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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE
Jméno, prijmeni: Jan Jiii Horacek
Vedouci prace: Bc. Alena Homolkova

Nazev bakalarské prace: Vliv fyzioterapie na stabilitu stoje a chtize u pacientt s

polyneuropatii

Abstrakt bakalarské prace: Tato bakalarska prace se zabyva problematikou polyneuropatie a
vlivem fyzioterapeutické intervence u pacientd, kteti v diisledku polyneuropatie trpi poruchami
stability stoje a chtize. Teoreticka ¢ast prace je vénovana popisu problematiky polyneuropatie
a jeji terapie z pohledu mediciny, na které navazuje prehled jednotlivych fyzioterapeutickych
smért, konceptl a metodik, které se k 16cb& poruch stability stoje a chiize u pacientl s
polyneuropatii vyuzivaji. Prakticka ¢ast prace je koncipovana formou dvou kazuistik pacient
s polyneuropatii. Ke sbéru dat byly pouzity metody a nastroje bézné pouzivané v ramci
fyzioterapeutické praxe, a to sice vstupni a vystupni kineziologicky rozbor vcetné vyuziti foto
a videodokumentace a voln¢ dostupnych standardizovanych testi (10 Meter Walk Test, Timed
Up and Go Test, Berg Balance Scale a Dynamic Gait Index), které byly specificky vybrany
s ohledem na zaméteni prace. Dil¢i cile prace v teoretické Casti predstavuji: vypracovani ivodu
do problematiky polyneuropatie dle jednotlivych etiologickych skupin, pfedstaveni mozZnosti
jeji terapie z hlediska klinické mediciny a vytvoteni ptehledu fyzioterapeutickych metodik a
piistuptt pouzivanych k ovlivnéni stability stoje a chlize u téchto pacientd. Hlavni cil
piedstavuje dolozeni evidence o uUCinnosti téchto metodik a pfistupli s pomoci odborné
literatury. V praktické ¢asti cil pfedstavuje popsani vlivu autorem provedené fyzioterapeutické
intervence na stabilitu stoje a chiize v ramci kazuistik. Vysledky ukéazaly pozitivni vliv
intervence na stabilitu stoje a chlize v ramci standardizovanych testti (zlepSeni v celkovém
skore vSech testil v pfipadé kazuistiky 1, v ptipad€ kazuistiky 2 vyjma Dynamic Gait Index a
10 Meter Walk Test) i subjektivné ze strany pacientl vnimanych aspektt vysetieni (naptiklad
stabilita stoje pii cest€¢ meéstskou hromadnou dopravou). Celkovy zavér prace zni, ze

fyzioterapie miize mit pozitivni vliv na stabilitu stoje a chiize u pacientl s polyneuropatii.

Klicova slova: stabilita, fyzioterapie, stoj, chlize, polyneuropatie, vliv



Title: The effect of physiotherapy on the stability of standing and walking in patients with
polyneuropathy

Abstract: This bachelor thesis is dedicated to the topic of polyneuropathy and the effect of a
physiotherapeutic intervention in patients that suffer from a waking and standing stability
insufficience. The theoretical part of the work opens with an introduction to the problematics
of polyneuropathy and a simple outline of methods of their treatment from a medical point of
view, which is followed by an overview of different physiotherapeutic approaches and methods
used to treat gait and standing stability insufficiency in polyneuropathy patients. The practical
part of the work is conceived as two case studies of polyneuropathy patients. To gather data,
methods and tools readily available to physiotherapists were used, specifically an input and
output kinesiology analysis including photo and video documentation and free available
standardized tests (10 Meter Walk Test, Timed Up and Go Test, Berg Balance Scale, Dynamic
Gait Index), which were chosen in alignment with the character of the work. The partial goals
of this work in the theoretical part include: to elaborate an introduction to the problematics of
polyneuropathy according to the individual etiological groups, present treatment options from
a medical point of view and to to create an overview of different physiotherapeutical methods
and approaches used in the therapy of gait and standing stability insufficience in patients with
polyneuropathy. The main goal is to provide evidence of their effectiveness with the help of
professional literature. In the practical part of the work, the goal is to describe the effect of a
physiotherapeutical intervention carried out by the author on the stability of standing and
walking of polyneuropathy patients in the form of case studies. The results show that the
physiotherapeutical intervention had a positive effect on the patients' stability of standing and
walking within the results of standardized tests (improvement in all tests in case study 1, no
improvement in Dynamic Gait Index and 10 Meter Walk Test in case study 2) as well as
subjectively reported patient outcomes (such as the stability of standing in public transport).
The overall conclusion is that physiotherapy can have a positive effect on the stability of

standing and walking in polyneuropathy patients.

Key words: stability, physiotherapy, standing, walking, polyneuropathy, effect
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1. Uvod

Téma poruch stability v souvislosti s polyneuropatii je v dnesni dobé¢ velice aktualni,
nebot” polyneuropatie patii mezi komplikace jednoho znejzndméjSich a nejrozsifené;jSich
chronickych onemocnéni, diabetu mellitu. Dle International Diabetes Federation byl
celosvétovy pocet lidi trpicich diabetem v roce 2021 odhadovan na 537 miliont (IDF Diabetes
Atlas, 10th edn., 2021, str. 5). Prevalence periferni neuropatie u pacientli s diabetem je
odhadovdna na 6 az 50 procent, v zavislosti zejména na véku pacientd a délce trvani
onemocnéni. Pravé periferni neuropatie je povazovana za pivodce poruch stability, nebot
zhorSuje pacientovu schopnost propriocepce a v pozdé¢jSich stadiich miize vést i k porucham

motoriky. (Rizicka, 2021)

Diabetickd neuropatie ale neni jedinou moznou pfi¢inou polyneuropatie. Mezi dalsi se
fadi napfiklad dé&di¢né polyneuropatie, jako je Charcotliv-Marietv-Toothilv syndrom,
polyneuropatie spojena s chronickym abtizem alkoholu (u 22-60 % chronickych alkoholikit)
(Sommer, 2018), polyneuropatiec spojend s chemoterapeutickou [éCbou (30-40 %
chemoterapeuticky lé€enych pacientll) (Sommer, 2018) nebo karence ¢i nadbytek nékterych
vitaminQ (naptiklad karence vitamini B12 a B1) (Kolaf, 2009). Nékteré¢ zuvedenych
polyneuropatii lze 1éCit kauzalné¢ (karence vitamini B12 a BI1, polyneuropatie spojena
s chemoterapeutickou lécbou) (Hammond, 2013), (Staff, 2017), nejvétsi skupinu, a to sice
diabetickou polyneuropatii, a polyneuropatii hereditarni, 1ze vSak 1é¢it pouze symptomaticky.

(Yang, 2022), (Feldman, 2019), (Morena, 2019)

Z vyse uvedeného vyplyva, ze symptomatickd 1écba, mezi kterou se fadi praveé i
fyzioterapie, ma velmi dlleZitou roli v terapii pacientl s polyneuropatii. V ramci fyzioterapie
lze k ovlivnéni poruch stability stoje a chlze pacientli s polyneuropatii vyuzit naptiklad
senzomotorickou stimulaci (Kolat, 2009), (Bednatikova, 2018), (Ahmad, 2020), (Miiller,
2021), proprioceptivni neuromuskuléarni facilitaci (Atre, 2020), (Singh, 2016), Nakada (2018),
celotélové vibrace (Lee, 2013), (Kordi Yoosefinejad, 2015), (Sohrabzadeh, 2021), pohyblivy
pas (Abdelaal, 2022), (Mori, 2019) ¢i Tai-chi (Quigley, 2014), (Ahn, 2012), (Hermanns 2018)

Pro vybér tohoto tématu jsem byl motivovan Castecné vlastnim zajmem rozsifit si
znalosti v oblasti fyzioterapeutickych metod, které lze vyuzit k terapii senzomotorického
deficitu, a Gasteéné osobni zkusenosti s pacienty s polyneuropatii. Casteéné mé také motivovala

touha po vypracovani jakéhosi piehledu, ktery by ostatnim studentim fyzioterapie poskytl



informace nejen o tom, jakou formu terapie lze vyuzit u pacientl s polyneuropatii, ale i o tom,
jaké jednotlivé subtypy polyneuropatie existuji, co od nich vradmci chovéani v Case a
symptomatice lze oCekavat a jak k jejich terapii pfistupuji 1ékatské obory Pro sbér dat jsem se
kromé bézné vyuzivanych postupti rozhodl vyuzit také baterii standardizovanych testa
v nasledujicim slozeni — Berg Balance Scale, Dynamic Gait Index, 10 Meter Walk Test a Timed
Up and Go Test. Vlastni terapii piedstavuje individualni fyzioterapeuticka jednotka primarné
zamé&fend na nacvik stability stoje a chlize s vyuZzitim metody senzomotorické stimulace dle

Jandy jakoZzto jadra terapie vychazejici z vysledkl vstupniho kineziologického rozboru.



2. Teoreticka ¢ast

2.1 Polyneuropatie

Polyneuropatie tvofi etiologicky rozsédhlou skupinu netraumatického postizeni
perifernich nervii. PostiZzeni se obvykle projevuje difuzné a symetricky a zasahuje v rizné mife
nervy senzitivni, motorické i autonomni, Casto smisen¢. Obecné vyskyt neuropatii vristd s
veékem, coz Ize vysvétlit rozvojem degenerativnich zmén perifernich nervii a vy$Sim mnozstvim
etiologickych faktorti ve vyssim véku. (Ruzicka, 2021) Jednd se o nejCastéjsi typ postizeni

nervového systému u dospélych lidi s celkovou prevalenci odhadovanou na 5 az 8 procent

v zavislosti na véku. (Sommer, 2018)

2.1.1 Patofyziologie

V patofyziologii polyneuropatie je zdsadni déleni etiologickych agens na ta, ktera
priméarné Uto¢i na neurony (naptiklad motoneurony ¢i neurony dorzalnich ganglii) a ta, ktera
narusuji piirozen¢ probihajici procesy v nervovém vlakné. Druhou skupinu v pofadi miizeme
dale delit na etiologicka agens poskozujici endo a epineurdlni cévy (vaskulitida, periferni
arteridlni okluzivni onemocnéni), meduldrni pochvy a Ranvierovy uzliny (procesy

demyelinizace a blokady elektrického vedeni) a axony samotné (infekéni/toxickd agens).

(Sommer, 2018)

2.1.2 Diagnostika

V diagnostice periferni polyneuropatie hraje anamnéza velmi zésadni roli. Dllezité je
neopominat autonomni symptomy, jako je abnormalni potivost ur€itych ¢asti téla, obstipace ¢i
rozostfené vidéni. Celkové plati, Ze kvalitn€ odebrana anamnéza miZe mnoho napovédét.
Vlastni neurologické vySeteni se sklada z vySetfeni propriocepce, vibraci, taktilniho ¢iti,
algického Citi, svalové sily a myotatickych reflexi. Zasadni je zhodnoceni atypickych
symptomu, jako je asymetrie, nezavislost symptomatiky na délce postizenych nervovych
vladken, vyrazna autonomni symptomatika a akutni ¢i subakutni rozvoj symptomt. Pomocna
vySetfeni jsou dilezitd zejména v situacich, kdy jsou pfitomny asymetrie ¢i neni jasny ptivod
symptomu. Mezi pouzivand pomocna vySetfeni patii elektromyografie, komprehensivni
metabolické vySetieni, glukézovy toleran¢ni test, vySeteni krevniho obrazu a vySeteni hladiny

vitaminu B12. (Callaghan, 2015), (Ehler, 2013)



2.1.3 Symptomy polyneuropatie
Nejcastéjsi klinickou formou projevu polyneuropatie je takzvany distalni symetricky
senzomotoricky syndrom. V zavislosti na typu poSkozenych nervovych vlaken vznikaji rtizné

symptomy, které mohou byt senzitivniho, motorického ¢i autonomniho charakteru. (Sommer,
2018)

2.1.3.1 Senzitivni symptomy polyneuropatie

Senzitivni symptomy polyneuropatie 1ze rozd€lit na negativni (hypestézie az anestézie,
napiiklad termoanestézie) a pozitivni (parestézie, dysestézie az neuropaticka bolest). (Ginsberg,
2020) Senzitivni symptomy polyneuropatie se odviji od toho, kterd nervova vlakna jsou
poskozena. Pti poSkozeni malych, slabé myelinovanych ¢i nemyelinovanych vldken dochéazi ke
vzniku neuropatické bolesti, zatimco pii poSkozeni silnych, bohaté¢ myelinovanych vlaken
vznikd proprioceptivni deficit a ataxie. (Gwathmey, 2019) U pacientli s akutni formou
polyneuropatie (Guillaintiv-Barrého syndrom, paranodopatie) dominuji motorické symptomy,
senzitivni symptomy byvaji v klinickém obrazu vyjadieny v mensi mife, pro syndrom
Guillaina-Barrého je vSak typicka akralni parestezie v inicialni fazi onemocnéni, ke které se u
vice nez poloviny pacientl postupné pridava bolest. (Mirian, 2021) Mezi nejéastéjsi pacienty
s chronickou formou polyneuropatie (napft. diabeticka polyneuropatie) udavané symptomy patii
generalizovany pocit necitlivosti v oblasti manifestace, pocit chlize po vate, mravenceni nohou,

balan¢ni obtiZe a pocit ztuhlosti. (Hanewinckel, 2019)

2.1.3.2 Motorické symptomy polyneuropatie

Pti postiZzeni motorickych nervii dochazi k sniZeni svalové sily a rozvoji svalové atrofie
svalll inervovanych pfislusnymi nervy. U hereditarnich polyneuropatii to mize vést aZ k rozvoji
deformit, jako je naptiklad pes cavus (Ginsberg, 2020). Kromé téchto symptomii byva ¢asto
v klinickém obraze pfitomen snizeny svalovy tonus, a to jak u chronickych, tak akutnich
polyneuropatii, dale svalové kiece, snizené myotatické reflexy (Sommer, 2018), (Hanewinckel,
2019) a svalové fascikulace. (Sommer, 2018) Piikladem akutné probihajici polyneuropatie
s pfevahou motorickych symptomit v klinickém obrazu je syndrom Guillaina-Barrého.
Projevuje se nejcastéji formou ascendentni neuromuskularni paralyzy, kterd postupné
progreduje a postihuje az svaly respiracni a svaly obliceje s maximem symptomatiky mezi 2.
az 4. tydnem od pocatku. (Sudulagunta, 2015) Pfikladem naopak chronické polyneuropatie

s dominanci motorickych symptomt je Charcotiv-Marietiv-Toothliv syndrom. Motorické



obtize ptfi ném maji formu distalni svalové slabosti a atrofie postihujici nejprve dolni koncetiny,

mnohem pozdé&ji i horni koncetiny a zacinaji v détstvi az rané dospélosti.

2.1.4 Déleni polyneuropatie
Periferni polyneuropatie se v zavislosti na etiologii déli na mnoho podskupin, mezi které

patii polyneuropatie hereditarni, metabolické a zanétlivé, které se dale de€li jesté na dalsi
podskupiny — autoimunitni, nutri¢ni, toxické, autoimunitni u systémovych chorob a vaskulitid
a paraneoplastické (Kolat, 2009). Podle klinického pritbéhu a rychlosti rozvoje ptiznakt délime
polyneuropatii na akutni (trva krat$i dobu nez 4 tydny), subakutni (trva 4 az 12 tydnll) a
chronickou (trva déle nez 12 tydnit) formu. V zavislosti na probihajicim patologickém procesu
a elektromyografickém nélezu polyneuropatii rozdélujeme na ¢astéjsi axondlni a méné Castou

0 w*w

demyelinizaéni. (Riizicka, 2021)

2.1.5 Etiologické skupiny polyneuropatie
2.1.5.1 Diabeticka neuropatie

Diabetickd neuropatie je neurodegenerativni onemocnéni postihujici periferni nervovy
systém, primarn¢ senzitivni, dale pak autonomni a v men$i mife 1 motorické axony.
K poskozeni dochazi na podkladé hyperglykémie, dyslipidémie a naruseni inzulinové
transdukéni drahy, které spole¢né vedou k vyraznym patologickym alteracim v neuronech,
gliich a cévach, které vedou k riznym formdm nervové dysfunkce a ultiméatné neuropatii.
(Feldman, 2019) Diabeticka neuropatie je oficialné klasifikovana jako typ neuropatie rozvijejici
formou je diabeticka senzomotorickd polyneuropatie, kterou trpi cca jedna tfetina lidi
s diabetem. (Ziegler, 2022) Diabetickd neuropatie je nejCastéjsi formou polyneuropatie
v Evropé, s 8-54procentni prevalenci u pacientd s diabetem I. typu a 13-46procentni prevalenci
u pacientl s diabetem II. typu. (Sommer, 2018) Celkova prevalence polyneuropatie v populaci
je odhadovéana na 1 az 7 %, obecné se jeji prevalence zvySuje s rostoucim vékem. (Callaghan,
2015), (Hanewinckel, 2016) Nejcastéjsi formou diabetické neuropatie je senzomotoricka
polyneuropatie, kterou trpi zhruba tfetina diabetik( a kterd se manifestuje u 13-26 procent z
nich, zatimco az u 50 procent pacientl s diabetickou senzomotorickou polyneuropatii probiha

asymptomaticky. (Ziegler, 2022)

Co se distribuce symptomil tyce, v ramci diabetické neuropatie se nejcastéji jednd o
»distalni symetrickou polyneuropatii“. Pro ni je typicka ,stocking and glove™ distribuce
symptomu (v oblastech, kde se bézn¢€ nosi pun€ochy a rukavice), symptomy se tudiz nejcasteji

projevuji v oblasti rukou a dolnich koncetin od prsti az po zhruba polovinu lytka. (Feldman,



2019) Mezi nejcastéjsi ptiznaky diabetické neuropatie patii bolest, parestézie, dysestézie a
hypestézie pro rlizné modality v zavislosti na distribuci poskozeni tenkych a silnych nervovych
vlaken. Pii poskozeni tenkych vldken byvé z negativnich symptomu ptitomna hypestézie pro
teplo, chlad a bolest (hypoalgézie), z pozitivnich pak bolest, parestézie a dysestézie, zatimco
pii poskozeni silnych vlaken se jednd o hypestézii pro dotyk, tlak, vibrace a polohocit a
pohybocit. (Ziegler, 2022). Motorickd symptomatika se primarné projevuje svalovou atrofii a
snizenim svalové sily, zpravidla se v§ak objevuje mnohem pozd¢ji nez senzitivni a autonomni
symptomatika a mirn¢j$i formy casto nebyvaji diagnostikovany jako motorickd neuropatie
souvisejici s diabetem. (Jensen, 2021) Pti diferencidlni rozvaze miize vSak byt obtizné presné
urcit charakter pacientovych obtizi, nebot’ pacienti nékteré senzitivni projevy polyneuropatie

¢asto formuluji napiiklad jako ,,pocit chize po vaté“. (Hanewinckel, 2019).

