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Predmluva

Cilem této bakakské prace je zhodnotit vliv fyzioterapie u paciemstadicnou
polyneuropatii (choroba Charcot-Marie-Tooth, CMB)ymoci polyelektromyografické studie
a vySeteni stability na fistroji Balance Mast&t Pro svoji praci jsem si vybrala pacienta,
ktery se podrobil intenzivni dvacetidvoudenni reliaci pii hospitalizaci na dzkovém
odctleni Kliniky rehabilitace ve Fakultni nemocnici vatble.

Tuto studii jsem zvolila pro jeji kazuisticko-vyzkuy charakter a také proto, Ze
Klinika rehabilitace FN v Motole je jednim z nejliagjSich pracovi§, které se intenzivh
zabyva rehabilitaci CMT paciant

Réada bych patkovala své vedouci diplomové prace as. MUDr. Al&obesoveé za
vedeni pi zpracovani této prace, zd&gominky, poditné navrhy a pomocipvySeteni
piistrojem Balance Mast&rfyzioterapeutce Mgr. Veronice Kapktera mi dovolila Gastnit
se a také zapojit se do fyzioterapie pacienta} dlk pati také ergoterapeutce Bc. Ludmile
Kopecké, kterou jsem mohla pozorovai praci s pacientem. V neposledfact jsem
zavazana Mgr. Pid Valouchové, Ph.D. za pomoti pySefeni a zpracovani dat z povrchové
PEMG a zpracovani dat ziskanych #ispoje Balance Mast&r Timto bych chila také
podtkovat pacientovi, panu J. S., za spolupracilivpst a kladny pistup k vySebvani a

zpracovani jeho dat.



Souhrn

Odhaduje se, Ze @eské Republice Zije asi 4000 osob postizenych Hérad
polyneuropatii. CMT je v saasné dob nevyl&€itelnou progresivni chorobou, gieh
nemoci a subjektivni obtize paciénhizeme vSak zmirnit na zakkagé&e rehabiliténi a
protetické, rezimovymi opgnimi, prevenci Skodlivych viiy vitaminy a ortopedickou
korekci. Tato prace je zattena na zhodnoceni vlivu rehabilitace na poruchbiliia u
pacienta s X-vazanou CMT chorobou. Tento vliv jam#ili pomoci vySeteni na pistroji

Balance Mast&ra pomoci povrchové polyelektromyografie.
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1. Obecnacast

1.1. Charcot-Marie-Tooth choroba

Chorobu Charcot-Marie-Tootfadime k hereditarnim neuropatiim, které se v§ujia

degenerativnim postizenim perifernich riefNevSimalova 2002)

Podle klinicko-neurologického postizeni a EMG nalapzclil P. J. Dyck v roce 1993
dédicné neuropatie na 3 hlavni skupiny (Seeman 2004a):

- HMSN - hereditarni motoricko-senzorické neurapatisynonymum Charcot-Marie-
Tooth choroba — CMT — postiZzeny vSechny nervy (moke i senzitivni)

- HMN — hereditarnicist¢ motorické neuropatie — postizeny jen motorickévpdyez
poruchygiti, nazyvany téz distalni spinalni svalové atrefidSMA

- HSAN — hereditarni senziti¢grautonomni neuropatie — postizergyazré senzitivni

nervy, pacienti trpiZkou poruchou citlivosti az necitlivosti pro bolest

CMT je jednim z ngjasgjSich ddicnych nervosvalovych onemasm. Je to
neurogenni syndrom ggwvahou postizeni peronedlniho svalstva dolnickiétom poruchami
¢iti s akralnim maximem a s palhypestéziéikdy se vyskytuji deformity péte (skoli6za) a
¢asto vznikaji deformity nohou (pedes excavati).\y®malova 2002, Tichy 1999)

Jedna se o heterogenni skupinu neuropatii, které diena podledznych kritérii:

A) Podle neurofyziologickych a bioptickych nategou choroby CMT &eny na dva

typy (Nevsimalova 2002, Seeman 2004a):

- HMSN typ 1 — hypertroficka neboli demyeliniéza forma — nejasgjsi, primarni
porucha obalu nervu vedouci kvyraznému zpomaleadeni vzruchu
senzitivnim i motorickym neuronem (pod 35 m/s), ifemtace v dtstvi,
piipadt v adolescenci. NevSimalova (2000) daddi tento typ na podskupiny
CMT 1A s mutaci genu PMP22 (90% CMT 1), CMT 1B gacil genu PO a
CMT 1C s jinou lokalizaci mutace.

- HMSN typ 2 — axonalni — vzagsi, primarni porucha v nervovém vlaknu, axonu,
rychlost vedeni vzruchu normalni nebo jen mismizena (nad 35 m/s), dale
nachazime typicky snizenou amplitudu, manifestacezdyi, beéhem

adolescence,ifp. az v dosgém wku.



B) Podle typu ddi¢nosti mizeme CMT rozdit na nekolik typt (Seeman 2004a):

- autozomald dominantd dédéné CMT — 50% prawtpodobnost fenosu viohy na
potomstvo, nejasgjSi. Podle Nussbauma et al. (2004) je u naprost&iny
postizen gen pro periferni myelinovy protein 22H22

- heterozomalth dominant® dédéné CMT vazané na heterochromozom X — CMTX —
muz neniZze gedat viohu svému synovi, aléeggla ji vSem svym dceram, Zeny
byvaji postizeny mé&ha pozdji, druhy nefastjSi zpisob genosu, ne&astji
postiZzen gen pro protein connexin 32 (viz kap.11)1.

- recesivig dédéné CMT — jen minimalé zvySené riziko fenosu do dalSi generace
(oba partn& s poruchou ve stejném genu)

- sporadicky se vyskytujici CMT — nikdo v rodinema podobné postiZzeni, &aegtjSi
pricinou nova mutace

V r. 2004 byla C-M-T tymem ve fakultni nemocnici Mbprovedena koresponden
dotaznikova akce. Osloveno bylo 409 padies# znamou molekulargenetickou fi¢inou
dédicné neuropatie. Pacienti odpovidali radu otadzek, mimo jiné byli dotazovani na
piitomnost a frekvenci bolesti v zadech. Ze studiglynulo, Ze obasné bolesti pate se
vyskytuji az u 70% pacieints HMSN, casté nebo soustavné bolesti patse vyskytuji az u
20% tchto pacient. EMG vySeteni (EMG jehlova studie paraspinalniho svalstva)
nazn#&uje, Ze ucasti nemocnych lze fpdpokladat souvislost mezi bolestmi péatea
zakladnim onemoemim. U pacient s HMSN jsou takéastjSi (20% pacierit) a zavazsi
tvarové deformity pate nez v ostatni populaci. (Hegk a kol. 2005)

Posturalni poruchy, svalové dysbalance diznaky insuficience hlubokého
stabiliza&niho systému pate jsoucastjSi nez je obvyklé v populaci — objevily se u 50%
pacienti. Funikéni segmentalni muskuloskeletalni poruchy fgi&loubni blokady, svalove
spasmy, bolestivé a spaa¥é body ve svalstvu) byly diagnostikovanybfizné stejreé casto
jako v ostatni populaci, ale vétgim rozsahu. (Hot&k a Kobesova, 2002)

Podle Horéka (2004) je uif ¢tvrtin pacientt s CMT hlavnim problémem porucha
chize a porucha stability.

Prognéza pro CMT pacienty zavisi do &m& miry na konkrétnim genovém defektu a
také na vlivu progedi a velkého mnoZzstvi dalSich gem jejich kombinaci. Progrese byva
vétSinou pomala a az na vzacné vyjimky choroba CMakreeuje délku Zivota paciaentAle
u zn&neé ¢asti pacient dochazi k invalidizaci a velk&ast je v dosglosti postizena pogné

téZce a jsou v plném invalidnimichodu. (Seeman 2004a)



V terapii je dileZit4 prevence. Pacienti se musi vyvarovat poitirotoxickych latek,
nap. alkohol, chloramfenikol, penicilamin, fenytoin,ineristin, megadavky penicilinu,

vitaminu A a B6. (NevSimalova 2000)



1.1.1. X-vazana Charcot-Marie-Tooth choroba

CMT svazbou na X chromozom je druhou ¢asgjSi formou CMT choroby a
vyskytuje se v 7-10%ifpadi vSech CMT neuropatii (15% podle NevSimalové 20009nto
typ CMT je zpisoben v 90% ffijpadi mutaci genu pro protein connexin 32 na X gonozomu
(viz obr. ¢. 5 milohy). Podle Timmermana (2000) se mutace v tongnugnachazeji ve
vétSing aminokyselin, jsou rozptylené a veli¢asto Ize nalézt vice mutaci nez mist, které
zmutovany nejsou. Tento protein vytv&ianal mezi fgilehlymi lamelami myelinové pochvy
a umouje @imy radialni transport iofta malych molekul mezi perinuklearni a adaxonalni
cytoplasmou Schwannovych kilkn tzn. napic zahyby myelinovych pochev periferniho
nervu. Podle Timmermana (2000) connexiny také ydmhyelinové pochvy pohromad
Tento protein se také ozhge GJB1 (Seeman et al. 2001), coZz znamena GapidumBeta-1
protein. Mutace v genu Cx32 vede k poSkozeni mgeénpochvy a k axonopatii. Connexin
32 je exprimovan také oligodendrocyty v CNS, colisgbuje Iéze nejen v PNS, ale i v CNS.
(Bird 2006, Mazanec 2004a a 2004b, Pareyson 2G8m&n 2004a)

Vzhledem k vazbna X chromozom se zde uplaje vyrazny vliv pohlavi: muzi byvaji
vice postizeni nez hemizygotni Zeny, vyskytovatnsghou i asymptomatickérgnaseky
(NevSimalova 2000). DalSimukkzitym faktorem je ¥k pacienta. Vzhledem k progresi
onemocgni nalézame &tSi postizeni u starSich osob. Vlikku pacienta na stupe
elektrofyziologické abnormity netvje vyrazrjSi u muz nez u Zen. (Mazanec 2004a,
Pareyson 2004)

U X-vazané formy CMT jsou postizena senzitivni i torcka nervova vlakna.
PostiZzeni je nehomogenni, tfizné periferni nervy vykazujiizny stupé@ postizeni (nap
nervus medianus je vyragnpostizen nez nervus ulnaris). U niugirevliada typ abnormity
demyeliniz&ni a intermediarni fgkryv s CMT 1A), u Zenigvlada normalni vedeni nervem
a intermediarni typ abnormityi@kryv s CMT 2. typu). Elektrofyziologické abnormitgri
potvrzuji kombinovanou lézi demyeliniga a axonalni. (Mazanec 2004a)

Mutace Cx32 zfisobuji poruchy CNS fpvazié demyeliniz&éniho typu. Postizeni je
prokazano ve vice systémech (hagluchova draha, zrakova draha, centralni vestibil
draha). Dle MRI mozku je u CMTX paciénimirna, gesto signifikantni atrofie mozku.
Postizeni CNS jeéastjSi a vyrazsjSi u muz. (Mazanec 2004a, Pareyson 2004)

Z korespondeini studie, kterou provedla Barankova v roce 209plywa, Ze polovina
pacieni s CMTX poctovala prvni piznaky nemoci ve druhé dekadivota, vsSichni

symptomaiiti pacienti v prvnichiech dekadach. K prvnimiignakiim choroby nejastji
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pati zakopavani, neSikovnostisportu, obtize s dizi, deformita nohy a distorze kotniku.
85 % pacient s CMTX si séZuje na poruchy alze, 65% udava slabost a neSikovnost ruky
nebo celych hornich kdetin. Alespa jednou ortopedickou korektivni operaci nohy
podstoupilo 18% pacieinits CMTX a téndt 90% operovanych udava zlepSeni po operaci,
zejména zlepSeni @he, lepsi stabilitu kotniku, vSeob&depsi stabilitu, nizsi tvorbu otléak
prodlouzeni nohy, sniZzeni vyskytieki a ohebryjSi nohu. Protetické poicky pouziva 46%
pacienfi CMTX. (Barankova 2004)

Podle molekular&a genetického nalezu dalélotme CMTX (Seeman 2004b):
-  CMTX1 — s bodovou mutaci v genu pro protein conné, s lokalizaci Xgq13.1
-  CMTX2 — jasna je zatim pouze lokalizace Xp22.2

-  CMTX3 - znama zatim jen lokalizace Xq26

CMTX2 a CMTX3 jsou X-vazané recesivni formy a jsspojeny s mentalni retardaci
nebo hluchotou. Tyto subtypy nejsou zatim detgifpopsany. (Bird 2006)

Hlavni diagnosticka kriteria pro CMTX1 nésledkemtaui v genu Cx32 (Seeman
2004b):
1. deformity nohou — pes cavus
distalni svalové atrofie — vice &k na DK
poruchy cliize a distalni svalova slabost
poruchyciti, parestézie hlawnna DK

snizen&i vymizelé Slachosvalové reflexy

viv s

N o g s~ w D

zhorSeni obtizi a snizeni rychlosti vedeni na EMtguv dosglosti a vysSim sku a

obvykle pongrn¢ stabilni ptibech u muz

8. na EMG stedre snizena motoricka i sensoricka rychlost vedenifgraim nervem
( obvykle 30 — 40 m/s)

9. vertikalIni zgisob enosu v rodié bez genosu z muze na muze

10.vylouceni CMT1A duplikace na chromosomu 17p

11.vylouceni zevni ficiny obtizi
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1.2. Rehabilitaé¢ni péte o pacienty s CMT chorobou

Cile rehabilitace u pacienti s CMT (Hor&ek 2004, Kobesova 2000, Kobesovéa a Keka

2002):

zpomalit zhorSovani pohyblivosti, udrzet co nejidp&litu chize

branit rozvoji svalového i Slachového zkracenima itirozvoji deformit na nohou i
na rukou

zlepsit silu oslabenych sval

zlepSit koordinaci svalovych skupin a rychlost kakte sval

zvysit kvalitu propriocepce k@etin

zajistit co nejlepsi stabiliturpstoji a v chizi

prevence (terapie) kloubnich a vertebrogennich shigleorevence iettZzovani
hybného systému

ve spolupréci s ortopedem a protetikem zajistitdridokompenzmi pomicky

co nejdéle udrzet dobrodlésnou kondici a tim i funkci kardiovaskularnihaegtu
zlepSit jemnou motoriku hornich kéetin

udrZzovat pacienta v takové kondici, aby byl schopgkonavat své za#éstnani,
nebo alespi zajistit zakladni sebeobsluhu

ergodiagnostika u i ke stanoveni vhodného wéni a budouciho povolani, u
dosglych k eventuelnimu vydsu nového povolani pokud svouvodni profesi jiz

nejsou schopni vykonavat

Rehabilitaéni techniky nejéastéji vyuZivané u pacieni s CMT (Kobesova 2000,
Kobesova a Hokek 2002, Horéek 2004):
Rehabilit&ni postup stanovujeme vzdy individu&lma zaklad objektivniho vySdeni a

subjektivnich obtizi pacienta. S konzervativribldu je dilezité z&it ihned po stanoveni

diagnosy i u paciefit s minimalnimi obtizemi. Preventivni pravidelné ceni mize

vyrazre zpomalit progreski dokonce zabranit vyvoji ortopedickych deformit.r&mci

lé¢ebné rehabilitace u paciénts CMT nefastji vyuzivame LTV, manualni terapii,

fyzikalni terapii, ergoterapii a protetiku.

