7).

V Zadném dal§im testu mCTSIB u skupiny s terapii VRL nebyl zjistén statisticky

vyznamny rozdil mezi dvéma metenimi (tabulka 4).

Tabulka 4. hodnoty p, pramértsmérodatné odchylka u mCTSIB testu u skupiny s terapii

mCTSIB Egighmyéilrésmérodatné hodnota p
FITEQ |5 oo tetapi 0207500247 p=0.221
FIMEC | 3 en o terapts 640176 p=0,617
om0 | | e | p-oom
FOAMEC |3 e oo trapi $080:0.608 p=0,625
COM |3 en po trapi 07050104 p=0,313

deg/sec

12 4

1.0

0.8 —

0.6 —

0.4 —

0.2 —

0.0 —

skupina s terapii VRL

1.den 3.den
Obrazek 7. primértsmérodatna odchylka (¢erveny sloupectisecka nad sloupcem)
hodnot testu Foam-EO 1.den pied terapii (0,830+0,162) a 3.den po terapii (0,770+£0,178)
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B. U skupiny bez terapie nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi mérenimi
v z&dném z testt mCTSIB (tabulka 5).

Tabulka 5. hodnoty p, pramértsmérodatna odchylka u mCTSIB testu skupiny bez terapii

mCTSIB priamértsmérodatna odchylka hodnota p
T — p-0537
e (Lo | Lievssn o o
om0 [ | 065041
Foamec [ | 207880 | oo g
COMP_ 3Gt mereni L000£0255 p=0322

5.3 Povrchové a hluboké ¢iti

A. U skupiny s terapii VRL byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi meétenimi
rozdil u dvoubodové diskriminace (P=0,01) a u vibra¢niho ¢iti (P=0,013) (tabulka

6). Srovnani pramératsmérodatnych odchylek 1.den pied terapii a 3.den po terapii

u téchto dvou senzitivnich funkci zndzornuje graf (obrazek 8, 9).

Tabulka 6. hodnoty p, primértsmérodatna odchylka u hlubokého a povrchového giti

skupiny s terapii VRL

Senzitivni primér+smérodatna
funkee odchylka Hodnota p
e 1 .den pied terapii 49,091+0,899 _
Vibraéni &ti 3. den po terapii 48,000+1,236 p=0,013
Dvoubodova 1 .den pred terapii 51,455+1,729 ~0.01
diskriminace 3. den po terapii 50,545+2,509 p=Y,
s 1 .den pred terapii 51,455+2,406 _
Taktilni &ti 3. den po terapii 52,636+2,337 p=0,98
. 1 .den pred terapii 50,727+2,067 _
Grafestezie 3. den po terapii 50,545+2,298 p=0,225

39



http://pdfxchange.phpshop.cz
http://pdfxchange.phpshop.cz

60

50

40

30

20

10

Obrazek 8. primértsmérodatna odchylka (¢erveny sloupectusecka nad sloupcem) hodnot
vibra¢niho ¢iti 1.den pied terapii (49,091+0,899) a 3.den po terapii (48,000+1,236) u

skupiny s terapii VRL

mm

Obrazek 9. primértsmérodatna odchylka (¢erveny sloupectusecka nad sloupcem) hodnot
dvoubodové diskriminace 1.den pied terapii (51,455+1,729) a 3.den po terapii

skupina s terapii VRL

l.den 3.den

500

400 —

300 —|

200 —|

100 —

skupina s terapii VRL

l.den 3.den

(50,545+2,509) u skupiny s terapii VRL
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B. U skupiny bez terapie nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil ze senzitivnich
funkci (tabulka 7).

Tabulka 7. hodnoty p, pramértsmérodatna odchylka u hlubokého a povrchového ¢iti
skupiny s terapii VRL

Senzitivni primér+smérodatna
funkce odchylka Hodnota p
RV 1 .den prvni méreni 46,700+2,261 _
Vibra@ni €iti 175750 drun@ mereni | 46,800£2,890 p=0,399
Dvoubodova 1 .den prvni méieni 48,500+2,268 —0.232
diskriminace | 3. den druhé mfeni | 48,000£3,502 P=Y,
s 1 .den prvni méieni 51,333+2,461 _
Taktilni &t 13" den druné merent | 49,88923,285 p=1
. 1 .den prvni méreni 52,333£3,323 _
Grafestezie 3. den druhé meieni 50,000+2,017 p=0,864
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6 DISKUZE

V dostupné literatuie se otazce objektivizace efektu urcité terapie u dédi¢nych
polyneuropatii zabyva studie napi. hodnotici efekt rezistentniho tréninkového programu
na svalovou silu a ADL aktivity [Chetlin, 2004], vliv tréninkového programu se souc¢asnou
suplementaci kreatinu na histologicky obraz svalu [Smith, 2006]. Chybi vSak studie, které
by hodnotily konkreétni fyzioterapeutickou metodu a jeji vliv na jeden z hlavnich
funkénich dasledka této nemoci, se kterym se pacienti potykaji v kazdodennim Zivotg,
poruchou stability.

V dostupné literatuie Ize najit prace autoru, ktefi riznym zpuasobem stabilitu
definuji [Kolat, 2001, Suchomel, 2006, Véle, 2006].

Podle Suchomela [2006] ,, celkova stabilita je zajisténa tiemi subsystémy
pasivnim (kosténé a chrupavgité struktury, ligamenta), aktivnim (svaly Ucastnici se na
ptimé stabilizaci) a neurdlnim subsystémem, ktery ovliviiuje stabilitu prostiednictvim
fizeni aktivni sloZzky* [Suchomel, 2006, 114].