Vyznamnou souc¢asti symptomatiky diabetické neuropatie jsou i poruchy autonomniho
nervového systému. Mezi né se fadi naptiklad kardidlni autonomni neuropatie,
gastrointestinalni autonomni dysfunkce, oesophagedlni dysfunkce a dysfagie, sexudlni
dysfunkce, anhidroza ¢i urogenitalni autonomni neuropatie. Kardialni autonomni neuropatie se
projevuje celkovou slabosti, pocitem na omdleni ¢i Gplnou synkopou spole¢né s ortostatickou
tachy ¢i bradykardii a intoleranci zvysSené fyzické zatéze. Gastrointestinalni autonomni
dysfunkce byva spojena s nauzeou, nadymanim, pocitem sytosti soucasn¢ se snizenym
apetitem, postprandidlnim (po jidle se objevujicim) zvracenim a s tézce kontrolovatelnym
diabetem. Oesophagealni dysfunkce a dysfagie se manifestuji zejména pii pozieni pevné stravy,
a spolen¢ s gastroezofagealnim refluxem mohou velmi komplikovat Zivot pacientt.
Urogenitalni autonomni neuropatie se manifestuje jako dysfunkce mocového méchyte (téz
nazyvana diabetickou cystopatii). Ta se miZe projevovat urinarni retenci az inkontinenci.
Sexudlni dysfunkce je Casto pfitomnou soucdsti této problematiky. U muzli se projevuje
impotenci, snizenym libidem a abnormalni ejakulaci, u Zen nejcastéji dyspareunii a snizenym
libidem. Dalsi ¢asto se objevujici komplikaci diabetické autonomni neuropatie je sucha ktize

(anhidréza). (Feldman, 2019)

2.1.5.2 Polyneuropatie pri chronickém onemocnéni ledvin (uremicka

neuropatie)

Jednim z projevili chronického onemocnéni ledvin miize byt pravé periferni neuropatie,
téZ nazyvana jako uremickd neuropatie. Je pfitomna u 50 az 60 procent pacientl ve findlni fazi
onemocnéni. Ma progresivni charakter a postihuje jak senzitivni, tak motorické axony, a vznika

vlivem riznych mechanismii. Hyperkalémie a intracelularni hromadéni vapenatych iontl
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mohou zpiisobovat poSkozeni axonii a vyraznou axonalni depolarizaci. Mezi dalsi
predpokladdné mechanismy vyvolavajici periferni neuropatii u pacientli s chronickym
onemocnénim ledvin se fadi neurotoxicky vliv malych molekul, jako je myoinositol a
methylguanidine, zvySena hladina parathyroidnich hormoni, ¢i deficit vitaminu B1. (Jabbari,
2018), (Arnold, 2016) Mezi pocatecni symptomy uremické neuropatie spada distalni hypestézie
pro vibrace a hypalgézie a hypo az areflexie myotatickych reflexti v oblasti dolnich koncetin.
Spolu s progresi neuropatie se symptomatika rozsifuje proximalnim smérem, ¢asto dochazi
k zasazeni oblasti aker hornich koncetin. V pokrocilych stadiich uremické neuropatie miize
dojit az k poskozeni motorickych nervii a snizeni svalové sily a svalové atrofii v distalni oblasti

dolnich koncetin. (Arnold, 2016)

2.1.5.3 Idiopaticka polyneuropatie

Idiopatickd polyneuropatie je druhou nejcastéjsi pricinou distdlni symetrické
polyneuropatie, nejcastéjsi formy distribuce symptomii u polyneuropatie. (Callaghan, 2015)
Nejcastéjsimi  typy idiopatické polyneuropatie jsou axondlni senzorickd a axonalni
senzomotorickd polyneuropatie. (Ducci, 2022) Jako idiopatickd distdlni senzoricka
polyneuropatie je diagnostikovano 20 az 50 procent distalnich symetrickych polyneuropatii.
Symptomatika u tohoto typu je velmi riznoroda, pfitomny mohou byt parestézie, dysestézie,
hypestézie pro teplo a chlad, poruchy propriocepce a vibra¢niho ¢i taktilniho €iti, v zavislosti
na tom, jaky typ nervovych vlaken je nejvice poSkozen (tenka ¢i silna vlakna). Aby mohla byt
stanovena diagnéza idiopatické senzorické polyneuropatie, je potieba, aby pacientova
symptomatika spliiovala urcitd kritéria. Mezi ta ndlezi naptiklad absence abnormélniho
glukozového metabolismu, absence paraproteinémie, HIV negativita, absence deficitu vitaminu
B12 ¢i ptitomnost jiného typu polyneuropatie (napiiklad hereditarni polyneuropatie) a absence

motorickych ptiznaki, jako je svalova slabost. (Freeman, 2020)

2.1.5.4 Toxické polyneuropatie

Polyneuropatie mize byt zpiisobena také neurotoxickym uc€inkem néckterych latek,
velmi Casto 1é¢iv. Mezi nejcastéj$i zdroje polyneuropatie této etiologie se fadi alkohol a
chemoterapeutika. Dale to mohou byt nekterd 1€¢iva pouzivana v kardiologii (amiodaron,
dronedaron), psychiatrii (disulfiram, lithium) nebo pifi 1écbé infekénich onemocnéni

(chlorochin, dapson). (Sommer, 2018)

2.1.5.4.1 Polyneuropatie vyvolana chronickym abusem alkoholu
Chronicky abusus alkoholu muiZe vést krozvoji bolestivé, obtizn¢ lécitelné

polyneuropatie, jejiz patofyziologicky mechanismus neni zcela objasnén. Spektrum



nejrozsifenéjsich teorii tvoii naptiklad mechanismus aktivace mikroglii v miSe, oxidativni stres
zpusobujici poskozovani nervii volnymi radikaly, aktivace mGlu5 receptortt v miSe, nutri¢ni
deficit a pfimy neurotoxicky ucinek alkoholu, vSe v souvislosti s jeho chronickym abusem.
(Chopra, 2012) V symptomatice se inicidlné¢ vyskytuji senzitivni poruchy (parestézie,
dysestézie, poruchy propriocepce, ...), pozd€ji se mize rozvinout distdlni paréza a
neurovegetativni symptomatika. Neurograficky lze hovofit o axondlni senzomotorické
polyneuropatii. Charakteristickd pro tento typ polyneuropatie je dominance postizeni tenkych
nervovych vladken, coz souvisi s Casto pritomnym vyskytem neuropatické bolesti. Prevalence
tohoto typu polyneuropatie u chronickych alkoholikli je 22 az 66 procent. MnoZstvi

vvvvvv

rozvoje. (Sommer, 2018)

2.1.5.4.2 Polyneuropatie vyvolana chemoterapeutickou 1é¢bou

Tento typ polyneuropatie je ¢asto pfitomen u pacienti, kteti jsou 1éCeni 1éCivy na bazi
platiny, thalidomidem, bortizomibem a inhibitory tubulinu. Jedna se o jeden z nejcastéjSich a
pro kvalitu Zivota pacientii nejSkodlivéjSich vedlejSich ucinkli chemoterapeutické 1é€by,
vyskytujici se bézné u 30 az 40 procent pacientll. Zavaznost tohoto typu polyneuropatie mize
u chemoterapeutickych pacientli progredrovat i mésice po ukonceni terapie, tomuto fenoménu
se fika ,,inertia® (setrvacnost). (Zedan, 2014) Polyneuropatie vyvoland chemoterapeutickou
lécbou se zprvu obvykle projevuje symptomy senzitivniho deficitu a nejcastéji se objevuje
béhem prvnich 2 mésicti chemoterapie. (Sommer, 2018) Celkova symptomatika se vSak lisi
v zavislosti na chemoterapeutiku, kterym je pacient lécen. Napiiklad pti 1é€be 1éCivy na bazi
platiny (cisplatina, oxaliplatina) je symptomatika polyneuropatie typicky senzitivniho
charakteru s Castou pfitomnosti fenoménu setrvacnosti, pti 1é€bé bortezomibem je v piipade
vyskytu polyneuropatie typicky pfitomna neuropaticka bolest a pii 1écbé vinka-alkaloidy se

v symptomatice kombinuji senzitivni 1 motorické ptiznaky. (Staff, 2017)

2.1.5.5 Hereditarni polyneuropatie
Hereditarni formy polyneuropatie zahrnuji Charcotiiv-Marietiv-Toothliv syndrom

(Jjinak znamy jako hereditarni motorickd a senzitivni neuropatie), hereditarni senzitivni a
autonomni neuropatii, hereditarni motorickou neuropatii a hereditarni neuropatii postihujici
tenka nervova vldkna. Vznikaji na podkladé autosomné dominantnich, autosomné recesivnich

a na gen X vazanych mutaci. (Eggermann, 2018)



2.1.5.5.1 Charcotiiv-Marieiiv-Toothiiv syndrom
Charcotiiv-Marietiv-Toothiiv  syndrom (CMT) je nejcastéjSi formou hereditarni

polyneuropatie, s prevalenci 1:2500. (Morena, 2019) Klinicky se projevuje jako progresivni
svalova slabost, svalova atrofie a senzitivni deficit. V porovnani se ziskanymi typy
polyneuropatie je pro néj typickd dominance motorického deficitu v kombinaci s myotatickou
areflexii a parézou &i plegii nervus peroneus. Casto vznikaji deformity, zejména pes cavus a
kladivkovité prsty. Pfitomny mohou byt i skeletalni deformity, skolidza, dechové obtize Ci
dystagie. Dlouhé nervy dlouhych koncetin jsou obvykle postizeny diive nez nervy hornich

koncetin a jejich postiZeni se zpravidla manifestuje ve vétsi mite. (Eggermann, 2018)

2.1.5.5.1.1 Charcotiiv-Marietiv-Toothiiv syndrom typu 1A

Jedna se o nejcastejsi formu hereditarni polyneuropatie, ktera je vyvolana duplikaci
genu PMP22 (peripheral myelin protein 22). Klinické projevy jsou v souladu s klasickym
klinickym projevem CMT, do kterého spada distalni svalova slabost a atrofie, distalni senzitivni
deficit a deformity, zejména pes cavus, a hypo az areflexie pro myotatické reflexy hornich i
dolnich koncetin. U % pacientli se onemocnéni zacne projevovat v prvni dekadé Zivota.

(Morena, 2019)

2.1.5.5.1.2 Charcotiiv-Marietiv-Toothiiv syndrom typu X1
Druhy nejcastéjsi podtyp CMT je zpisoben mutaci genu GJB1 (gap junction protein

beta 1), ktery koduje gen Cx32 (connexin 32). Jeho fyziologicka exprese je dulezitd pro
homeostazu myelinovanych axonil a jeho ztrata se podili na rozvoji demyelinizacni neuropatie.
(Morena, 2019) Klinické projevy stejné jako u typu 1A odpovidaji klasickym projevim CMT

a onemocnéni bézné zacina béhem prvnich dvou dekad Zivota. (Tian, 2020)

2.1.5.5.1.3 Charcotiiv-Marietv-Toothiiv syndrom typu 1B

Typ 1B je tfeti nejcastéjsi formou CMT a je zptisoben mutaci proteinu MPZ (myelin
protein zero), ktery je vyznamnou proteinovou sloZkou periferniho myelinu. Klinické projevy
ve vétsiné piipadli odpovidaji klasické symptomatice CMT, pro tento podtyp je vSak vice
typicky vyskyt atypické symptomatiky, kterd se poji s atypickym obdobim manifestace
symptomu. K té dochézi ¢astéji nez u ostatnich typil v novorozeneckém obdobi (¢asna forma),
nebo po 40. roce Zivota (pozdni forma). Casna forma, ¢asto oznatovana jako Dejérine-Sottastiv
syndrom, se poji se s téZkou demyelinizaci, opozdénim rozvoje samostatného stoje a chlize a
nékdy i poruchami sluchu. Pozdni forma se klinicky od ostatnich typtt CMT zasadné nelisi,

atypicky je ptedevsim rozvoj okolo 40. roku zivota. (Morena, 2019)



2.1.5.5.1.4 Charcotiv-Marieuv-Toothiiv syndrom typu 2A

Jedna se o Ctvrtou nejcastéjsi formu CMT, kterd je zplisobena mutaci v genu MFN2
(Mitofusin-2), jehoz fyziologickd exprese je dulezitd pro spravny mitochondrialni
metabolismus, apoptozu a bunécné signalni drahy. Je pro ni typicka ¢asnéjsi manifestace a vyssi
zavaznost symptomu. Soucasné s postizenim periferniho nervového systému muze byt postizen
1 systém centralni, kdy mize dochazet naptiklad ke kortikalni a spindlni atrofii ¢i hydromy¢élii.

(Morena, 2019)

2.1.5.6 Autoimunitni polyneuropatie
K rozvoji tohoto typu polyneuropatie dochazi v ptipad¢, kdyz imunitni systém daného

jedince prestane tolerovat komponenty periferniho nervového systému, jako jsou myelin,
Schwannovy buniky ¢i axony. Mezi nejcastéj$i formy se fadi Guillaintiv-Barrého syndrom,
chronicka zanétliva demyelinizujici polyneuropatie, multifokalni motoricka neuropatie a IgM
(imunoglobulin M)-anti-MAG (myelin-associated glycoprotein) paraproteinemicka neuropatie.

(Dalakas, 2013)

2.1.5.6.1 Guillaintiv-Barrého syndrom

4

postihne okolo 100 000 lidi. (Willison, 2016) Subtypy ptedstavuji akutni zdnétliva
demyelinizujici polyradikulopatie, akutni motoricka axondlni neuropatie a akutni
senzomotorickd axonalni neuropatie. (Leonhard, 2019) Obvykle jeho rozvoji piedchéazi
infekéni onemocnéni, které u pacienta aktivuje abnormalni reakci imunitniho systému, ktery
zacne napadat slozky periferniho nervového systému. (Willison, 2016), (Leonhard, 2019)
Symptomatiku typického Guillainova-Barrého syndromu (GBS) ptfedstavuje distoproximalné
od aker dolnich koncetin postupujici motoricka slabost, senzorické abnormality a myotaticka
areflexie (Willison, 2016), (Dalakas, 2013), (Leonhard, 2019) V diagnostice GBS se vyuziva
primarn¢  odbéru  anamnestickych  dat,  klinického  neurologického  vySetfeni,
elektrofyziologickych vySetieni a odbéru a analyzy mozkomisniho moku. (Willison, 2016),
Leonhard, 2019) Kromé¢ vySe popsanych symptomil pfitomnych u obvyklé formy onemocnéni
mohou pacienti trpét bolesti svalli ¢i radikularnimi bolestmi, zpocatku i1 rliznymi formami
autonomni dysfunkce. Symptomatika mlZze progredovat az do kranidlni oblasti, kde pak mlize
dojit k postiZzeni kranidlnich nervii a ndslednému rozvoji okulomotorické, facialni ¢i bulbarni
slabosti. (Willison, 2016) Onemocnéni mtize rapidné progredovat, vétSina pacienti dosahne
maximalni intenzity symptomatiky po dvou tydnech od jejiho rozvoje. U zhruba 20 % pacienti

s GBS dojde k rozvoji respira¢niho selhani, kter¢ si vyzada umélou plicni ventilaci. Po skonceni
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inicidlni faze progrese se symptomatika stabilizuje a nésleduje faze platd, ktera
s interindividudlni variabilitou trva dny az mésice. Po jejim skonceni se stav pacientii postupné
zacne zlepSovat a 60 az 80 % pacientl je schopno samostatné chlize 6 mésici od zacatku
onemocnéni. Relaps onemocnéni se vyskytuje u 2 az 5 % pacientii a mortalita se pohybuje mezi

3 az 10 %. (Leonhard, 2019)

2.1.5.6.2 Chronicka zanétliva demyelinizujici polyneuropatie
Jedna se o vzacné chronické onemocnéni, jehoz typickd symptomatika zahrnuje

progresivni slabost, tnavu, narusené senzorické funkce v dolnich a hornich koncetinach a
myotatickou areflexii. Pribéh onemocnéni je variabilni, mize byt gradudlné ¢i skokové
progresivni nebo se v ném mohou stfidat obdobi relapsu a remise. S progresi onemocnéni se

zhorSuje poskozeni axontl, coz vede k zhorSeni symptomti. (Querol, 2021)

2.1.5.6.3 Multifokalni motoricka neuropatie
Tato vzacnd, ziskand a Ccist€ motorickd neuropatie se projevuje progresivni

asymetrickou slabosti. Senzorické symptomy nejsou pfitomny a horni koncetiny byvaji
postizeny vice nez dolni. Netadi se mezi formy neuropatie s vaznym klinickym nalezem a
Spatnou progndzou, nebot’ v nékterych piipadech méa onemocnéni lehky pribeh a nevyzaduje
1écbu. Kvili dominanci postizeni v oblasti hornich koncetin mlze vSak v nékterych tézSich
piipadech dojit k omezeni aktivity zdsadnich kazdodennich ¢innosti, jako je psani, oblékani ¢i

vykon osobni hygieny. (Hameed, 2022)

2.1.5.7 Polyneuropatie souvisejici s abnormalni vyZivou (nutri¢ni)
Nutriéni neuropatie mohou probihat akutné, subakutné i1 chronicky a mohou byt

demyeliniza¢niho ¢i axonalniho charakteru. Unikatni formou neuropatie typickou pro tuto
skupinu je takzvand myeloneuropatie, kterd se poji s deficitem vitaminu B12 a médi.
(Hammond, 2013) Mezi nej¢astéjsi pfi¢iny polyneuropatie z této pomérné Siroké skupiny patii
deficit vitaminu B12, deficit vitaminu E, deficit vitaminu B6, deficit Thiaminu (vitamin B1),

deficit médi, bypass Zaludku a malabsorp¢ni syndromy. (Hammond, 2013), (Sommer, 2018)

2.1.5.7.1 Polyneuropatie pri deficitu vitaminu B12

Deficit vitaminu B12 mlZe vzniknout vlivem malabsorpce, perniciézni anémie a
gastrointestinalnich chirurgickych zakrokt. Deficitem vitaminu B12 ohroZené skupiny
populace ptedstavuji zejména lidé trpici pernicidozni anémii (autoimunitni onemocnéni, které
zpusobuje destrukci zaludecniho hlenu a nejcastéjsi pti¢ina deficitu vitaminu B12) a striktni
vegani (nebot” vitamin B12 se pfirozené vyskytuje pouze v zivocisSnych produktech) Uzivani

nékterych 1€kli, zejména inhibitord protonové pumpy a metforminu, mize podpofit rozvoj
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tohoto deficitu. Polyneuropatie pii deficitu vitaminu B12 obvykle zacind rozvojem
senzorickych abnormalit v oblasti chodidel, klinicky obraz se dile mize rozvijet a postupné
zahrnovat 1 horni a dolni koncetiny. Nékdy se senzorické abnormality vyskytnou prvné v oblasti
hornich koncetin, takovyto projev se oznacuje jako ,,numb hand syndrome* (syndrom necitlivé
ruky). S deficitem vitaminu B12 souvisi myeloneuropatie, jejiz neuropaticka slozka se klinicky
manifestuje distdlnim senzorickym deficitem, hyporeflexii az areflexii pro reflex Achillovy
Slachy a distalni svalovou atrofii, nékdy mohou v klinickém obraze dominovat poruchy zraku
a kognitivni poruchy vlivem poSkozeni nervus opticus. Myelopatické piiznaky zahrnuji
spasticitu, hyperreflexii a pozitivni plantarni iritacni jevy. (Garg, 2016)

2.1.5.7.2 Polyneuropatie pii deficitu vitaminu E

ce oy

trpi  lidé s malabsorpénim syndromem, izolované deficity vitaminu E jsou vzacné.
K manifestaci symptomi dochéazi pomalu a progresivné, v nékterych piipadech se jedna o dobu
5 az 10 let. Klinicky obraz zahrnuje ataxii, hyporeflexii, proprioceptivni deficit a hypestézii pro

vibrace a uzce se podoba Friedrichov¢ ataxii. (Hammond, 2013)

2.1.5.7.3 Polyneuropatie pii deficitu vitaminu B6

Deficit vitaminu B6 se nejcastéji vyskytuje u pacientl, ktefi jsou 1éceni medikamenty,
které se chovaji jako antagonisté vitaminu B6. Do této kategorie spadd isoniazid, fenelzin,
hydralazin a penicilamin. Dal§imi moznymi pfi¢inami jsou chronicka dialyza, chronicky abusus
alkoholu ¢i t&hotenstvi. Klinicky se deficit vitaminu B6 zpocatku projevuje jako pocit
necitlivosti, parestézie a dysestézie v oblasti nohou. Takovato symptomatika postupné
postupuje distoproximalné az do oblasti proximalnich segmentli dolnich koncetin a déle az do
rukou. V celkovém klinickém obrazu jsou pfitomny 1 hyporeflexie, ataxie a mirna distalni

svalova slabost. (Hammond, 2013)

2.1.5.7.4 Polyneuropatie pii deficitu Thiaminu (vitaminu B1)
Deficit Thiaminu mimo jiné zptsobuje syndrom beri beri, prvni u ¢lovéka klinicky

popsany deficientni syndrom, ktery mtze skoncit az srde¢nim selhanim (mokré beri beri, bez
srdecniho selhani se jedna o suché beri beri). V industrializovanych zemich se jedna o vzacny
deficit, mize vSak vzniknout pfi chronickém abusu alkoholu, AIDS, chronickém zvraceni ¢i
poruchach ptijmu potravy. Klinicky se deficit za¢ne projevovat béhem tydnli az mésicii, nékdy
se vSak symptomy mohou objevit rapidné béhem nékolika dnii a mimikovat Guillaintiv-Barrého
syndrom. Typickd symptomatika zpocatku zahrnuje distdlni senzoricky deficit, parestézie,

dysestézie ¢i svalovou slabost drobnych svalli nohou, Casté jsou také svalové kiece a bolest
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dolnich koncetin. Pokud se takovato polyneuropatie neléci, dojde postupné k rozvoji svalové
slabosti 1 proximalnéjSich segmentti dolnich koncetin a ve finale k rozvoji senzomotorické
polyneuropatie v oblasti rukou. U zhruba 25 9% pacienti dochazi k rozvoji Wernickeho
encefalopatie, kterda se manifestuje jako oftalmoplegie, ataxie a nystagmus a encefalopatie.

(Hammond, 2013)

2.1.5.7.5 Polyneuropatie pri deficitu médi

Nejcastéjsi pricinou deficitu médi je predchozi operace zaludku, dalSimi moznymi
pfi¢inami jsou nadmérny piijem exogenniho zinku, nadmérny pfijem Zeleza a malabsorp¢ni
syndromy. Klinickému obrazu dominuji poruchy chtize a parestézie dolnich koncetin, dale
mohou byt pfitomny proprioceptivni deficit a hypestézie pro vibrace. (Hammond, 2013) Deficit

médi se také poji s myeloneuropatii, jejiz ptiznaky byly popsany vyse v podkapitole 2.1.5.8.1.