1. P¥i svalovych oslabenich a atrofiich vyuzivame:

jednoduché faciliténi prvky (poklep na Slachu, katt@vani, mékovani, vibrace)
k udrzeni trofiky a jakoiffiprava ped LTV
vodol&ebné procedury ke zlepSeni prokrveni a trofiky
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2.

prvky reflexni lokomoce zejména k ovligmi funkené utlumenych svdl, které
pacient neni schopen aktivovat vlastidiiyale jejichz oslabeni neni wisledku
denervace. Dochazi k zapojovani svalovyeltzci do globalnich pohybovych
retézal.

posilovani a analytické cseni dle svalového testu: U sugbrimarreé oslabenych

v disledku denervace neni posilovani proti odporu ioddo. Bi intenzivnim
posilovani dochazi k werpani a petizeni a atrofie a oslabeni se zhorSuji. Proto je
tieba pro kazdého pacienta vypracovat individualn¥ [pfogram a v pravidelnych
intervalech pacienta kontrolovat a @fbni plan upravovat dle aktualniho stavu.
Smyslem je, aby cveni pacienta newgrpavalo, ale naopak ho udrZzovalo v co

nejlepSi kondici fyzické 1 psychické. filhéfrené posilovani a céeni dle
analytického testu ma smysl u dvalslabenych sekundarz inaktivity, nap. po
Grazuci operaci.

- prvky LTV dle Kenny je vyhodné #adit pokud se na oslabeni svalu vyrgzn
uplatiuje retrahovana vazivova slozka svalu

- proprioceptivni neuromuskularni facilitace -ube pgispét ke zlepSeni svalové
funkce, je-li sval funkné utlumen, tim dochézi ke zlepSeni svalové koorainac
hybnych stereotyip

- elektrostimulace by mohla mit smysl fiapo operacich, kdy je pacient dlouhodob
imobilizovan a elektrostimulace&i spiSe elektrogymnastika tbe byt jednou
z metod, jak zabranit rychlé atrofii ¢ksré inaktivniho svalu. U denervovaného
svalu nem4 ani dlouhodoba elektrostimulace prajktigiznam.

P¥i poruchach stability se oswdcuji vSechny metody pouzivané fipgporuchach
rovnovahy z jinych ficin, tedy zejména senzomotoricka stimulace. VyuZégio
pomicky: Use€e, balagni sandaly, balony, trampolinu, twister, swingegpe@alni
labilni polStdée z gnového materialu (Airex), balony a labilni ploSi(Rosturomed).
Pro senzomotorickou stimulaci chodidl@Zeme dale vyuzit Slapani obldizlspecialni
rohoze, vyhoda je n#pkombinace s vodatéou. (Slapaci sidavé koupele, kdy na
dr¢ je rohoz, maji dobry vliv jak na stimulaci chodidtak na prokrveni DK.)
Senzomotorika trénuje poruSenou propriocepci, p@rsiabilizovat kotnik a koleno,
které ma tendenci k rekurvaci. DalSi moznosti gnkelovo cuvieni.

Podle Horéka (2004) k ovlivini poruch stability a dize vyuzivame metody LTV a

protetickou péi. Zmetod LTV je to pedevSim proprioceptivni neuromuskularni
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facilitace, Vojtova reflexni lokomoce a senzomatké stimulace, déle iieme vyuzit

cviceni na stabilometrické plo&iBalance Mastér (Horaek 2004)

Podle Truce (2003) fizeme jako fipravné procedury pro ovli¢ni stability vyuZzit

vodol&bu, horké role, techniky #kkych tkani kontraktur a protaZeni zkracenychval

a fascii, mobilizaci kloul zejména na periferii a taktilni a proprioceptiatimulaci.

Pri samotné individualni terapii bychom¢éhnvyuzit nasledujici techniky: aktivace

HSSP, Vojtova reflexni lokomoce, Klapovo lezenij¢eni na mii (vsed, trakd,

nizky), nacvik balagnich strategii, senzomotorickd stimulace, trénirk pstroji

Balance Mastét (Truc 2003)

Dle Kobesové (2004) pro zlepSeni stability stojestareotypu clize pouzivame

.sendvicovy typ“ ortopedické vlozky, kterd je vyrobena mdualrg, na zaklad

plantogramu a trojdimenzionalniho naslapu.

. P¥i svalovych a kloubnich bolestech na DKK a HKK které vznikaji hlavé

v dasledku svalové nerovnovahy a deformit, uzivamendaasledujici techniky:

- protahovani svél a Slach stendenci ke zkraceni je nutnou prevenoiku
deformit a tim i bolesti. Pacient musi byikthdre instruovan a protahovani musi
provadit sam kazdy den. Protahovat je nutné htachillovy Slachy, plantarni
aponeurosu a extenzory nohy a prBtK. Pro prevenci zkraceni pouzivame take
ortézy a dlahy.

- pasivni procviovani kloulii, mobilizace, trakce

- masaze, i#kké techniky, stré&nk plosky a dlaj

- vodol&ebné procedury: fivky, LTV v bazénu, subakvalni masaze

- elektrol&ba: I1ze pouzit nejiznejSi formy elektroléby, které maji analgeticky efekt,
nag. TENS nizko a s#edofrekvedni proudy, ale i ultrazvuk atzné formy
termoterapie atd.

Pri bolestech patée, které vznikaji nejastji v dusledku vadnych pohybovych
stereotyf, skoliosy i nevhodného Zivotniho stylu, vyuzivastejnych rehabiliténich
technik jako u ostatnich vertebrogennich obtiZiVLdle kinesiologického rozboru,
senzomotorika - c¥eni na balénech, U&eh, cvieni s therabandy, prvky reflexni
lokomoce, metody manualni mediciny: mobilizace, imalace trakce, kkké techniky,
LTV v bazénu a dalsSi formy voddley, masaze, elektralba a dalSi prostdky
fyzikélni terapie. Vzdy je nutné paciertdre instruovat v autoterapii a motivovat ho
k pravidelnému cwieni doma.
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Oslabeni DK musi byt kompenzovano jinymi oblastytifého systému, které jsou tak
chronicky gettZzovany. Proto u HMSN stejrjako ostatnich chronickych onemeain
hybného systému dochazi po cité dok® kvycerpani &chto kompenzénich
mechanismi a v kritické dok kolem 45.- 50. roku &u je zn&na tendence
k dekompenzaci - zhorSuji se bolesgtZovanych Usek patée i klouhi a celkoé se
zhorSuje mobilita pacienta.

5. Pri poruSse jemné motoriky HKK, ktera se vyskytuje zejména u pacient
s pokrailejSimi interossealnimi atrofiemi, vyuzivame presiki ergoterapie: stimulace
HKK, dlahovani pro udrzeni rozsahu pohybu, trénkdordinace, cuieni jemné
motoriky, u tzSiho asymetrického postiZzenfeit na mér postizenou ruku. Dale
ergoterapeut &i pacienta hospodia s energii: planovat osobias, zvazit dlezitost
¢innosti, nadit pacienta odpgivat p‘ed nastupem unavy, vyhybat se dlouhému drzeni,
pouzivat elektricky poh&né nastroje, pouzivat &bruce zarovi#, pouZivat lehké
piedntty a nadobi, natit ergonomickému chovanitipzvedani bemen, stoji, chzi,
sedu a lehu. DalSim cilem je pacienta seznamit snymoi poniickami, které mu
mohou usnadnit dZné ¢innosti v domacnosti. Dale je ergoterapie nutna pacvik
Activities of Daily Living i oblékani, hygie#, piijmu potravy, pesunech, lokomoci,
v p&i 0 domacnost, ieni, Uklidu, atd. V neposlediradd ergoterapeut testuje fukrki
kapacitu pacienta, coz jélezité jednak u &i pii vybéru Skoly a budouciho povolani a

také u pacieriit kde je nutno uvazovat o rekvalifikaci. (Tlaskadd2003)

6. P¥i snizené kardiovaskularni vykonnostipacienti inklinuji k sedavému Zivotnimu
stylu. V disledku svalového oslabeni je zvySend energetick@¢mast EzZnych
fyzickych aktivit jako je nap chize. Proto jeitba pacienty stimulovat k pravidelné
piimeiené fyzické aktivié a tim i kardiovaskularnimu tréninku, vyhodné jsmjména

nag. jizda na kol&i plavani.
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1.2.1. Vliv individualni LTV na stabilitu u pacienta s CMT

Poruchy stability u pacieiits CMT jsou zpsobeny: parézami jednotlivych suati
celych segmeidt senzorickymi poruchami DKK, kontrakturami a defttami na DKK,
subjektivni poruchouétesného schématu a negativnimi zkuSenostmi a obazgradi.
Stabilita pacienta je ovlilovana mnoha faktory, v individualni terapiiakeme ovlivnit
zejména faktory nasledujici: stabilitu jednotlivysbgment, hluboky stabilizéni systém
patdge, koaktiv&ni model, centrované drzeni v kloubech, stabiliélka, velikost oprné
zakladny a balammi strategie (hlezenni, kgIni a krokova). (Truc 2003)

V dotaznikové studii provedené na souboru 40 péciekteri byli opakovas
rehabilitovani na Klinice rehabilitace ve FN Motalpodstoupili #1zné metody LTV, byli
pacienti dotazovani na efekt jednotlivych metod LTA/tohoto souboru paciens CMT,
oznailo proprioceptivni neuromuskularni facilitaci jakwej&innéjSi metodu 6 paciefit
zlepSeni udavali v sile DKK a stahilipti chizi. Senzomotorickou stimulaci hodnotilo jako
nejinngjSi metodu 7 paciefitze 40 a zlepSeni pozorovali zejména v kvatihize a
stability. Vojtovu metodu povazovalo 5 paciieria nejefektivijsi, udavali zlepSeni celkové
svalové aktivity neboifpadre zlepSeni ctize a stability. (Horéek 2004)

Truc (2003) uvadi vliv tydenni intenzivni terapigudti pacientt s CMT, u kterych byly
provedeny fipravné procedury (viz vyse), dale v ramci indivathi LTV senzomotoricka
stimulace, aktivace HSSP a nacvik batsioh strategii. Efekt terapie na stabilitu byl
hodnocen stabilometricky naigtroji Balance Mast& pomoci &chto tesi: modifikovany
test CTSIB, limity stability (LOS), vystup na bedrustavani ze sedu a vypad (popiSiny
téchto tesh viz kapitola 2.1.2.). ® kontrolnim vySateni bylo zjiS¢éno zlepSeni Wty
pacienti z piti v testech mCTSIB (Uhlova rychlost a centralizac®G), LOS (kontrola
smeru, reakni doba a vzdalenost LOS) a vypad (impact inde), irné zlepSeni &ty
pacienti pi vstavani ze sedu (rising index Bepos vahy), zlepSeni étppacienti pii vypadu
(contact time a vzdalenost)fipvystupu na bednu zlepSeni nastalo u dvou paciant
jednoho se ktené parametry zhorSily. Celkéddoslo u vSech pacianke zlepSeni v ditych
parametrech, nejlepsi vysledky byly dosaZzeny u &itdd a méé& postizenych paciett

Pacienti subjektivéiudavali zlepSeni sebeékry a WtSi jistotu i cviceni. (Truc 2003)
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1.3. Povrchova polyelektromyografie

Elektromyografie je souhrnné ozmai pro skupinu elektrofyziologickych metod, které
umozuji vySetit stav gredevsim periferniho nervového systému a kostersvhtstva. Diky
této metod miZzeme o¥ejmit, zda dané postiZeni jetgmbeno postizenim periferniho nervu
(axonalnim¢i demyeliniz&nim), postizeniméta a-motoneuronu, postizenim nervosvalové
ploténkyc¢i primarnim postizenim svalu. (Valouchova 2004)

Polyelektromyografie umaitije sledovat funkci a koordinaci swualpti riznych
pohybovych¢innostech a zaiznych posturalnich situacisiifPEMG snimame povrchovymi
elektrodami aéni potencialy dostate¢ velkych skupin motorickych jednotek. Tyto cak
potencialy jsou elektrickym ekvivalentem &ny iontové vyngny na membrahpii svalové
kontrakci. Povrchové elektrody maji obrovské vyhegystandardizovanosti, neinvazivnosti
a jednoduché aplikaci. (Valouchova 2004, Rodovd28¥atos 1998)

Elektromyograficky z&znam ziskany povrchovymi ealedami ma charakter
interfererdniho vzorce, ktery vznika ipkrytim sumanich potencial vétSiho mnoZzstvi
motorickych jednotek v blizkosti ploSné elektrodyybijejici frekvence jednotlivych i
souwasre ¢innych motorickych jednotek jsou na gohezavislé. Na povrchové elektrody se
tak dostdva mnoZstvi tznych ¢aso¥ posunutych nafi. Vysledny zaznam
elektromyografického signalu je vysledkem interfmie elementarnich naf v daném
okamziku v prostorovém vaodi- sval, tukova tka, kaze, elektrody. (Rodova 2000)

EMG z&znam ziskany povrchovymi elektrodami uingé presré registrovat z&étek a
konec aktivace svalv ¢ase, umoiuje nam hodnoceni celkové Ur@vaktivace a slouzi ke
zjiStovani celérady faktofi souvisejicich se zakonitostrizeni volni motorické aktivity.
Casovy pibéh EMG signalu s pouzitim povrchové elektrody jezglgsi, proto je vhodné

pro analyzu vyuzit redukci datéasove oblasti. (Svatos 1998)
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1.4. Balance Mastef

Balance Matét je pristroj umodiujici diagnostiku i 18bu poruch stability vyrobeny
spoletnosti NeuroCoffi International, Inc. Sklada se z dvojité plosingntalni jednotky
(s monitorem, tiskarnou, mysi a klavesnici) a izoiao transformatoru. Soasti
piislusenstvi fistroje jsou takéizné typy schdki a podlozek. (Anonymus)

Pri vySeteni pacient stoji nebo se definovanymisggbem pohybuje po ploginve
které jsou zabudovany snitea Tyto snimé& meii rozlozeni vertikalnich sil, které jsou
zpisobeny tlakem chodidel pacienta na podlo&kpiimo na ploSinu. Po kazdémgteni je
vypoctena lokalizace vertikalniho fmétu €ZiSt¢ pacienta (COG = Center Of Gravity) do
roviny ploSiny. (Anonymus)

Pro srovnavani vysledksou pouzita barevna graficka oZeai, uvedena v nasledujici
tabulcec. 1.