Jak uvadi autofi [2002, 2006] ,, posturalni stabilita je schopnost zajistit vzpiimené
drZeni téla a reagovat na zmeny zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému
nebo nefizenemu padu“ [Vaieka, 2002, Véle, 2006, ]. Posturalni stabilita u ¢lovéka souvisi
se zajistenim vzpiimeného drZeni a je soucasti viech pohybu [KolaF, 2001, Vaieka, 2002,
Véle 2006]. Vzptimené drZeni zavisi nejen na fyzikalnich parametrech (gravitaci,
hmotnosti, vysce téla, strukture segmentt, vlastnostech oporné plochy apod.), ale
predevsim na svalové aktivité [\Véle, 2006].

Vlivem neustélého aferentniho proudu informaci prostrednictvim senzorické
slozky (proprioceptivni, zrakoveé a vestibularni) do CNS je drZeni téla, jeho jednotlivych
segmenta neustéle upravovano podle aktualnich zevnich i vnitinich podminek. Tento
proces dynamického udrZzovani rovnovéhy lIze sledovat na vychylkéach t&ziste téla.

Mnoho autort [Clapp, & Wings, 1999, Meyer, et.al. 2004, Horak, 2006, Jacobs,&
Horak 2007], se snazi hodnotit podil jejich jednotlivych subsystému na udrzeni posturalni
stability a vSichni se zaroven shoduji, jak sloZitym procesem udrzZeni posturalni stability
je.

Hlavnimi pti¢inami poruch stability u pacienta s dédi¢nou polyneuropatii jsou -

svalové oslabeni, porucha propriocepce a exterocepce. Svalové oslabeni postihuje
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predevsim peronealni svalovou skupinu, m. tibialis anterior, triceps surae, v nékterych
ptipadech i ischiokrurdlni svalstvo a m. quadriceps femoris.

Zajimava zjisteéni ucinil ve své studii Nardone. Zabyval se otazkou stability u
CMT1A pacienta. Zjistil, Ze v klidném stoji dochézi k vyrazné&jSim poruchdm stability aZ
pti soucasném poskozeni obou typt senzitivnich vldken, kterd vedou informace ze
svalového vieténka. V ptipadé poruseni pouze 1a typu vlaken, nebyla stabilita stoje
(mefeno na zakladé velikosti plochy vychylek COP) téchto pacienta vyznamné porusena
oproti zdravim jedincam. Soucasné doSel tento autor k dalSimu zajimavemu zjisténi.
Ackoli vSichni pacienti s CMT1A v testované skupiné méli vyrazné zpomalenou rychlost
vedeni motorickymi nervy (NCV), nebyla zjisténa Z4dna korelace mezi svalovou silou a
vychylkami téla pii stoji. | pacienti ukazujici dobrou stabilitu stoje, méli sniZzenou
svalovou silu na dolnich koncetinach, deformity DKK a také snizenou amplitudu ML
odpovédi (odpovida aktivaci synergista celého téla). Podle Nardona [2000] ,tento fakt
ukazuje na to, jak mala svalova sila je potrebna k udrzeni klidného vzpiimeného stoje, a
zaroven jak dileZité je pro udrzZeni stability ve stoji véasné a presné fizeni CNS* [Nadone,
2000, 161].

Kazdy ¢lovek ma k dispozici urcité strategie, diky kterym se mtze nové vzniklym
podminkdm do urcité miry pfizpasobit. Tak tomu je i u pacientd s dedi¢nou
polyneuropatii. Zdravému jedinci umoZnuji tyto strategie adaptaci na menici se podminky
pti pohybu z jednoho prostredi do druhého, pacientovi s CMT umoZni udrZet stabilitu
stoje i pii vypadku senzomotorickych schopnosti v distalni oblasti dolnich kongcetin,
prenesenim zavislosti z jedné strategie na jinou. Clovék muZe vyuZzivad pro pohyb
v ménicich se zevnich podminkéch strategie pohybové a strategie senzorické. Podle
Horakové [2006] ,.clovek spoléhd na dobie osvétlenem misté, na pevném povrchu na
somatosenzorické informace ze 70%, na vestibularni informace z 20% a na zrakové z
10%" [Horak, 2006, 9]. Tato procentualni zavislost, se méni pti pohybu z jednoho
prostiedi do druhého. Napi. pfi pohybu ve tme¢, senzorické strategie umoZzni pienést
dulezitost informaci ze zrakového vstupu na vstup proprioceptivni a vestibularni. Jedinec
s polyneuropatii pak diky této moZnosti, kompenzuje svuj deficit v proprioceptivni oblasti
zvySenou zavislosti na zrakovém vstupu. Z pohybovych strategii jsou to predevsim
kotnikova a kycelni strategie, které ¢lovék vyuzZiva pro udrZeni stability stoje. Jak uvadi

Clapp [1999] ,.vychylky téla jsou neustdle omezovany aktivitou svalt, které produkuji
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vhodné usmérnujici momenty sil piedevsim v oblasti kyéle ve frontalni roviné a v oblasti
kotniku v sagitélni roving* [Clapp, & Wing, 1999, 521].

Podle Gateva [1999] ,.kotnikové strategie je vyuZivana pti korekci téla v klidném
stoji na pevném povrchu. Dominuje pti ni aktivita plantarnich a dorzalnich flexord v
sagitalni roving, ve frontalni roviné je pak soucasné vyuZivana kotnikova (svaly
1999, 924]. Pacienti s CMT, ktefi diky distalnimu svalovému oslabeni nemohou v klidném
stoji pouZzit kotnikovou strategii, zacnou pro korekci vychylek téla vyuzivaji strategii
kycelni. Podle Horakoveé [2006], ,.¢lovék kycelni strategii jako strategii hlavni, vyuziva ke
korekci vychylek téla pti stoji na mékkém povrchu [Horak, 2006, 9].

Statistické vysledky ukazaly pii mCTSIB testu Foam-EO statisticky vyznamny
rozdil mezi prvnim a poslednim méienim u skupiny s terapii VRL (p=0,023) (tabulka 4).