2.1.5.7.6 Polyneuropatie po bariatrickochirurgickém zakroku
Polyneuropatie spolecné s periferni mononeuropatii jsou nejcastéj$imi neurologickymi

komplikacemi po bariatrickochirurgickém zékroku, mezi rizikové faktory jejich rozvoje po
zakroku patii opakované zvraceni a rychly ubytek vahy. Podstatou rozvoje polyneuropatie po
takovémto zakroku je snejveétsi pravdépodobnosti pravé rozvoj deficitu klicovych
mikronutrientli, jako je vitamin B12, vitamin E, Thiamin (vitamin B1) a méd’. (Hammond,

2013)

2.1.5.8 Polyneuropatie spojena s virem HI'V

Periferni neuropatie je nejCastéjsi neurologickou komplikaci u osob infikovanych virem
HIV. (Mangus, 2014) Polyneuropatie u pacientll s HIV je popisovéana jako symptomaticka
distalni senzorickd polyneuropatiec a Casto byva pfitomna u pacientl s nepieruSovanou
imunosupresi a pacientli 1é€enych star§imi antiretrovirotiky, jako je stavudin, didanosin a
zalcitabin. (Asahchop, 2018) K poSkozeni nervii v§ak nedochdzi pouze vlivem antiretroviralni
1écby, samotny virus HIV totiZ mize poskozovat periferni nervovy systém. (Mangus, 2014)
Mezi typické symptomy patii pietrvavajici pocit paleni v chodidlech, allodynie, hyperalgézie,
hypestézie, pocit necitlivosti, parestézie a hyporeflexie zejména pro reflex Achillovy Slachy.
Klinicky vyznamnym jevem je antalgickd chilize, kterd u té€chto pacienti milZze vést az
k upoutani na mechanicky vozik. (Asahchop, 2018)
2.1.6 Terapie polyneuropatie dle etiologie

V této kapitole je terapie jednotlivych typd polyneuropatie strucné zminéna
z medicinského hlediska. Kapitola nezahrnuje popis fyzioterapie u pacientll s polyneuropatii,

nebot’ té je v ramci teoretické Casti prace vénovana samostatna kapitola.
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2.1.6.1 Terapie diabetické polyneuropatie

Terapie diabetické neuropatie je symptomatickd. K tlevé od symptomu se vyuzivaji
antidepresiva, antikonvulziva, opioidy a dal$i 1é¢iva, jako je napfiklad kyselina alfa-lipoova,
metylkobalamin ¢i kapsaicin. (Yang, 2022) V ramci komplexni terapie maji u pacientl
s diabetickou neuropatii vyznam Upravy zivotniho stylu a management glykemické kontroly, u
pacientii s DM (diabetes mellitus) II. typu by vSak glykemicka kontrola méla byt feSena v ramci
vice holistického a personalizovaného piistupu, nebot’ glykemicka kontrola s cilem dosazeni
hodnoty glykovaného hemoglobinu pod 6 mmol/mol zvySuje u pacientti s DM II. typu mortalitu

a nema vyrazny vliv na diabetickou neuropatii. (Feldman, 2019)

Z antidepresiv se v terapii diabetické neuropatie vyuZzivaji zejména tricyklicka
antidepresiva, jako je naptiklad duloxetin, amitriptylin a venlafaxin. Mechanismus u¢inku se
1i81, naptiklad duloxetin a venlafaxin inhibuji vstiebavani 5-hydroxytryptaminu a norepinefrinu,
¢imz pomahaji navozovat analgeticky efekt. Z antikonvulziv se vyuzivaji pfedevsim pregabalin
a gabapentin. (Yang, 2022) Ob¢ léCiva (pregabalin a gabapentin) se vyuzivaji k redukci
neuropatické bolesti. (Dragic, 2020) Opiody, jako je naptiklad tramadol a oxykodon, se téZ
vyuzivaji pro analgeticky efekt. Krome oralni 1¢¢by lze pro redukci neuropatické bolesti vyuzit
lokalni aplikace gelu s obsahem lidokainu, kapsaicinu ¢i jejich kombinace. (Yang, 2022)
Intraven6zni podavani kyseliny alfa-lipoové miize téz efektivné redukovat neuropatickou bolest

(Mijnhout, 2010)

2.1.6.2 Terapie polyneuropatie pri chronickém onemocnéni ledvin
Hyperkalémii jakoZto rizikovy faktor rozvoje polyneuropatie u téchto pacienti lze

ovlivnit regulaci hladiny drasliku v séru, pfi¢emz jeji udrzovani ve fyziologickém rozmezi
muze pusobit preventivné a potencidlné 1 zlepSovat symptomatiku pacientl. U pacientii
podstupujicich dialyzu mohou vylepSené dialyzacni strategie, jako je naptiklad hemodiafiltrace,
zlepSit nervovou funkci. Neuropatickd bolest u té€chto pacientdl muize byt ovlivnéna
farmakologicky pomoci tricyklickych antidepresiv a antikonvulziv. Nejefektivnéj$i metodou

1é¢by co do zlepSeni klinickych parametri je transplantace ledvin. (Arnold, 2016)

2.1.6.3 Terapie idiopatické polyneuropatie
Systematicky ptehled literatury z roku 2017 shledal, Ze v sou¢asnosti neexistuji medikamenty,

které by dokazaly kauzalné ptisobit v 1écbé idiopatické polyneuropatie. V piehledu je dale
uvedeno, ze symptomatickd 1écba zahrnuje ovlivnéni neuropatické bolesti pomoci rtiznych
medikamentll, nékteré z nich (tricyklicka antidepresiva, antikonvulziva, ...) jiz byly uvedeny

v pfedchozich podkapitolach této prace. Kromé neuropatické bolesti se piehled zminuje i o
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takzvaném ,,foot drop* syndromu, kterym trpi ¢ast téchto pacientii. Jedna se o stav, kdy nelze
provést dorzalni flexi v hlezennim kloubu v dostate¢ném rozsahu. Autoii prehledu uvadéji, ze
tento syndrom Ize efektivné terapeuticky ovlivnit napiiklad pomoci peroneélnich dlah.

(Warendorf, 2017)

2.1.6.4 Terapie polyneuropatie pri chronickém abuzu alkoholu
Lécba tohoto typu polyneuropatie se zaméfuje na prevenci dalSiho poskozeni

perifernich nervlli a postupné zlepSovani klinickych parametrti. K dosazeni téchto cili se
vyuziva abstinence, nutricné vyvazené diety s vyuzitim suplementace vitamint skupiny B a
rehabilitace. Neuropaticka bolest mtize byt ovlivnéna pomoci medikamentt, jako je napiiklad
gabapentin, amitriptylin, aspirin, antidepresiva ¢i antikonvulziva. (Chopra, 2012) Pokud

pacient neporusi abstinenci, polyneuropatie miize béhem mésicii az let odeznit. (Sommer, 2018)

2.1.6.5 Terapie polyneuropatie vyvolané chemoterapeutickou 1é¢bou
U tohoto typu je 1écba obtiznd, nebot” kauzalni 1é¢ba je mozné pouze sniZzenim davky

podavaného chemoterapeutika ¢i jeho uplnym vysazenim. Efektivnim v symptomatické 1é¢bé
neuropatické bolesti u rozvinuté chemoterapii vyvolané polyneuropatie byl prokazan duloxetin.
Ditlezitou soucésti 1écby onkologickych pacienti je i1 prevence rozvoje tohoto typu
polyneuropatie. T¢ je mozné dosahnout pomoci aplikace riiznych strategii, jako je naptiklad
identifikace specifickych rizikovych faktori pacienti pro rozvoj polyneuropatie vlivem
chemoterapie, mezi které patii naptiklad diabetes u pacientii s karcinomem plic, Charcottv-
Marietv-Toothliv syndrom ¢i genetické predispozice pro rozvoj neurotoxicity jednotlivych
chemoterapeutik. Na zékladé téchto rizikovych faktorti 1ze pak naplanovat 1écbu tak, aby bylo

riziko rozvoje polyneuropatie co nejmensi. (Staff, 2017)

2.1.6.6 Terapie Charcotova-Marieho-Toothova syndromu
Vzhledem k hereditarni povaze CMT (Charcotova-Marieho-Toothova syndromu) je

v 1écb¢ potencidlné mozno vyuzit genové terapie, jako je napiiklad v soucasnosti hojné
diskutovana metoda CRISPR, kterd byla v minulosti efektivné vyuZita ke sniZeni patologie
perifernich nervli u mysi s CMT typu 1A. Efektivni v [é€bé CMT se ukazuji byt i nekteré
medikamenty, jako je naptiklad PXT3003, coz je oralné poddvany mix baklofenu, naltrexonu
a sorbitolu, u n¢jz bylo pfi 1écbé CMT typu 1A prokazano podpoteni myelinizace perifernich
nervl, zvySeni diferenciace Schwannovych bunék a sniZzeni hladiny PMP22 (peripheral myelin
protein 22) v mRNA u krys. U lidi doslo pii vysokych davkach ke zlepSeni vysledkil pii
vyhodnoceni pomoci skdly CMTNS (Charcot-Marie-Tooth Neuropathy Score). Tyto metody

1é€by jsou v soucasnosti vSak stale prevazné v experimentalnim rezimu, coz limituje jejich
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vyuziti. (Stavrou, 2021) Komplexni terapie CMT je symptomaticka a efektivné se pii ni
uplatiiuji peroneédlni dlahy v ramci ovlivnéni foot drop syndromu. (Morena, 2019) Soucasti

multioborového pfistupu je i fyzioterapie. (Morena, 2019, Eggermann, 2018)

2.1.6.7 Terapie Guillainova-Barrého syndromu
Efektivni metody 1écby predstavuji podavani 0,4 g/kg véhy pacienta intravendznich

imunoglobulint denn¢ po dobu 5 dnii a plazmaferéza v rozsahu 200 az 250 ml plazmy/kg vahy
pacienta béhem 5 sezeni. (Leonhard, 2019), (Querol, 2021), (Mirian, 2021) Querol a Lleixa
(2021) k témto dvéma metodam piidavaji jest¢ aplikaci kortikosteroidd, Leonhard (2019) a

Mirian (2021) vSak uvadéji, ze kortikosteroidy nejsou efektivni a nedoporucuji je.

2.1.6.8 Terapie chronické zanétlivé demyelinizujici polyneuropatie
Cilem terapie je nastoleni remise nebo klinicky vyznamné zvySeni svalové sily a

funkénich schopnosti pacienta. Velmi rozsifenou metodou 1é€by, kterd je ¢asto i prvni volbou,
je intravenozni podavani imunoglobulini. Déle se efektivné uplatiiuji kortikosteroidy,
plazmaferéza a subkutanni podavani imunoglobulinti. Problematické mohou byt jednotlivé
subtypy onemocnéni, kdy pacient nemusi reagovat ani na jednu z vyse uvedenych metod 1écby.

(Stino, 2021), (Koike, 2020)

2.1.6.9 Terapie multifokalni motorické neuropatie
Hlavni metodou 1é¢by je intraven6zni podavani imunoglobulinii, na kterou obvykle

reaguje 75 procent pacientl. Pozitivni odezva v podobé& zvySeni svalové sily je vSak pouze
kratkodoba a pouze 20 procent takto 1écenych pacienti dosahne dlouhodobé remise. U pacientt,
ktefi na léCbu intraven6znim imunoglobulinem nereaguji, jsou moznosti 1€cby pomérné
limitované. U¢innost imunomodulaéni 1é¢by (azathioprin, mykofenolat mofetil, rituximab,
cyklofosfamid, ...), kterd je u téchto pacienti metodou volby, se v literatufe jevi sporn¢.
Naptiklad oraln¢ podavany cyklofosfamid je efektivni v udrzovani onemocnéni v remisi, ma

v8ak vyrazné vedlejsi u€inky. (Hameed, 2022)

2.1.6.10 Terapie polyneuropatii souvisejicich s abnormalni vyZivou
(nutri¢nich polyneuropatii)
Vzhledem k tomu, Ze vyvolavajici pfi¢inou tohoto typu polyneuropatie je deficit

(vitamin B12, Thiamin, vitamin B6, vitamin E, méd’) ¢i vyjimeéné nadbytek (vitamin B6,
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zinek) jednoho ¢i vice urCitych mikronutrientd, je podstatou terapie eliminace daného deficitu

¢i nadbytku. (Hammond, 2013)

2.1.7 Fyzioterapie poruch stability stoje a chiize u pacientt s polyneuropatii
Fyzioterapie se v komplexni terapii polyneuropatie napfic¢ etiologiemi uplatiiuje jako

metoda symptomatické 1écby. (Bednatikova, 2018), (Ruzicka, 2021), (Missaou, 2013),
(Morena, 2019), (Eggermann, 2018) Senzoricka ataxie, ktera je cCasto u pacientl
s polyneuropatii piitomna, je hlavni pfic¢inou poruch stability stoje a chiize. (Findling, 2018),
(Missaoui, 2013), (Bednatikova, 2018) Takovéto poruchy Ize vSak pomoci fyzioterapie
efektivné ovlivnit, za timto uUcelem se vyuzivaji rizné formy balanc¢niho tréninku.
(Bednatikova, 2018), (Humaira, 2020), (Tofthagen, 2012), (Thukral, 2021) Tato kapitola je
vénovana predev§im predstaveni téchto riznych forem balanéniho tréninku a
fyzioterapeutickych postupi cilenych na zlepSeni stability stoje a chize u pacientd

s polyneuropatii.

2.1.7.1 Senzomotoricka stimulace
Tato v Cesku velmi rozsifena metoda traduje své po&atky az do roku 1970, kdy na jeji

tvorb¢ zacali pracovat pan profesor Janda spole¢né s M. Vavrovou. Podstatu této metody tvofi
metodicka fada, ve které se zacina od jednoduchych balan¢nich cviki a postupnym zvySovanim
Metoda je sice typicky popisovana ve vertikale jakozto cilové poloze, cvicit vSak lze 1 v nizSich
polohach. Obecné cile terapie zahrnuji ovlivnéni poruch propriocepce, upravu poruch
rovnovahy a zlepSeni svalové koordinace, senzomotorickou stimulaci lze vSak vyuzit i
k dosaZeni jinych cilli, jako je naptiklad zvySeni svalové sily ¢i zrychleni nastupu svalové

kontrakce. (Kolat, 2009)

Dtlezitou soucasti terapie je i podpora aferentace z periferie ptes kozni exteroreceptory,
naptiklad mickovanim, a proprioreceptory, k ¢emuz se vyuziva aktivace hlubokych svali nohy
pomoci cviku ,mald noha* (zkracovdni a zuZovani chodidla s modelaci pfi¢né a podélné
klenby, nejprve pasivné terapeutem, nasledné aktivné pacientem). Tento cvik zaroven uci

pacienta efektivné uplatnit trojbodou oporu nohy. (Kolat, 2009)

V ramci cviceni lze hojné vyuZit pomicky, zejména rizné labilni plochy (,,cocky*),
kulové a valcové tsece, BOSU ¢i balan¢ni sandaly. Stoj, naptiklad na valcové useci ¢i labilni

ploSe, Ize dale balan¢né ztiZit naptiklad hazenim mi¢em mezi terapeutem a pacientem. Mezi
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zéasady cvieni patii cvi¢eni na boso, zprvu na pevné podloZce a cviceni v korigované poloze

(ve vertikale se vyuziva tzv. ,korigovany stoj*). (Kolat, 2009)

Senzomotorickd stimulace vSak neni omezena pouze na tuzemské prostredi. Zahranicni
randomizované kontrolované studie uvadéji, ze senzomotoricky trénink pozitivné ovliviiuje
propriocepci a zlepSuje svalovou aktivaci mm multifidi, m. tibialis anterior a m. gastrocnemius
medialis béhem posturalni kontroly a chlize u pacientt s diabetickou neuropatii (Ahmad, 2020)
a pii1 adherenci k cvicebnimu programu zmirniuje subjektivné vnimané senzorické symptomy

chemoterapii indukované polyneuropatie v oblasti chodidel (Miiller, 2021)

Efektivitu senzomotorické stimulace v rdmci terapie polyneuropatie podporuje i
systematicky prehled od zroku 2022, ktery shledal, Ze kombinace vytrvalostniho a
senzomotorického tréninku je nejucinnéjsi formou fyzioterapie u pacientl s diabetickou
neuropatii a senzomotoricky trénink sdm o sobé je velmi dulezitou soucasti rehabilitace u

pacientil s polyneuropatii vyvolanou chemoterapeutickou 1écbou. (Streckmann, 2022)

2.1.7.2 Tai-chi

Lec¢ se nejedna o typickou ,,fyzioterapeutickou* metodu, stoji za to ji neopomenout,
nebot’ je v literatufe v souvislosti s terapii polyneuropatie Casto zmiflovdna a predstavuje
unikatni pfistup, jehoz vyhoda mimo jiné spocivd v moznosti efektivniho skupinového
tréninku. Autofi randomizované kontrolovand studie z USA zabyvajici se Gc¢inky Tai-chi,
funkéniho balan¢niho tréninku a edukacniho protokolu dosli k zavéru, ze Tai-chi mize byt
piinosné pro star$i osoby s distalni symetrickou polyneuropatii. Vysledky studie ukazaly, Ze u
pacientt, ktefi absolvovali tréninkovy program této metody (10 tydnd, 1 hodina jednou tydné),
doslo k snizeni Casu pottebného pro dokonceni standardizovaného testu Timed Up and Go,

prodlouZeni kroku a dokézali vydrzet déle ve stoji na jedné DK. (Quigley, 2014)

Utinky tréninku Tai-chi u pacientd s diabetickou polyneuropatii se zabyvala
kontrolovana klinicka studie z roku 2012, ktera sledovala, jak takovy trénink ovliviiuje hladinu
krevni glukozy, balanc, kvalitu Zivota a symptomatiku neuropatie u téchto pacientii. Vysledky
ukazaly, Ze u 20 pacientd, ktefi absolvovali 12tydenni tréninkovy program Tai-chi, ktery se
skladal ze 2 jednohodinovych lekci tydné, méli po jeho dokonceni lepsi vysledky ve vSech

zkoumanych oblastech. (Ahn, 2012)

Vyse uvedené studie se zabyvaly uc€inky tréninku Tai-chi, ktery trval 10 a 12 tydnd.
SmiSend studie (se zaméfenim na kvalitativni a kvantitativni aspekt) publikovana v roce 2018

se vSak zabyvala ucinky tréninku trvajiciho 18 mésict, ktery navazoval na predeslé 3 mésice
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stejného tréninkového programu (60 minut 2x tydn¢). Zucastnilo se ji 12 probandii (vSichni
absolvovali pfedchazejici tfiméesi¢ni tréninkovy program) a vysledky ukazaly, Ze v porovnani
se stavem po skonceni ptivodniho tiimési¢niho programu doslo u pacientti ke zlepSeni jak
v kvalitativnim aspektu studie (kvalita zivota, zejména jeji psychosocialni aspekt), tak

v kvantitativnim (balanc, svalova sila, flexibilita). (Hermanns, 2018)

2.1.7.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
Oproti Tai-chi se naopak jedna o jednu z typickych fyzioterapeutickych metodik.

V jejim ramci je zasadni stimulace svalovych a kloubnich proprioreceptori pii cviceni v
diagonalnich vzorcich s vyuzitim jak izotonickych, tak izometrickych svalovych kontrakei.
Tuto metodu lze indikovat u Sirokého spektra pacienttl, efektivni vyuziti naléz4 naptiklad tam,

kde je potieba facilitovat a posilit inhibované svaly. (Nakada, 2018).

Efektivitou PNF na aktivitu m. tibialis anterior u pacienttli, jimz byl diagnostikovan
Charcotliv-Marietiv-Toothiiv (CMT) syndrom typu 1A, se zabyvala studie publikovana v roce
2018. 13 pacienti absolvovalo celkem 10 ¢tyficetiminutovych terapii béhem 5 tydnti (2 terapie
tydn€), ve kterych pacienti bilateralné cvic¢ili PNF diagonaly pro DK, konkrétné 2. flekcni a
extencni, a PNF diagondlu pro HK, uvedenou v literatuie jako ,,chopping pattern®. Zasadu
terapie predstavoval relativn€ nizky pocet opakovani a dlouhé pauzy mezi jednotlivymi sériemi
opakovani, nebot’ pfili§ intenzivni trénink se u pacienti s CMT dle autori jevi jako neefektivni.
Vysledky EMG vySetieni ukazaly, Ze terapie byla efektivni pro bilateralni navySeni aktivity m.

tibialis anterior s vyraznéj$im naristem aktivity vpravo. (Nakada, 2018)

Randomizovana nekontrolovana studie publikované v roce 2020 zkoumala rozdil mezi
efektivitou funkéniho silového tréninku a proprioceptivni neuromuskularni facilitace na
stabilitu stoje a chlize u pacientli s diabetickou neuropatii. 32 pacientd bylo nahodné rozdéleno
do 2 skupin (jedna absolvovala PNF protokol a druhd funkéni silovy trénink), obé skupiny
absolvovaly celkem 40 terapii (5x tydné po dobu 8 tydnt), kdy jedna terapie FST (funk¢niho
silového tréninku) trvala 30 az 35 minut a terapie PNF 35 az 40 minut. Skupina FST absolvovala
nacvik vertikalizace ze sedu do stoje, chiize nahoru a doli po rampé¢, chiize do schodi a
poskokt. Skupina PNF cvicila 1. a 2. diagonalu pro DK. Pro méfeni byly vyuzity Berg Balance
Scale (BBS) a Dynamic Gait Index (DGI). Vysledky ukazaly, ze jak skupina PNF, tak FST
zaznamenaly zlepSeni v obou testech (P < 0.05), skupina FST vSak zaznamenala celkové

vyraznéjsi zlepseni (P = 0.02) pro BBS a P = 0.03) pro DGI. (Atre, 2020)
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Zajimavy nahled poskytuje studie zroku 2016, kterd zkoumala ulinky PNF na
parametry senzomotorické polyneuropatie v rdmci Diabetic Neuropathy Examination Score
(DNE)u 30 pacientt s diabetickou neuropatii. Pacienti obdrzeli 3 terapie tydné o délce 60 minut
(30 minut z toho tvofil ¢as na pauzu) po dobu 3 mésicti, terapie se skladala z kombinace 1. a 2.
flekéni 1 extenéni diagnondly pro DK. Vysledky ukézaly, ze u pacienti doslo ke
kolektivnimu zlepSeni senzomotorickych parametrii polyneuropatie v rdmci DNE. (Singh,

2016)

2.1.7.4 Celotélové vibrace
Lec se jedna o méné znamou formu fyzikalni terapie, dostupna literatura ji vSak popisuje

jako efektivni pro zlepSeni balan¢nich parametrii u pacientl s diabetickou neuropatii. (Lee,

2013), (Kordi Yoosefinejad, 2015), (Sohrabzadeh, 2021)

Randomizovana kontrolovana studie z roku 2013 zkoumala u¢inky celotélovych vibraci
spole¢né s balan¢nim tréninkem na svalovou silu, balanc a hladinu glykovaného hemoglobinu
u pacientd s diabetickou neuropatii. 55 pacientl bylo ndhodn€ rozdéleno do 3 skupin
(celotélové vibrace a balanéni trénink, pouze balanéni trénink a kontrolni skupina). Skupina
s celotélovymi vibracemi a balancnim tréninkem a skupina s balan¢nim tréninkem cvicily
balan¢ni program 2x tydné 60 minut po dobu 6 tydnd, skupina s vibracemi navic podstupovala
jejich aplikaci, a to az 3x3 minuty 3x tydné po dobu 6 tydni. K méfeni byla vyuzita Berg
Balance Scale (BBS), Timed Up and Go Test (TUG), One Leg Stance (OLS), Functional Reach
Test (FRT), Five Times Sit to Stand Test (FTSTS) a méfeni hladiny glykované¢ho hemoglobinu.
Vysledky ukdazaly, Ze skupina s celotélovymi vibracemi a balanénim tréninkem dosédhla

vyrazné vétSiho zlepSeni ve vSech méfenych parametrech nez ostatni 2 skupiny (P < 0.05).