Tabulkag. 1: Barevné graficka oztseni v grafech Balance Mast&ru

BARVA VYZNAM

PIny zeleny sloupec nebo &tverec vysledek v normélnich mezich
PIny €erveny sloupec nebo &tverec | vysledek mimo normalni rozmezi
Srafovany sloupec nebo &tverec test byl opakovan

Teckované zobrazeni abnormalni rozsah dat

s s

U kazdého pacienta je mozné zalozit kartu“, kteliduzi ke srovnavani sebranych dat
véetrg vstupnich a vystupnich vysehi. Pro vysdéeni jsme pouzili progranBalance
Master® System verze 8.0.3. umditijici provéstiadu tesi, které hodnoti Grove stability
v zavislosti na senzorickych a volnich motorickyfiimkcich pacienta. Ret a pdadi
jednotlivych tesi vySetujici miZze ukovat dle vlastniho uvazeni a typu diagn6zy. Tento
program obsahuje také databazi normativnich hodwnat, které Ize naréfené hodnoty
vztdhnout. (Anonymus, oficialni stranky spaiesti NeuroCofi International, Inc.

http://www.onbalance.com/neurocom/products/Balarastel.aspx
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2. Specialni¢ast
2.1. Metodika prace

Pacient J. S. podstoupil né&kové ¢asti Kliniky rehabilitace ve FN Motol intenzivni
tiéitydenni rehabilitaci, ktera se skladala z indidbhich cvEeni dle kineziologického
rozboru pod vedenim fyzioterapeuta 2x derskupinové terapie, vodaley a ergoterapie 1x
denré (viz Plan terapie v kapitole 2.2.2. a kapitola.2.p Efekty této intenzivni prace
s pacientem jsme hodnotili pomoci vygei na pistroji Balance Mast&r a povrchové
polyelektromyografie. V denifjmu 1.12.2005 jsme pana J. S. podrobgsetili: provedli
jsme svalovy test dle Jandy na hornich i dolnich¢&tinach, hodnotili jsme kvalitu éhae,
svalové kontraktury a deformity kosti, vyBiefsme citi na koréetinach, dale jsme vysdi
poruchy stability pacienta naiiptroji Balance Mast&ra funkci a koordinaci vybranych
svalovych skupin pomoci povrchové polyelektromydigreStejné vyséeni bylo provedeno
21.12.2005, denipd propudnim pacienta zifkoveho rehabilittniho oddleni. Vysledky
piistrojového vySéeni a kineziologického rozboruqu z&atkem rehabilitace a po ukg&sni

rehabilit&niho pobytu byly vyhodnoceny a porovnany.
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2.1.2. Testovaci baterie Balance Mastefu

e Symetrie stoje — WBS — Weight Bearing/Squatnéti procento &glesné hmotnosti
nesené kazdou dolni k&etinou v fiznych posturalnich situacich: flexe v kolenou 05,3
60° a 90°. S rostoucim uhlem flexe v kolenou seSajiynaroky na kolena a &g a tyto
polohy jsou citligjSi pro odhaleni odchylek v rozloZzeni vahy. Prootdost tohoto testu

jsme n&fili symetrii stoje pouze s extendovanymi kolenydtélexe 0°).

e Modifikovany senzoricky test — mCTSIB — modified Cinical Test of Sensory
Interaction on Balance testuje poruchy senzorickych funkci. Soubor d&hoto testu
poukazuje na ippadnou poruchu senzorickych funkci, alécipu této poruchy blize
nespecifikuje. Vysledek testu je nutné vzdy koratog dalSimi klinickymi vySéenimi
(vySeteni vibr&niho ¢iti pomoci kalibrované ladky, vySeteni taktilniho ¢iti pomoci
monofilamenta, Pipadné deformity nohy, parézy atd.) mCTSIB posletgbjektivni
(pccitacové zpracovanou) analyzu o bataich funkcich pacienta, kvantifikuje rychlost
posturalnich vychylek v gb¢hu ¢étyi senzorickych podminek:

1. oci otewené, pevny povrch
2. oc¢i zawené, pevny povrch
3. oci otewené, nestabilni povrch (molitanova podlozka)
4. oci zawené, nestabilni povrch (molitanova podlozka)

Kazdé z &chtoctyr vySeteni settikrat opakuje.

e Limity stability — LOS — Limits Of Stability kvantifikuje maximalni vzdalenost,
kam aZ je pacient schopen volnim usilifegunout své COG — Center Of Gravity, t.j.
naklonit své &lo v daném srru bez ztraty rovnovahy. Test obsahuje celkem ogseteni
raiznymi snéry (dopredu, dopedu Sikmo vpravo, vpravo, dozadu Sikmo vpravo, daoza
dozadu Sikmo vlevo, vilevo a diggalu Sikmo vlevo), v kazdém z nich pacient vychylsyé
COG ke zné&ce a setrvava zde po dobu, kteroduje paitac. Méifené parametry jsou
reakeni doba, rychlost pohybu CO@&zeni sndru, vychylka v konéném bodu a maximalni

vychylka.

e Rytmické piesuny hmotnosti — RWS — Rhytmic Weight Shifhodnoti schopnost
rytmicky presunovat COG ve siru latero-lateralnim a anterio-posteriornim mezérds
asekami ttemi miznymi rychlostmi: pomalu {fvtetfinovy rytmus od jedné Ugky ke druhé),
stredrg rychle (dvouvté&novy rytmus) a rychle (jednout@ovy rytmus). Test se tedy sklada
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ze Sesti vySéeni od pomalého po rychlé vychylovani nejprve veérsniatero-leteralnim a
nasledd ve sméru anterio-posteriornim. Btime nésledujici parametry: rychlost pohybu

COG v dané oseidzeni sndru.

e Piechod pres schod — SUO — Step Up/Ovenodnoti charakteristiky kontroly
motoriky v pitibéhu poloZeni nohy na schod, vyneseia had schod,igneseni druhé dolni
korcetiny pres schod, sneseria doki a zaérecny doslap na podlozku. Kazdygezhod jsme
provedli tikrat pro kazdou DK fes schod o vySce 20 cm.¢hdné parametry jsou index
vystupu (sila i vystupu),éas pohybu a index doSlapu (kontrola sily doSlafysestupu na
Svihovou dolni koetinu). Faze vystupu priméfreavisi na koncentrické sile vystupujici
korcetiny, faze sestupu vyzaduje nejen excentrickou kdrtetiny, ale také planovani

motoriky, aby Svihova dolni k@etina gistala na podloZzce s minimalnim doslapem.

e Vypad vpred — FL — Forward Lungehodnoti charakteristiky pohybdivypadu a
nasledném kroku zp (navratu do vychozi polohy). Vypady se opakiijréat pro kazdou

DK. M¢&iené parametry jsou vzdalenasts, index doslapu (sila doslapu) a impuls sily.

(kapitola 2.1.2. zpracovana podle Anonymus a dfictch stranek spobmosti

NeuroCon? Int., Inc. http://www.onbalance.com/neurocom/products/Balarastel.aspx
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2.1.2. VySekeni pomoci povrchové polyelektromyografie

Pro polyelektromyografické vy§eni jsme pouzili 8 kanélse déma povrchovymi
elektrodami, které snimaly elektrickou aktivitu le@lijicich sval: m. vastus medialis dexter
et sinister, m. gluteus maximus dexter et sinistergastrocnemius lateralis dexter et sinister,
m. obliquus abdominis superficialis dexter etstimi. Jedna zemnici elektroda byla ugmiat
na spina iliaca anterior superior dexter, ostawkteody po dvojicich jsme umistili nadistl
biiSek sledovanych swual spojnice sedi dvojice elektrod byla rovna@tiné s pitibchem
svalovych vlaken snimanych sual

Snimali jsme elektrickou aktivitu uvedenych svgii riznych posturalnich situacich a
pohybovych stereotypech: klidny stoj,tae, stoj na pravé DK, stoj na levé DK, vypad
pravou DK, vypad levou DK, fpstup pes schod pravou DK agstup pes schod levou DK.
Kazdy pohybovy stereotyp (stoj na jedné DK, vypagiestup pes schod) jsme snimali
pétkrat a tchto @t mefeni program dale zpracoval (&prerovani amplitud apod.).

Pro ziskani polyelektromyografického signalu byl upid 16-ti kanalovy
polyelektromyograf Telemyo Noraxon s bezdratovymlefhetrickym) penosem signalu,
pienosny vysila mél pacient pipevrén v Urovni pasu a tak neomezoval pohyblivost
pacienta. Pro zpracovani n&émnych dat jsme vyuZzili program MyoClinical, verzel@

K dprak signalu jsme vyuzili rektifikaci (korekci) a smbitg (vyhlazeni) kivek, tyto
upravené Kvky jsme dale vyhodnotili:

a) kvalitativre — giimym pozorovanimikvky

b) kvantitativie — primérna velikost amplitudy a pmérna maximalni velikost

amplitudy fed terapii a po terapii a srovnaéghto dvou parametr zejména jejich

rozdilu, na pravé a levé stiattla (asymetrie v aktivaci).
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2.2. Kazuistika pacienta J. S.

2.2.1. Anamnéza

pacient J. S., &mik 1950
Dg. G 600 — Zdi¢cna motoricka a senzoricka neuropatie — CMT
hospitalizace: 1.12.2005 az 21.12.2005 ve FN Motol, fakiové ¢asti Kliniky rehabilitace
FN Motol
rodinna anamnéza:mnoha@etny vyskyt CMT v rodit v nekolika generacich (otec matky,
matka, 2 brdt, 2 dcery)
matka: postizena CMT, drobné oslabeni na HKK — po celpotZihra na housle,
nejvyraziji postizeny svaly thenaru, v zimlehké problémy s chladnyma rukama,
postizeni na DKK: zvySeny nart, mérmyjadreny kladivkové prsty, nebylagpadavani
Spikky nohy, bez poruchy dlze; bez operaci deformit
otec matky: vyrazreji postizen, pouzival vysoké ortopedické boty sdwau konstrukci,
postizeni HKK i DKK, velké problémy s tchopem, kilkbvé prsty, peronealni the;
neproctlal operace deformit
starSi dcera: 27 let, DKK: vysoka klenba i nart, na pravé DK {besni vyjadeno
vyrazrgji — pii chtizi mirna valgozita pravého kolene, ndrmyjadieny kladivkové
prsty, bez otlak nebo jen minimaly projevy zatim jen na chodidlech, HKK bez
postizeni
mladsSi dcera: 20 let, zatim bez vyraZj$ich projew, jeden kladivkovy prst na pravé DK
Il. prst, hraje naiscnou flétnu, gkdy mraveeni v prstech
mladSi bratr: narozen 1952, postiZzen vyra&gn atrofie lytkovych sval, chize po
malikové hras chodidel a po Spkach (zkraceny m. triceps surae)jnzé bez opory,
vysoké pevné boty, HKK: mensi atrofie na rukou, ladeSi pohyblivost, kive hra na
kytaru, dnes jiz nehraje, Zadné korektivni operage, zdrav, dcera zatim jen drobné
postiZzeni
nejmladSi bratr: narozen 1954, atrofie Iytkovych swualvysoka klenba, kladivkové
prsty, neudrzi rovnovahu v klidném stoji — neustikSlapuje, ctize bez opory; HKK:
mensi postiZzeni,istava sila v rukou, 10 let profesionalni hra naakyt dnes jiz jen
jako kontek — intenzivni hra v hudebni skupjrbez korektivnich operaci, 2 synové
zdravi

v rodirg vyrazné hudebni nadani
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osobni anamnéza:

pouze Bzné choroby

prvni obtize v 10 letech (cca 1960) — potize vdeski télocviku, projevy jen na DKK,
vetSi tnava

vroce 1963 diagnostikovana choroba CMT neurologeMachod, jehlova EMG
v Hradci Kralové

do 15 let ¥ku 3 dlouhodobé pobyty (3, 4 az @simi) v laznich (Luze — KoSumberk, cca
v letech 1962, 1963, 1964)

cca od r. 1975 (25 letéku) prvni obtize na rukou — potize s dchopem, jamno
motorikou, citlivost beze z&m

do r. 1975 kratkodobé (14-denni) jednorazové polndgnskych Laznich, Marianskych
Laznich, obtize: tlaly boty, pri delSi chizi inava nepatrna, spiSéi plynamickych
spotech, zatim bez otlakale jiz kladivkové prsty