Tento test kvantifikuje rychlost vychylek COP pti stoji na meékke podloZce.

Podle Horakové [2006] ,,pii stoji na nestabilnim povrchu, za¢inaji pro udrzeni
posturalni stability prevaZovat vestibularni a zrakove informace a sniZuje se vliv
somatosenzorického vstupu. Na meékkém povrchu, ktery neposkytuje adekvatni silovy
moment dochazi k vétSimu vyuZiti kycelni strategie pro zajisténi rovnovahy. Strach
z padu muze také vést k pouZziti kycelni strategie* [Horak, 2006, 9].

Kycelni strategie je doprovazena pohybem celého trupu, aktivuji se svaly v rdmci
svalovych fetézcu, kdy jeden sval tvoti punctum fixum pro sval dalsi. Tyto svaly Ize podle
Suchomela [2006] nazvat globalni stabilizatory. Jsou vétSinou dvoukloubové a upinaji se
na patef. Aby patei mohla tahu téchto svali odolavat, je zapotiebi jeji kvalitni zpevnéni To
zajistuje hluboky stabiliza¢ni systém patete [Lewit, & LepSikova, 2008]. Pokud tento
system nepracuje adekvatné, vede to k hyperaktivité globalniho systému. Podle
Suchomela [2006] ,,z hlediska priority, pro vyssi kvalitu funkci pohybového systému musi
byt nejprve funkéni tzv. lokalni hluboky stabilizaéni systém, ktery podminuje
ekonomickou préaci velkych globalnich svala* [Suchomel, 2006, 121]. Soucasné jak uvadi
Véle, na stabilité osového orgénu (stabilité vnitini), se podili i svaly, které se uplatnuji
v centraci klicovych kloubt (kycelniho a ramenniho) [Véle, 2006]. Terapie VRL mohla
tedy ovlivnit test Foam-EO aktivaci svali HSSP (transverzus abdominis, branice,

panevniho dna, autochtonni muskulatury), déle pak aktivaci svalu, které se podili na
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centraci v klicovych kloubech, a touto cestou prispét k ekonomickeé praci svali v ramci

globalniho stabilizacniho systému.

Podle Vojty ,,pii kazdé poruse at’ jde o poruchu centralniho, nebo periferniho
charakteru, chybi z&klad pro automatické tizeni polohy téla, je narusena rovnovaha.
Opérné funkce jsou nedostatecné nebo chybéji Gpln¢ a tak se vyviji primitivni
patologicky nahradni vzor [Vojta, & Peters, 1995, 19].

Jak uvadi autofi [2008] ,,u vétSiny pacienti s dédicnou polyneuropatii je sila
proximalnich svalt dostate¢na. Pokud uz dojde k oslabeni proximalnich svalu, jde spiSe o
funkeni parézu vzniklou v ramci vadného pohybového stereotypu* [Kobesova, &
Mazanec R., 2008]. Janda v této souvislosti mluvi o tzv. vertikaIni generalizaci
degeneraci. U vertikalni generalizace v dusledku svalového oslabeni dochédzi ke zménam
zkréaceni) — micha (modifikace primitivniho lokomo¢niho vzoru) — supraspinalni
regula¢ni mechanizmus (patologicky pohybovy program) [Janda, 2000]. Jak uvadi autofi
[1995],,u periferni motorické léze, pti niZ je méné nez 30% neuronélnich jednotek
¢innych, se koncetina nachazi ve stavu ochrnuti (paréza) [Vojta, & Peters, 1995, 19].

V pribehu reflexni stimulace se objevi aktivita i v paretickém segmentu. Takto mohou
byt u dédi¢né polyneuropatie zapojeny motorické jednotky, které se nachazeji ve
funkénim utlumu. Terapie VRL tedy aktivuje jak svaly, u kterych diky strukturalni poruse
jejich inervace doslo k utlumu ¢asti motorickych jednotek, tak i o svaly proximalni, u
kterych doslo k funkéni poruse v dasledku vadnych pohybovych stereotypt.

Dalsi otazkou je, jaky vliv by mohlo mit na zlep3eni u testu Foam-EO vyuZiti
senzorickych strategii, kdy podle Horak [2006] ,,na mékkém povrchu dochazi k piesunuti
zavislosti na aferentaci ze somatosenzorickeho vstupu na vstup vestibularni a zrakovy.
»ZVvySenim zavislosti na zrakovém vstupu, muze jedinec kompenzovat senzorickou ztratou
v oblasti nohou zptisobenou neuropatii* [Horak, 2006, 8]. Zde je potieba zminit, Ze u
kontrolni skupiny bez terapie, nebyla dosaZzena vyznamna zména (p=0,760) mezi prvnim a
poslednim meétenim, oproti skupiny s terapii (p=0,023) (tabulka 4 a 5). Ob¢ skupiny byly
testovany za stejnych podminek a pokud by byl rozdil mezi prvnim a poslednim métenim
zpusoben postupnou adaptaci, prizptisobovanim se stoji na molitanu piesouvanim vetsi
zavislosti na vestibularni a zrakovou kontrolu, daly by se u tohoto testu u obou skupin