Kvazi-randomizovana kontrolovana studie z roku 2015 zkoumala, jaké ma samostatna
aplikace celotélovych vibraci G¢inky na svalovou silu a balanc u 20 pacientl s diabetickou
neuropatii. Ti byli ndhodné rozdéleni do interven¢ni a kontrolni skupiny, intervencni skupina
absolvovala terapii celotélovymi vibracemi 2x tydné po dobu 6 tydni. Pro méfeni bylo vyuzito
méteni svalové sily m. quadriceps femoris a m. tibialis anterior bilateradlné, Timed Up and Go
Test (TUG), Unilateral Stance Test (UST) a méfeni na balan¢ni plosin€. Vysledky testovani
ukazaly bilateralni navySeni svalové sily obou testovanych svalti (P = 0.004 pro m. tibialis
anterior, P = 0.05 pro m. quadriceps femoris) a snizeni ¢asu potiebného pro dokon¢eni TUG (P

=0.001) u skupiny s celotélovymi vibracemi. (Kordi Yoosefinejad, 2015)
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Potencidlem této formy terapie pro vyuziti u pacienti s chemoterapii indukovanou
polyneuropatii se zabyvala randomizovana kontrolovana pilotni studie zroku 2019. 40
probandl bylo randomizovano do 3 skupin (10 do skupiny absolvujici senzomotoricky trénink,
10 do skupiny s celotélovymi vibracemi a 10 do kontrolni skupiny onkologickych pacientti, ke
které byla nésledné¢ ptidana skupina 10 zdravych probandi, kteifi veékové a genderove
odpovidali onkologické kontrolni skuping). Interven¢ni skupiny absolvovaly terapii 2x tydné
po dobu 6 tydnti. Vysledky ukazaly, ze skupina, ktera absolvovala senzomotoricky trénink,
dosahla vyraznéjsiho zlepsSeni v oblasti reflexie reflexu Achillovy Slachy a patelarniho reflexu
a subjektivniho vnimani symptomatiky ze strany pacientli, zatimco skupina s celotélovymi

vibracemi dosahla vyraznégjsiho zlepSeni v oblasti snizeni bolesti. (Streckmann, 2019)

2.1.7.5 Pohyblivy pas

Vyuziti pohyblivého pasu v ramci terapie poruch stability zejména chiize patii mezi vice
technicky, finanén¢ a prostorové narocné formy terapie, nebot’ nékteré pfistroje kromé
vysokych potfizovacich nékladii také vyzaduji volnou plochu, kterou mohou poskytnout pouze

nektera specializovana pracoviste.

Nicméné¢, recentni literatura popisuje pohyblivé pasy jako bezpecnou a efektivni metodu
pro terapii poruch stability u pacientil nejen s diabetickou neuropatii. (Abdelaal, 2022), (Mori,
2019) Randomizovana kontrolovana studie z roku 2019 zkoumala moznosti vyuZiti a efektivitu
pohyblivého pasu spoleén€ s programem zahrnujicim stretching a cvi¢eni na podporu
propriocepce u 53 pacientll s Charcotovym-Marieho-Toothovym (CMT) syndromem typu 1A.
Ti byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin, jedna absolvovala kombinovany program (nécvik
chliize na pohyblivém pasu, stretching a cviceni na podporu propriocepce), druhd pouze
stretching a cvic¢eni na podporu propriocepce. Ob¢ skupiny absolvovaly 3 mésice terapie, ktera
probihala 2x tydné a u obou skupin obsahovala 60 minut fyzioterapie zaméfené na stretching a
podporu propriocepce, skupina s pohyblivym pasem nad ramec téchto 60 minut navic 30 minut
trénovala chlizi na pase. Pro méteni byly v ramci primarniho métitka vysledku vyuzity 6 Minute
Walk Test a 10 Meter Walk Test pro zhodnoceni ptfedev§im rychlosti chiize, v ramci
sekundarniho méfitka to pak byla Berg Balance Scale pro zhodnoceni balan¢nich schopnosti a
dotaznik na hodnoceni kvality Zivota Medical Outcomes Study Short Form 36 (SF-36).
Vysledky byly nésledné evaluovany ihned po skonceni tfimési¢niho terapeutického programu
a 3 meésice po jeho ukonceni. Skupina, ktera vyuzivala v terapii pohyblivého pasu, sice méla

thned po ukonceni programu podobné vysledky, jako druhd skupina, pfi druhé evaluaci vSak
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vykézala udrzeni balan¢nich parametrti, zatimco u druhé skupiny doslo k jejich zhorSeni. (Mori,

2019)

Dalsi randomizovana kontrolovana studie zabyvajici se vyuzitim pohyblivého pasu
v ramci terapie poruch stability, tentokrat vSak u pacientl s diabetickou neuropatii a s vyuzitim
antigravita¢niho pohyblivého pésu, dosla k zavéru, ze antigravitacni pohyblivy pas v kombinaci
s fyzioterapeutickou jednotkou zaméfenou na podporu propriocepce a nacvik stability stoje a
chiize je efektivnéjsi pti terapii poruch stability stoje a chiize u pacientl s diabetickou neuropatii
nez tato samotna fyzioterapeutickd jednotka. Studie se ucastnilo 45 muzi s diabetickou
neuropatii, ktefi byli ndhodné roziazeni do dvou vySe zminénych skupin. Ty nasledné
absolvovaly terapeuticky program probihajici 3x tydné po dobu 12 tydnti. Skupina vyuzivajici
antigravitaéniho pasu v ném cvicila v 25procentnim odlehéeni po dobu 30 minut. K méteni
byly vyuzity Biodex Balance System pro hodnoceni posturalni stability a GAITRite Walkway
System pro méteni Casoprostorovych chiizovych parametri. Vysledky prokézaly vyrazngjsi
zlepSeni balan¢nich parametri u skupiny s antigravitatnim pasem, nebot’ jeji index stability byl
po ukonceni terapeutického programu 0.32 (zlepSeni z ptivodnich 0.65), zatimco u skupiny bez
antigravitaéniho pasu 0.70 (zlepSeni z pivodnich 0.75). Parametry chlize se téZ vyraznéji
zlepsily u skupiny s antigravitaénim pasem (vyraznéjsi prodlouzeni délky kroku, snizeni ¢asu

trvani kroku a zvyseni rychlosti a kadence chtize nez u druhé skupiny) (Abdeelal, 2022)
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3 Prakticka ¢ast

3.3) Vysledky

3.3.1) Kazuistika 1
3.3.1.1) zakladni informace:

-Rok narozeni: 1966, Zena
3.3.1.2) Diagnozy

Ell

G25.8

G55.1

K21.9

K44

M75.0

3.3.1.3) Anamnéza

RA:

-otec matky M. Bechtérev

-sestra otce syringomyelie po 40. roce Zivota

-sestienice M. Bechtérev

PA:

-I. stupeni ID pro deprese, ptedtim pracovala jako sanitaika v laboratofi VFN.
-Z domova preklada anglické serialy do CeStiny.

SA:

-Bydli v rodinném domé se zahradou.

OA:

-polytopni VAS, protruze meziobratlového disku L5/S1, bulging diskti L4/L5, L3/L4
-diabetes mellitus II. typu, od roku 2016 kompenzace PAD

-syndrom zamrzlého ramene bilateralné

-2019 diagnostikovana dyslipidémie

-2021 zjisté€na hypochromni normocytarni anémie

-4/2021 uretropexe

-sinusova bradykardie 51 tept/min.

-hysterektomie ve 41 letech
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-extirpace hlavicky radia po fraktuie

-hidtova hernie

GA:

-8 t¢hotenstvi, 2x abortus, pfi kazdém téhotenstvi DM v gravidité
-do hysterektomie menzes pravidelné

AA:

-pyl, prach, roztoc¢i, imidazolidinyl urea

FA:

-Lanzul, Asentra, Glucophage, Oprymea, Isicom, Sorbifer, Tulip
EA:

-Oc¢kovana proti covid-19, 2. davka 24. 2. 2021.

Sportovni anamnéza:

-Nesportuje, pracuje v zahradé, v mladi vodni turistika.

abuzus:

-Nekoufi, nepije.

NO:

-Trvalé bolesti celé patete s propagaci bolesti do PDK v dermatomech L5 a S1, v noci pacientku

suzuji kife¢e PDK probihajici az do plosky, béhem chlize obCas dochazi k narazovému

zintenzivnéni bolesti, kterd vynuti zastaveni, béhem této ataky pacientka popisuje snizenou silu

celé PDK, od 1/2021 pacientka o PDK casto zakopava a pada. Pacientka trpi poruchou

termického Citi v oblasti nohou obou DKK, popisuje pocit studenych nohou, pii dotyku

ploskami nerozezna zaplé topeni. Pii stoji a chlizi pacientka udava pocit brnéni v obou DKK.

Pacientka trpi syndromem zmrzlého ramene bilateralng, pro bolestivost mé potize s vykonem

nekterych ADL (oblékani, hygiena).

Piedchozi a sou¢asna rehabilitace:

-Pacientka v soucasnosti (08/2022) ambulantné dochdzi na ergoterapii na III. Interni Kliniku

VFN, ktera je zamétena na oblast ramennich kloubt.
3.3.1.4) Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1.4.1) Status praesens
datum vySetieni: 15. 8. 2022

subjektivné:

-Pacientka se celkové citi dobfe, udava pocit nestability ptfitomny pii nékterych béznych

dennich aktivitdch. Pfi nevhodném pohybu popisuje bolest v oblasti spodni bederni patete s
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propagaci do PDK (5/10 dle NRS), vestoje udava brnéni v obou DKK, nezavisle na poloze
popisuje pocit studenych nohou. Déle popisuje bolest pii pohybu v obou ramennich kloubech
(4/10 dle NRS).

objektivné:

-Pacientka je plné orientovana osobou, mistem i ¢asem. Re¢ je jasna, srozumitelna, plynula.
Vyska: 175 cm, vaha: 86 kg, BMI: 28,08.

3.3.1.4.2) VySeti‘eni samostatnosti a sobéstacnosti

pADL

-Sebesyceni a presuny pacientka zvlada samostatné, k vykonu osobni hygieny a Céaste¢né
oblékani potiebuje v nékterych situacich asistenci (limitovdna bolestivosti a omezenou
hybnosti ramennich kloubti).

iADL

-Zvlada samostatné, kvili obavé z padu vsak aktivity v zahrad¢ absolvuje pod dohledem
nékterého z déti, pti cestovani méstskou dopravou mé potize s nastupem a vystupem z tramvaje.
3.3.1.4.3) Aspekce

-Endomorfni somatotyp, kiize fyziologické barvy, teploty a vlhkosti, bez cyandzy ¢i jinych
patologickych nalezil, jizva v oblasti bficha po hysterektomii dobte zhojena, jizva po extirpaci
hlavicky radia dobte zhojend, otoky nejsou.

postura: vySetfovana vestoje.

stoj zepredu:

-Oblicej symetricky, lateroflexe hlavy doleva (10 stupnil), levé rameno v elevaci. Trofika
svalstva a postaveni HKK symetrické. Stranové symetrické zevnérotacni postaveni v kycelnich
kloubech, elevace panve vpravo, trofika svalstva DKK v normé, levé koleno ve volném
uzamceni, pravé odemcené v mirné flexi, jinak symetrickd. Valgézni postaveni v hlezennim
kloubu bilateraln¢, bilateraln¢ ptitomno podélné i pficné plochonozi a hallux valgus bilateralné.
stoj zboku:

-Hlava v protrakci, ramena v protrakci, HKK symetrické, normalni trofika svalstva HKK.
Prominence bfisni stény. Trofika svalstva DKK v normé¢.

stoj zezadu:

-Lateroflexe hlavy doleva (10 stupiiii), levé rameno v elevaci. ZvySeny objem m. trapezius pars
transversa a ascendens bilateralné a paravertebralniho svalstva bilateraln¢. Mirné zevnérotacni
postaveni v kycCelnich kloubech, panev v elevaci vpravo, prava subglutealni ryha vice kranialné,
trofika svalstva DKK v normé, prava podkolenni ryha vice kranialn€. Valgozni postaveni
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v hlezennim kloubu bilateraln€, Achillova Slacha v mirné dextrokonvexnim postaveni vlevo,
vpravo v mirn¢ sinistrokonvexnim postaveni.

3.3.1.4.4) Palpace

-Ktze: Zvyseny odpor v lumbalni krajiné, zejména okoli L/S piechodu, v oblasti Th/L
piechodu paravertebralné a sijové krajin¢ pouze mirné zvyseni odporu.

-Podkozi: zvyseny odpor tkané v lumbalni krajin€, zejména L/S ptechod, v jehoz okoli nelze
nabrat kozZni fasu.

-Fascie: SniZzena posunlivost a protazitelnost zejména thorakolumbalni fascie, téz fascie Sijové
krajiny, koncetinové fascie vykazuji fyziologickou posunlivost i protazitelnost.

-Svaly: Hypertonus m. trapezius pars descendens et transversa bilaterdln¢, hypertonus
paravertebralniho svalstva patrny zejména v jeho lumbalni ¢asti a v oblasti Th/L pfechodu,
hypertonus ischiokruralnich svali bilateraln€, hypertonus m. triceps surae bilateralné.

-Panev: vyrazna elevace vpravo (15 stupni) a rotace ve sméru hodinovych ruci¢ek (10 stupitt).
3.3.1.4.5) Zakladni neurologické vySetreni

-Taktilni ¢iti: naruSeno asymetricky v oblasti DKK bilaterdln¢ s akralnim maximem (zejména
akralni oblasti dermatomu L5), vyrazngjsi deficit na pravé DK, ¢aste¢né naruseno i v oblasti
kolen.

-Polohocit a pohybocit: Levostranné v normé, na pravé DK zaména 3. prstu za 2. pfi vySetfeni
pohybocitu.

-Termické Citi: NaruSeno asymetricky v oblasti DKK s akralnim bilateraln€ (zejména akralni
oblasti dermatoma L5, S1 a S2) s celkové vyraznéjSim deficitem na PDK, nejvétsi deficit
v akralni oblasti dermatomu L5 na PDK.

-Algické cCiti: NaruSeno asymetricky v oblasti DKK bilateralné s celkové vyraznéjSim deficitem
na LDK, nejvyssi deficit v akralni oblasti dermatomu L5 na LDK, ¢astecné téZ naruSeno oblasti
kolen s vyraznéjsim deficitem na LDK.

-Reflexy: Oboustranna normoflexie pti vySetfeni reflexu Achillovy §lachy a medioplantarniho
reflexu, pravostranné vice vybavny patelarni reflex nez levostranné.

-Lasegueiiv pfiznak pozitivni vpravo (70 stupiiii).

3.3.1.4.6) Vysetieni kloubnich rozsah

kycelni kloub

aktivni rozsah pohybu

tabulka €. 3.3.1.4.6.1 goniometrie kycelniho kloubu, aktivni rozsah
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SFTR Prava strana Leva strana
S 15-0-125 15-0-125

F 50-0-20 50-0-25

T

R 40-0-25 45-0-35

pasivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.1.4.6.2 goniometrie kycelniho kloubu, pasivni rozsah

SFTR Prava strana Leva strana

S 15-0-125 15-0-125

F 55-0-25 55-0-25

T

R 40-0-30 45-0-40
kolenni kloub

aktivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.1.4.6.3 goniometrie kolenniho kloubu, aktivni rozsah

SFTR

Prava strana

Leva strana

S

5-0-135

5-0-135

pasivni rozsah pohybu

tabulka €. 3.3.1.4.6.4 goniometrie kolenniho kloubu, pasivni rozsah

SFTR Prava strana Leva strana
S 5-0-135 5-0-135
hlezenni kloub

aktivni rozsah pohybu

tabulka €. 3.3.1.4.6.5 goniometrie hlezenniho kloubu, aktivni rozsah

SFTR

Prava strana

Leva strana

S

40-0-20

40-0-25

pasivni rozsah pohybu

tabulka €. 3.3.1.4.6.6 goniometrie hlezenniho kloubu, pasivni rozsah

27




SFTR

Prava strana

Leva strana

45-0-25

45-0-25

ramenni kloub

aktivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.1.4.6.7 goniometrie ramenniho kloubu, aktivni rozsah

SFTR Prava strana Leva strana
S 35-0-85 35-0-85

F 55-0-0 60-0-0

T 40-0-120 40-0-120

R 75-0-45 75-0-45

pasivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.1.4.6.8 goniometrie ramenniho kloubu, pasivni rozsah

SFTR Prava strana Leva strana
S 35-0-100 35-0-100

F 75-0-0 75-0-0

T 40-0-120 40-0-120

R 80-0-55 80-0-55

3.3.1.4.7) VySetieni hypermobility

-Zkouska posazeni na paty dle Jandy pozitivni, zkouska extendovanych loktli pozitivni,
zkouska sepjatych rukou negativni, zkouska piedklonu negativni, zkouska zalozenych a
zapazenych paZi neprovedena z dlivodu bolestivého omezeni ROM v ramennim kloubu.

3.3.1.4.8) Vyseti'eni svalové sily dle Jandy
tabulka ¢. 3.3.1.4.8.1 vysetreni svaloveé sily dle Jandy

pohyb Prava strana Leva strana
flexe v kyc¢li stupen 4 stupen 4
extenze v kycli stupen 4 stupen 4
extenze v kyCli (m. gluteus | stupen 4 stupen 4
maximus)

extenze v kolennim kloubu stupeni 5 stupeni 5
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v hlezennim kloubu

flexe v kolennim kloubu stupen 5 stupent 5
abdukce v ky¢li stupen 4 stupen 4
addukce v kyc¢li stupen 4 stupen 4
plantarni  flexe v hlezennim | stupen 5 stupeni 5
kloubu

dorzalni flexe se supinaci | stupen 5 stupeni 5

3.3.1.4.9) Vyseti'eni zkracenych svali dle Jandy

tabulka ¢. 3.3.1.4.9.1 vysetreni zkrdacenych svali dle Jandy

sval Prava strana Leva strana
m. biceps femoris stupen 2 stupen 2
m. semimembranosus stupen 2 stupen 2
m. semitendinosus stupen 2 stupen 2
m. iliopsoas stupeni 0 stupeni 0
m. rectus femoris stupeni 0 stupeni 0
m. tensor fasciae latae stupeni 0 stupeni 0
m. piriformis stupen 0 stupen 0
adduktory kycelniho kloubu stupeni 0 stupeni 0

29




3.3.1.4.10) Vyseti'eni stoje

-Spontann¢ pacientka zaujima stoj na obou DKK o fyziologické bazi a dobré stabilité, stoj na

jedné noze je mozny na obou DKK, na pravé mén¢ stabilni.
-stoj I-bez titubaci, stabilni

-stoj II-bez titubaci, stabilni

-stoj III-s titubacemi, udrzi pozici

-tandemovy stoj-s vyraznymi titubacemi, udrzi pozici
-Trendelenburgova zkouska: pozitivni bilateralné
3.3.1.4.11) VysSeti‘eni chiize

-Chiize po roving: Sitka baze béhem chiize adekvatni, kroky jsou symetrické, adekvatni délky,
pacientka dobfe odviji obé plosky, doslap je pfiméfené hlasity, dynamika klenby odpovida
fyziologické aktivité. Extenze a flexe v kycCelnich i kolennich kloubech probihd ve
fyziologickém rozsahu, nejsou znamky kompenzaéni anteverze panve a lordotizace bederni
patete. Dochézi k zvyraznéni asymetrie panve, dochazi k seSikmeni vpravo. Trup po celou dobu
chiize v mirné lateroflexi doprava, levé rameno v elevaci, rotace horni ¢asti trupu spolecné se
souhyby hornich konc¢etin zprvu zaostavaji, postupné¢ vsak vznika harmonicka aktivita. Celkovy
rytmus chiize je pravidelny, rychlost chiize je velmi dobra, energetickd narocnost nizka, chiize

je bez smérovych deviaci.

-Chiize do a ze schodi: Chuzi pacientka zvladd bez dopomoci terapeuta ¢i pfidrzovani se
zabradli velmi obtizné¢ a pomalu, stfidavy stereotyp (jedna dolni koncetina na jeden schod)
nezvlada, subjektivné udava velmi vyrazny pocit nestability spolu se strachem z padu. Pfi
piidrzovani se zabradli je rychlost chiize 1 stabilita dobra, voli stereotyp obou DKK na jeden
schod.