1975 — 1980 —ikrat cca titydenni pobyt na klinice rehabilitaiho 1ékdstvi FNKV,
Praha, od r. 1980 bez pravidelné rehaldififaa protetické l&y — subjektivni pocit
pomalé progrese, nevyraznych pokrgdo rehabiliténich pobytech

1988 — 1995 - stavba rodinného domu — nepozorowg@enou Unavu ani rychlejsi
progresi onemogmi

Pacient subjektivhhodnoti progresi onemoémi jako velmi pomalou, avSak stalou.

listopad 2004 — operace prostaty pro karcinom, a&#isSi terapie, chodi na kontroly, t.
bez obtizi

srpen 2005 — kompletni klinické a elektromyogradick/Seteni na neurologické Klinice
ve FN Motol — MUDr. Radim Mazanec, na#ék i s olgma dcerami

fijen 2005 — vysSéen na klinice rehabilitace FN Motol (MUDr. Alena B@sova),
doporien I&ebny rehabilitéani pobyt

listopad 2005 — laparoskopicka operace pgopkyly, zhojeno; MRI mozku

pracovni anamnéza:

vystudoval SPS se za&henim na elektroniku a elektrotechniku

do roku 2003 — zadstnan u Telecomu - jemna mechanika, elektrotechmilektronika,
ukonieni pro zruSeni profeséigniZzovani stavu zagstnané

od roku 1995 +idi¢ — osobni automobil a tranzit — oba vozy bez Upj@v nutnost mit
sedadlo ve &Si vzdalenosti od volantu

shizena pracovni schopnost — pracuje 6 hodin&gmikaz ZTP
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zajmy: elektrotechnika, jemna mechanika — ho#bbd, 35 let se &nuje loutkoherectvi
(vodkni maiaski), do r. 1975 hra na kytaru
sportovni anamnéza:nikdy nesportoval, plave, jezdi na kole, doma ngcv
socialni anamnézazenaty, 2 dcery, Zije s manzelkou a mladsi dcemmdinném domku
farmakologickd anamnéza:léky pravidelg nebere, jen vitaminy (Centrum) a mineraly (Se,
Zn)
alergickd anamnéza:negativni
kompenzani pomucky: kotnikova osmika bilateralg, pevna kotnikova obuv
subjektivni obtize:
neni vyrazgjsSi tnava DKK, po dlouhodobém stani mirna bolestisstehen, zvladne i
delSi clizi — 5 az 7 km, pak zaou otékat DKK, deformita nohy ve smyslu pes cavus
transversoplanus #pobuje problémy s obuvi — tkicse otlaky, jinak bez bolesti DKK,
problémy se zakopavanim
obtize @i uchopovéani rekvizit — problémy s pinzetovym Uckop sniZzena sila a
koordinace na rukou
citlivost snizena smmem akrald@ na DKK i HKK — od poloviny bént a poloviny
piedlokti, bez vyrazné asymetrie, vyrazna bolestiy@stchizi po Strku — vysoka
nocicepce na chodidlech, teplo ani chlad na DKKrenHKK nevadi

nepoct’uje obtiZe sluchové, ale zaznamenaréteina porucha sluchu
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2.2.2. Objektivni vySefeni

Vysledek vySeteni v neurologické laboratdi srpen 2005:

Kondukéni studie prokazuji inexcitabilitu motorickych angéivnich nervi na HKK a
DKK, s vyjimkou n. ulnaris sinister, kde lze vybamizky CMAP. Elektrofyziologicky
nalez odpovida CMT 1. typu a charakter abnorniiti&wnejspiSe pro poruchu
connexinu 32. BAEP prokazuji abnormitu centralrnipu pi stimulaci 10 Hz
bilateralré. Abnormita odpovida subklinické Iézi sluchové dr&kntralniho typu.

lé¢ebna strategie: trojkombinace vitaminy B + EneRim Aescin

Vysledek MRI mozku listopad 2005:
neprokazany patologické zmy mozku
Neurologickeé vySeteni pri prijeti 1.12.2005:

pacient lucidni, orientovany, spolupracuje, bezaipbreci, pravak

MN: zornice izo, fotoreakce bilater&rpozitivni, bulby ve sednim postaveni, vain
pohyblivé vSemi srry, bez nystagmuwiti symetrické, v nory mimika symetrick@,
v norne; bez tinitu; oblouky elevuji symetricky, bez dygils, bez dysartrie, jazyk plazi
stredem

HKK: atrofie od poloviny pedlokti, vyrazg bilaterdlié symetrické, neutld Spetku,
areflexie C5/8 bilateraly pouze nizky reflex C7 vlevo, iritai reflexy negativni

DKK: pes cavus bilateradn zkraceni Achillovych Slach bilaterg&lnkladivkové prsty
bilateralrg, atrofie pod koleny vyrazné, nad koleny ngjrareflexie L4/S2 bilaterad,
iritacni reflexy negativni, taxe fyziologicka, taktilnysestezie od kolen s maximem
akralre

sfinktery intaktni

ladicka: metatarsofalangealni kloub 1. prstu O bilziter

vnittni kotnik 0 bilaterakn
¢éska O bilatera#n
SIAS 4,5 vlevo, 5,5 vpravo

Ortopedické konziliarni vySetireni 12.12.2005:

Obj. dominuje drapovité postaveni 2. grsboustrané a nyni i pg@inajici otlaky na 3.
prstech naiSkach a nehtech, na 5. prstu otlaky doksgnojevy plisg ve 4. meziprsti
oboustrana

Dop. IzeteSit stav povolenim flex@rvySe jmenovanych pist pred terminem operace

nutné uplné zhojeni kozniho krytu a poiigrojevy mykozy
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Tabulka ¢. 2: Svalovy test ze dne 1.12. a 22.12.2005:

prava leva
1.12]22.12 pohyb sval periferni inervace segment. 1.12(22.12
inervace
: I lumbali L1-4
5 5 flexe lliopsoas plexus um. ans 5 5
femoralis L2-4
4 4 extenze gluteus maximus glute.us. |r?fer|0r L5-S2 4 4
_ flexory kolen tibialis L3-S3
>§ gluteus medius,
| 5 5 abdukce minimus gluteus superior | L4-S1 5 5
tensor fasciae latae
5 5 zevni rotace obturator externus obturatorius L2-4 5 5
5 5 | vnitfni rotace quteu.s.med|us, gluteus superior | L4-S1 5 5
minimus
21 4 4 flexe hamstrings tibialis L5-S2 4 4
@
S| 5 5 extenze guadriceps femoris femoralis L2-4 5 5
plantarni
0 0 | flexe pfi flexi soleus tibialis L4-S2 0 0
kolene
plantarni
0 0 flexe pri triceps surae tibialis L4-S2 1 1
= extenzi
E kolene
0 0 nverze a tibialis anterior peroneus L4-5 0 0
dorziflexe profundus
0 0 Inverze z tibialis posterior tibialis L5-S1 1 1
flexe
0 0 everze peronei peroneus L5-S1 0 0
deltoideus pars anterior axillaris C5-6
o| 5| s flexe kG xTan 5 | s
o coracobrachialis musculocutaneus| C6-7
§ 5 5 abdukce deltoideus palrs medialis axillaris . C5-6 5 5
supraspinatus suprascapularis
5 5 floxe blceps,. brac.hk'.;llls radialis C5-6 5 5
brachioradialis musculocutaneus
% 5 5 extenze triceps brachii radialis C7-8 5 5
§ 5 5 supinace supinator muscuIOf:ujtaneus C5-6 4 4
biceps radialis
tor t _ C6-7
5 5 pronace pronator teres medianus 5 5
pronator quadratus C8-Thl
flexe a
4 5 radialni flexor carpi radialis medianus C6-7 4 5
dukce
flexe a
=| 4 5 ulnarni flexor carpi ulnaris ulnaris C8-Thl | 4 5
b dukce
§ extenze a extensor carpi radialis
4| 5 radialni b1 rac radialis c67 | 5| 5
longus et brevis
dukce
extenze a
4 5 ulnarni extensor carpi ulnaris radialis C7-8 4 5
dukce

Pozn. Extenze kye provadna se souhybem bederni éte
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VySeti‘eni kontraktur: kontraktura Achillovy Slachy bilater&in
kontraktura plantarni aponeurosy vpravo
kontraktury flexak prsti bilateralr® (kladivkové prsty)
neni varozita paty ani inverzeednozi bilaterak®
Goniometrické vySefeni kotniku: LDK: dorzalni flexe 10 PDK: dorzalni flexe 10
plantarni flexe 40 plantarni flexe 35
Pater: v ose, v sagitalni rovinkiivka fyziologicka, dynamika péte bez poruchy
VySetreni chize:  biperonealni stepaz
operné poniicky nepouziva, &dy kotnikovou osniku, viozky do bot
zatim nepouziva, pouze pevna obuv
Véleho test:reakce flexalk i extenzo#t nulova bilaterala
Stoj na Spkkach i na patach:nesvede
Trendelenburg: instabilita bilateraly, ale bez poklesu
Thomayerova zkouSka:ke kolerim — omezeni pro svaly DKK
Drep: pouze s oporou o HKK, na ggach
Testy na HSSP: flexe hlavy — tuhy hrudnik, diastaza, elevace hiknaktivace m.
sternocleidomastoideus
flexe DKK v kyli — nestabilizuje
Typ dychani: horni, neschopen korigovat
Plan terapie na izkové ¢asti kliniky rehabilitace ve FN Motol:

Fyzioterapie: individualni LTV dvakrat detéir zangfit na stabiliz&ni cviceni HSSP,
vypady, senzomotoriku, limity stability, prvky T@&hi, reflexni lokomoce, techniky
mekkych tkani, instruktaz k samostatnémucewii; skupinova LTV

Ergoterapie: jedenkrat de®in

Fyzikalni terapie: LTV v bazénu — skupina vertelm@pglova vytivka

Pomicky: externi ortézky prst HKK, ortopedické vioZzky, dle vysu kotnikova
osmika nebo peronealni paska

Doporuéeni pro dalSi terapii:

ambulantni rehabilitace dle mista bydi§bacient dote vybavny pi reflexni terapii)

po dol&eni mykozy operai feSeni u MUDr. P. Smetany, poté poogafaehabilitace

zhruba po roce opakovani intenzivni rehabilitacémaci hospitalizace ve FN Motol
domaci cwteni podle zacviku terapeutem

ergonomické chovani

ekonomické chovani — nesgmahani se, veSketinosti pouze do Unavy
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VYSETRENI ASPEKCI:
Pohled zboku: hlava v protrakci a mirné reklinaci
zvyrazrena keni lordéza
ramena v protrakci, semifléki drzeni v loketnich kloubech, lehké atrofie
svalstva pedlokti, zejména distadn atrofie sval ruky, zkracené Slachy
flexora prsti — flekéni drzeni prst Il az IV
prominujici angulus inferior scapulae
prominujici Bisni s€na, vyrazna bederni lord6za
anteverze panve
semiflexe kolennich klouib

vyrazna atrofie svallytek, snizené ochlupeni na lytkach — akrovazayni

pes cavus transversoplanus bilaterdktadivkové prsty bilateraén

Obrazeks. 1 a 2: Celkovy pohled na pacienta zboku
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Pohled zeedu: stoj o Siroké bazi

hlava v reklinaci

hypertonus m. sternocleidomastoideus bilatéramyrazné jugulum,
supraklavikularni jamky

mirné abduéni drZzeni v ramennich kloubech, levé rameno nize

leva prsni bradavka nize

bulging iSni stény — vyrazjSi vlevo

jizvy po operaci pupmi kyly a karcinomu prostaty zhojeny

LDK drzena vice v abdukci, PDK vice gabvana

patinajici atrofie distalniho svalstva stehen

na kolenou jizvy po pora&nich po padech

valgozita v hlezennich kloubech, kladivkové prstgtlaky na hlavikach
metatarg 1l. az IV. prstu a naitiskach prst, proximélnich IP kloubech

Il. a V. prstu bilateral&a IV. prstu vlevo, zrny na nehtech prt

Obrazek:. 3: Celkovy pohled na pacienta ¥egu
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Pohled zezadu: vySSi napti extenzoi kréni patée a hlavy
levé rameno nize
odstavajici dolni dhly lopatek, dolni Uhel prawpdtky medialgji a
kranialrgji
zvysené nafii paravertebralnich swabederni paie a Th/L gechodu
vyrazrejSi bulging levé B3ni sény
panev seSikmena vlevo doleva infraglutealni ryha nize
PDK vice zatizena
atrofie lytkovych sval a distalnicasti stehen
valgozita kotnik

Obrazek:. 4: Celkovy pohled na pacienta zezadu
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2.2.3. Pribéh individualni LTV

Obrazova dokumentace k individualni LTV viglpha.