oc¢ekévat podobné vysledky.
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Podle Vojty se s oporou na HKK zlepSuje jeji stereognosticka funkce, tedy
schopnost poznavat piedméty pomoci hmatu. Ambler radi stereognozii mezi diskrimina¢ni
kvality spolu s grafestezii a dvoubodovou diskriminaci [Ambler, 2008]. Soucasti
stereognostické funkce je jak vnimani prostiednictvim povrchovych receptora pro dotyk
(povrch piedmétu) tak i vnimani prostiednictvim hlubokych receptort (tvar predmétu).
Pfeiffer [2007] uvadi pojem “hluboka posturalni vibra¢ni citlivost* kdy ,,vzruchy ze
svalstva i pokoZky jsou vedeny aZz do mozkoveé kary a prispivaji k procesu
sebeuvédomovani télesného schématu* [Pfeiffer, 2007, 35]. Béhem méieni, doslo u
skupiny s terapii VRL ke statisticky vyznamnym zméndm u hodnot dvoubodoveé
diskriminace a vibra¢niho ¢iti (tabulka 6). Tyto vysledky by mohly svédg¢it o zlepSeni
stereognostické funkce terapii VRL. MoZnost, Ze zlepSeni u vibra¢niho ¢iti a dvoubodové
diskriminace nastalo v dusledku terapii VRL, potvrzuji i vysledky méieni hlubokého a
povrchového ¢iti u skupiny bez terapie (tabulka 7). Zde nedoSlo ke statisticky vyznamné
zméng u Zadné z vysetrovanych senzitivnich funkci - vibrace (p=0,399), dvoubodova
diskriminace (p=0,232), taktilni ¢iti (p=1) a grafestezie (p=0,864).

Ugast exterocepce na procesu udrzeni stability byva podle Vareky [2002]
prehliZzena a jak uvadi ,,informace z Ruffiniho a Maissnerovych télisek slouzi mimo jiné
k identifikaci mist s riznym zatiZzenim a tedy i polohy COP* [Vareka, 2002, 122].

V souvislosti s timto tvrzenim, Ize uvést studii autora [2004], kteti zkoumali specifickou
roli aferentace z koZnich receptort plosky. Jejich snahou bylo zjistit, jak velky vliv na
stabilitu bude mit ztrata citlivosti koZnich receptort planty, se zachovalou motorickou
funkci a propriocepci. Méieni provedli pomoci stabilometrie na zdravych subjektech pted
a po aplikaci anestetik do planty. Pti klidném stoji s otevienyma o¢ima doslo aplikaci
anestezie k lehkému zvyseni rychlosti vychylky COP, velikost plochy vychylky COP se
nezménila. Ke statisticky vyznamnym zménam ve stabilité nedoslo. Pii stoji se zavienyma
oc¢ima se stabilita naopak signifikantné zhorsila (rychlost vychylky COP o 11-12%). Podle
autort se senzorické informace z koznich receptora plosky piedevsim podili na ziskani
informaci o poloze a charakteru terénu, ale maji velmi maly vyznam pro zpétnou vazbu
béhem klidného stoje. Pfi stoji se zavienyma oc¢ima jejich vyznam lehce vzrista. Autofi
pak ocekavaji, Ze ,,dopad vyrazeni senzitivity plosky na stabilitu stoje vzrasta se ztratou
dalSich senzorickych modalit jako propriocepce, kterd je pravodnim jevem u perifernich
neuropatii* [Meyer, et.al., 2004, 535]. U pacienta s dédicnou polyneuropatii k senzitivnim

porucham dochazi nejdiiv na chodidle, povrchové ¢iti na plosce tedy u téchto pacientt
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muze byt porueno. Pokud tedy vychazime z tvrzeni Meyera et.al., vyznam poruchy
povrchového ¢iti plosky se vyznamné projevi aZ pii stoji se zavienyma o¢ima. Lze tedy
fici, Ze zhor3eni stability pfi stoji se zavienyma o¢ima, miaze byt u pacientt s dédi¢nou
polyneuropatii zpasobeno poruchou povrchové citlivosti v oblasti plosky, ktera ve stoji se
zavienyma ocima, potencuje dasledky vyiazeni proprioceptivni funkce na DKK. Stabilita
je pak u takovychto pacienta ve stoji se zavienyma oc¢ima postizena vyrazné. Porucha
povrchové citlivosti planty se také muZe zvyraznit pii stoji na mékkém povrchu se
zavienyma ocima, protoZe receptory planty se podili na zisk&ni informaci o charakteru
terénu. Pii porovnani vysledkta obou skupin v testech Firm-EC a Foam-EC (testy, pfi
kterych citlivost plosky mtiZe byt pro udrzZeni stability stoje dulezitd) zjistime, Ze hodnoty
vysledku jsou u obou skupin podobné (tabulka 4 a 5). V testu Foam-EC dokonce skupina
bez terapie dosahla vyznamnéjSiho rozdilu mezi métrenimi, nez skupina s terapii VRL.
Tento vysledek (testu Foam-EC), vSak mohla ovlivnit skute¢nost, Ze dva pacienti ze
skupiny bez terapie, nebyli schopni stoje se zavienyma o¢ima na meékké podloZce a jejich
data tedy nebyla do hodnoceni zahrnuta. Na zaklad¢ téchto zjisténi, by se dalo fici, Ze

stabilitu se zavienyma oc¢ima béhem testa Firm-EC a Foam EC terapie VRL neovlivnila.

0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
o 03

0,2

0,1

O skupina s terapii

hodnota

B skupina bez terapie

Firm-EC Foam-EC

Obréazek 10. Porovnani hladin vyznamnosti zmény (p hodnot) mezi dvéma métenimi(1.
méfenim prvni den a 2. méienim tieti den) u skupiny s terapii VRL(modré sloupce) a u
skupiny bez terapie VRL (fialové sloupce) u testti Firm-EC (stoj na pevném povrchu se
zavienyma oc¢ima) a Foam-EC (stoj na mékkém povrchu se zavienyma o¢ima)

u skupiny s terapii VRL u testi Firm-EC (p=0,617), Foam-EC (p=0,625) a u skupiny bez
terapie Firm-EC (p=0,688)v testu Foam-EC (p=0,461).
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Pii testu WBS nenastal v Zadné z poloh testu (0°, 30°, 60° a 90° flexe na DKK)
statisticky vyznamny rozdil mezi dvéma métenimi u Zadné ze skupin (tabulka 2 a 3)

V testu pii 90° flexi DKK dokonce skupina s terapii dosahla niZsi hladiny vyznamnosti p,
oproti skupiné s terapii. Tento vysledek viak opét mohl ovlivnit fakt, Ze tti pacienti ve
skupiné bez terapie nebyli schopni zaujmout polohu v 90° flexi na DKK a jejich vysledky
tedy nemohli byt zahrnuty do hodnoceni.