3.3.1.4.12) Standardizované testy

-Timed Up and Go Test: 6 vtefin pro dokonceni (v rdmci normy pro danou vékovou kategorii)
-Dynamic Gait Index: 22/24 moznych bodl (v rdmci normy)

-Berg Balance Scale: 52/56 moZznych bodl (v rdmci normy)

-10 Meter Walk Test: 1,936 m/s (rychla chiize pro danou vékovou kategorii)

-10 Meter Walk Test max: 2,259 m/s (normativni data neexistuji, jednd se o modifikaci

standardniho 10 MWT, kdy pacient misto jeho béZzné rychlosti chiize jde co nejrychleji)
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3.3.1.4.13) Zavér vstupniho vySetieni

viz. ptiloha €. 3

3.3.1.5) Fyzioterapeuticka intervence
3.3.1.5.1 Cile terapie

-podpora propriocepce

-nacvik stability stoje a chiize

-zvyseni a symetrizace svalové sily v oblasti DKK

-protazeni ischiokruralnich sval

3.3.1.5.2 Navrh terapie

-stimulace aker, zejména plosky, dolnich konc¢etin pomoci stimulacniho micku
-senzomotoricky trénink

-TMT na oblast thorakolumbalni fascie a fascie $ijové krajiny

-stretching ischiokruralnich svalt

3.3.1.5.3 Kratkodoby plan

-protazeni ischiokruralnich svali

-zvyseni posunlivosti a protazitelnosti thorakolumbalni fascie pomoci technik mékkych tkani
-edukace o cviku ,,mald noha“, nacvik jejiho provedeni

-edukace o korigovaném stoji dle senzomotorické stimulace (nohy na Sitku kyc¢li, mirna flexe
v kolennich kloubech, mirna zevni rotace v kycelnich kloubech, podsazeni panve, napiimeni
patete, voln¢ spusténd ramena v mirné zevni rotaci, pohled pied sebe do prostoru), nacvik jeho
provedeni

-korekce stereotypu chilize

3.3.1.5.4 Dlouhodoby plan

-zvySeni svalové sily pro abdukei, extenzi, flexi a addukci v ky¢elnim kloubu

-zlepSeni statickych 1 dynamickych balanc¢nich schopnosti pacientky na troven, pii které
nebudou predstavovat omezeni pii vykonu jakékoliv polozky ADL

3.3.1.5.5 Prubéh fyzioterapeutické intervence

viz. piiloha ¢. 4

3.3.1.6) Vystupni kineziologicky rozbor

3.3.1.6.1) Status praesens
datum vySetieni: 4. 10. 2022
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subjektivné: Pacientka se celkové citi dobfe, pocit nestability pii vykonu béznych dennich
¢innosti pocituje méné casto a méné intenzivné nez pied zacatkem terapie. Udava mirnou bolest
(2/10 dle NRS) v oblasti bederni patete bez bolestivého Sifeni do dolnich koncetin. Bolest
v ramennich kloubech popisuje jako mnohem slabsi a méné omezujici vykon ADL nez v dobé
vstupniho vysetfeni. Brnéni dolnich koncetin vestoje a pocit studenych nohou pietrvava bez
vyrazngjSich zmén, pacientka vSak popisuje lepsi schopnost rozeznat teplo od chladu pfi
kontaktu v oblasti chodidel.

objektivné: Pacientka je orientovana vSemi modalitami, vaha: 85 kg

3.3.1.6.2) VySetieni samostatnosti a sobéstacnosti

pADL

-Pacientka celkové jiz zvlada aktivity dfive omezené snizenou hybnosti a bolestivosti
v ramennich kloubech samostatné, jejich vykon obc¢as produkuje bolest.

iADL

-Zvlada samostatn€, v zahrad¢ stale radéji pracuje pod dohledem, pocit nestability je nizsi.
Vyraznéjs§i zmény pacientka pocituje piredevSim pii cest¢ MHD (snazsi néstup a vystup a
celkovée lepsi stabilita).

3.3.1.6.3) Aspekce

-Endomorfni somatotyp, kiize fyziologické barvy, teploty a vlhkosti, bez cyandzy ¢i jinych
patologickych nalezi, jizva v oblasti bficha po hysterektomii dobfe zhojena, jizva po extirpaci
hlavicky radia dobfe zhojena, otoky nejsou pfitomny. Bilateraln¢ patrné otlaky v oblasti 1.
metatarsophalangeélnich a interphalangeélnich kloubt palcii nohou.

postura: vySetfovana vestoje.

stoj zepredu:

-Oblicej symetricky, hlava v lateroflexi doleva (10 stupiii), levé rameno v elevaci. Trofika
svalstva a postaveni HKK v normé. Kycelni klouby v zevnérotatnim postaveni, panev bez
znamek asymetrie. Trofika svalstva DKK v normé, kolena symetricka, valgozni postaveni v
hlezennim kloubu bilateralné, bilateralné pficné plochonozi a hallux valgus bilateralné.

stoj zboku:

-Hlava v protrakci. Ramena ve vnitfnérotacnim postaveni a protrakci. HKK symetrické,

normalni trofika svalstva HKK. ZvySena prominence biiSni stény. Trofika svalstva DKK
v norme.
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stoj zezadu:

-Hlava v lateroflexi vlevo (10 stupiiit), levé rameno v elevaci. ZvySeny objem m. trapezius pars
ascendens bilateralné vyraznéjsi vlevo, zvySen objem paravertebralniho svalstva. Zevnérotacni
postaveni v kycelnich kloubech, panev bez znamek asymetrie, jedna subglutedlni ryha na kazdé
stran¢ a ve stejné vysce, trofika svalstva DKK v normé, podkolenni ryhy symetrické, valgozni
postaveni v hlezennim kloubu bilaterdln€, Achillova Slacha v dextrokonvexnim postaveni
vlevo, vpravo v sinistrokonvexnim postaveni.

3.3.1.6.4) Palpace
-Ktze: Zvyseny odpor v lumbalni krajin€, zejména okoli L/S piechodu.
-Podkozi: ZvysSeny odpor tkdn€ v lumbalni krajiné, zejména L/S pfechod, koZni fasu 1ze nabrat.

-Fascie: Snizend posunlivost a protazitelnost thorakolumbalni fascie, koncetinové fascie
vykazuji fyziologickou posunlivost i protazitelnost.

-Svaly: Hypertonus m. trapezius pars descendens bilateraln¢, hypertonus paravertebralniho
svalstva zejména v lumbalni ¢asti a v oblasti Th/L ptechodu, hypertonus ischiokruralnich sval
bilateralng, hypertonus m. triceps surae bilateralné.

-Panev: Elevace vpravo (10 stupiill) a rotace ve sméru hodinovych rucicek (5 stupni).

3.3.1.6.5) Zakladni neurologické vySetieni

-Taktilni ¢iti: naruSeno asymetricky v oblasti DKK bilateralné s akralnim maximem (zejména
akralni oblasti dermatomu L5), vyrazngjsi deficit na pravé DK, ¢aste¢né naruseno i v oblasti
kolen.

-Polohocit a pohybocit v normé.

-Termické ¢iti: naruseno asymetricky v oblasti DKK s akralnim bilateralné (zejména akralni
oblasti dermatomil L5, S1 a S2) s celkové vyraznéjSim deficitem na PDK, oblast plosek vS§ak
vykazuje mensi deficit pro pozitivni 1 negativni termické podnéty neZ pfi vstupnim vySetieni
-algické ¢iti: naruSeno asymetricky v oblasti DKK bilateralné s celkové vyraznéjsim deficitem
na LDK, nejvyssi deficit v akralni oblasti dermatomu L5 na LDK, ¢aste¢né téZ naruseno oblasti
kolen s vyraznéjsim deficitem na LDK.

-Reflexy-oboustrannd normoreflexie pii vySetieni reflexu Achillovy §lachy a medioplantarniho
reflexu, pravostranné vice vybavny patellarni reflex nez levostranné.

-Laseguetv ptiznak negativni

3.3.1.6.6) Vysetfeni kloubnich rozsaht

kycelni kloub

aktivni rozsah pohybu
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tabulka ¢. 3.3.1.6.6.1 goniometrie kycelniho kloubu, aktivni rozsah

SFTR Prava strana Leva strana
S 15-0-125 15-0-125

F 50-0-20 50-0-25

T

R 40-0-30 45-0-35

pasivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.1.6.6.2 goniometrie kycelniho kloubu, pasivni rozsah

SFTR Prava strana Leva strana
S 15-0-125 15-0-125

F 55-0-25 55-0-25

T

R 45-0-35 45-0-40

kolenni kloub

aktivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.1.6.6.3 goniometrie kolenniho kloubu, aktivni rozsah

SFTR

Prava strana

Leva strana

S

5-0-135

5-0-135

pasivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.1.6.6.4 goniometrie kolenniho kloubu, pasivni rozsah

SFTR

Prava strana

Leva strana

S

5-0-135

5-0-135

hlezenni kloub

aktivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.1.6.6.5 goniometrie hlezenniho kloubu, aktivni rozsah

SFTR

Prava strana

Leva strana

S

40-0-25

40-0-25

34




pasivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.1.6.6.6 goniometrie hlezenniho kloubu, pasivni rozsah

SFTR

Prava strana

Leva strana

S

45-0-25

45-0-25

ramenni kloub

aktivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.1.6.6.7 goniometrie ramenniho kloubu, aktivni rozsah

SFTR Prava strana Leva strana
S 35-0-120 35-0-120

F 95-0-0 95-0-0

T 40-0-120 40-0-120

R 75-0-70 75-0-70

pasivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.1.6.6.8 goniometrie ramenniho kloubu, pasivni rozsah

SFTR Prava strana Leva strana
S 35-0-130 35-0-130

F 100-0-0 100-0-0

T 40-0-120 40-0-120

R 85-0-75 85-0-75

3.3.1.6.7) VySetieni hypermobility dle Jandy

-zkouska posazeni na paty pozitivni, zkouska extendovanych loktl pozitivni, zkouska sepjatych
rukou negativni, zkouSka ptedklonu negativni, zkouska zaloZenych a zapazenych pazi
neprovedena z ditvodu stale bolestivého omezeni plného ROM v ramennim kloubu

3.3.1.6.8) VySeti'eni svalové sily dle Jandy
tabulka ¢. 3.3.1.6.8.1 vysetreni svalové sily dle Jandy

pohyb

Prava strana

Leva strana

flexe v kyc¢li

stupeni 5

stupen 5
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extenze v ky¢li stupen 4 stupenl 4
extenze v kyc¢li (m. gluteus | stupenn 4 stupeni 4
maximus)

extenze v kolennim kloubu stupen 5 stupen 5
flexe v kolennim kloubu stupeni 5 stupeni 5
abdukce v kyc¢li stupen 4 stupen 4
addukce v ky¢li stupen 4 stupen 4
plantarni  flexe v hlezennim | stupeni 5 stupen 5
kloubu

dorzalni flexe se supinaci | stupeil 5 stupen 5
v hlezennim kloubu

3.3.1.6.9) VySetieni zkracenych svali dle Jandy
tabulka ¢. 3.3.1.6.9.1 vysetreni zkrdacenych svahi dle Jandy

sval Prava strana Leva strana
m. biceps femoris stupen 1 stupen 1
m. semimembranosus stupent 1 stupent 1
m. semitendinosus stupeii 1 stupeni 1
m. iliopsoas stupeni 0 stupeni 0
m. rectus femoris stupeni 0 stupeni 0
m. tensor fasciae latae stupeni 0 stupeni 0
m. piriformis stupen 0 stupen 0
adduktory kycelniho kloubu stupeni 0 stupeni 0

36



3.3.1.6.10) Vyseti'eni stoje
-Spontann¢ zaujima stoj na obou DKK o fyziologické bazi a dobré stabilité, stoj na jedné noze
je mozny na obou DKK, balan¢ni obtize pfitomny na obou bez vyraznéjSich stranovych

odchylek.

-stoj I: bez titubaci, stabilni

-stoj II: bez titubaci, stabilni

-stoj III: s titubacemi, drzi pozici

-tandemovy stoj: s titubacemi, drzi pozici, celkové mén¢ vyrazné balan¢ni obtize

-Trendelenburgova zkouska: negativni bilateralné

3.3.1.6.11) VySetieni chiize

-Sitka baze béhem chiize adekvatni, kroky symetrické a jejich délka téz bez znamek patologie,
dobfte odviji obé plosky, doslap je pfimétené hlasity, dynamika klenby odpovida fyziologické
aktivité. Extenze a flexe v kyCelnich i kolennich kloubech ve fyziologickém rozsahu, nejsou
znamky kompenzacni anteverze panve a lordotizace bederni patete. Dochdzi k zvyraznéni
asymetrie panve, béhem stojné faze na PDK elevace panve vpravo, v mensi mife i pii stojné
fazi na LDK. Trup béhem chiize v lateroflexi doprava. Levé rameno v elevaci, fyziologicky
timing rotaci horniho trupu a souhybti HKK. Celkovy rytmus chtize je pravidelny, rychlost

chiize velmi dobra, energeticka naro¢nost nizka, chiize je bez smérovych deviaci.

-Chiize do a ze schodii: Chuzi pacientka zvladd bez dopomoci terapeuta ¢i pfidrzovani se
zébradli pomalu stereotypem obou DKK na jeden schod, 1épe nez béhem vstupniho vySetieni,
balan¢ni obtize jsou mén¢ vyrazné. Pii pfidrzovani se zabradli je rychlost chlize i stabilita dobra,

je schopna plynulé chiize s vyuZitim stifidavého stereotypu (jedna DK na jeden schod).
3.3.1.6.12) Standardizované testy

-Timed Up and Go Test-5,1 vtefiny pro dokonceni (v rdmci normy pro danou vékovou
kategorii)

-Dynamic Gait Index-23/24 moznych bodl (v rdmci normy)

-Berg Balance Scale-56/56 moznych bodii (v ramci normy)

-10 Meter Walk Test-1,983 m/s (rychla chtize pro danou vékovou kategorii)

-10 Meter Walk Test max-2,310 m/s

3.3.1.6.13) Zavér vystupniho vySetieni

viz. ptiloha ¢. 8
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3.3.1.7) Zavér kazuistiky

U pacientky doslo ke zlepSeni balan¢nich parametrti, coz se projevilo nejen ve
vysledcich standardizovanych testdi, ale i v pro pacientku dilezitych oblastech, zejména
v sniZzeni pocitu nestability pii chlizi do a ze schodl a pii jizdé MHD, celkové na zakladé
vysledki testi zaméfenych na stabilitu stoje (Berg Balance Scale, Trendelenburgova zkouska,
Rombergova zkouska, tandemovy stoj, stoj na jedné noze) a chiize (Dynamic Gait Index,

tandemova chtize) doslo ke zvyseni jejich stability.

tabulka ¢. 3.3.1.7.1 vysledky standardizovanych testii

Vstupni vySetfeni | Vystupni vySetieni
Berg Balance Scale 52/56 bodi 56/56 bodu
Dynamic Gait Index 22/24 bodt 23/24 bodu
Timed Up and Go Test | 6 vtefin 5,1 vtefiny
10 Meter Walk Test 1,936 m/s 1,983 m/s
10 Meter Walk Test max | 2,259 m/s 2,310 m/s
3.3.2) Kazuistika 2

3.3.2.1) zakladni informace:
-Rok narozeni: 1951, muz
3.3.2.2) Diagnozy

-G62.9

-115.9

-E11

3.3.2.3) Anamnéza

RA:

+ matka v 51 letech na CMP, u otce nevi, babicka + na ca plic, bez historie diabetu
PA:

-ve starobnim diichodu

SA:

-Zije s manzelkou v rodinném domé.

OA:
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-polyneuropatie DKK nejasné etiologie s prokazateln¢ zpomalenym motorickym 1 senzitivnim
vedenim dle EMG (2013)

-chronicky diabetes mellitus na inzulinoterapii a PAD

-hypertenze

-stav po prostatitide, vyssi PSA (ve sledovani)

-stav po sutufe ruptury Achillovy Slachy lat. dx. (cca pred 20 lety)

-v détstvi chronickd bronchitida

AA: neguje

FA:

-Tripolixam, Betaloc, Anopyrin, Rosucard, Glucophage, NovoRapid penfill, Tresiba, Tasulosin
Sportovni anamnéza:

-v mladi atletika, v soucasnosti 0

abuzus:

-exkurak, alkohol ptilezitostné

NO:

-Bolesti v lytkach pfi chizi do kopce, schodll a nerovném terénu nejasné etiologie, které po
polyneuropatie, chronicky pocituje parestézie az dysestézie v oblasti zejména aker DKK,

nékdy symptomatika progreduje aZ po kolena.
3.3.2.4) Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.2.4.1) Status praesens

datum vySetieni: 9.1. 2023

subjektivné: Pacient se citi dobfe, béhem cesty na terapii se pii chiizi do kopce objevily bolesti
v lytkéach (3/10 dle NRS) které popisuje jako tupou, ,,rozlévajici se, nyni uz bez bolesti, dale
udava pocit tupych nohou.

objektivné: Pacient je pln¢ orientovan osobou, mistem, 1 ¢asem, fe€ je srozumitelna, jasna,
plynuld. Vyska: 181 cm, véha: 96,6 kg, BMI: 29,54.

3.3.2.4.2) VySetieni samostatnosti a sobéstacnosti

pADL

-Pacient zvlada vSechny aktivity samostatné bez omezeni.

iADL

-Pacient zvlada vSechny aktivity samostatn¢ bez omezeni.
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3.3.2.4.3) Aspekce

-Endomorfni somatotyp s vyraznou abdominalni akumulaci tuku, kiize je fyziologické barvy,
teploty a bez cyandzy, v oblasti dolnich koncetin pfitomny varixy,zejména v okoli podkolenni
jamky. V oblasti planty je ndpadné zvétSend vrstva zrohovatélé kize, nehty vykazuji znamky
autonomni dysregulace. Pfitomna jizva po sutufe Achillovy Slachy pravé DK fyziologické
barvy a tvaru.

postura:

-Vysetiovana vestoje.

stoj zepredu:

-Zvysen objem pravostranné pars descens m. trapezii. Ramena ve vnitinérotacnim postaveni.
Hrudnik symetricky. Prominence biisni stény. Trofika svalstva, postaveni a stranova symetrie
HKK v normé¢. Pouze velmi mirné stranové symetrické zevnérotacni postaveni v kycelnich
kloubech, panev symetrickd. Trofika svalstva, postaveni a stranovéd symetrie DKK v norm¢,
kolena symetrickd, ve volné extenzi v lehkém uzamceni. Hlezenni klouby symetrické bez
znamek valgozity ¢i varozity, pficné plochonozi.

stoj zboku:

-Hlava v protrakci, ramena v mirné protrakci a vnitinérotacnim postaveni, zvySené kyfotické
zakiiveni horni hrudni ¢asti patete. Trofika svalstva, postaveni a stranova symetrie HKK v
norm¢&. Prominence bfi$ni stény. Kolena symetrickd, ve volné extenzi v lehkém uzamceni.

Svalova trofika, postaveni a stranova symetrie DKK v norm¢.
stoj zezadu:

-ZvySen objem pravostranné pars descendens m. trapezii. Taile symetrické, celkové kontura a
objem zadovych svali bez vyraznych odchylek. Kycelni klouby v stranové symetrickém
zevnérotanim postaveni, panev v elevaci vpravo (5 stupiill), jedna subglutealni ryha na kazdé
stran¢ a vpravo vice kranidlng¢, trofika svalstva DKK v normé&, prava poplitedlni ryha vice
kraniadlné, hlezenni klouby symetrické bez znamek valgézniho ¢i vardzniho postaveni,
Achillova S§lacha v mimém dextrokonvexnim zakfiveni vlevo, vpravo v mirném

sinistrokonvexnim zaktiveni a pon¢kud silnéjsi kontury
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3.3.2.4.4) Palpace

-Ktze: Zvyseny odpor zejména v $ijové krajiné, v oblasti plosek palpacné patrna suchost kiize.
-Podkozi: ZvySeny odpor tkdné€ v §ijové a lumbalni krajiné.

-Fascie: Snizend posunlivost a protazitelnost v Sijové krajiné, snizena posunlivost a

protazitelnost thorakolumbalni fascie, koncetinové fascie vykazuji fyziologickou posunlivost i

protazitelnost.

-Svaly: hypertonus m. trapezius pars descendens bilateralné, hypertonus paravertebralniho
svalstva lumbalni krajiny bilateralné, hypertonus ischiokruralnich svalt bilateraln€, hypertonus

m. triceps surae bilateralné, hypotonus pars acromialis musculi deltoidei bilateralné.
-Kosténné struktury: Panev elevované vpravo (5 stupiill), bez rotace Ci torze.

-Jizva: Jizva a jeji okoli vykazuji dobrou posunlivost a protaZitelnost.

3.3.2.4.5) Zakladni neurologické vySetieni

-Taktilni ¢iti pro DKK naruseno bilaterdlné s akrdlnim maximem (nejvétsi deficit v akrdlni
oblasti dermatomu L5).

-Termické c¢iti pro DKK naruseno bilateraln¢ s akralnim maximem (pfedevSim oblast
dermatomu L5).

-Algické citi pro DKK naruSeno bilaterdln€ s akralnim maximem (akralni oblast dermatomi
L5 al4).

(zdména sousednich prstll, nerozeznani provadéného pohybu).

-Myotatické reflexy-Achillovy Slachy a medioplantarni t€Zka hyporeflexie bilateralng, patelarni
tézka hyporeflexie bilateralné.

