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1 UVvoD

Chtize, bipedalni lokomoce, je jednim z charakteristickych motorickych projevi
Clovéka. Schopnost chiize vyznamné ovliviiuje kvalitu naseho zivota a neni tedy divu,

ze jeji porucha muze ¢loveka velmi omezovat.

Chuizi je mozné popsat obecnymi charakteristikami, nicméné kazdy jedinec ma svij
individualni zpasob chiize, ktery je ovlivnény mnoha faktory. Vyznamnou roli hraje
zdravotni stav ¢lovéka, jeho psychické rozpolozeni, vnéjsi faktory (pevnost, povrch
terénu ¢i Sitka oporové baze), ale také samotna stavba téla daného jedince (Guth, 2004;

Neumannova, Janura, Kovacéikova, Svoboda, & Jakubec, 2015).

Aby bylo mozné fyziologické provedeni chtize, je vyzadovana piesna spoluprace
nejen fidiciho a pohybového systému ¢Eloveka, ale také systému kardiopulmonarniho.
Pti postizeni kteréhokoliv ze systémt dochazi ke zvySeni energetickych pozadavkl
na jedince a chiize se tak stava patologickou. Zakladem je vzpiimena postura a udrzeni
dostatecné rovnovahy pfi neustalém posunu tézisté a opakujicich se pohybech okolnich
segmentt V prub¢hu chtize. Dalsi podminkou fyziologické chiize je spravna koordinace
dolnich koncetin, ktera zajistuje plynuly pribéh chtizového cyklu. V neposledni fadé je
potiebna dostateCna svalova sila spolu s neposkozenym kostnim aparatem,

fyziologickym rozsahem pohybu v kloubech a moznosti zpétné kontroly provadéného

pohybu (Neumannova et al., 2015).

Poruchy chiize mohou mit nejriiznéjsi pii¢iny a objevovat se v rizné€ velkém rozsahu.
V mé bakalarské praci se zaméfim na poruchy chiize zplsobené polyneuropatiemi
u vybranych diagnéz, protoze se domnivam, Ze této problematice neni vénovana
dostatecna pozornost. Polyneuropatie miize byt samostatné onemocnéni, nebo muize

doprovazet nemoc jako jeji komplikace.

Spravné zvolena rehabilitace chiize dokaze zkvalitnit Zivot pacienta, a proto se i ji
Vv této praci vénuji. Ve vetsing piipadi ma polyneuropaticka porucha chiize progresivni
prubéh, ktery je potieba co nejvice zpomalit. Cilem rehabilitace je diky zlepseni zptisobu

lokomoce dosahnout maximalni mozné mobility a sobéstacnosti pacienta, aby mohl vést

vvvvvv



2 CILE PRACE

Cilem této préce je zpracovani piehledu 0 charakteristikach chiize osob
s neuropatickym postizenim, poruchach lokomoce konkrétné u diabeticke
polyneuropatie, hereditarni Charcot-Marie-Toothovy choroby, chronické zanétlivé
demyeliniza¢ni polyneuropatie, Guillainova-Barrého syndormu a polyneuropatie
u amyloidézy a o metodach rehabilitace téchto pacientu.



3 TEORETICKA CAST
3. 1 Mechanismy fizeni chlize

Rizeni chiize, tak jako motoriky obecné, maji na starosti téméf vSechny &asti
centralniho nervového systému a nervy systému periferniho (Véle, 2006). Hlavnim
zakladem pro pohyb je udrzeni stabilni polohy téla. Stabilita je zajiSténa reflexné diky
svalovému tonu a s nim souvisejicimi postojovymi a vzpiimovacimi reflexy. Na jejich
fizeni se podili z podkorovych struktur retikularni formace, statokinetické ¢idlo
a mozecek. Relativné naro¢na je z hlediska udrzovani rovnovahy faze zahajeni chiize ze
statické polohy ve stoje. Umyslny pohyb Fidi mozkova kiira, bazalni ganglia a mozeéek.
Vsechny nervové vlivy z fidicich center se k cilovému kosternimu svalstvu dostanou
prosttednictvim pateini michy a v ni ulozenych motoneuroni. Mechanismy fizeni chize
muzeme rozdé€lit na 3 oddily: senzomotorika, mechanismus udrzovani posturalni stability
pii chizi a fizeni volniho pohybu (Trojan, Druga, Pfeiffer & Votava, 2005; Yiou,
Caderby, Delafontaine, Fourcade, & Honeine, 2017).