Pacienti v této studii podstoupili terapii VRL t#i dny po sobég, v kazdém z dni byla
provedena jedna terapie. Otdzkou zustava, jak velky efekt muze takto kratkodoba terapie
mit. Jak uvadi autofi [1995, 2005]“ u dospélych pacienti jde oproti malym kojencim o
rozdilnou situaci. Reflexni lokomoce u dospélych ma uz vytvorenou nahradni motoriku a
snizenou neuroplasticitu“ [Vojta, & Peters, 1995, Huséarova, 2005, 139 ].

Déle jak uvadi autofi [2008] ,,pti pomalém progresivnim zhorSovani jak
somatosenzorickych vstupi, tak vlastni svalové prace byva u tohoto onemocnéni, kvalita
zafixovanych motorickych stereotypti dlouho zachovéna v témét optimalni podobé
[Kobesova, &Mazanec, 2008, 142]. CoZ vychazi i z tvrzeni, které uvadi Véle [2006], Ze
,CNS je schopen prabézné adaptovat vybrany program na souc¢asné podminky vnittniho i
zevniho prostiedi“ [Véle, 2006, 66]. Tento jev lze tedy nazvat procesem adaptace. Pokud
dojde k funk¢nimu utlumu (funkéni paréza) proximalnich svali u pacienta s dédicnou
polyneuropatii dochazi utvaieni patologickych pohybovych programa a ndhradni motorika
stava zdrojem nezadouci aferentace. Podle Véleho [2006] ,,v ptipadé¢, Ze nahradni program
trva prilis dlouho, miaze vyvolat sekundarni poruchy pohybové soustavy* [Véle, 2006, 66].
Na zékladé téchto fakti Ize nahliZet i na skute¢nost, kterou uvadi mnoho autord, a to Ze
bolesti zad a skoli6za se u této choroby vyskytuji mnohem c¢astéji nez v bézné populaci
[Kobesova, & Mazanec, 2008, Karol, 2007].

Pii terapii u dospélych musi byt tedy nejdiive vymazan nahradni vzor, aby se
mohly uplatnit kvalitnéjsi svalové souhry [Vojta, & Peters, 1995]. Dalo by se tedy
ocekavat, Ze intenzivngjsi terapie VRL, v delSim ¢asovém useku, by mohla vést také
k vyznamn¢jSim vysledkam.

Jak uvadi autofi [2006] ,,u dospélych by na VRL mélo navazovat cvi¢eni s volni
ucasti pacienta” [Kobesova, & Truc, 2006, 18]. CoZ vychazi i z tvrzeni autora [1995] Ze
,»vlivem ideomotoriky a reflexné probuzené svalové aktivity, se ukladani vzor,

“stavebnich kameni*,umozni a realizuje” [Vojta, & Peters, 1995, 22]. U dospélého je
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mozné pouzit nedirektivni slovni ptikaz a sou¢asné vyzvat pacient, aby se soustredil na
stimulacni tlak.

Zavérem je potieba fici, Ze je velmi obtizné urcit jakou cestou mohla VRL stabilitu
pacienti s dédi¢nou polyneuropatii ovlivnit. Nicméné na zakladé vysledka obou metenych
skupin se Ize domnivat, Ze zmeny, které nastaly u skupiny s terapii VRL, nastaly pravé
v disledku terapie VRL. Ke Statisticky vyznamnym zméndm doSlo u skupiny s terapii

v testu mCTSIB-Foam-EO, u vibraéniho giti a dvoubodové diskriminace.
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7 ZAVERY

Hypotéza H1,: Lze piedpokladat, Ze terapie Vojtovou metodou neovlivni
parametry testt WBS a mCTSIB.

Vysledek: nepotvrdila se v ptipadé testu Foam-EO, v piipadé ostatnich testa WBS
a mCTSIB se hypotéza potvrdila

Hypotéza H1a: Lze piedpokladat, Ze terapie Vojtovou metodou ovlivni parametry
testit WBS a mCTSIB.

Vysledek: potvrdila se v ptipadé testu Foam-EO, nepotvrdila se v pripadé¢ ostatnich
testt WBS a mCTSIB

Hypotéza H2,: Lze predpokléadat, Ze terapie Vojtovou metodou neovlivni hodnoty
povrchového ¢iti (dvoubodové diskriminace, taktilniho ¢iti, grafestezie).

Vysledek: nepotvrdila se v ptipadé dvoubodové diskriminace a vibracniho ¢iti,
v ostatnich ptipadech (taktilniho ¢iti, grafestezie) se potvrdila.

Hypotéza H2: Lze predpokladat, Ze terapie Vojtovou metodou ovlivni hodnoty
povrchového ¢iti (dvoubodové diskriminace, taktilniho ¢iti a grafestezie).

Vysledek: potvrdila se v ptipadé dvoubodové diskriminace, v ostatnich piipadech
(taktilniho c¢iti, grafestezie) se nepotvrdila.

Hypotéza H3,: Lze piedpokladat, Ze terapie Vojtovou metodou neovlivni hodnoty
hlubokého ¢iti (vibra¢niho ¢iti).

Vysledek: nepotvrdila se

Hypotéza H3a: Lze piedpokladat, Ze terapie Vojtovou metodou ovlivni hodnoty
hlubokého ¢iti (vibra¢niho ¢iti).