3.3.2.4.6) Vysetieni kloubnich rozsah

kycelni kloub

aktivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.2.4.6.1 goniometrie kycelniho kloubu, aktivni rozsah

SFTR Prava strana Leva strana
S 10-0-125 10-0-125

F 45-0-25 45-0-25

T

R 40-0-20 40-0-35
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pasivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.2.4.6.2 goniometrie kycelniho kloubu, pasivni rozsah

SFTR Prava strana Leva strana

S 15-0-125 15-0-125

F 45-0-25 45-0-25

T

R 45-0-25 45-0-40
kolenni kloub

aktivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.2.4.6.3 goniometrie kolenniho kloubu, aktivni rozsah

SFTR

Prava strana

Leva strana

S

0-0-130

0-0-130

pasivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.2.4.6.4 goniometrie kolenniho kloubu, pasivni rozsah

SFTR Prava strana Leva strana
S 0-0-130 0-0-130
hlezenni kloub

aktivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.2.4.6.5 goniometrie hlezenniho kloubu, aktivni rozsah

SFTR

Prava strana

Leva strana

S

40-0-20

40-0-20

pasivni rozsah pohybu

tabulka €. 3.3.2.4.6.6 goniometrie hlezenniho kloubu, pasivni rozsah

SFTR

Prava strana

Leva strana

S

40-0-25

40-0-25
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3.3.2.4.7) VySetieni hypermobility

-Zkouska zalozenych pazi, zkouska zapazenych pazi, zkouska extendovanych loktd, zkouska

sepjatych rukou vSechny negativni, zkouska predklonu negativni.

3.3.2.4.8) VySetieni svalové sily dle Jandy
tabulka €. 3.3.2.4.8.1 vysetreni svalove sily dle Jandy

pohyb Prava strana Leva strana
flexe v kycli stupen 5 stupen 5
extenze v kycli stupen 4 stupen 4
extenze v kyC¢li (m. gluteus | stupeii 4 stupen 4
maximus)

extenze v kolennim kloubu stupeni 5 stupeni 5
flexe v kolennim kloubu stupeni 5 stupeni 5
abdukce v kycli stupen 4 stupen 4
addukce v kycli stupen 4 stupen 4
plantarni  flexe v hlezennim | stupen 5 stupeni 5
kloubu

dorzélni flexe se supinaci | stupeni 5 stupen 5
v hlezennim kloubu

3.3.2.4.9) VySetieni zkracenych svali dle Jandy
tabulka ¢. 3.3.2.4.6.1 vysetreni zkrdcenych svali dle Jandy

sval Prava strana Leva strana
m. biceps femoris stupenl 2 stupen 2
m. semimembranosus stupenl 2 stupen 2
m. semitendinosus stupeii 2 stupen 2
m. iliopsoas stupen 0 stupen 0
m. rectus femoris stupent 1 stupent 1
m. tensor fasciae latae stupent 1 stupent 1
m. piriformis stupen 2 stupen 0
adduktory ky¢elniho kloubu stupen 0 stupen 0
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3.3.2.4.10) Vysetieni stoje

-Spontann¢ zaujima stoj na obou DKK o fyziologické bazi a dobré stabilité, stoj na jedné noze
je mozny na obou DKK, balan¢ni obtize pfitomny na obou bez vyraznéjSich stranovych
odchylek.

-stoj I: bez titubaci, stabilni

-stoj II: bez titubaci, stabilni

-stoj III: s titubacemi, drzi zaujatou pozici

-tandemovy stoj: S vyraznymi titubacemi, pacient po nékolika vtetindch musi zménit pozici a
pteslapnout.

-stoj na dvou vahach-vlevo 44 kg, vpravo 52,5 kg

-Trendelenburgova zkouska: negativni bilateralné

3.3.2.4.11) VysSeti‘eni chiize

-Sitka baze béhem chiize je adekvatni, kroky symetrické, jejich délka téz bez znamek patologie.
Pacient dobfe odviji ob¢ plosky, doslap je pfimétené hlasity, dynamika klenby béhem opérné
faze rigidni, dochazi k zvyraznéni piicného plochonozi. Extenze a flexe v kycelnich i kolennich
kloubech probiha ve fyziologickém rozsahu, Svihova faze vSak zac¢ina s abnormalné zvysenou
mirou zevni rotace v kyc€elnich kloubech bez vyrazného stranového rozdilu, ktera pretrvava i
béhem faze opory. Panev se laterolateralné pohybuje v pfiméfenych exkurzich vZdy ke strané
opérné DK. Rotace horni ¢asti trupu spolecné se souhyby hornich koncetin béhem zaostava;ji
po celou dobu chiize. Celkovy rytmus chiize je pravidelny, rychlost chiize dobra, energeticka
naro¢nost nizka, jsou ptfitomny smérové deviace (pfechodné ziiZzeni baze chize).

3.3.2.4.12) Standardizované testy

-Timed Up and Go Test-13,3 vtefiny (3 vtefiny nad limit pro splnéni normy pro danou vékovou
kategorii)

-Dynamic Gait Index-23/24 bodl (v rdmci normy)

-Berg Balance Scale-54/56 bodu (v rdmci normy)

-10 Meter Walk Test-1,08 m/s (0,07 m/s pod hranici normy pro danou vékovou kategorii)

-10 Meter Walk Test max-1,67 m/s (normativni data neexistuji, jedna se o modifikaci

standardniho 10 MWT, kdy pacient misto jeho béZzné rychlosti chiize jde co nejrychleji)
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3.3.2.4.13) Zavér vstupniho vySetieni

viz. ptiloha ¢. 9

3.3.2.5) Fyzioterapeuticka intervence
3.3.1.5.1 Cile terapie

-podpora propriocepce

-nicvik stability stoje a chiize

-zvyseni a symetrizace svalové sily v oblasti DKK

-protazeni ischiokruralnich svall bilat.

-protazeni m. piriformis lat. dx.

3.3.1.5.2 Navrh terapie

-stimulace aker dolnich koncetin pomoci stimula¢niho micku
-senzomotoricky trénink

-TMT na oblast thorakolumbalni fascie a fascie $ijové krajiny
-stretching ischiokrurdlnich sval

3.3.1.5.3 Kratkodoby plan

-protazeni ischiokruralnich svald a pravostranného m. piriformis
-nacvik brani¢niho dychani a symetrizace aktivity HSSP
-edukace o cviku ,,mald noha®, nacvik jejiho provedeni

-edukace o korigovaném stoji dle senzomotorické stimulace (nohy na Sitku kyc¢li, mirna flexe
v kolennich kloubech, mirna zevni rotace v kycelnich kloubech, podsazeni panve, napiimeni
patete, voln¢ spusténd ramena v mirné zevni rotaci, pohled pfed sebe do prostoru), nacvik jeho

provedeni

-korekce stereotypu chlize

3.3.1.5.4 Dlouhodoby plan

-zvySeni svalové sily pro abdukeci, extenzi a addukci v kycelnim kloubu

-zvyseni celkové fyzické kondice pacienta (zejména zrychleni chlize a balan¢nich schopnosti
v rdmci prevence padi)

3.3.1.5.5 Prubéh fyzioterapeutické intervence

viz. piiloha &. 10
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3.3.2.6) Vystupni kineziologicky rozbor

3.3.2.6.1) Status praesens

-subjektivné: Pacient se citi dobfe, bolest neguje, pocit nestability neudava
-objektivné: Pacient je plné orientovan osobou, mistem, i asem. Re¢ je srozumitelna, jasna,
plynula. Vyska: 181 cm, vaha: 96,2 kg, BMI: 29,36.

3.3.2.6.2) VySetieni samostatnosti a sobéstacnosti

pADL

-Pacient zvlada vSechny aktivity samostatn¢ bez omezeni.

iADL

-Pacient zvlada vSechny aktivity samostatné bez omezeni.

3.3.2.6.3) Aspekce

-Endomorfni somatotyp s centralnim typem obezity, kiize fyziologické barvy, teploty a bez
cyandzy, v oblasti dolnich koncetin pfitomny varixy, zejména v okoli podkolenni jamky.
V oblasti planty oboustranné ndpadné zvétSena vrstva zrohovatelé klize, nehty nohou vykazuji
znamky autonomni dysregulace (zezZloutlé, ,,zvInéné*), pfitomna jizva po sutuie Achillovy
Slachy pravé DK fyziologické barvy a tvaru.

postura:

-VySetitovana vestoje.

stoj zepredu:

-Oblicej symetricky, zvySen objem pravostranné pars descens m. trapezii. Ramena ve
vnitinérotaCnim postaveni a stejné vysce. Prominence biisni stény. Trofika svalstva, postaveni
a stranova symetrie HKK v normé. Stranové symetrické zevné rotacni postaveni v kycelnich
kloubech, panev symetrickd. Trofika svalstva, postaveni a stranovéd symetrie DKK v norm¢,
kolena symetrickd, ve volné extenzi v lehkém uzamceni. Hlezenni klouby symetrické bez
znamek valgozity ¢i varozity, pfitomno pfi¢né plochonozi

stoj zboku:

-Hlava v protrakci, ramena v mirné protrakci, zvySené kyfotické zakiiveni horni hrudni ¢asti
patete. Trofika svalstva, postaveni a stranova symetrie HKK v normé&. Prominence biisni stény.
Kolena symetricka, ve volné extenzi v lehkém uzamceni. Svalova trofika, postaveni a stranova

symetrie DKK v normé.
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stoj zezadu:

-ZvySen objem pravostranné pars descendens m. trapezii, ramena ve stejné vySce. Taile
symetrické, celkove kontura a objem zadovych svall bez vyraznych odchylek. Kycelni klouby
v stranové symetrickém zevné rotacnim postaveni, panev v elevaci vpravo (5 stupnil), jedna
subglutealni ryha na kazdé stran€ a vpravo vice kranidlng, trofika svalstva DKK v normé, prava
poplitedlni ryha vice kranidln€, hlezenni klouby symetrické bez znamek valgdzniho ¢i
varozniho postaveni, Achillova S§lacha v dextrokonvexnim zakfiveni vlevo, vpravo

v sinistrokonvexnim zakiiveni a pon€kud silnéjsi kontury.

3.3.2.6.4) Palpace

-Kaze: Zvyseny odpor v $ijové krajing, v oblasti plosek palpacné patrna suchost kiize
-Podkozi: ZvySeny odpor tkan¢ v Sijové a lumbalni krajing.

-Fascie: Snizend posunlivost a protazitelnost v §ijové krajin€, snizend posunlivost a
protazitelnost thorakolumbalni fascie, koncetinové fascie vykazuji fyziologickou posunlivost i

protazitelnost.

-Svaly: Hypertonus m. trapezius pars descendens bilateralné, hypertonus ischiokruralnich svalt
bilateralné, hypertonus m. triceps surae bilateralné, hypotonus pars acromialis musculi deltoidei

bilateralng.
-Kosténné struktury: Panev elevovana vpravo (5 stupiili), bez rotace ¢i torze.

-Jizva: Jizva a jeji okoli vykazuji dobrou posunlivost a protaZitelnost, celkové se jizva jevi jako

dobte zhojena.
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3.3.2.6.5) Zakladni neurologické vySetieni

-Taktilni ¢iti pro DKK naruSeno bilateralné s akralnim maximem (nejveétsi deficit v akralni
oblasti dermatomu L5).

-Termické c¢iti pro DKK naruseno bilaterdlné¢ s akralnim maximem (pfedevSim oblast

dermatomt L5).

-Algické ¢iti pro DKK naruSeno bilaterdln€ s akrdlnim maximem (akralni oblast dermatomi
L5 al4).

(zdména sousednich prstll, nerozezndni terapeutem provadéného pohybu prsty).

-Myotatické reflexy: Achillovy Slachy a medioplantdrni tézkd hyporeflexie bilateralné,
patelarni t€zka hyporeflexie bilateralné.

3.3.2.6.6) Vysetieni kloubnich rozsah

kycelni kloub (priklad tabulky)

aktivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.2.6.6.1 goniometrie kycelniho kloubu, aktivni rozsah

SFTR Prava strana Leva strana
S 10-0-125 10-0-125

F 45-0-25 45-0-25

T

R 40-0-30 40-0-35

pasivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.2.6.6.2 goniometrie kycelniho kloubu, pasivni rozsah

SFTR Prava strana Leva strana
S 15-0-125 15-0-125

F 45-0-25 45-0-25

T

R 45-0-35 45-0-40
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kolenni kloub

aktivni rozsah pohybu

tabulka €. 3.3.2.6.6.3 goniometrie kolenniho kloubu, aktivni rozsah

SFTR

Prava strana

Leva strana

S

0-0-130

0-0-130

pasivni rozsah pohybu

tabulka €. 3.3.2.6.6.4 goniometrie kolenniho kloubu, pasivni rozsah

SFTR Prava strana Leva strana
S 0-0-130 0-0-130
hlezenni kloub

aktivni rozsah pohybu

tabulka €. 3.3.2.6.6.5 goniometrie hlezenniho kloubu, aktivni rozsah

SFTR

Prava strana

Leva strana

S

40-0-20

40-0-20

pasivni rozsah pohybu

tabulka ¢. 3.3.2.6.6.6 goniometrie hlezenniho kloubu, pasivni rozsah

SFTR

Prava strana

Leva strana

S

40-0-25

40-0-25

3.3.2.6.7) VySetieni hypermobility

-Zkouska zaloZenych pazi, zkouska zapaZenych pazi, zkouska extendovanych lokt, zkouska

sepjatych rukou vSechny negativni, zkouska piedklonu negativni.

3.3.2.6.8) Vyseti‘eni svalové sily dle Jandy

tabulka €. 3.3.2.6.8.1 vysetieni svalove sily dle Jandy

pohyb Prava strana Leva strana
flexe v kycli stupeni 5 stupeni 5
extenze v kycli stupen 4 stupen 4
extenze v kyc¢li (m. gluteus | stupen 4 stupen 4
maximus)

extenze v kolennim kloubu stupeni 5 stupeni 5
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v hlezennim kloubu

flexe v kolennim kloubu stupen 5 stupen 5
abdukce v kycli stupen 4 stupen 4
addukce v kyc¢li stupen 4 stupen 4
plantarni  flexe v hlezennim | stupenl 5 stupeni 5
kloubu

dorzalni flexe se supinaci | stupen 5 stupeni 5

3.3.2.6.9) Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

tabulka ¢. 3.3.2.6.9.1 goniometrie kycelniho kloubu, pasivni rozsah

sval Prava strana Leva strana
m. biceps femoris stupeii 1 stupeni 1
m. semimembranosus stupeii 1 stupeni 1
m. semitendinosus stupeii 1 stupeni 1
m. iliopsoas stupeni 0 stupeni 0
m. rectus femoris stupeni 0 stupeni 0
m. tensor fasciae latae stupen 1 stupen 1
m. piriformis stupen 0 stupen 0
adduktory kycelniho kloubu stupeni 0 stupeni 0
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3.3.2.6.10) Vyseti'eni stoje
-Spontanné zaujima stoj na obou DKK o fyziologické bazi a dobré stabilité, stoj na jedné noze
je mozny na obou DKK, balan¢ni obtize pfitomny na obou bez vyraznéjSich stranovych

odchylek.

-stoj I: bez titubaci, stabilni

-stoj II: bez titubaci, stabilni

-stoj III: s titubacemi, ale stale stabilni, drzi pozici
-tandemovy stoj: s mirnymi titubacemi, drzi pozici

-stoj na dvou vahdach: vlevo 47,1 kg, vpravo 49,2 kg

3.3.2.6.11) VySetieni chiize

-Sitka baze b&hem chiize je adekvatni, kroky symetrické a jejich délka téz bez znamek
patologie, pacient dobfe odviji ob¢€ plosky, doslap je pfimétené hlasity, dynamika klenby béhem
operné faze je rigidni, dochazi k zvyraznéni pti¢ného plochonozi. Extenze a flexe v kycelnich
i kolennich kloubech probihd ve fyziologickém rozsahu, Svihova faze vSak zacina s abnormalné
zvysenou mirou zevni rotace v kycCelnich kloubech bez vyrazného stranového rozdilu, kterd
ptetrvava i béhem faze opory. Panev se laterolateralné pohybuje v pfimétenych exkurzich vzdy
ke stran€ opérné DK. Rotace horni ¢asti trupu spolecné se souhyby hornich koncetin sniZeny,
v men$i mife nez pii vstupnim vysetieni. Celkovy rytmus chiize je pravidelny, rychlost chlize
dobra, energetickd narocnost nizka, jsou pfitomny smérové deviace (pfechodné zuZeni baze,
mén¢ vyrazné neZ v den vstupniho vySetieni).

3.3.2.6.12) Standardizované testy

-Timed Up and Go Test-10,98 vtetiny (1 vtefina nad limit pro splnéni normy pro danou vékovou
kategorii)

-Dynamic Gait Index-23/24 bodl (v rdmci normy)

-Berg Balance Scale-56/56 bodl (v rdmci normy)

-10 Meter Walk Test-1,02 m/s (0,11 m/s pod spodni hranici normy pro danou vékovou
kategorii)

-10 Meter Walk Test max-1,7 m/s (normativni data neexistuji, jednd se o modifikaci

standardniho 10 MWT, kdy pacient misto jeho béZzné rychlosti chiize jde co nejrychleji)

51



3.3.2.6.13) Zavér vystupniho vySetieni
viz. ptiloha ¢. 11
3.3.2.7) Zavér kazuistiky

U pacienta doSlo ke zlepSeni balan¢nich parametri v rdmci standardizovanych testi,
subjektivné pacient neudava vyrazné zmény. Celkoveé u néj doslo na zakladé testt stability stoje
(Berg Balance Scale, tandemovy stoj, stoj na jedné noze, Trendelenburgova zkouska,

Rombergova zkouska) a chiize (Dynamic Gait Index, tandemova chtize) k jejich zlepSeni.

tabulka ¢. 3.3.2.7.1 vysledky standardizovanych testii

Vstupni vySetfeni | Vystupni vySetieni
Berg Balance Scale 54/56 bodu 56/56 bodl
Dynamic Gait Index 23/24 bodu 23/24 bodt
Timed Up and Go Test | 13,3 vtefiny 10,98 vtetiny
10 Meter Walk Test 1,08 m/s 1,02 m/s
10 Meter Walk Test max | 1,67 m/s 1,7 m/s

3.1 Cile prace

V teoretické Casti prace jsou nasledujici dil¢i cile: struéné popsat problematiku
polyneuropatie ze stran popsani jednotlivych druhl polyneuropatie, popsani medicinskych
metod terapie jejich jednotlivych druhii a nasledné predstavit moznosti fyzioterapeutické
intervence zaméfené na ovlivnéni stability stoje a chlize u pacientl s polyneuropatii. Hlavnim
cilem je popsat jejich efektivitu s pomoci odborné literatury. V praktické ¢asti predstavuje cil
popsani vlivu fyzioterapeutické intervence tvorené individualni cvicebni jednotkou s vyuzitim

metody senzomotorické stimulace jakozto jadra terapie na 2 probandech.

3.2 Postupy zpracovani bakalarské prace
Jednad se o teoreticko-praktickou praci, ktera v rdmci praktické casti obsahuje 2

kazuistiky. Cilovou skupinu tvofili pacienti s polyneuropatii dolnich koncetin, u nichz byla
predpokladana predispozice k snizené stabilité stoje a chlize. Probandi byli nejprve navrzeni
vedouci prace a po absolvovani vstupniho vysetieni bylo autorem vyhodnoceno, zda na zaklade
snizeného skore v standardizovanych testech stability stoje a chiize (popsany niZe) ¢i dil¢ich
Castech téchto testi a bézné ambulantné vyuzivanych vySetfeni stability stoje a chlze
(tandemova chiize, stoj na jedné noze) probandi skutecné vykazuji zndmky snizené stability

téchto dvou modalit.
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Indikac¢ni kritéria pro vybér probandii tvofily pfitomnost diagnozy polyneuropatie
jakékoliv etiologie v anamnéze se soucasnou klinickou symptomatikou a schopnost absolvovat
terapii ambulantni formou. Kontraindika¢ni kritéria predstavovala pfitomnost probihajiciho
infekéniho onemocnéni a neschopnost absolvovat terapii ambulantni formou. Sbér dat byl
realizovan odbérem anamnézy, provedenim vstupniho a vystupniho kineziologického
vySetfeni, v némz podstatnou roli sehraly standardizované testy. a to sice Dynamic Gait Index,
10 Metre Walk Test, Timed Up and Go Test a Berg Balance Scale, které byly provedeny dle
instrukci v originadlnim znéni. Pro doplnéni shromazdénych dat bylo vyuzito foto a

videodokumentace.