Chtize probihd pfevazné mimovolné. Védomé chiizi zahajujeme a jsme schopni ji
také umysIné fidit a upravovat. Nicméné, naS volni pohyb je vzdy automaticky
doprovazen rytmickym pohybem koncetin a nastavenim posturalniho svalového tonu
(Takakusaki, 2017). Jakmile se v naSem védomi na zakladé aferentnich informaci zrodi
mySlenka na ur¢ity pohyb nebo jeho zménu, prvotni piikaz k provedeni pohybu dava
mozkova klra. Pohyb je naplanovan v bazalnich gangliich a laterdlni ¢asti mozecku
a poté je poslan signal do motorické ¢asti mozkové ktry. Odtud je informace nervovymi
drahami vedena az do prednich rohti miSnich, kde se napojuji periferni motoneurony

inervujici kosterni svalstvo (Ganong, 2005).
3. 1. 1 Senzomotorika

Lidsky mozek dostava pii chiizi neustale signaly z vnéjsiho prostiedi, které ovliviiuji
zpusob provedeni pohybu. Centrdlni nervovy systém vSechny aferentni informace
analyzuje a vyhodnocuje. Na zaklad¢ relevantnich signali pfichazejicich z okoli poté
fidici centra rozhodnou o pfizptisobeni pohybu a vyslou prostfednictvim motoneuronu
impuls ke kosternimu svalstvu. Mechanismus fizeni lokomoce jako motorické reakce na
vyhodnocené relevantni aferentni signaly se nazyva senzomotorika. Informace vyznamné
pro pohyb ptichazeji ke zpracovani do centralnich nervovych struktur z proprioreceptorti

a koznich exteroreceptorti, ale i z vizualnich center a vestibularniho systému. Zrak

10



poskytuje tzv. dopfednou vazbu o okolnim prostoru a informuje tak centralni struktury,
zda je mozné pohyb provést planovanym smérem a zpusobem. Vestibularni aparat zase
podava informace o sméru pusobeni gravitace na télo jak v Klidu, tak i v pohybu (Azim
& Seki, 2019; Trojan et al., 2005; Véle, 2006, 2012).

3. 1. 1. 1 Propriocepce a jeji vliv na chtizi

Proprioceptory jsou receptory zachycujici informace o poloze téla, jeho jednotlivych
segmentu a jejich pohybu v prostoru. Informace z téchto receptori jsou vedeny silnymi
myelinizovanymi nervovymi vldkny. Pro vnimani polohy téla vyuzivime pojem
statestezie a pro vnimani pohybu jednotlivych c¢asti téla pojem kinestezie. Vjemy,
které od proprioceptort prichazeji, si ¢lovék neuvédomuje, a proto je nejsme schopni
pfimo definovat. Proprioceptory zahrnuji svalova vieténka, Golgiho Slachové téliska
a dalsi kloubni, vazivove a vestibularni receptory (Ganong, 2005; Kralicek, 2002; Véle,
2006, 2012).

Svalové vieténko je proprioceptor ulozeny ve svalu, ktery zaznamenava zménu jeho
délky. Je to utvar slozeny z upravenych svalovych vlaken (tzv. intrafuzalni), ktery je
uloZeny paralelné s normalnimi vlakny kosterniho svalu (tzv. extrafuzalni). Na koncich
svalového vieténka jsou umistény kontraktilni ¢asti, na jejichz zménu napéti pii protazeni
reaguje uprostied lezici anulospirdIni receptor. Receptor reaguje nejen na zménu délky
svalu, ale také zaznamenava, jak rychle se pohyb vykonava. Pokud je receptor podrazdén,
aferentni vldkna ze svalového vieténka zvysi drazdivost o-motoneuronti svalu a tim
zastavi jeho dal§i protahovani. Dale také impuls putuje pfes retikularni formaci
do mozecku, ktery fidi pohybovou koordinaci jemnéj$i regulaci drazdivosti

motoneuronu. (Krali¢ek, 2002; Tuthill & Azim, 2018; Véle, 2006).

K protazeni centralni receptorové ¢asti intrafuzalniho vlakna nedochazi pouze
pasivng, ale také aktivnim stahem kontraktilnich ¢asti svalovych vietének. Ty jsou
inervovany y-motoneurony a jsou hlavné pod vlivem retikularni formace. Pii podrazdéni
svalového vieténka se zvySi jeho drazdivost. Prostfednictvim aferentnich vldken
ze svalového vieténka poté reflexné v miSe plsobi na hlavni motoneuron kontrolujici
kontrakci svalu. Tento nepfimy mechanismus ovlivnéni draZdivosti hlavniho
motoneuronu se nazyva gama-systém. Gama-systém poskytuje autoregulaci svalového
tonu béhem pohybu a uplatiiuje se tedy také pii chuizi (Macefield & Knellwolf, 2018;
Trojan et al., 2005).
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Golgiho $lachové télisko reaguje podobné jako svalové vieténko na tah a napéti a je
umisténo ve §lase, kolmo na jeji vldkna. Slachova téliska mohou byt podrazdéna jak
pasivnim protazenim svalu, tak i jeho nadmérnou kontrakci. Reakce §lachového téliska
na podnét je vSak opacna od svalového vieténka. Pti podrazdéni silnou kontrakci svalu
a tim zptsobenym nadmérnym tahem na Slachu aferentni vldkna Slachového téliska
pohyb inhibuji a facilituji jeho antagonistu. Prostfednictvim Golgiho $lachovych télisek
opét dochazi k regulaci svalového tonu, ale jednd se také o obranny mechanismus
pied drobnymi poSkozenimi Slach, kterd by mohla nepfiméfenou kontrakci vznikat

(Ganong, 2005; Tuthill & Azim; Véle, 2006).