Vysledek: potvrdila se

WABS test:

e skupina s terapii — nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil

e skupina bez terapie - nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
mCTSIB-Firm-EO test:

e skupina s terapii — nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil

e skupina bez terapie - nebyl zjistén statisticky vyznamny
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mCTSIB-Firm-EC test:

e skupina s terapii —nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil

e skupina bez terapie- nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
mMCTSIB-Foam-EO test:

e skupina s terapii —byl zjistén statisticky vyznamny rozdil

e skupina bez terapie- nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
mMCTSIB-Foam-EC test:

e skupina s terapii — nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil

e skupina bez terapie- nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
Vibragni ¢iti:

e skupina s terapii —byl zjistén statisticky vyznamny rozdil

e skupina bez terapie- nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
Dvoubodova diskriminace:

e skupina s terapii —byl zjistén statisticky vyznamny rozdil

e skupina bez terapie- nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
Taktilni ¢iti:

e skupina s terapii —neby! zjistén statisticky vyznamny rozdil

e skupina bez terapie- nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
Grafestézie:

e skupina s terapii —neby!l zjistén statisticky vyznamny rozdil

e skupina bez terapie- nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
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8 SOUHRN

Cilem nasi préace bylo ovéteni vlivu Vojtovy reflexni lokomoce na senzitivni
funkce a posturdlni stabilitu u pacientt s dédi¢nou polyneuropatii.

K dispozici jsme mély jednak data z experimentu z roku 2006, testujici 11 pacienta
s diagn6zou dedicné polyneuropatie, 7 Zen a 4 muzu. Tato data obsahuji zhodnoceni
posturalni funkce pomoci testt WBS a mCTSIB (na pfistroji Balance Master),
dvoubodové diskriminace, povrchového ¢iti, vibracniho ¢iti a grafestézie pied a po terapii
Vojtovou metodou.

Déle jsme vytvorily skupinu 10 kontrolnich pacienti, 5 muzt a 5 Zen, které jsme
vysetiily shodnym zptisobem, aviak mezi merenimi jsme neaplikovaly terapii Vojtovou
metodou.

Namgtena data jsme porovnaly parovym T-testem, kdy jsme porovnavaly hodnoty
prvniho dne pied terapii a tietiho dne po terapii.

Z porovnani naseho experiment vyplyva urcité zlepSeni u skupiny s terapii
Vojtovou v testu mCTSIB — Foam-EC (p=0,023), dvoubodové diskriminace (p=0,01),

vibra¢niho ¢iti (p=0,013), zatimco skupina kontrolni tato zlepSeni nevykazuje.
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9 SUMMARY

The aim of our work was to evaluate the influence od Vojta’s reflex locomotion on
the sensitive function and the postural stability in the two groups of the pacients suffering
from hereditary neuropathy.

For the evaluation two sets of the data has been used. The first group includes 11
pacients, 7 females and 3 males. These data include the evaluation of postural function
using WBS a mCTSIB tests (on Balance Master system) discrimination, texture
perception, vibration perception, graphestesis before and after the session of Vojta’s reflex
therapy.

The second group of 10 patients, 5 males and 5 females, have been tested using the
same examination. Before and after the examination, there has been just 30 minutes break
without any reflex locomotion performed.

The measured data have been compared via students paired T-test, where we
compared the values of the first day before the therapy and the third day after the therapy
in the both groups.

As a conclusion, there has been some changes before and after therapy in postural
stability — mCTSIB — Foam-EO (p=0,023), discrimination (p=0,01), vibration perception
(p=0,013) in the group of patients threated with \Vojta’s reflex therapy compared to control
group.
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11 PRILOHY

Seznam ptiloh:

¢.1 Funkeni klasifikace HMSN dle Vinciho (tabulka)

¢.2 Vojtova metoda reflexni lokomoce — priabéh terapie pri experimentu v roce 2006
¢.3 Vysledky meteni posturalni stability z roku 2006 (tabulky)

¢.4 Vysledky meteni posturalni stability z roku 2006 (tabulky)

¢.5 Piehled pouZitych statistickych testa

¢.6 Statisticky test u mCTSIB — Foam-EO

¢.7 Statistické testy u vibra¢niho ¢iti a dvoubodové diskriminace

58



http://pdfxchange.phpshop.cz
http://pdfxchange.phpshop.cz

Priloha €.1 Funkeni klasifikace HMSN dle Vinciho (zkracena verze) prevzato z

[Kobesovéa, & Mazanec, 2008]

| « oslabeni mm. interossei, mm. lumbricales,
m. flexor hallucis brevis
« subluxace metatarzophalangealnich kloubu
* pticéné plochonozi
* kladivkové prsty

Il oslabeni mm. peronei, relativni prevaha
m. tibialis ant. a post.
« pretizeni lateralni hrany chodidla, rotace
(supinace) nohy, otlaky
« varozita paty, Achillovy Slachy
« ptepadavani Spi¢ky nohy pii chuzi (stepaz)

« oslabeni anterolateraIni svalové skupiny
bérce, hlavné m. tibialis anterior

« vyrazng oslabend dorsalni flexe nohy

* equinozita nohy v pripade kontraktury
m. triceps surae

« chiize po Spickach

IV e oslabeni plantarnich flexoru — m. triceps surae

* pfi chazi vazne odraz

* pacient se nepostavi na Spicky, obtize pti chizi
z kopce a ze schodu

* api chaze*

« pietizeni m. quadriceps a glutealnich svala

« zhorSeni stability, nebezpeci padu

V ¢ oslabeni ischiokruralnich svala
« insuficience flexe v koleni
proti gravitaci
» kompenzace — rotace panve pti chuzi,
vyrazné zkréceni kroku
* obtiZe udrZet vzpiimené drZzeni

VI « oslabeni m. quadriceps femoris na stupen
3 svalového testu a méné
* omezeni extenze v koleni