1.12.2005:

2.12.2005:

3.12.2005:

4.12.2005:

5.12.2005:

6.12.2005:

7.12.2005:

8.12.2005:

9.12.2005:

vstupni kineziologicky rozbor, instruktaZz na doiinéeiceni: aktivace HSSP,
korekce dechu; TMT planty a piistsenzomotoricka stimulace

reflexni lokomoce, aktivace HSSP, cviky dle Mog&i&, TMT plosky, cueni
S micem

reflexni lokomoce, TMT aker HKK, hrudni pée PNF HKK

LTV zanmgtena na posturdndechové cviky, cviky dle MojziSové, aktivace
HSSP, protaZeni zkrdcenych svalovych skupin

mobilizace chodidel a TMT plantarni aponeurdzylesi otaeni | reflexni
otaeni | s dok. flexi DKK, RP cviky, aktivace HSSP za&dech a v kleku,
hlezenni a k§elni baladni strategie, senzomotorickd stimulace na
vélcoveé Usé&

TMT chodidel, Achillovy Slachy, reflexni atani I, aktivace HSSP, prvky
senzomotoriky, cweni na Airexu, PNF DKK

reflexni lokomoce, TMT aker HKK, PNF HKK, Tai-Chiyi¢eni v kleku na
¢tyrech

reflexni lokomoce, TMT plosky, horka role ploskyyigeni v kleku na
¢tyfech, aktivace HSSP v lehu na zadech, senzomotasiokalace

reflexni lokomoce, TMT aker HKK, Sije, PNF HKK, desce ramennich
klouba

reflexni lokomoce, c¥eni v kleku nactyfech, cviky dle MojziSové, prvky
senzomotorické stimulace

reflexni lokomoce, aktivace HSSP, horka role ploSRWT Sije

TMT aker, C/Th pechodu, Sije, reflexni lokomoce, aktivace HSSPhu Iea
zadech, cvieni s oveballem

horka role aker DKK, reflexni lokomoce, ¢eni na nestabilni plosin
cviceni v kleku natyrech

reflexni lokomoce, horké role plosky, PNF DKK, Taim, cviceni v kleku na
¢tyrech

reflexni lokomoce, TMT aker HKK, senzomotorickanatiace, PNF HKK,
aktivace HSSP
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10.12.2005:

11.12.2005:

12.12.2005:

13.12.2005:

14.12.2005:

15.12.2005:

16.12.2005:

17.12.2005:

18.12.2005:

19.12.2005:

20.12.2005:

reflexni ot&eni |, reflexni plazeni, |. pozice, aktivace HSS#Rabilita
trupového svalstva, balami cviceni v sedu (Use), senzomotoricka
stimulace ve stoji (valcova i9e

TMT plosky,
s Therabandem, vypady, aktivace HSSP

TMT plosky, reflexni lokomoce, PNF DKK, Tai-Chi, i¢eni v kleku na

protazeni zkracenych sial DKK, posilovani HKK

Ctyrech

reflexni lokomoce, aktivace HSSP, PNF HKK, TMT al@ic¢eni na Airexu

hork& role plosky, reflexni lokomoce, €gni na Airexu, cdieni s méem,
placing trupu

reflexni lokomoce, aktivace HSSP, TMT aker HKK, -Chii

horka role plosky, senzomotoricka stimulace,cemi s méem, PNF DKK,
reflexni lokomoce

reflexni lokomoce, aktivace HSSP, PNF HKK, bélsrstrategie

reflexni lokomoce, TMT aker HKK, hrudni p#éte centrace ramennich
kloubd, aktivace HSSP v lehu n@i&e, cviéeni s méem v lehu na zadech a
v sedu

TMT aker DKK, hork& role Achillovy Slachy, reflexrdt&eni Il, Tai-Chi,
limity stability, cviceni na Airexu

reflexni plazeni, reflexni oténi, horka role Achillovy Slachy, TMT plosky,
aktivace HSSP v lehu n&ife, cvEeni na nestabilni plo&inPNF HKK

TMT hrudni patéee a aker DKK, PNF DKK, aktivace HSSP, cviky dle
MojziSové, cvteni s méem

reflexni lokomoce, senzomotoricka stimulace, TMTeralkHKK, cviceni
s oveballem

TMT - PIR flexofi a extenzar prstal, mobilizace plosek, exteroceptivni
stimulace, reflexni oté&ni |, reflexni otéeni IV B, dechova gymnastika,
senzomotoricka stimulace

TMT plosky, reflexni lokomoce, aktivace HSSP, senatoricka stimulace,
balartni sandal, cweni s Therabandem HKK

reflexni lokomoce, aktivace HSSP, Tai-Chi, @ni s méem, centrace
lopatek, PNF HKK a DKK

TMT plosky, reflexni lokomoce, senzomotoricka stiaog, Tai-Chi, cueni
s Therabandem, aktivace HSSP, PNF DKK
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reflexni lokomoce, PNF HKK, c¥eni s méem, TMT aker HKK, centrace
lopatek
21.12.2005: reflexni lokomoce, horka role aker DKK, ¢eni na Airexu, aktivace HSSP,
cviceni s Therabandem vseda méi
TMT hrudni patee, C/Th pechodu, PNF HKK, c¥eni na nestabilni plo&in
22.12.2005: kontrolni kineziologicky rozbor, instruktdZ na darhéviceni: aktivace HSSP,
prvky senzomotoriky, TMT aker HKK i DKK
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3. Vysledky

3.1. Vysledky vySeteni Balance Mastererfi

Test symetrie stoje — WBS — Weight Bearing/Squdgrafy¢. 1 az 3 pilohy, tab.¢c. 3
na str. 38):

Pred terapii pacient vice za@bval pravou DK, rozdikinil cca 11% (viz graf¢. 1
piilohy), coz je stéle fyziologicky rozdil (dle northani databaze systému).

Po terapii se tento rozdil zvysil na cca 15% gxtendovanych kolenech (graf 2
piilohy), tato hodnota je jizZ hodnotou mezni pro&taopulaci (Baker 2002).

Srovname-li celkovou zému zatizeni DKK ped a po terapii (viz graf. 3 gilohy),
zjiStujeme, Ze vyraznd zZina v symetrii zatizeni nenastala a asymetrie g&je mezich
normy (dle normativni databaze systému).

Modifikovany senzoricky test — mCTSIB — modified dinical Test of Sensory
Interaction on Balance (grafy¢. 4 az 6 pilohy, tab.¢. 3 na str. 38):

Pramérna rychlost vychylek COG (Mean COG Sway Velocipyed terapii (grat. 4
piilohy) byla v mezich normy pouzeistoji ha pevné podlozce sima otevenyma. Na
pevném povrchu s¢oma zavenyma a na molitanové podloZce éanma otewenyma byla
rychlost vychylek COG fili5 velk4d. Ri poslednim testu (stoj na molitanové podloZce
s aéima zawenyma) pacient padal &g@rzoval se pravou HK. Bmérna rychlost vychylek
COG pro vSechna &eni (Composite Mean COG Sway Velocity) je také mihranice
normy.

Po terapii (grak. 5 pilohy) primérna rychlost vychylek COG byla za vSech podminek
v mezich normalnich hodnot dle normativni datab&ztému. Posledni podminku (stoj na
molitanové podloZce sona zavenyma) tentokrat pacient byl schopen ustat todtu
casoveého intervalu, ktery je dan programem. ZlepSdaiaké pimérna rychlost vychylek
COG pro vSechna &eni, kterd se zmenSila az na hranice normy. Z p@aG (COG
Alignment) miZzeme také Wist zlepSeni. f&d terapii se COG fpmérné nachazelo ve 37%
LOS (Limits Of Stability) a po terapii ve 25% LOS.

Z grafu ¢. 6, ktery podava informace o vyvojigmérnych rychlosti vychylek COG,
muzeme vyist zlepSeni za vSech podminek. (Vyjma stoje naitamavé podloZzce se

zawenyma @¢ima, kterou nerizeme hodnotit kidi pAdam pri méteni ged terapii.)
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Test limity stability — LOS — Limits Of Stability (grafy¢. 7 az 9 pilohy, tab.¢. 3 na
str. 38):

Pred terapii (graf. 7 pilohy) byl reakni cas (Reaction Time) mimo meze normy ve
sméru dogedu a doprava, rychlost pohybu byla ve vSeckream v norn. Koncovym
bodem vychylky ani maximalni vychylkou (EndpointVeax Excursions) pacient nedoséhl
fyziologickych hodnot fi pohybu dopedu a vzad a tyto hodnoty neodpovidaji nbani u
praméru vSech osmi vyS$&ni, navic pohyb vzad byl provazen padiizeni sndru
(Directional Control) bylo mimo fyziologické mezéi pohybu vzad a vlevo, takéipnérné
fizeni smdru vSech osmi vyS&ni nedosahovalo normalnich hodnot.

Po terapii (graft. 8 pilohy) se upravily realni ¢asy snérem dopedu a vpravo, ale
reakeni ¢as smdrem dozadu se prodlouzil mimo normalni hodnoty. iyst pohybu se proti
stavu ped terapii zvySila. Po terapii pacient dosahl kegoo bodem vychylky ve vSech
smeérech normy a i pohybu vzad jiz pacient nepadal. Maximalni vydaypouze ve s#nu
vpied je mensi nez fyziologicka norma a tim se takénpma hodnota vSech maximalnich
vychylek dostala pod normiizeni sndru bylo niz&i pouze u pohybu grem doprava a tim
pramérnéiizeni snéru vSech mireni kleslo pod normalni hodnoty.

Z grafu¢. 9 vyplyva, Ze u pacienta doslo k zanedbatelnérodlpuzeni reakni doby,
rychlost pohybu se zvySila, stéjjako koncovy bod vychylky, maximalni vychylkariaeni
SMeru.

Test rytmickych piresuni hmotnosti — RWS — Rhytmic Weight Shift(grafy ¢. 10 az
12 mrilohy, tab.¢. 3 na str. 39):

Pred terapii (grat. 10 gilohy) pacient velmi date zvladal udrZzet fimérnou rychlost
pohybu COG fi latero-lateralnim pohybu (On-Axis Velocity¥ipraznych rychlostech, ale
hodnoty kontroly sréru (Directional Control) jsouipvSech ndtenich pod hranici normyiiP
anterio-posteriornim pohybu pacient nedosahovahabrich pimérnych rychlosti fi vSech
vySetenich.Rizeni snéru bylo dostaténé pouze u rychléha@do-zadniho pohybu.

Po terapii (grat. 11 @ilohy) pacient je&t zvysil pramérnou rychlost pohybu COGrip
pomalém a gedre rychlém latero-lateralnim pohybu, aleipernou kontrolu sréru pohybu
se zvysit nepoddo. Pri anterio-posteriornim pohybu se zvysila rychlostsnéru pohybu
pii vSech vySdenich a dokonceiprychlém pohybu se pacient dostal nad hranici norm
Také doSlo k zlepSeni kontroly 8ra pohybu pi vS8ech ndtenich a ot pri rychlém pohybu
se pacient dostal nad hranici normy.

Z grafuc. 12 vyplyva, Ze se velmi migrsnizila celkova rychlostiplatero-lateralnim

pohybu, ale jeji hodnotyistavaji v normd. Celkovéiizeni smdru se nezrénilo. Zatimco pi
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anterio-posteriornim pohybu se zvysSila jak rychjpstybu, tak kizeni sméru pohybu, a tim
se pacient fiblizil k normalnim hodnotam.

Test prechodu pres schod — SUO — Step Up/Ovégrafy¢. 13 az 15 filohy, tab.¢c. 3
na str. 39):

Pred terapii (grak. 13) pacient dosahoval velmi vysokychimrnych hodnot indek
vystupu (Lift-Up Index) a rozdil mezi pravou a lev®K byl velmi maly.Cas pohybu
(Movement Time) byl u levé DK na hranici normalnfobdnot a pacient ého 9% rychlejSi
pravou DK. Piamérné hodnoty indek doSlapu (Impact Index) byly u pacienta nizké,
v norne, ale pacient vyraziji doSlapaval na levou DK.

Po terapii (grak. 14) se snizily gimeérné hodnoty indek vystupu a pacient mnohem
vyrazrji zatszoval pravou DK (0 16%)Cas pohybu u pravé DK se nepatavysil a tim
lehce gesahl pes hranice normy, jinak pacient pro¥hdohyb olgma DKK piblizné stejreé
rychle. Pimérna hodnota indexu doSlapu se u pravé DK sniZila lavé DK zvySila a
pacient pi doSlapu o 8% vice z&toval levou DK. VSechny hodnoty indiexioSlapu byly
V norne.

Z grafu¢. 15 Ize vyist sniZzeni indax vystupu pravé i levé DK, coZz znamena, Ze se
snizila pimérna maximalni sila vynaloZzena vystupujici DK, z&owe zvyraznil rozdil
zatiZzeni obou DK s vy8Sim zatiZzenim pravé DK. Nepate zndnily doby pohybu: levd DK
se nepatré zlepSila (zkratila se doba pohybu) a prava DK egatrré zhorSila (prodlouzila
se doba pohybu). Rozdil mezi dobou pohybu DKK s&ilsm 6% a po terapii byla leva DK
rychlejsi, zatimco ifed terapii byla rychlejsi prava DK. Index doSlapkikDse zvysSil u pravée
DK a snizil u levé DKgimz se zminil i rozdil indexa doSlapu: pvodre byla o 14% vice
zatzovana leva DK a po terapii se o 8% vysSi zatijgrheslo na pravou DK, coz
poukazuje na zvySenou symetrii mezi PDK a LDK.

Test vypadu vpred — FL — Forward Lunge (grafy¢. 16 az 18 filohy, tab.¢. 3 na str.
39):

Primérna vzdalenost vypadu (Distance) bytedgterapii (gra€. 16 gilohy) v norng a
rozdil mezi pravou a levou DK byl nepatrny (3%)dén doSlapu byl také v nogmnale
pacient o 11% vice doSlapoval na pravou DKuankrna doba kontaktu vypadové DK
s podlozkou (Contact Time) bylafi[is dlouhd, ale rozdil mezi DKK nebyl vyrazny.
Pramérny impulz sily vypadové DK (Force Impulse) byl vysoky u pravé DK, u levé
DK byl na hranici normy, rozdil mezi DKK nebyl vymay (4%).