Realizace praktické ¢asti probéhla ve fyzioterapeutické ambulanci III. interni kliniky
VFN a 1. LF UK od zéfi 2022 do ledna 2023. Terapie o trvani 45 minut probihala 2x tydné
v celkovém poctu 8 terapii. Vysledky mé prace jsem zpracoval do podoby 2 kazuistik. Analyzu
vysledkii jsem provedl porovnanim dat uvedenych v ramci vstupnich a vystupnich
kineziologickych vySetfeni, které jsou soucasti téchto kazuistik, a naslednym zhodnocenim
ptipadnych pozitivnich ¢i negativnich zmén, naptiklad zvySeni bodového ohodnoceni
jednotlivych dil¢ich ¢asti standardizovanych testd ¢i redukce svalového zkraceni. Pro
stoje a chlize, pro zvySeni miry objektivizace vysledkl jsem proto pii jejich interpretaci

primarné vychazel z vysledkil standardizovanych testt.
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4) Diskuse

V ramci metodologie prace byly pro sbér dat vyuzity 4 standardizované testy, a to sice
10 Meter Walk Test (10 MWT), Timed Up and Go Test (TUG), Berg Balance Scale (BBS) a
Dynamic Gait Index (DGI). O jejich u€innosti pro hodnoceni stability stoje a chiize a rychlosti
chiize, kterd s jeji stabilitou tizce souvisi, existuje fada evidence. Studie z roku 2016 zkoumajici
test-retest reliabilitu a minimalni detekovatelnou zménu 10 MWT u pacientli s Parkinsonovou
chorobou shledala, ze 10 MWT pro testovani chiize téchto pacientd disponuje vysokou
test-retest reliabilitou, a to jak pii vySetfeni pro pacienty bézné rychlosti chiize, tak i maximalni.
(Lang, 2016). Systematicky piehled 12 chlizovych testli vyuzivanych u pacientli po cévni
mozkové piithodé (CMP) zroku 2021 shledal 10 MWT jako test s nejvyssi reliabilitou 1
validitou (Cheng, 2021). Pozitivni jev piedstavuje 1 existence evidence o vyuzitelnosti tohoto
testu u pacientl s polyneuropatii. Randomizovana kontrolovana studie z roku 2019 zabyvajici
se vyuzitelnosti 10 MWT v ramci vyhodnocovani klinickych parametri u pacientd s
Charcotovym-Marieho-Toothovym syndromem typu 1A doSla k zavéru, Ze 10 MWT je

efektivnim pfi hodnoceni funkéni trovné chiize u téchto pacientti. (Mori, 2019)

Studie z roku 2018 zkoumajici test-retest reliabilitu TUG, BBS a DGI u pacienti po
CMP dosla k zavéru, ze vSechny 3 testy vykazuji excelentni test-retest reliabilitu, autofi vSak
uvadéji, Ze validitu vysledkl limituje maly pocet probandl (56). (Alghadir, 2018) Studie z roku
2021 zkoumajici test-retest reliabilitu TUG u pacientti s Parkinsonovou chorobou dosla k
zavéru, ze TUG ma dobrou test-retest reliabilitu pii vyuziti v ramci jedné terapie. Mezi
terapiemi vSak ma reliabilitu primérnou, vyznamnou roli také hraje to, jakym zplsobem je test
evaluovan, pfi¢emz doporucuje provadét né€kolik métfeni a vysledek zpriimérovat. (Luque-
Casado, 2021) Studie z roku 2019 zabyvajici se validitou TUG pro méfeni balan¢nich
parametril u pacientl starych 65 let a vice shledala, ze TUG piedstavuje validni nastroj pro

hodnoceni balan¢niho deficitu u téchto pacientt. (Nightingale, 2019)

Studie z roku 2021 zabyvajici se validitou BBS a vyskytem efektu podlahy a stropu pfi
vyuZziti pro testovani stability u pacientl s Guillainovym—Barrého syndromem (GBS) uvadi, Ze

BBS je u téchto pacienti validni metodou pro testovani stability, navic pfi jejim vyuZziti
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nedochazi k vyskytu efektu podlahy. Autofi vSak zminuji, ze v rdmci vystupniho vySetieni se
muze vyskytovat efekt stropu u téch pacientl, ktefi maji dobré balan¢ni schopnosti. (Zupanc,
2021) Se zavéry této studie se shoduje 1 vlastni zkusenost autora v ramci praktické ¢asti prace,
kdy oba pacienti dosahli velmi vysokého skore v tomto testu jiz béhem vstupniho vySetteni,
coz se promitlo i do vySetfeni vystupniho. Z celkovych 14 polozek testu obéma pacientim
Cinily obtize pouze 4, a to sice tandemovy stoj, stoj na jedné noze, natahovani se pro predmeét
ve vertikale (,,reach test™) a stoj spojny. Systematicky ptehled z roku 2018 vyhodnotil BBS jako
nevhodnou testovaci metodu pro hodnoceni rizika padu u starSich jedinct. (Lima, 2018) Tento
zaver je pomeérné dilezity, nebot’ BBS testuje piredevsim statickou stabilitu. V bézném zivoté

je vsak dulezita i stabilita dynamicka, kterou testuje nasledujici standardizovany test, DGI.

Kromeé jiz vySe zminén¢ studie (Alghadir, 2018) test-retest reliabilitu DGI zkoumala 1
studie z roku 2017, ktera ji vSak zkoumala u odlisné skupiny pacientl, konkrétné u pacientli
s roztrouSenou skler6zou. Vysledky této studie ukazaly test-retest reliabilitu DGI jako vysokou
a autofi shledali DGI jako dobry prediktor skore EDSS (Expanded Disability Status Scale).
(Bennett, 2017) Reliabilitu a validitu DGI u pacientl s ataxii zkoumala studie z roku 2021.
Vysledky studie ukazaly DGI jako test s vysokou test-retest reliabilitou 1 ,interrater
reliabilitou® (voln€ ptelozeno jako reliabilitou pfi vyhodnocovani riznymi hodnotiteli). Autofi
studie DGI celkové shledali jako validni a reliabilni test pro hodnoceni balan¢nich parametrii u

pacientil s ataxii. (Reoli, 2021).

Souhrnné Ize na zaklad¢ vyse uvedené evidence fict, Ze baterie standardizovanych testil,
ktera byla zvolena pro tuto praci, testuje jak statické, tak dynamické balan¢ni schopnosti
pacientll, v¢etné stability stoje a chiize. ZkuSenost autora pfi jejich pouziti v ramci praktické
¢asti vSak zni, Ze BBS 1 DGI maji tendenci k vykazovani efektu stropu, nebot’ pro pacienty
s celkové dobrymi balan¢nimi schopnostmi, ktefi vykazuji insuficienci pouze ve specifickych
oblastech (vySe zminény tandemovy stoj, tandemova chiize, stoj na jedné noze ¢i stoj na labilni
plose se zavienyma oc¢ima), jako celek nejsou dostatecné specifické. Pro lepsi objektivizaci
vysledkli prace mohlo potencidlné pfispét piistrojové méfeni. Jeho absenci lze povazovat

v ramci sebereflexe za jisty nedostatek, snaha o zaméfeni prace vSak byla takova, aby prvky

-----

Dalsi ¢asti metodologie prace, ktera si zaslouzi misto v diskusi, je vySetieni termického

Citi. Ve snaze najit zpusob, ktery by mohl byt klasifikovan jako Siroce dostupny, byla zvolena

metoda 2 zkumavek, kdy jedna je naplnéna teplou a druha studenou vodou, pti¢emz teploty by

mély byt v rozmezi 10 a 45 stupiiti Celsia. (VIckova, 2014) Dalsi diskutabilni ¢asti metodologie
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je absence vySetfeni vibracniho ¢iti. V ramci sebereflexe autor uznava jeho absenci za
nedostatek, nebot’ na jeho zarazeni nepomyslel az do relativné pozdniho stddia zpracovani

bakalaiské prace.

Zasadni soucasti prace je vybér senzomotorické stimulace jako hlavniho pilife
fyzioterapeutické intervence. Hlavnim divodem byl vyskyt evidence v odborné literatuie o
pozitivnich ucincich této metody nejen na parametry ovliviujici stabilitu stoje a chiize u
pacientli s diabetickou neuropatii (Ahmad, 2020), (Streckmann, 2022) a polyneuropatii
vyvolanou chemoterapii (Miiller, 2021), (Streckmann, 2022) a evidence o pozitivnim vlivu
balan¢niho tréninku obecné na balanéni schopnosti pacientti s diabetickou neuropatii. (Thukral,
2021), (Iram, 2021), (Allet, 2010) Lec¢ se jedna o evidenci zaméefenou primarne na diabetickou
neuropatii, Ize ji vsoucasné dobé povazovat za dilezitou, nebot’ diabetickd neuropatie
ptedstavuje nejcastéjsi etiologickou skupinu polyneuropatie v Evropé. (Sommer, 2018). Kromé
toho lze argumentovat, ze senzomotorickou stimulaci lze v jist¢ formé s ptihlédnutim
k absolutnim a relativnim kontraindikacim k terapii poruch stability stoje a chiize vyuzit i u

ostatnich etiologickych skupin polyneuropatie.

Dalsi dulezité faktory pro vybér pravé senzomotorické stimulace predstavovaly zahrnuti
senzomotorické stimulace do vyuky v rdmci autorova studia, dostupnost kvalitnich vyukovych
materidli pro samostudium (Kolatr, 2009), dostupnost potifebnych pomulcek pro terapii na
pracovisti, kde byla prakticka ¢ast realizovana a skutec¢nost, Ze vedouci prace absolvovala kurz
senzomotorické stimulace a ochotné s autorem probrala prvky terapie, u kterych si nebyl jist
jejich spravnym provedenim. Vzhledem k tomu, Ze se v ramci terapie vyuZziva pomérné veliké
mnozstvi pomiicek, predstavuje urcitou komplikaci pfi vyuZiti této metody zadavani
autoterapie. ZdatnéjSim pacientim muze byt doporuceno pofizeni nékterych téchto pomicek,
zejmeéna labilnich ploch, pro jeji zefektivnéni. Pacienti, se kterymi autor pracoval v ramci
praktickeé casti a kterym jejich pofizeni doporucil, si je vSak do skonceni fyzioterapeutické

intervence nepofidili.

Pro vypracovani praktické ¢asti autor na zdklad€ konzultace s vedouci prace dosel
k zavéru, Ze fyzioterapeutickd intervence bude obsahovat 8 terapii po 45 minutach. Oblasti,
kterou autor podcenil, byla délka vstupniho a vystupniho vySetieni. VySetfeni zabrala tak
dlouho, Ze na samotnou terapii zbylo velmi malo Casu, tudiz zejména 1. terapie nebyla
terapeuticky tak obsahla, jak si autor pivodné piedstavoval. Diskutabilni je v§ak zejména délka
terapie, nebot’ 45 minut pfedstavuje jakousi stfedni cestu mezi 30 a 60 minutami, coz jsou 2
nejcastejSi délky terapie, se kterymi se autor béhem svych studii setkal. Onéch 45 minut
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pravdépodobné neni snadno implementovatelnych do bézného provozu, autor je vSak
presvédcen, ze zkuSeny terapeut, vyuzivajici podobnych metodik, by dokazal efektivné
pracovat i v ramci 30 minut. Celou hodinu autor téz povazuje za validni rozsah, nebot’ z téchto
tfi variant poskytuje nejvice prostoru pro praci na oblastech jako jsou zkracené svaly, kloubni
blokady ¢i svalovy hypertonus, které mohou pro ovlivnéni stability stoje a chlize t€z byt velmi

dilezité.

Nad ramec planovanych 2 kazuistik byla provedena kompletni fyzioterapeuticka
intervence jesté s jednim probandem. Tento terapeuticky blok byl bohuzel po 6 absolvovanych
terapiich na celkem 3 tydny vkuse naruSen, nejprve dlouhodobé planovanym dvoutydennim
pobytem probanda v laznich, o némz se vSak proband zminil az po zahéjeni terapeutického
bloku, a nasledné po dobu jednoho tydne onemocnénim anginou na strané probanda. Tyto
eventuality byly divodem pro nezahrnuti této kazuistiky do celkové prace, nebot’ 3 tydny
predstavuji vzhledem k nastavenym parametrim zpracovani praktické ¢asti pomérné dlouhé

obdobi.

V ramci diskuse k vysledkiim prace zprvu stoji za to zminit, Ze tiroven evidence v rdmci
praktické ¢asti, kterou tato prace pfinasi, je nizka. Autor si je zcela védom, Ze prace nespliuje
ptedpoklady vysoce kvalitni evidence, jako je vysoky pocet probandi, pfitomnost kontrolni
skupiny, nizka heterogenita zkoumané i kontrolni skupiny ¢i pfisnd standardizace méfeni
zkoumanych parametrii. Vysledky prace odpovidaji zamé&feni terapeutického programu, ktery
primarné tvofilo cviceni dle senzomotorické fady. Oblasti, ve kterych pacienti dosahli
nejveétSiho zlepSeni, jako je stabilita stoje na labilni ploSe s otevienyma i zavienyma o¢ima ¢i
stabilita vypadl s vyuzitim labilnich ploch, lze obtizn¢ objektivizovat v rdmci

standardizovanych testll, nybrz ty testuji pon¢kud odlisné situace.

S vysledky této prace lze v praxi nalozit rizné€, autor osobné€ si z této prace odnesl, Ze
balan¢ni cviceni u pacientll s polyneuropatii ma smysl. Vzhledem k tomu, Ze hlavni pilif
fyzioterapeutické intervence v ramci praktické ¢asti tvofila metoda senzomotorické stimulace,
autor zastava autor nazor, ze vysledky jeho prace mohou slouzit jako velmi slaba evidence o
pozitivni u¢innosti této metody na ovlivnéni stability stoje a chlize u pacienti s polyneuropatii.
Tato problematika rozhodné pfedstavuje téma, které si zaslouZzi védecké badani ve snaze ziskat
dalsi, mnohem kvalitnéjsi evidenci, kterd by prokazala, ze fyzioterapie zaméfena na ovlivnéni
stability stoje a chlize u téchto pacientl skute¢né¢ mé smysl a je efektivni. Budoucim z4jemctim
o tvorbu bakalaiské ¢i diplomové prace na toto téma by autor doporucil ditkladné promyslet

strukturu vySetfeni a ptipadnou volbu standardizovanych testl, nebot’ na zdkladé jeho vlastni
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zkuSenosti mohou byt tito pacienti balancné zdatni a bézné standardizované testy, jako je
naptiklad pravé Berg Balance Scale, nemusi efektivné obsahnout oblasti, které¢ jsou u nich
problematické. Tato bakalarské prace zaroven celkové nedosahuje veliké miry objektivizace
vysledkii, proto by doporucil dal§im bakalarskym pracim na toto téma objektivizaci vice

zahrnout.

Autor je pfesvédcen o tom, Ze toto téma miize predstavovat velice zajimavy namét pro
vypracovani randomizované kontrolované studie v tuzemském prostfedi. Zajimavé by mohlo
byt naptiklad porovnani efektu terapie Cisté na bazi protokolu balan¢niho tréninku s kombinaci
celotélovych vibraci ¢i jiné fyzikdlni intervence a onoho protokolu balan¢niho tréninku.
Zaroven je ale potieba se vénovat i méné Castym formam polyneuropatie, jako je napiiklad

alkoholové polyneuropatie ¢i polyneuropatie u pacienti s HIV.
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5) ZAvér

Ve vztahu k stabilité stoje a chlize si tato prace kladla za cil nejen na zdkladé reserse
odborné literatury uvést ditkazy podporujici hypotézu o pozitivnim vlivu fyzioterapie na jejich
stabilitu u pacientii s polyneuropatii, ale 1 pfinést ditkazy vlastni, které by tuto hypotézu
podporovaly. I kdyZ se jedné o diikazy nizké kvality, souhrnné 1ze na zaklad¢ vysledkl prace
fict, Zze fyzioterapie skutecn¢ muze mit pozitivni vliv na stabilitu stoje a chlize u pacientt
s polyneuropatii. Je vSak potieba terapii vhodné ptizplsobit individudlnim potiebdm pacientli
a pfipadné poruchy stability stoje a chlize vCas zachytit, coz mize byt nelehky ukol. Do
budoucna je tieba dale zkoumat, které fyzioterapeutické metody lze efektivné vyuzit k terapii
poruch stability stoje a chlize u pacientd s polyneuropatii, nebot’ pady, ke kterym tyto poruchy

mohou vést, pfedstavuji u osob vyssiho véku vysoké zdravotni riziko.
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Seznam zkratek:

edn. —edice

CMT — Charcotlv-Marieliv-Toothlv syndrom
PMP22 — peripheral myelin protein 22

GJB1 — gap junction protein beta 1

Cx32 — connexin 32

MPZ — myelin protein zero

MFN2 — mitofusin-2

IGM — imunoglobulin M

MAG — myelin-associated glycoprotein

GBS — GuillainGv-Barrého syndrom

AIDS — Acquired Immune Deficiency Syndrome
HIV — Human Immunodeficiency Virus

DM — diabetes mellitus

MRNA — messenger RNA

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
EMG — elektromyografie

FST — funkéni silovy trénink

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

HKK = horni konéetiny

DGI — Dynamic Gait Index

BBS — Berg Balance Scale

DNE — Diabetic Neuropathy Examination Score
TUG — Timed Up and Go Test

OLS — One Leg Stance

m. —musculus

ULS — Unilateral Stance Test

SF-36 — Medical Outcomes Study Short Form 36
10 MWT - 10 Meter Walk Test

EDSS — Expanded Disability Status Scale
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LDK — leva dolni konéetina
PDK — pravad dolni koncetina
ROM - range of motion

lat. dx. — lateris dextri

bilat. — bilateralné

Seznam tabulek:

tabulka ¢. 3.3.1.4.6.1 — goniometrie kycelniho kloubu, aktivni rozsah
tabulka ¢. 3.3.1.4.6.2 — goniometrie kycelniho kloubu, pasivni rozsah
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tabulka €. 3.3.1.4.6.6 — goniometrie hlezenniho kloubu, pasivni rozsah
tabulka €. 3.3.1.4.6.7 — goniometrie ramenniho kloubu, aktivni rozsah
tabulka ¢. 3.3.1.4.6.8 — goniometrie ramenniho kloubu, pasivni rozsah
tabulka ¢. 3.3.1.4.8.1 — vySetfeni svalové sily dle Jandy

tabulka ¢. 3.3.1.4.9.1 — vySetfeni zkracenych svalt dle Jandy
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tabulka €. 3.3.1.6.6.4 — goniometrie kolenniho kloubu, pasivni rozsah
tabulka €. 3.3.1.6.6.5 — goniometrie hlezenniho kloubu, aktivni rozsah
tabulka €. 3.3.1.6.6.6 — goniometrie hlezenniho kloubu, pasivni rozsah
tabulka €. 3.3.1.6.6.7 — goniometrie ramenniho kloubu, aktivni rozsah
tabulka ¢. 3.3.1.6.6.8 — goniometrie ramenniho kloubu, pasivni rozsah
tabulka ¢. 3.3.1.6.8.1 — vySetfeni svalové sily dle Jandy

tabulka ¢. 3.3.1.6.9.1 — vySetfeni zkracenych svall dle Jandy

tabulka ¢. 3.3.1.7.1 — vysledky standardizovanych testl
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tabulka €. 3.3.2.4.6.2 — goniometrie kycelniho kloubu, pasivni rozsah
tabulka €. 3.3.2.4.6.3 — goniometrie kolenniho kloubu, aktivni rozsah

tabulka €. 3.3.2.4.6.4 — goniometrie kolenniho kloubu, pasivni rozsah
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tabulka €. 3.3.2.4.6.5 — goniometrie hlezenniho kloubu, aktivni rozsah
tabulka €. 3.3.2.4.6.6 — goniometrie hlezenniho kloubu, pasivni rozsah
tabulka ¢. 3.3.2.4.6.7 — goniometrie ramenniho kloubu, aktivni rozsah
tabulka €. 3.3.2.4.6.8 — goniometrie ramenniho kloubu, pasivni rozsah
tabulka €. 3.3.2.4.8.1 — vySetteni svalové sily dle Jandy

tabulka ¢. 3.3.2.4.9.1 — vySetfeni zkracenych svalt dle Jandy

tabulka €. 3.3.2.6.6.1 — goniometrie kyc¢elniho kloubu, aktivni rozsah

tabulka €. 3.3.2.6.6.2 — goniometrie kyc¢elniho kloubu, pasivni rozsah

tabulka ¢. 3.3.2.6.6.3 — goniometrie kolenniho kloubu, aktivni rozsah

tabulka €. 3.3.2.6.6.4 — goniometrie kolenniho kloubu, pasivni rozsah

tabulka €. 3.3.2.6.6.5 — goniometrie hlezenniho kloubu, aktivni rozsah

tabulka €. 3.3.2.6.6.6 — goniometrie hlezenniho kloubu, pasivni rozsah

tabulka ¢. 3.3.2.6.6.7 — goniometrie ramenniho kloubu, aktivni rozsah

tabulka €. 3.3.2.6.6.8 — goniometrie ramenniho kloubu, pasivni rozsah

tabulka €. 3.3.2.6.8.1 — vySetfeni svalové sily dle Jandy

tabulka €. 3.3.2.6.9.1 — vySetfeni zkracenych svall dle Jandy

tabulka ¢. 3.3.2.7.1 — vysledky standardizovanych testi

Seznam priloh:

Ptiloha ¢. 1 — informovany souhlas

Ptiloha €. 2 — doplnujici fotografie vstupniho aspekéniho vysetfeni (kazuistika 1)
Ptiloha €. 3 — zavér vstupniho vysetfeni (kazuistika 1)

Ptiloha €. 4 — prubéh fyzioterapeutické intervence (kazuistika 1)

Pfiloha €. 5 — foto: ukazka cviku ,,vypad s vyuZitim labilni plochy* (kazuistika 1)
Pfiloha €. 6 — foto: ukazka cviku ,,modifikovany vypad s vyuzitim labilni plochy* (kazuistika
1)

Ptiloha €. 7 — doplnujici fotografie vystupniho aspekéniho vysetfeni (kazuistika 1)
Ptiloha €. 8 — zavér vystupniho vysetreni (kazuistika 1)

Pfiloha ¢. 9 — zavér vstupniho vysetieni (kazuistika 2)

Ptiloha €. 10 — pribéh fyzioterapeutické intervence (kazuistika 2)

Pfiloha ¢. 11 — zavér vystupniho vySetieni (kazuistika 2)
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Priloha ¢. 1 — informovany souhlas

Nazev bakalarské prace (dale jen BP): Vliv fyzioterapie na stabilitu stoje a chlize u pacientl s
polyneuropatii

Stru¢na anotace BP: Tato bakalarskd prace se zabyva vlivem fyzioterapie na stabilitu stoje a chlize u
pacient( s polyneuropatii, prakticka ¢ast prace slouzi k vypracovani vlastnich dlkazi o jejim
pozitivnim vlivu, zatimco v teoretické ¢asti je jeji pozitivni vliv popsan s vyuzitim odborné literatury.