VII « oslabeni m. gluteus maximus z denervace,
Castéji z dekondice
» omezeni extenze v kygli
* zkraceni m. iliopsoas
« znacné obtize pii udrZeni vzptimeného stoje
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Priloha €.2 Vojtova metoda reflexni lokomoce — prabéh terapie pti experimentu v roce
2006

Reflexni otaéeni — 1. faze
Vychozi poloha:

e na zadech, hlava oto¢ena o 30° k jedné strané — z této polohy vychazi rozliseni

koncetin na zahlavni a ¢elistni, koncetiny leZi volné na podloZce
Spoust'ova zona:

e tlak na hrudnik v mamilarni ¢are smérem diagonélnim, proti podloZce ze strany
celistni v oblasti 5.-9. meziZebti, pii rotaci hlavy nastaveni odporu na linea nuchae
na stran¢ zahlavi

Planovana hybnost:

e nastaveni trupu do stredniho postaveni

e napiimeni patere — zejména kreni a hrudni, vyhlazeni bederni lordézy

e zména dychéani

e paralelni nastaveni linie ramenni a panevni

e rotace hlavy na zahlavni stranu

e zevni rotace a flexe celistni horni koncetiny,

e piedlokti ve stiednim postaveni a semiflexi, abdukce metakarpi

e zapésti v dorzalni flexi a radidlni dukci, prsty ve volné flexi

e zevni rotace a abdukce zahlavni horni kongetiny

e piedlokti ve stiednim postaveni, abdukce metakarpii,

e zapésti v dorzalni flexi a radidlni dukci, prsty ve volné flexi

e kaudalni posun lopatek, extenze horni ¢asti trupu

e pénev nejprve ve stiednim postaveni, opieni o lacrum, pozdéji dorzalni sklopeni

¢ dolni kongetiny v zevni rotaci, abdukci, 90° flexe v kycelnich a kolennich
kloubech

e hlezno ve stiednim postaveni
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Reflexni plazeni
Vychozi poloha:
e poloha na btise
Celistni horni koncetina:
e flexe v ramennim kloubu 120°- 130°
e abdukce 30°
o loketni kloub flexe 45°
e predlokti v pronaci, ruka lezi volng

Celistni dolni kongetina:

e VvolIné poloZend v extenzi, lehké addukci a vnitini rotaci v kyéelnim kloubu

Zahlavni horni koncetina:

e volIné poloZena podél trupu
Zahlavni dolni kongetina:

e zevni rotace, flexe, abdukce v kycelnim kloubu

o flexe v kolennim kloubu
Spoustoveé zony-hlavni:

e processus lateralis tuberos calcanei (zahlavni strana)

e medialni epikondyl femuru (celistni strana)

e procesus styloideus radii (zahlavni strana)

e medialni epikondyl humeru (&elistni strana)
Spoust'ové zony — vedlejsi:

e mediélni hrana lopatky, mezi dolni a stiedni tretinou(celistni strana)

e spina illiaca anterior superior (¢elistni strana)

e ventralni strana akromion scapulae (zahlavni strana)

e aponeur6za musculus gluteus medius (zahlavni strana)
Planovana hybnost:

e rotace hlavy na zéhlavni stranu

e napiimeni patere(zejména hrudni), zmeéna dychani

Celistni horni kongetina:

e extenze, addukci, zevni rotace, opora o medialni epikondyl humeru pro trup, ruka

se nastavuje do uchopu, zapésti v dorzalni flexe, radialni dukci, osovy organ se

napiimil a posouva se ve sméru pohybu
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Zahlavni horni kongetina:

o flexe, promyce, dorzélni flexe a radidlni dukce zapésti, abdukce metakarpt

Celistni dolni kongetina:

e v kycelnim kloubu flexe, abdukce a zevni rotace

e v kolennim kloubu flexe,

e hlezno everze, dorzélni flexe a abdukce metatarzt
Zahlavni dolni kon¢etina:

e Vv Oopore 0 patu, noha v dorziflexi a supinaci,

e kycelni kloub v extenzi a addukci, nadleh¢eni trupu a odraz

e dorzalni sklopeni panve
1.Pozice
Celistni a zahlavni horni koncetina:

e stejnd vychozi poloha jako u reflexniho plazeni

Celistni a zahlavni horni koncetina:

e 0b¢ ve stejné vychozi poloze-maximalni flexe v kycelnich kloubech — sed na

patach, kolena smétuji mirn¢ od sebe
Spoust'ové zony:
e stejné jako u reflexniho plazeni
Planovana hybnost:

e stejna jako u reflexniho plazeni
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Priloha ¢€.3 Vysledky méteni posturalni stability z roku 2006, pievzato z [Vincikova,

2007]

WBS

1.den pred terapii

3.den po terapii

Pramérny rozdil v zatiZeni u skupiny

6,5

9,6

Rozdil priméri namérenych hodnot

3,1%

mCTSIB - Firm-EO

1.den pred terapii

3.den po terapii

vy

Prumérna vychylka teZisté u skupiny

0,28

0,23

Rozdil priméri namérenych hodnot

19,35%

mCTSIB - Firm-EC

1.den pred terapii

3.den po terapii

vy

Pramérna vychylka téZisté u skupiny

0,45

0,46

Rozdil priméra namérenych hodnot

4,08%

mCTSIB - Foam-EO

1.den pred terapii

3.den po terapii

vy

Prumérna vychylka teZisté u skupiny

0,63

0,53

Rozdil priméra namétenych hodnot

15,94%

mCTSIB - Foam-EC

1.den pred terapii

3.den po terapii

vy

Pramérna vychylka téZisté u skupiny

2,98

3,25

Rozdil priméra namétenych hodnot

8, 91%

Posturélni stabilita Poce;;(!?epnsff?ych Poce;);g(;;i%nych Bez zmény
WBS 7 4 0
mCTSIB - Firm-EO 6 1 4
mCTSIB - Firm-EC 3 5 3
mCTSIB - Foam-EO 7 1 3
mMCTSIB - Foam-EC 3 2 5
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Priloha ¢.4 Vysledky méteni hlubokého a povrchového ¢iti z roku 2006, pievzato z
[Vincikova, 2007]