Po terapii (graft. 17 @ilohy) se velmi mira snizila pimérna vzdalenost vypadu a

rozdil mezi pravou a levou DK sniZil na 1%. Ind@§kdpu se u pravé DK zvySil a u levé DK
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snizil, ¢imz se zvyraznil rozdil mezi DKK na 32%, coZ je hoth na hranici normy.
Primérnd doba kontaktu vypadové DK s podloZzkou se vyadaatila a tyto hodnoty se
dostaly do fyziologickych mezi. Se zkraceninimérné doby kontaktu s podlozkou se ale
vyrazre zvySil rozdil mezi PDK a LDK. Impulz sily obou DKKe vyraza snizil az do
fyziologickych hodnot, ale zaroiiese prudce zvySil rozdil mezi DKK a tento rozdiljige
mimo fyziologické meze.
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Tabulka €. 3: Hodnoty nam éfené Balance Masterem ® (pokra éovani

na nasledujici stran é):

rozdil hodnot po
terapii a pred
terapii

57,25% Body Wt

primérné o L
Test Subtest hodnoty pfed prumerne hognoty
terapii po terapii

o | PDK 55,5% Body Wt
0;3 LDK 44,5% Body Wt | 42,75% Body Wt
rozdil PDK — LDK 11,0% Body Wt| 14,50% Body Wt
Firm-EO 0,37 0,27
% Firm-EC 0,99 0,57s
5 Foam-EO 1,09s 0,97
€ | Foam-EC 2,29 2,29
Comp 1,19s 1,0 9s
Reaction Time Forward 1,12 s 0,76 s
Reaction Time Back 0,59s 1,18 s
Reaction Time Right 1,32 s 0,93 s
Reaction Time Left 0,63 s 0,91s
Reaction Time Comp 0,92s 0,95s
Movement Velocity Forward 3,4 7s 3,77s
Movement Velocity Back 1,2 9s 1,19s
Movement Velocity Right 3,6 7s 4,5 9s
Movement Velocity Left 3,27 3,6 7s
Movement Velocity Comp 2917s 327s
End Point Forward 57% 74%
" End Point Back 29% 34%
9 End Point Right 92% 101%
End Point Left 83% 87%
End Point Comp 65% 74%
Max Excursions Forward 84% 87%
Max Excursions Back 30% 49%
Max Excursions Right 101% 105%
Max Excursions Left 89% 107%
Max Excursions Comp 76% 87%
Directional Control Forward 78% 79%
Directional Control Back 21% 47%
Directional Control Right 72% 62%
Directional Control Left 57% 71%
Directional Control Comp 57% 65%

Legenda: Back ... dozadu Forward ... dopfedu

Body Wt ... télesna hmotnost

Comp ... primérné hodnoty
Directional Control ... kontrola sméru
EC ... zaviené oci

End Point ... kone¢ny bod

EO ... oteviené oci

Firm ... pevna podlozka

Foam ... molitanova podlozka

Left ... doleva

Max Excursions ... maximalni vychylky
Movement Velocity ... rychlost pohybu
Reaction Time ... reakéni doba

Right ... doprava

... abnormalni hodnota
... zhorSeni hodnoty parametru
... zlepSeni hodnoty parametru
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pramérné hodnoty | primérné hodnoty rozdil h.odncv)t ho
Test Subtest pred terapii 00 terapii terapii a Ered
terapii
L/R On-Axis Velocity Slow 3,27 2517
L/R On-Axis Velocity Mod 42 s 3,67
L/R On-Axis Velocity Fast 9,19 9,59
L/R On-Axis Velocity Comp 5517 5217
L/R Directional Control Slow 58% 56%
L/R Directional Control Mod 70% 63%
L/R Directional Control Fast 77% 85%
g L/R Directional Control Comp 68% 68%
@ | F/B On-Axis Velocity Slow 17s 137s
F/B On-Axis Velocity Mod 1,6 Is 1,99
F/B On-Axis Velocity Fast 3,59 4.19s
F/B On-Axis Velocity Comp 29s 2,4 9s
F/B Directional Control Slow 56% 64%
F/B Directional Control Mod 72% 75%
F/B Directional Control Fast 80% 79%
F/B Directional Control Comp 69% 73%
Lift-Up Index LDK 61% Body Wt 43% Body Wt
Lift-Up Index PDK 66% Body Wt 59% Body Wt
Lift-Up Index Difference 4% 16%
o Movement Time LDK 1,8s 1,7s
(Z/J) Movement Time PDK 1,5s 1,8s
Movement Time Difference 9% 3%
Impact Index LDK 44% Body Wt 37% Body Wt
Impact Index PDK 33% Body Wt 43% Body Wt
Impact Index Difference 14% 8%
Distance LDK 37% Body Ht 36% Body Ht
Distance PDK 39% Body Ht 37% Body Ht
Distance Difference 3% 1%
Impact Index LDK 17% Body Wt 15% Body Wt
Impact Index PDK 21% Body Wt 29% Body Wt
_ | Impact Index Difference 11% 32%
" | contact Time LDK 1,67 s 0,88 s
Contact Time PDK 1,73s 1,27s
Contact Time Difference 2% 18%
Force Impulse LDK 161% Body Wt-s 88% Body Wt-s
Force Impulse PDK 174% Body Wt-s | 124% Body Wt-s
Force Impulse Difference 4% 17%
Legenda: Body Ht ... télesna vySka F/B ... pfedozadni (anterio-posteriorni)

Body Wt ... télesna hmotnost
Comp ... prumérné hodnoty

Impact Index ... index doSlapu
Lift-Up Index ... index vystupu

Contact Time ... doba kontaktu
Difference ... % rozdil mezi PDK a LDK
Directional Control ... kontrola sméru
Distance ... vzdalenost

Fast ... rychly

Force Impulse ... impulz sily

L/R ... pravo-levy (latero-lateralni)

Movement Time ... doba pohybu

On-Axis Velocity ... rychlost ve sméru pohybu
... abnormalni hodnota
... zhorSeni hodnoty parametru

... zlepSeni hodnoty parametru




3.2. Vysledky néieni povrchovou polyelektromyografii

Klidny stoj (graf ¢. 19 gilohy): Fi klidném stoji jsme nezaznamenali vyznamné
asymetrie mezi pravou a levou stranou u Zadnéh&renych sval ani gred terapii ani po ni
(viz tab.¢. 4 na str. 42). Srovname-li aktivitu sirghied terapii a po ni, zfi§jeme, ze m.
vastus medialis sinisterdnvyrazre nizsi pamérna maximalni amplitudu signélu po terapii
(viz tab.¢. 5 na str. 43).

Chuze (graf ¢. 20 gilohy): Vyrazrgji vétSi piimérnou i maximalni vychylku
potencialu ped terapii mil m. gluteus maximus dexter a m. gastrocnemiusdbsgesinister
oproti druhostrannym svah. Po terapii se tato vyrazna stranova asymetiiilani kdyz
v mensi mie pretrvavala vysSi aktivita u m. gluteus maximus dexf€iz tab.¢. 4 na str.
42))

Po terapii jsme zaznamenali vyznamné sniZzeni sigadah. gastrocnemius lateralis
bilateralre proti signalu ped terapii. U m. gluteus maximus dexter jsme zazmafn
vyznamné sniZeni pouze uuapwrné amplitudy signalu, nikoli u maximalni amplitudy
Zatimco u m. gluteus maximus sinister se vyznamwysSila pouze gmérna maximalni
amplituda EMG signalu. (Viz tals. 5 na str. 43.)

Stoj na jedné DK (grafy ¢. 21 az 24 filohy, tab.¢. 4 a 5 na str. 42 a 43): Vyraznou
stranovou asymetrii jsme zaznamenali u m. gluteagimus a m. gastrocnemius lateralis.
VySSi hodnoty pimérnych amplitud i maximalnich amplitud potencialglnm. gluteus
maximus dexter a m. gastrocnemius lateralis smifle terapii se tato stranova asymetrie
jese zvysila u m. gluteus maximus, naopak u m. gastotuas lateralis se vyznamsnizila.
Dale se asymetrie po terapii zvySila u mm. oblajdominis — fevladala prava strana.

Po terapii se vyznamirevysil signal z mm. obliqui abdominis na pravésty zatimco
na levé jsme zaznamenali sniZzeni pouze maximalmlitaicly potencialu. M. gluteus
maximus dexter # vyrazre vysSi ptimérnou amplitudu po terapii. Vyznamné snizeni
signélu jsme zaznamenali u m. gastrocnemius l&esmlister, u mm. obliqui abdominis levé

strany se sniZila jen maximalni amplituda potencial

Vypad (grafy ¢. 25 az 28 filohy, tab.¢. 4 a 5 na str. 42 a 43): VyrazmySSi signal
jsme red terapii zaznamenali u m. gastrocnemius latesadister na vypadové koéetiné a u
m. gluteus maximus dexter na stojné &etimé. Po terapii se tato stranova asymetrie vyazn
snizila u obou sva| i kdyZ pretrvavala u m. gluteus dexter stojné DK. Straneséreetrie se

po terapii zvySila u m. gluteus maximus dexter e DK.
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Po terapii se vyznandrsnizil signal ze svalna LDK a to pi stoji i vypadu, vyjma m.
gluteus maximus stojné LDK, kde se zvySila pouzeximalni amplituda. Na PDK se
vyznamm snizil signal pi stoji u m. vastus medialis a m. gastrocnemiusris, u m. vastus
medialis dexter  vypadu byly po terapii byla nizSi hodnotaiprné amplitudy a u m.

N 1

gluteus maximus dexteripvypadu byla vysSi hodnota maximalni amplitudy.

Prestup pres schod(grafy 29 az 32 ilohy, tab.¢. 4 a 5 na str. 42 a 43)id®l terapii
jsme zaznamenali vyraznou stranovou asymetrii @gastrocnemius lateralis — vySSi signal
Z levé strany, po terapii se tato asymetrie upsavilkdyZz byla stale vysoka maximalni
amplituda na levé stran U mm. obliqui abdominis sinistri byla vyraznvysSi pouze
maximalni amplituda, kter4 se po terapii sniZilsgmetrie se tim také snizila. Po terapii se
vSak objevila asymetrie u m. gluteus maximus, uggz signal nél sval pravé strany. U m.
vastus medialis dexter jsme po terapii zaznamepalize vysSi @mérnou maximalni
amplitudu.

Po terapii se sniZila pmérna i maximalni amplituda u m. gluteus maximus a.mm

obliqui abdominis bilateratha u m. gastrocnemius lateralis sinister.

Z tabulky ¢. 4 mizeme také &ist, Ze po terapii se snizila vyr&zwySSi aktivace m.
gastrocnemius lateralis sinister oproti druhostéamn svalu a to ip vSech posturalnich
situacich a pohybovych stereotypech. Zatimco mteghi maximus dexter se po terapii
vyrazreji vice aktivoval i stoji na jedné DK, vypadu PDK a&gstupu pes schod. U vypadu

LDK a chiazi se tato asymetricky vySSi aktivace m. gluteugimas dexter naopak sniZzila.

V nasledujici tabulce. 4 jsem Zlut zvyraznila absolutni hodnoty amplitud sygkteré
byly alesp@ o 30V vétSi nez amplitudy svaldruhostrannych. #ed terapii jsou uéthto
svali oranZzo¥ zvyrazrény procentualni rozdily, které jsou vysSi nez 30P%.terapii jsou
v tomto sloupci (rozdil %) vyziany svaly, u kterych se tento procentualni rozatipktud
zvysil (Gervert — zvySeni stranové asymetrie po teragiiynizil (zele® — snizeni stranové
asymetrie po terapii).

V néasledujici tabulc&. 5 jsem pro fehlednost barew¥nzvyraznila rozdily amplitud
(pramérnych i maximalnich), které jsouétdi nez 30uV. Je-li u €chto zvyrazgnych

amplitud rozdil ¥tSi jak 30 %, vyznéla jsem tuto skui@ost ve sloupci oziganim %.
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Tabulka €. 4: Srovnani symetrie amplitud pravé a levé DK

hodnoty amplitud pred terapii hodnoty amplitud po terapii
Posturalni sval (-y) 7] 7]
situace @ dx. | sin. |rozdil | rozdil | max.dx. | max.sin. | rozdil | rozdil | @ dx. | sin. |rozdil | rozdil | max.dx. | max.sin. | rozdil | rozdil
VI | V] | MV | % [LV] WVl [Vl % V]| V]| WV | % [LV] VI | [Vl | %
vastus med. 80,3|103,6| 23,3| 22,5 153,8 190,4| 36,6| 19,2| 653| 87,6| 22,3| 255| 136,7 129,4| 7,3 53
klidny stoj | gluteus max. 145| 26,2| 11,7| 447 39,1 39,1 00| 00| 6,7] 125| 58| 464 19,5 31,7| 122| 38,5
gastrocnemius lat. 91| 17,7 8,6| 48,6 22,0 34,2 12,2| 357 50| 49 0,1 2,0 7,3 7,3
vastus med. 167,5/226,6| 59,1| 26,1 518,6 533,7| 151| 2,8|205,6|217,4| 11,8 492,2 519,3
chize [gluteus max. 286,2| 83,4|202,8 688,5 130,4 | 558,1 189,0/109,4| 79,6 555,9 264,2
gastrocnemius lat. | 94,0]138,2| 44,2 201,2 406,2 | 205,0 42,2 58,1| 159 112,3 97,7
vastus med. 209,0|237,3| 28,3| 11,9 320,3 343,8 23,5 184,6219,3| 34,7 303,7 308,1
stoj 1 DK gluteus max. 1456| 75,6| 70,0 276,9 126,5|150,4 325,4| 53,3|272,1 371,8 89,4
gastrocnemius lat. | 35,0]101,9| 66,9 71,3 193,3|122,0 41,1| 45,8 4,7 54,7 85,0
obligui abdominis 55,5/ 49,1| 6,4| 115 76,4 65,1| 11,3| 14,8|125,7| 20,5|105,2 365,7 29,3
vastus med. vyp. |411,21436,9| 25,7| 59 583,5 738,3|154,8| 21,0|265,8|270,2| 4,4 438,2 433,1
gluteus max. vyp. [205,3/218,8| 135| 6,2 395,0 401,9| 69| 1,7|156,5| 69,1 874 591,8 137,0
. gastrocn. lat. vyp. 37,3/156,8|119,5 94,2 542,5|448,3 26,3| 43,7| 174 71,8 89,4
vypad X
vastus med. stoj. | 335,2|271,6 63,6 525,9 486,3 39,6176,3 150,5| 25,8 290,0 273,4
gluteus max. stoj. [260,9| 96,7 |164,2 496,1 195,3|300,8 242,21117,3[124,9 538,6 283,2
gastrocn. lat. stoj. 61,8| 88,4| 26,6| 30,1 145,3 198,2| 52,9| 26,7| 18,9| 26,6 7,7 31,7 56,2
vastus med. 430,8391,4| 39,4 9,1| 1186,5 892,6293,9| 24,8]1444,5/330,6|113,9 943,8 625,0
prestup gluteus max. 538,2|495,1| 43,1| 8,0| 1126,7| 1557,6/430,9| 27,7(250,5/108,1|142,4 468,8 268,1
gastrocnemius lat. | 47,0|223,7 176,7H 119,0 537,6 | 418,6 44,2 65,1 20,9 87,6 324,2
obligui abdominis 81,2|110,1| 28,9 26,2 126,0 196,3| 70,3 40,3| 33,7| 6,6| 16,4 63,5 88,4
A
vysvétlivky: DK ... doIni koncetina med. ... medialis . mikrovolty

dx. ... dexter

sin. ... sinister

[WV] ..