Jméno a pfijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod cislem:

1) Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou Ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné a srozumitelné informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom, co se
ode mé ocekava. Byl mi vysvétlen ocekavany pfinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou Ucast v BP mohu kdykoliv prerusit ¢i zcela zrusit, aniz by to
jakkoliv ovlivnilo prilbéh mé dalsi IéCby. Moje spoluprace pfi tvorbé BP je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvefejnény prisné anonymné. Souhlasim s
publikovanim anonymizovanych dat i jinde neZ v samotné BP.

5) S mou spolupraci pfi tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zadné financéni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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Priloha €. 2 — dopliiujici fotografie vstupniho aspekcéniho vySetieni

stoj zeptedu stoj, pravy bo¢ni pohled

stoj zezadu stoj, levy bo¢ni pohled
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Priloha €. 3 — zavér vstupniho vySetieni (kazuistika 1)

Béhem volného stoje je aspekéné vyraznd asymetrie panve (seSikmeni vpravo),
asymetrické postaveni kolen (volné uzamceni vlevo a mirna flexe vpravo), mirné zevnérotacni
postaveni v kycelnich kloubech, déle pak zvySeny objem paravertebralniho svalstva zejména
v oblasti Th/L ptechodu, elevace lopatky vlevo a wvnitin¢ rotacni postaveni v ramennich
kloubech a protrakce hlavy. Palpace potvrzuje elevaci panve vestoje vpravo (15 stupiiil) a rotaci
ve sméru hodinovych ruc¢icek (10 stupni). Je vyrazné sniZzeni posunlivosti a protazitelnosti
thorakolumbalni fascie snejvétsi odchylkou voblasti L/S piechodu, hypertonus
paravertebralniho svalstva zejména v oblasti Th/L ptfechodu, hypertonus pars ascendens et
transversa m. trapezius bilateraln¢ a hypertonus m. triceps surae bilateraln€. Hybnost hornich 1
dolnich koncetin aktivné 1 pasivné bez zasadnich omezeni vyjma ramennich kloubl pro
syndrom zmrzlych ramenou.

Svalova sila v oblasti dolnich koncetin mirné snizena, zejména pii extenzi vcetné
modifikace pro m. gluteus maximus (stupen 4 dle Jandy bilateraln¢), addukci (stupen 4 dle
Jandy bilateraln¢) a abdukci v ky€elnich kloubech (stupent 4 dle Jandy bilateralné, subjektivné
vSak niz$i sila vpravo, pomyslny stupeni 3,5). Ischiokrurdlni svaly zkraceny ve stupni 2 dle
Jandy. Vysetieni hypermobility dle Jandy nekonkluzivni pro nemoznost provedeni n¢kterych
testti vlivem bolestivého omezeni ROM v ramennich kloubech.

Klinické projevy neuropatie odpovidaji asymetrické form¢, maximum obtiZi
lokalizovéano akralné€, zejména v akrdlnich castech dermatomil L5, S1 a S2. Myotatické reflexy
v norm¢ vyjma praveho patelarniho (hyporetlexie), polohocit a pohybocit s odchylkou na pravé
noze (zaména 3. prstu za 2.) Na pravé DK pozitivni Laseguetiv pfiznak (70 stupii). Pfi
vySetieni stoje pozorovany titubace béhem stoje II a Rombergovy zkouSky, pozitivni
Trendelenburgova zkouska bilateralné a vyrazné titubace béhem tandemového stoje.

Béhem chiize zvyraznéni elevace panve vpravo a lateroflexe trupu vpravo, chlize je
rychlé, kroky symetrické a pfimétené Siroké a dlouhé, chlize po roving je stabilni, méné¢ stabilni
je chiize do schodl, kdy samostatné i pfi chizi po jednom schodu dochézi k vyraznym
balan¢nim obtizim a nutnosti pfitomnosti terapeuta pro jisténi, pfi vyuziti zabradli pacientka
zvlada bez problému 1 stfidaveé. V standardizovanych testech pacientka dosahuje minimalni
ztraty bodu, v nekterych polozkach testi (tandemovy stoj, chiize do a ze schodu, piekroceni

prekazky, stoj na jedné noze) je vSak bodova ztrata vyrazngjsi.
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Piiloha €. 4 — priibéh fyzioterapeutické intervence (kazuistika 1)
1. terapie (30. 8. 2022)

napli a prubéh terapie: Vzhledem k provedeni vstupniho vySetfeni a bolestivé flexi terapie
obsahovala pouze edukaci a ukazku provedeni cviku ,,mala noha* terapeutem a nasledny nacvik

jejiho provedeni a techniky mékkych na oblast thorakolumbalni fascie.

2. terapie (6. 9. 2022)

napli a pribéh terapie: Kontrola cviku ,,malé noha* a jeho dal$i ndcvik. Po ném nésledovala
edukace a ukdzka provedeni korigovaného stoje na pevné podlozce, jeho nasledny nacvik a
nacvik pfendSeni vahy s jeho vyuzitim. Vrcholem terapie byl nacvik korigovaného stoje
spole¢né s provedenim ,,malé nohy* na labilni obdélnikové podloZzce.

3. terapie (13. 9. 2022)

napli a pribéh terapie: Nejprve provedena kontrola zkraceni (stupen 2 dle Jandy bilateraln¢)
a nasledné protazeni ischiokruralnich svalii, nasledné kontrola cviku ,,mala noha* a jeho dalsi
nacvik. Po ném nésledovala edukace a ukazka provedeni korigovaného stoje na pevné podlozce,
jeho nasledny nacvik a nacvik prendSeni vahy s jeho vyuzitim. Poté nasledoval ndcvik
korigovaného stoje spole¢né s provedenim ,,malé nohy* na labilni obdélnikové podlozce.
Vrcholem terapie byl nacvik vypadu vpied, nejprve na pevné podlozce a nasledné s vyuzitim
labilni plochy (jedné Cocky pro nakrocnou DK) a vychylovani tézisté terapeutem pfi stoji na
labilni ploSe (obdélnikové baze) s otevienyma i zavienyma o¢ima.

4. terapie (16. 9. 2022)

naplii a pribéh terapie: Kontrola zkraceni (stupeil 2 dle Jandy bilaterdln€) a nésledné
protazeni ischiokruralnich svali, nasledné kontrola cviku ,,mald noha* a jeho dal$i nacvik. Po
ném nasledovala kontrola provedeni korigovaného stoje. Vrcholem terapie byl nacvik vypadu
vpied (pevna i labilni plocha)

5. terapie (20. 9. 2022)

naplii a pribéh terapie: Kontrola zkraceni (stupeil 1 dle Jandy bilaterdln€) a nésledné
protazeni ischiokrurdlnich svalii, nasledovala kontrola a nacvik ,,malé nohy®, poté nacvik
vypadu vpted (pevna i labilni plocha) a opét vychylovani t€zisté terapeutem na labilni ploSe
(oteviené 1 zaviené oci). Terapie celkové probihala v mensi intenzit¢ (méné opakovani) a
s del$imi pauzami vzhledem k rozvinuté svalové unavé.

6. terapie (23. 9. 2022)
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napli a prubéh terapie: Kontrola zkraceni (stupeil 1 dle Jandy bilateralng) a kontrola cviku
,mala noha* a korigovaného stoje. Poté nasledoval nacvik vypadu vpted (pevna i labilni plocha
s pfechodem do stoje na kro¢né DK na konci vypadu) a opét vychylovani t&€zisté terapeutem na
labilni ploSe (oteviené i zaviené oci), findle pfedstavoval nacvik korigovaného stoje na valcové
a kulové useci.

7. terapie (29. 9. 2022)

naplii a prubéh terapie: Kontrola zkraceni (stupeii 1 dle Jandy bilateraln€) a kontrola cviku
,mala noha* a korigovaného stoje. Poté nasledoval nacvik vypadu vpted (pevna i labilni plocha
s ptrechodem do stoje na krocné DK na konci vypadu) a opét vychylovani tézisté terapeutem na
labilni ploSe (oteviené i zaviené oci), nasledoval ndcvik korigovaného stoje na valcové a kulové
useci, findln€ probeéhl nacvik korigovaného stoje na BOSU s vychylovanim tézisté pacientky.
8. terapie (4. 10. 2022)

napli a prabéh terapie: Vzhledem k provadéni vystupniho vySetfeni pouze kontrola cvikl

pro autoterapii v zavéru terapie.

V ramci vSech terapii vyjma 1. a 8. byla vzdy pied cvi¢enim provedena stimulace aker
DKK pomoci stimulaéniho jezka a mobilizace drobnych kloubli nohou pro podporu
propriocepce a fyziologické funkce plosky. Pacientce byla upravovana autoterapie podle jejich
schopnosti v ramci senzomotoricke fady, za¢inala nacvikem ,,malé nohy* a korigovaného stoje,
posléze stoje s uzkou bazi, stojem na jedné DK, vypady, ..., zaroveii ji bylo doporuceno potizeni
alespoii jedné labilni plochy (¢ocky, o obdélnikové/ctvercové bazi), aby mohla efektivné cviky

nacvicovat i1 v prostiedi domova.
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Priloha ¢. 5 — foto: ukazka cviku ,,vypad s vyuZzitim labilni plochy*

(kazuistika 1)
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Priloha ¢. 6 — foto: ukazka cviku ,,modifikovany vypad s vyuZitim labilni

plochy* (kazuistika 1)




Priloha ¢. 7 — doplhujici fotografie vystupniho aspekcéniho vySetieni

(kazuistika 1)

stoj zeptedu stoj, pravy bo¢ni pohled

stoj zezadu stoj, levy bo¢ni pohled
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Piiloha €. 8 — zavér vystupniho vySetireni (kazuistika 1)

Aspekéné je vyrazna zejména elevace levého ramene, panev je symetricka. Palpacné je
vyrazné snizeni posunlivosti a protazitelnosti thorakolumbalni fascie s nejvétsi odchylkou
v oblasti L/S ptechodu, hypertonus m. trapezius pars descendens bilateraln¢ s vyraznéj$im
hypertonem vlevo a mirna elevace panve vpravo (10 stupiil) spolecné s mirnou rotaci ve sméru
hodinovych rucic¢ek (5 stupni). Hybnost hornich i dolnich koncetin aktivné i1 pasivné bez
omezeni vyjma ramennich kloubl pro syndrom zmrzlych ramenou. Svalova sila v oblasti
dolnich koncetin mirné snizena pro extenzi v kycelnim kloubu véetné¢ modifikace pro m.
gluteus maximus (stupen 4 dle Jandy bilateralng), addukci (stupeii 4 dle Jandy bilateraln¢) a
abdukci v kycelnich kloubech (stupen 4 dle Jandy bilateraln¢). Ischiokruralnich svaly zkraceny
ve stupni 1 dle Jandy. VySetfeni hypermobility dle Jandy nekonkluzivni pro nemoZnost
provedeni nékterych testd vlivem bolestivého omezeni ROM v ramennich kloubech.

Klinické projevy neuropatiec odpovidaji asymetrické form¢, maximum obtizi
lokalizovéano akraln¢, zejména v akralnich ¢astech dermatomu L5, S1 a S2, myotatické reflexy
v norm¢ vyjma pravého patelarniho (hyporeflexie), polohocit a pohybocit v normé. Laseguetiv
ptiznak nyni negativni. Pfi vySetieni stoje pozorovany titubace béhem stoje Il a Rombergovy
zkousky, Trendelenburgova zkouska bilateralné negativni. Mirné balancni obtize b&hem
tandemového stoje, stfedné tézké balancni obtize béhem tandemové chtize.

Béhem stojné faze dochdzi k elevaci panve na strané ptislusné DK, tento fenomén je
vyrazné€jsi vpravo. Chiize je rychld, kroky symetrické a pfimétené Siroké a dlouhé, chlize po
roviné je stabilni, mén¢ stabilni je chtize do schodii, kdy samostatné i pii chlizi po jednom
schodu mé pacientka stale balan¢ni obtize, jejich mira je vSak nizs$i nez béhem vstupniho
vySetieni. Pfi vyuziti zabradli pacientka zvlad4 schody bez problémt i stfidavym stereotypem
(jedna DK na jeden schod). V uZitych standardizovanych testech pacientka dosahuje minimalni
ztraty bodt, v polozkach testl (tandemovy stoj, chiize do a ze schodi, prekroceni piekazky, stoj
na jedné noze), v kterych pacientka béhem vstupniho vysetfeni skérovala podprimérné,

celkové doslo ke zlepSeni.
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Priloha €. 9 — zavér vstupniho vySetreni (kazuistika 2)

Aspekéné je vyraznad abdomindlni akumulace tuku, v oblasti DKK pfitomny varixy,
akrdln¢ se vyskytuji zndmky autonomni dysregulace (suchd, zrohovatéla ktize plosek,
,»zvInéné®, zezloutlé nehty). Vnitinérotaéni postaveni ramen s protrakci bez zasadnich
stranovych rozdili, prominence biisni stény, pii¢né plochonozi bilateralné, elevace panve
vpravo (5 stupnil), Achillovy Slachy oboustranné zakiivené mediokonvexné, Slacha vpravo
siln€j§i kontury. Palpaéné¢ hmatatelnd suchost klize v oblasti plosek, hypertonus
ischiokruralnich svall bilaterdln€ a hypertonus m. triceps surae bilateraln¢. Panev palpacné
mirn¢ elevovana vpravo (5 stupiin). Pii vySetteni kloubnich rozsahti zji§téno omezeni vnitini
rotace v kycelnim kloubu vpravo, a to aktivné (20 stupiit) i pasivné (25 stupiii). VySetieni
hypermobility negativni.

Pti vySetfeni svalové sily dle Jandy zjiSténo oslabeni odpovidajici stupni 4 pro extenzi
v kyc€elnim kloubu vcetné modifikace pro m. gluteus maximus bilaterdln¢ a stupni 4 pro
addukci a abdukci v kycelnim kloubu bilateraln€. VysSetfeni zkracenych svali dle Jandy
pozitivni pro ischiokruralni svaly (stupei 2 bilateraln¢), m. rectus femoris (stupei 1 bilateraln¢),
m. tensor fasciae latae (stupeni 1 bilateraln€) a m. piriformis (stupent 2 vpravo). Vysledky
zakladniho neurologického vysSetfeni (bilaterdlni symetrickd taktilni a termickd hypestezie
s akralnim maximem v oblasti DKK, bilateralni symetrickd hypalgézie s akralnim maximem,
bilateralni symetricka porucha hlubokého Citi s akrdlnim maximem v oblasti DKK.

SniZena stabilita stoje se projevuje zejména pii zizeni baze (tandemovy stoj) a stoji na
jedné dolni koncetin€, zavieni o¢i zvyraziuje balancni obtize, stoj na dvou vahach prokazal
stranovy rozdil 8,5 kilogramu (vétsi zatizeni vpravo). Béhem chlize jsou u pacienta snizeny
souhyby hornich koncetin a rotace horniho trupu a pfitomny smérové deviace dané kombinaci
abnormalné zvySené zevni rotace v kycelnich kloubech béhem Svihové i stojné faze a addukei

v kycelnim kloubu béhem Svihové faze.
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Piiloha €. 10 — pribéh fyzioterapeutické intervence (kazuistika 2)
1. terapie (16. 1. 2023)

naplin a pribéh terapie: Vzhledem k provedeni vstupniho vySetfeni byla ve zbylém cCase

pouze provedena edukace a nacvik cviku ,,mala noha“.

2. terapie (19. 1. 2023)

naplii a prubéh terapie: Zahdjena kontrolou zkraceni a protazenim ischiokrurdlnich svala
bilat. a m. piriformis lat. dx., poté nacvikem cviku ,,malé noha* a korigovaného stoje vcetné
vychylovani t€zisté pacienta terapeutem nejprve na pevné plose, poté na labilni.

3. terapie (23. 1. 2023)

napli a prubéh terapie: Zahajena kontrolou zkraceni a protazenim ischiokrurdlnich svalt
bilat. a m. piriformis lat. dx., nasledn¢ nécvik ,,malé nohy* a kontrola provedeni korigovaného
labilni plochy a eliminace zrakové kontroly zavienim oci, zahdjen nacvik vypadi véetné vyuziti
labilni plochy (¢ocky), zahajen nacvik dfepu na pevné plose.

4. terapie (26. 1. 2023)

napli a pribéh terapie: Zahijena kontrolou zkraceni ischiokrurdlnich svali bilat. a
pravostranného m. piriformis, nasledné kontrola provedeni cviku ,,mala noha*, nacvik vypada
s vyuzitim labilni plochy, nacvik statické stability na labilni ploSe vCetné eliminace zrakové
kontroly, zahajen nacvik diepu na labilni ploSe. Zahajen nacvik korigovaného stoje na valcové
useci.

5. terapie (30. 1. 2023)

napli a prubéh terapie: Vzhledem k subjektivné zhorSenému stavu pacienta byla sniZena
intenzita terapie, pauzy byly prodlouzeny. Terapie se obsahové shodovala s terapii Ctvrtou,
vyjimku tvofilo pfidani nacviku korigovaného stoje vzduchem naplnéné labilni ploSe kruhové
baze.

6. terapie (2. 2. 2023)

napli a pribéh terapie: Terapii pfedstavoval trénink na piekazkové draze slozené
z jednotlivych balan¢nich pomtcek, které pacient zvladal, nebo mély byt zafazeny v ramci této
terapie (,,cocky*, valcova a kruhova use¢, BOSU, labilni plocha s obdélnikovou bazi, ...).
Pacient si nejprve vyzkousel pomucky, ke kterym v terapii zatim nedosSel, a po nacviku jejich
vyuziti celou drdhu zacal prochazet v obou smérech.

7. terapie (9. 2. 2023)
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napli a pribéh terapie: Trénink na prekazkové draze jako pfi Sesté terapii.
8. terapie (15. 2. 2023)

napli a pribéh terapie: Vzhledem k provedeni vystupniho vySetfeni provedena pouze

kontrola cvikli pro autoterapii.

-Kromé 1. a 8. kazda terapie pted zahdjenim vlastniho cvi¢eni rovnéz zahrnovala stimulaci aker
DKK pomoci stimulacniho jezka, mobilizaci drobnych kloubli nohou a néacvik symetrizace
aktivity HSSP. Pfistup v radmci autoterapie byl principové stejny jako u kazuistiky 1, tedy
zadavani cvikd podle aktudlnich schopnosti pacienta, vCetné doporuceni potizeni labilni

plochy.

Piiloha €. 11 — zavér vystupniho vysetieni (kazuistika 2)

Aspekené je vyrazna abdominalni akumulace tuku. V oblasti DKK pfitomny varixy,
akraln¢ se vyskytuji znamky autonomni dysregulace (suchd, zrohovatéld kize plosek,
,»zvInéné®, zezloutlé nehty). Vnitiné rotani postaveni ramen s protrakci bez zasadnich
stranovych rozdild. Prominence bfi$ni stény, elevace panve vpravo (5 stupiil). Achillovy Slachy
jsou oboustrann¢ zakifivené mediokonvexné, Slacha vpravo silngjsi kontury. Pficné plochonozi
bilateralng. Palpa¢né hmatatelna suchost kiize v oblasti plosek, hypertonus ischiokrurdlnich
svall bilateraln€ a hypertonus m. triceps surae bilateralné. Panev palpacné¢ mirn¢ elevovana
vpravo.

Pii vySetfeni kloubnich rozsahli zjiSt€éno omezeni vnitini rotace v kycelnim kloubu
vpravo, a to aktivné (30 stupiit) 1 pasivné (35 stupiiti), jinak kloubni rozsahy fyziologické ¢i jen
velmi mirné omezené. VySetieni hypermobility negativni. Pii vySetfeni svalové sily dle Jandy
zjiSténo oslabeni odpovidajici stupni 4 pro extenzi v kycelnim kloubu vcetné modifikace pro
m. gluteus maximus bilateralné a stupni 4 pro addukci a abdukci v ky¢elnim kloubu bilateralné.
Vysetteni zkracenych svalil dle Jandy pozitivni pro ischiokruralni svaly (stupeni 1 bilateraln¢)
a m. tensor fasciae latae (stupeil 1 bilateraln¢). Vysledky zdkladniho neurologického vySetieni
(bilateralni symetrickd taktilni a termickd hypestezie s akralnim maximem v oblasti DKK,
bilateralni symetricka hypalgézie s akrdlnim maximem, bilaterdlné symetrickd porucha
hlubokého ¢iti s akralnim maximem v oblasti DKK, t€zk4 hyporeflexie myotatickych reflexii
DKK) odpovidaji distalni symetrické polyneuropatii, celkové je neurologicky obraz bez

znatelnych zmén oproti vstupnimu vySetieni.
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Snizena stabilita stoje se projevuje zejména pii zizeni baze (tandemovy stoj) a stoji na
jedné dolni konceting, zavieni o¢i zvyraznuje balan¢ni obtize, stoj na dvou vahach prokézal
stranovy rozdil 2,1 kilogramu (vétSi zatizeni vpravo), celkové vSak ve vSech balanénich
zkouskach pacient vykazuje lepsi balancni schopnosti nez pii vstupnim vySetieni. Souhyby
hornich koncetin a rotace horniho trupu béhem chlize probihaji ve vétsi mife nez béhem
vstupniho vySetifeni, smérové deviace dané kombinaci abnormalné zvySené zevni rotace
v kycelnich kloubech béhem Svihové i stojné faze a addukci v ky¢elnim kloubu béhem Svihové

faze jsou stale pfitomny o mensi frekvenci.
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