Vibracni ¢&iti 1.den pied terapii | 3.den po terapii
Priamérna vychylka téziste 26,95 31,77
Rozdil priméri namérenych hodnot 17,88%
Dvoubodova diskriminace 1.den pied terapii | 3.den po terapii
Priamérna vychylka téziste 277,73 172,18
Rozdil priméri nameérenych hodnot 38%
Taktilni ¢iti 1.den pied terapii | 3.den po terapii
Prumérna vychylka téziste 29,18 33,45
Rozdil priméri namérenych hodnot 14,64%
Grafestezie 1.den pied terapii | 3.den po terapii
Pramérna vychylka téziste 5,09 6,82
Rozdil praiméra naméienych hodnot 33,93%
Pocet Pocet Bez
Hluboké a povrchové ¢iti zlepSenych | zhorSenych -
- T zmény
pacienti pacienti
vibra¢ni ¢iti 8 3 0
dvoubodova diskriminace 10 1 0
taktilni ¢iti 7 2 2
grafestézie 7 3 1
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Priloha €.5 Piehled pouzitych statistickych testa

A. Skupina s terapii VRL:

WBS- 0° — parovy t-test
WBS 30°- pérovy t-test
WBS 60°- Wilcoxon Signed Rank Sum test
WBS 90°- Wilcoxon Signed Rank Sum test

B. Skupina bez terapie:

WBS- 0° — parovy t-test
WBS 30°- Wilcoxon Signed Rank Sum test
WBS 60° — parovy t-test
WBS 90° — parovy t-test

A. Skupina s terapii VRL:

Firm-EO — péarovy t-test

Firm-EC- péarovy t-test

Foam-EO- Wilcoxon Signed Rank Sum test
Foam-EC- Wilcoxon Signed Rank Sum test
Comp- Wilcoxon Signed Rank Sum test

B. Skupina bez terapie:

Firm-EO — péarovy t-test

Firm-EC- Wilcoxon Signed Rank Sum test
Foam-EO - pérovy t-test

Foam-EC- Wilcoxon Signed Rank Sum test
Comp - parovy t-test

A. Skupina s terapii VRL:

Vibragni ¢iti - parovy t-test
Dvoubodova diskriminace - parovy t-test
Taktilni ¢iti - Wilcoxon Signed Rank Sum test

Grafestezie - parovy t-test

B. Skupina bez terapie

Vibragni ¢iti - parovy t-test
Dvoubodova diskriminace - Wilcoxon Signed Rank Sum test
Taktilni ¢iti - Wilcoxon Signed Rank Sum test

Grafestezie - parovy t-test
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Priloha ¢€.6 Statisticky test u mCTSIB — Foam-EO

Foam-EO

Paired t-test:
Data source: Data 1 in Notebook 1

Normality Test: Failed (P <0.050)

Test execution ended by user request, Signed Rank Test begun
Wilcoxon Signed Rank Test

Data source: Data 1 in Notebook 1

Group N Missing Median 25% 75%
Col 1 11 0 0.600 0.525 0.750
Col 2 11 0 0.500 0.425 0.675

W=-31.000 T+=2500 T-=-33.500
Z-Statistic (based on positive ranks) = -2.200
P(est.)=0.033 P(exact)=0.023

Sunday, August 02, 2009, 10:11:46 PM

Sunday, August 02, 2009, 10:11:46 PM

The change that occurred with the treatment is greater than would be expected by chance; there is a FiSHON

Descriptive Statistics:

Data source: Data 1 in Notebook 4

Column Mean Std. Error
Col 1 0.636 0.0509
Col 2 0.527 0.0488
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Priloha ¢€.7 Statistické testy u vibra¢niho ¢&iti a dvoubodové diskriminace

Ve

Vibraéni ¢iti
Paired t-test: Sunday, August 02, 2009, 10:44:14 PM

Data source: Data 1 in Notebook 6

Normality Test: Passed (P =0.596)

Treatment Name N Missing Mean Std Dev SEM
Col 1 11 0 26.955 12.244 3.692
Col 2 11 0 31.773 15.094 4.551
Difference 11 0 -4.818 5.293 1.596

t =-3.019 with 10 degrees of freedom. (P = 0.013)
95 percent confidence interval for difference of means: -8.374 to -1.262

The change that occurred with the treatment is greater than would be expected by chance; there is a FiSHON

Power of performed test with alpha = 0.050: 0.736
Descriptive Statistics: Saturday, August 08, 2009, 4:13:57 PM

Data source: Data 1 in Notebook 12

Column Mean Std. Error
Col 1 26.955 3.692
Col 2 31.773 4,551

Dvoubodova diskriminace

Paired t-test: Sunday, August 02, 2009, 10:45:31 PM

Data source: Data 1 in Notebook 7

Normality Test: Passed (P =0.697)

Treatment Name N Missing Mean Std Dev SEM
Col 1 10 0 286.900 85.065 26.900
Col 2 10 0 179.700 83.309 26.345
Difference 10 0 107.200 104.624 33.085

t =3.240 with 9 degrees of freedom. (P = 0.010)
95 percent confidence interval for difference of means: 32.357 to 182.043

The change that occurred with the treatment is greater than would be expected by chance; there is a SiilSHGEIN

Power of performed test with alpha = 0.050: 0.792

Descriptive Statistics: Saturday, August 08, 2009, 4:33:08 PM

Data source: Data 1 in Notebook 12

Column Mean Std. Error
Col 3 270.455 29.368
Col 4 172.182 24.988
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