. vyraznéji aktivovany sval

gastrocn. ... gastrocnemius

stoj. ... stojna DK

... vyrazny rozdil v %

lat. ... lateralis

vyp. ... vypadova DK

zvySeni stranové asymetrie po terapii

max. ... maximus, maximalni amplituda

@ ... pramér amplitud

snizeni stranové asymetrie po terapii




Tabulka €. 5: Srovnani amplitud p Fed terapii a po ni

hodnoty amplitud pro pravou DK hodnoty amplitud pro levou DK
Posturalni sval (-y) @ dx. | D dx.| @ po- max.dx. | max. | max.po - s(ian s(ian @ po - max. | max. | max.po -
Situace pred | po | @ pred % pred |dx.po|max.pfed| % Fed 0' @ pred % | sin.pfed | sin.po | max.pfed | %
V] | (V] | V] WV | VI | [ev] vl | v | V] WVl | V] | V]
vastus med. 80,3| 65,3 -15,0| -18,7 153,8]136,7 -17,1] -11,11103,6| 87,6 -16,0| -15,4 190,4| 129,4 -61,0-
klidny stoj [ gluteus max. 14,5 6,7 -7,8| -53,8 39,1| 19,5 -19,6 | -50,1| 26,2| 12,5 -13,7| -52,3 39,1| 31,7 -7,4| -18,9
gastr. lat. 9,1 5,0 -4,1] -45,1 22,0 7,3 -147| -66,8| 17,7 49 -12,8| -72,3 34,2 7,3 -26,9 | -78,7
vastus med. 167,5]205,6 38,1 518,6 |492,2 -26,4| -511226,6|217,4 92| 4,1 533,7| 519,3 -14.4| -2,7
chize |gluteus max. 286,2 | 189,0 -97,2 688,5 | 555,9 -132,6| -19,3| 83,4|109,4 26,0| 23,8 130,4 | 264,2 133,8-
gastr. lat. 94,0 42,2 -51,8 201,21112,3 -88,9 138,2| 58,1 -80,1 406,2| 97,7 -308,5
vastus med. 209,0|184,6 -24,4 320,3 | 303,7 -16,6| -5,21237,3|219,3 -18,0| -7,6 343,8| 308,1 -35,7| -10,4
stoj 1 DK gluteus max. 145,6 | 325,4 179,8 276,9|371,8 949| 255| 75,6| 53,3 -22,3| -29,5 126,5| 89,4 -37,1| -29,3
gastr. lat. 350| 41,1 6,1 71,3| 54,7 -16,6 | -23,3]1101,9| 45,8 -56,1 193,3| 85,0 -108,3
obligui abdominis | 55,5|125,7 70,2 76,4 |365,7 289,3 49,1| 20,5 -28,6 65,1| 29,3 -35,8
vastus med. vyp. |411,2|265,8| -1454 583,5|438,2 -145,3 436,9|270,2| -166,7 738,3| 433,1 -305,2
gluteus max. vyp. | 205,3|156,5 -48,8 395,0(591,8 196,8 218,8| 69,1| -149,7 402,3| 137,0 -265,3
vypad gastr. lat. vyp. 37,3| 26,3 -11,0 94,2 71,8 -22,4| -23,8|156,8| 43,7| -113,1 542,01 894 -452,6
vastus med. st. 335,2|176,3| -158,9 526,4 | 290,0 -236,4 271,6150,5| -121,1 486,3 | 273,4 -212,9
gluteus max. st. 261,0(242,2 -18,8 496,6 | 538,6 42,0 96,7|117,3 20,6 195,3| 283,2 87,9
gastr. lat. st. 61,8 18,9 -42.9 1455| 31,7 -113,8 88,4| 26,6 -61,8 198,2| 56,2 -142,0
vastus med. 430,8 | 444,5 13,7 1186,5|943,8 -242,7 391,4 | 330,6 -60,8 892,6 | 625,0 -267,6 | -30,0
pFestup gluteus max. 538,2|250,5| -287,7 1126,7 | 468,8 -657,9 495,11108,1| -387,0 1557,6| 268,1| -1289,5
gastr. lat. 47,0| 44,2 28| -60| 1190] 876/ 314 2237| 651| -1586 537,6| 324,2| 2134
obligui abdominis | 81,2| 40,3 -40,9 126,0| 63,5 -62,5 110,1| 33,7 -76,4 196,3| 88,4 -107,9
A A
Legenda: DK ... doIni kongetina med. ... medialis [uV] ... mikrovolty

dx. ... dexter

sin. ... sinister

... vyrazné sniZzeni amplitud po terapii

gastr. ... gastrocnemius

st. ... stojna DK

... vyrazné zvySeni amplitud po terapii

lat. ... lateralis

vyp. ... vypadova DK

... vyrazné snizeni amplitud po terapii v %

max. ... maximus, maximalni amplituda

@ ... primérna amplituda

... vyrazné zvySeni amplitud po terapii v %




4. Diskuse

Vysledky test (tab.&. 3 na str. 38 a 39) prov&uych na pistroji Balance Masté&r
prokazuji, Zze po intenzivnititydenni rehabilitaci dosSlo u pacienta ke zlepSet8iny
parametii, v nekterych testech byly hodnotyigd terapii abnormalni a po terapii se tyto
hodnoty dostaly do fyziologickych mezi dle normafidatabaze systému. To je pro nas
znamkou toho, Ze rehabilitai p&e jako celek byla pro pacientaimposem a stabilita
pacienta se zvysila. Pacient sam waiibjektivni pocit lepSi stabilityipchazi i ve stoji,
tento subjektivni pocit je velmi pozitivni Zidodu motivace pacienta pro budouci
rehabilita&ni p&i. Toto zlepSeni paramétrmiZze byt také dano tim, Ze pacient|npfi
kontrolnim n&feni jiz zkuSenost s vy§enim a tim mohou byt vysledky fal&pozitivni.
Otazkou vSak istava, zdarttydenni¢asova prodleva mezi vysehimi tuto habituaci zcela
nebo z velk&asti neodstranila.

U nekterych tesi vSak nastalo zhorSeni paraniesmérem k hodnotam abnormalnim,
jsou to tyto testy: delSi reaki cas snérem vzad i limitech stability, delStas pohybu PDK
pii pirechodu pes schod, &sSi rozdil doby kontaktu DKK s podlozZzkoui wypadu viged a
vétSi rozdil impulzu sily mezi DKK ip vypadu vged. Je zajimavé, Ze jsou tetSinou
¢asové parametry a parametrgiené ke konci vySe&geni, které bylo provasho po dopoledni
individualni LTV. ZhorSeni &hto ¢asovych parameairmize byt dano Unavodi mensi
sousted®nosti na test, kdy pacient nereagoval tak rychl® fFi prvnim vySeteni.

Pfi hodnoceni stranové symetrie amplitud PEMG (viz ta4 na str. 42) jeigjmé, ze
pied terapii byly vyrazh vysSi amplitudy na svalech levé strany, po teraai tato
levostranna fevaha snizila a amplitudy byly celkosymetrétéjsi. Z toho nizeme soudit, Ze
u pacienta doslo ke stranové symetrizaci v zapojos&ah pii jednotlivych ¢innostech.
Zattzuje-li pacient vice jednu z koéetin ¢i jeden ze sval dochazi k fetZzovani a
naslednému zrychleni progrese onento€ma této kodetiné ¢i u tohoto svalu a tim ke
zhorSeni motorické a senzitivni léze, proto vnimé&tr@anovou symetrizaci po terapii u
pacienta jako jednoztia€ pozitivni vysledek rehabilitaniho programu.

Srovname-li amplitudy PEMGigd terapii a po ni (viz tal. 5 na str. 43), vidime, Ze
po terapii se amplitudy snizily. Toto snizeni anyolimiZze byt dano vySSi Unavou pacienta,
ktery ten den jiz absolvoval dopoledni individudlnivV a vySeteni na pistroji Balance
Mastef’, nebo také vy$$i Gnavou ptedeslé intenzivniittydenni rehabiliténi p&i. Dal$im
davodem pro sniZzeni amplitudude byt také pzpusobeni namaze, kdy se svaly mohou

mére intenzivré zapojovat pro provedeni stejného Ukonu a tim patcekonomitéji, tedy



s niZz8i spdtbou energie. V neposledid miazZze byt snizeni amplitud dano rozdilnym
umisgnim elektrod na svalovychriBkach a to zejména u swain. gastrocnemius lateralis
bilateralré (tab.¢. 6 pilohy), m. vastus medialis sinister (tah.8 pilohy) a mm. obliqui
abdominis sinistri (takt. 9 @ilohy).

DalSim faktorem, ktery mohl Agobit még vyrazné zlepSeni &éhenych parameir nez
jsme @ekavali, je skuténost, Ze pacient byl velmi kval&rkompenzovan jiz igd samotnou
terapii. |1 es své vyrazné postizeni zvladal velmi folySechna vyS&ni, ktera byla
mnohdy velmi naréna. Jedina dvvySeteni, ktera byla fed terapii nad moznosti pacienta,
byl stoj na molitanové podlozce se mawma ¢ima (FOAM-EC) i modifikovaném
Mastef’. Po terapii se pady &dhto vySeteni jiz neobjevily.

V individudlni terapii byly zgazeny vSechny metody individualni LTV, které jsou
v literature uvadny jako zasadni pro ovliwni stability u pacierits CMT (senzomotorick&
stimulace, Vojtova reflexni lokomoce, propriocepiivneuromuskularni facilitace, aktivace
HSSP, cwieni na midi, atd.). Nekteré, spiSe dopkové, metody nebyly vyuzity: Frankelovo
cviceni (Kobesova 2000) a Klapovo lezeni (Truc 2003opak navic bylo zazeno Tai-
Chi, které ma své pravoplatné mistotprapii poruch rovnovahy. Trénink na stabilomeké
plosins Balance Matét jsme nevyuZili zarmrng kvili vyuZiti této ploSiny pro hodnoceni
efektu terapie a mozné habituaci nacewi a nizSi objektivét nantienych vysledk. Terapie
byla vedena velmi zkuSenou fyzioterapeutkou, Mgerdnikou Kuli, ktera ma s CMT
pacienty bohaté zkusenosti.
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5. Zawr

Z této prace, kterd hodnoti efekt terapie u jednpacdienta, nelze vyvozovat obecné
zawry. Abychom mohli tyto z&ury vyvozovat, musela by podobna prace zahrnoupates
10 pacienti, u kterych by bylo provedeno stejné vygei a stejna terapieiésto z ndrenych
parametit vyplyva jednoznény pozitivni efekt titydenni intenzivni rehabilitai p&e na
zlepSeni stability pacienta &tsi symetrii v zatizeni dolnich koetin.

Vzhledem ke skutamosti, Zze CMT je v saiasné dob nevyl&itelnou chorobou
s trvalou progresi, je rehabiltai p&e vedle protetické a ortotické korekce nejvyzn&sin
lécbou, kterd vede ke zmini nebo korekci fiznaki choroby.

V minulosti byli pacienti trpici touto progresivithorobou pouze pasivnitigmci
lekaské pée, byla-li rgjakd. Mohli jen dodrZzovat dopoteni, kter& mnohdy nebyla
podloZena objektivnim vyzkumem, a hietkka naopak vedla ke zrychlené progrestmalk.
Dnes jiz mohou pacienti této chorobktivné vzdorovat, sami zmiovat progresi fiznaki,
aktivné se informovat, zapojovat se d@&nd ve Spolénosti C-M-T a zvySovat kvalitu
vlastniho Zivota. To pozitivh ovliviluje nejen fyzicky, ale i psychicky stav pacienta.
Motivace pacienta k aktivnimurigtupu je jednim z nejdezitéjSich ukoh celého tymu
oSetujiciho personalu. Fyzioterapeut, u kteréeho CMTigractravi nejvicetasu straveneho
v [étebnych z#izenich, by proto # klast diraz na doméaci c¥eni a pohybovou aktivitu
pacienta, vydavat dopafeni tykajici se denniho rezimu.

V terapii poruch stability u paciehts CMT ma své nezastupitelné misto zejména
senzomotoricka stimulace, proprioceptivni neuroruléski facilitace, aktivace HSSP a
Vojtova reflexni lokomoce. Déale iieme vyuZit tréninku na plo&inBalance Masté
cviceni na mii a nacvik bala#nich strategii. ”2d €mito metodami je vhodné pouZzitkieré
piipravné procedury, jako jsou: vodd&, horké role, techniky &kkych tkani kontraktur a

protahovani zkracenych sva Slach a mobilizaci klouib
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7. Seznam pouzitych zkratek

BAEP ... sluchové evokované potencialy

CMAP ... sumani svalovy potencial

CMT ... choroba Charcot-Marie-Tooth

CMTX ... choroba Charcot-Marie-Tooth vazana na pehi chromozom X

CNS ... centralni nervovy systém

Cx32 ... connexin 32

DK ... dolni kortetina

DKK ... doIni kortetiny

dSMA ... distalni spinélni svalové atrofie

EMG ... elektromyografie, elektromyograf

FN ... fakultni nemocnice

FL ... Forward Lunge — vypad igx

HK ... horni kortetina

HKK ... horni korgetiny

HMN ... hereditarni motoricka neuropatie

HMSN ... hereditarni motoricko-senzoricka neurapati

HSAN ... hereditarni senziti¢rautonomni neuropatie

HSSP ... hluboky stabilizai systém pate

LOS ... Limits Of Stability — limity stability

LTV ... |écebna¢lesna vychova

m. ... musculus

mCTSIB ... modified Clinical Test of Sensory Intetian on Balance- modifikovany
senzoricky test

mm. ... musculi

PEMG ... polyelektromyografie

PIR ... postizometricka relaxace

PMP22 ... periferni myelinovy protein 22

PNF ... proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PNS ... periferni nervovy systém

PO ... myelin protein O (oztavany také MPZ — Myelin Protein Zero)

RWS ... Rhytmic Weight Shift — rytmick&gsuny hmotnosti

SIAS ... spina iliaca anterior superior

SUO ... Step Up/Over 4@chod pes schod

Sy ... syndrom

TMT ... techniky n¢kkych tkani

WABS ... Weight Bearing/Squat — symetrie stoje

X ... ozn&eni Zenského pohlavniho chromozomu
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Graf ¢&. 1: Test symetrie stoje — WBS — Weight Bearing/Sa pied terapii
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Graf ¢. 2: Test symetrie stoje — WBS — Weight Bearing/Sa po terapii

Weight Bearing/Squat

% Body Wit % Body Wit
100 — — |00
a0 — — =0
= — — &0
| - — 70
B — — &0
ED — =Y
= — 4
;- — ™|
o - -
0w — —
o Ll I wnroar Ll I wnroar L

LEFT SIDE RIGHT SIDE
Petcertace Wisight Bearing
Arigle Left Right
oe 42 S8
a0° 42 58
G0° 43 57

g0 a4 6



Graf ¢. 3: Test symetrie stoje — WBS — Weight Bearing/Sat srovnéani hodnot pred

terapii a po ni
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Graf ¢&. 4: Modifikovany senzoricky test — mCTSIB — modiied Clinical Test of Sensory

Interaction on Balance pred terapii
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Graf ¢. 5: Modifikovany senzoricky test — mCTSIB — modiied Clinical Test of Sensory

Interaction on Balance po terapii
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Graf €. 6: Modifikovany senzoricky test — mCTSIB — modiied Clinical Test of Sensory
Interaction on Balance srovnani hodnot ped terapii a po ni
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Graf ¢&. 7: Test limity stability — LOS — Limits Of Stability p¥ed terapii
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Graf €. 8: Test limity stability — LOS — Limits Of Stability po terapii
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Graf €. 9: Test limity stability — LOS — Limits Of Stability srovnani hodnot pied terapii
a po ni

Limits Of Stability
Progress Repaort: 15252005 -- 21/ 202005
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Graf ¢. 10: Test rytmickych pfesuni hmotnosti — RWS — Rhytmic Weight Shift gred
terapii

Rhythmic Weight Shift
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Graf ¢. 11: Test rytmickych presuni hmotnosti — RWS — Rhytmic Weight Shift po

terapii
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Graf €. 12: Test rytmickych pifesuni hmotnosti — RWS — Rhytmic Weight Shift

srovnani hodnot pred terapii a po ni

Rhythmic Weight Shift
Progress Report: 1M 202005 -- 24 M 202005
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Graf ¢. 13: Test p‘echodu pres schod — SUO — Step Up/Oveirpd terapii

Step Up/Over (20 ¢cm curb)
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Graf ¢. 14: Test prechodu pres schod — SUO — Step Up/Over po terapii

Step Up/Over (20 ¢m curb)
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Graf ¢. 15: Test prechodu pres schod — SUO — Step Up/Over srovnani hodnokexd
terapii a po ni

Step UplOver
Progress Repaort: 14 272005 -- 211 202005
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Graf €. 16: Test vypadu vgfed — FL — Forward Lunge pred terapii
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Graf ¢. 17: Test vypadu vgred — FL — Forward Lunge po terapii
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Graf ¢. 18: Test vypadu vgfed — FL — Forward Lunge srovnani hodnot fed terapii a po

ni

Forward Lunge
Progress Repaort: 101202005 -- 214 252005
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Graf €. 19: Srovnani amplitud pFi stoji pired terapii a po ni
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Graf ¢. 20: Srovnani amplitud péi chiizi pired terapii a po ni
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Graf €. 21: Srovnani symetrie amplitud PDK a LDK p¥i stoji na jedné DK pied terapii
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Graf €. 22: Srovnani symetrie amplitud PDK a LDK p¥i stoji na jedné DK po terapii
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Graf €. 23: Srovnani amplitud pFi stoji na PDK pred terapii a po ni
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Graf €. 24: Srovnani amplitud i stoji na LDK p fed terapii a po ni
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Graf €. 25: : Srovnani symetrie amplitud PDK a LDK pFi vypadu pied terapii
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Graf €. 27: Srovnani amplitud p#i vypadu PDK pied terapii a po ni
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Graf ¢. 28: Srovnani amplitud pfi vypadu LDK pfed terapii a po ni
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Graf €. 29: Srovnani symetrie amplitud PDK a LDK p¥i piestupu pres schod ped
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Graf €. 30: Srovnani symetrie amplitud PDK a LDK pFi prestupu pres schod po terapii
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Graf €. 31: Srovnani amplitud PDK p¥i pirestupu pes schod ped terapii a po ni
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Graf €. 32: Srovnani amplitud LDK pFi prestupu pres schod ped terapii a po ni
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Tabulka €. 6: Srovnani amplitud m. gastrocnemius lateralis p

fed terapii a po ni

hodnoty amplitud pro pravou DK hodnoty amplitud pro levou DK

Posturaini| -y) @ dx. | D dx. | D po - max.dx. | max. | max.po - @ sin. | @sin. |2 %0 i max. | max. | max.po -

situace pred po |QDpfed| % pred dx.po | max.pfed % pred po Fed % |sin.pfed |sin.po | max.pfed | %

VI | V] | [V vl | v [bV] vl | [uV] 'ﬁJV] vl vl V]

klidny stoj | gastr. lat. 9,1 5,0 -41| -45,1 22,0 7,3 -14,7| -66,8| 17,7 49| -12,8| -72,3 34,2 7,3 -26,9
chaze gastr. lat. 940 422| -51.8 201,2| 112,3 -88,9 138,2| 58,1| -80,1 406,2| 97,7 -308,5
stoj 1 DK [ gastr. lat. 35,0 411 6,1| 14,8 71,3| 54,7 -16,6| -23,3| 101,9| 45,8| -56,1 193,3| 85,0 -108,3

vypad gastr. lat. vyp. 37,3| 26,3| -11,0| -29,5 942 71,8 -22,4| -23,8| 156,8| 43,7|-1131 542,0| 89,4 -452,6

gastr. lat. st. 61,8| 18,9| -429 1455 317 -113,8 884| 26,6, -61,8 198,2| 56,2 -142,0
pfestup gastr. lat. 47,0 44,2 -2,8 -6,0 119,0| 87,6 -31,4| -26,4| 223,7| 65,1|-158,6 537,6 | 324,2 -213,4
Tabulka €. 7: Srovnani amplitud u m. gluteus maximus p  Fed terapii a po ni
hodnoty amplitud pro pravou DK hodnoty amplitud pro levou DK

Posturalni sval (-y) @ dx. | D dx. | @ po - max.dx. | max. | max.po - @sin. | o | Dpo- max. | max. | max.po -

Situace pred | po |Dpfed| % pfed |dx.po|max.pfed| % pred | D pfed | % |sin.pfed |sin.po | max.pfed| %

WV | [V | V] W | V| v v [PV vy WV | WVl | [V

Klidny stoj | gluteus max. 14,5 6,7 -7,8| -53,8 39,1| 19,5 -19,6| -50,1 26,2 12,5 -13,7|-52,3 39,1| 31,7 -7,4| -18,9
chlize gluteus max. 286,2|189,0| -97,2 688,5 | 555,9 -132,6| -19,3 83,4 1094 26,0| 23,8 130,4 | 264,2 133,8
stoj 1 DK_| gluteus max. 145,6 | 325,4 | 179,8 276,9|371,8 949| 255| 756| 533| -223|-295| 1265| 894| 37,1

vypad gluteus max. vyp. [205,3|156,5| -48,8| -23,8| 395,0/591,8 196,8 218,8 69,1| -149,7 402,3| 137,0 -265,3

gluteus max. st. 261,0(242,2 -18,8 -7,2 496,6 | 538,6 42,0 8,5 96,7| 117,3 20,6 195,3| 283,2 87,9

pfestup gluteus max. 538,2|250,5| -287,7 1126,7 | 468,8 -657,9 495,1| 108,1| -387,0 1557,6| 268,1| -1289,5
Legenda: | DK ... dolni konéetina med. ... medialis [UV] ... mikrovolty

dx. ... dexter

sin. ... sinister

... vyrazné snizeni amplitud po terapii

gastr. ... gastrocnemius

st. ... stojnd DK

... vyrazné zvySeni amplitud po terapii

lat. ... lateralis

Vyp. ... vypadova DK

vyrazné snizeni amplitud po terapii v %

max. ... maximus, maximalni amplituda

@ ... primérna amplituda

vyrazné zvyseni amplitud po terapii v %




Tabulka €. 8: Srovnani amplitud m. vastus medialis p

fed terapii a po ni

hodnoty amplitud pro pravou DK hodnoty amplitud pro levou DK
Posturalni sval (-y) @ dx. | Ddx.| D po- max.dx. | max. | max.po - sﬁ s(ian @ po - max. | max. | max.po -
situace pred | po | @ pred % pfed |dx.po|max.pfed| % pFed po' @ pred % |sin.pfed | sin.po | max.pred | %
VI | VD WV VI VI | [V wv | vy | VI VI vl | [WV]
Klidny stoj | vastus med. 80,3| 653| -150] -18,7| 1538[136,7| -17,1| -11,1|1036] 87,6] -16,0] -154| 1904 129.4]  -610 |NEGSN0|
chlze vastus med. 167,5]205,6 38,1| 18,5 518,6 | 492,2 -26,4 -5,11226,6|217,4 -9,2 -4,1 533,7| 519,3 -14.4 -2,7
stoj 1 DK [ vastus med. 209,0|184,6 -24,4| -11,7 320,3|303,7 -16,6 -5,21237,3|219,3 -18,0 -7,6 343,8| 308,1 -35,7| -10,4
vypad vastus med. vyp. |411,2|265,8| -145/4 583,5 | 438,2 -145,3 | -24,9(436,9|270,2| -166,7 738,3| 433,1 -305,2
vastus med. st. |335,2[176,3| -158,9 526,4 | 290,0 -236,4 271,6|150,5| -121.1 486,3 | 273,4 -212,9
prestup vastus med. 430,8 | 444,5 13,7 3,1| 1186,5|943,8 -242,7| -20,5(391,4|330,6 -60,8| -15,5 892,6 | 625,0 -267,6 | -30,0
Tabulka €. 9: Srovnani amplitud mm. obliqui abdominis p  Fed terapii a po ni
hodnoty amplitud pro pravou stranu hodnoty amplitud pro levou stranu
Posturalni sval (-y) d?( @ dx. | D po - max.dx. | max. | max.po - @sin. |Dsin. |Bpo-d max. | max. | max.po -
situace pFea po |QDpfed| % pred |dx.po|max.pfed| % pred po pred % |sin.pfed | sin.po | max.pfed| %
wv | V1| WV vl | vl [V VI | vl | [uV] VI | VI | V]
stoj 1 DK [ obligui abdominis | 55,5 | 125,7 70,2 76,4 | 365,7 289,3 49,1| 20,5 -28,6 | -58,2 651 29,3 -35,8
prestup | obligui abdominis | 81,2 40,3| -40,9 126,0| 63,5 -62,5 110,1| 33,7 -76,4 196,3| 88,4 -107,9
Legenda: | DK ... dolni kon&etina med. ... medialis [UV] ... mikrovolty

dx. ... dexter

sin. ... sinister

... vyrazné snizeni amplitud po terapii

gastr. ... gastrocnemius

st. ... stojnd DK

... vyrazné zvySeni amplitud po terapii

lat. ... lateralis

vyp. ... vypadova DK

vyrazné snizeni amplitud po terapii v %

max. ... maximus, maximalni amplituda

@ ... primérna amplituda

vyrazné zvySeni amplitud po terapii v %
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Obrazek €. 5: Protein Connexin 32

TMPE

Uytopilsm

O Selwwann Cell
S Membrane

Iniesestitizm S bt

|
(AL
ks

Memhriie oy

Cyloptusm

prevzato z Pareyson 2004



Obrazek &. 6: Detail nohou a béré pacienta J. S. vleze

Obrazek ¢. 7: Detail nohou pacienta J. S. §i stoji
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Obrazek ¢. 8: Detail rukou pacienta J. S.

Obréazek &. 9: Kompenzani tchop pacienta J. S.
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Obrazek €. 10: Cviéeni na Airexu
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Obréazek €. 12: Cviceni na nestabilni ploSi®
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Obrazek ¢. 13: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
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Obrazek ¢. 14: Aktivace hlubokého stabiliz&niho systému patée

Obrazek €. 15: Tai-Chi
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Obrazek €. 16: Cviéeni s méem
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Obrazek ¢é. 17: Cviéeni s overballem

85



Obrazek ¢. 18: Horka role plosky nohy
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Obrazek ¢. 20: Exteneni ortézky prstia HK, dorzalni ¢ast

Obrazek ¢. 21: Extentni ortézky prsti HK, palmarni ¢ast
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