Dalsimi proprioceptory, které ovliviiuji aktivitu svalu, jsou receptory nachazejici se
v kloubech. Vyhodnocuji faseni a napéti kloubniho pouzdra a podle toho urcuji v jaké
poloze se dany segment nachazi. Kloubni receptory také zaznamenavaji, jakou rychlosti
se segment pohybuje a poskytuji tak informace dllezité pro pribéh pohybu.
Proprioceptory zvlasté vyznamné pro chizi jsou receptory hlezenniho kloubu. Vjemy
z téchto receptori slouzi K uvédomeéni si pocitu nestability, a nasledné vcasné reakci,
aby ¢lovek predesel padu. Pti chuizi jsou nohy jediné Casti téla, které jsou v kontaktu
s podlozkou, a proto je spravna senzomotorickd funkce v této oblasti pifedpokladem

pro spravné provedeni chiize a udrzeni stability celého téla (Véle, 2006).
3. 1. 1. 2 Exterocepce a jeji vliv na chuizi

Dulezitymi podnéty, které maji vliv na provedeni pohybu, a tedy i na chuzi jsou
taktilni vjemy z exteroceptorii uloZenych v kuzi plosky nohy. Informace z koznich
receptort jsou vedeny nékolika druhy tenc¢ich myelinizovanych nervovych vlaken. Timto
zpusobem maji fidici centra nervové soustavy zajiSt€énou neustalou zpétnou vazbu
z periferie o charakteru povrchu, kterému je tieba se ptizpusobit (Li, Zhang, Dobson,
2019). Ploska nohy je zvlasté citliva na tlak a jeji receptory vysilaji informace o rozdéleni
zatéze na chodidlo (Ganong, 2005; Véle, 2006).

Zpusob provedeni chiize je ovlivnén i nociceptivnimi podnéty. Bolest svou
ptitomnosti varuje pted moznym poskozenim tkané a nuti tak ¢lovéka zmeénit probihajici
pohyb a vyhnout se nebezpeci. Pokud ma bolest delsi trvani, télo si na zaklad¢ téchto
nociceptivnich podnétii vyvine ndhradni pohybovy program na obranu. Ten vSak miize
zménit pohybové chovani i po odeznéni bolestivého podnétu a vyvolat tak dal$i pohybové

patologie (Véle, 2012).
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3. 1. 2 Udrzovani posturalni stability pii chizi

Pti chiizi dochdzi k neustalému vychylovani t€zisté¢ mimo pomérné malou opérnou
bazi a télo je tedy pii této Cinnosti dosti labilnim systémem. Proto jsou k provedeni
spravného stereotypu chiize kli¢ové mechanismy na udrZeni posturdini stability.
Posturalni systém zahajuje svou aktivitu jiz pfed zacatkem pohybu a nastavuje tak pocit
jistoty a stabilni zaklad pro provedeni planovaného pohybu. Dale pokracuje ve svém
plusobeni béhem celého pohybu a nasledné 1 pfi jeho zakonceni. Na zaklad€ zapojenych
svalovych skupin posturu udrzuji dva spolupracujici stabiliza¢ni systémy, vnitini a vnéjsi

(Janura, Vateka, Lehnert, Svoboda a kol., 2012; Véle, 2006, 2012).

Vnitini, také znamy jako hluboky, stabilizani systém je tvofen branici, pfi¢nymi
btisnimi svaly, svaly panevniho dna, kratkymi autochtonnimi svaly spojujici obratle
a kratkymi rotatory ramenniho a panevniho pletence. Zminéné svaly jsou diky svym

receptorim velmi citlivé na jakoukoliv zménu polohy (Véle, 2012).

Vngjsi stabilizacni systém se sklada také z branice, ale dale jej tvofi stfedni a dlouhé
silné svaly spolu se svaly dolnich konc¢etin a svaly dychacimi, které dohromady udrzuji

stabilitu téla i jednotlivych segmentt pii pohybu (Véle, 2012).

Rovnovazna poloha téla je wudrzovana pomoci reflexnich mechanisma,
které spodivaji v regulaci tonu kosterniho svalstva. Ridici centra nervové soustavy
vyhodnoti ascendentnimi drahami jdouci signaly ze senzorickych receptori. Jedna se
0 podnéty vizualni, vestibularni a somatosenzorické. Aferentni signaly informuji
centralni nervovy systém o nestabilité¢ a ten pak na zaklad¢ vyhodnocenych informaci
prostiednictvim drah z retikuldrni formace a mozecku na situaci adekvatné zareaguje
a ovlivni svalovy tonus potfebnym zpiisobem, aby byla zajiSténa posturdlni stabilita

(Janura et al., 2012; MacKinnon, 2018; Trojan et al., 2005).

Pti chtizi se télo neustalé posouva a zatizeni chodidla se béhem stojné faze presunuje
od paty dopiedu, coZ znemoziuje udrZzovani statické rovnovahy jako ve vzpfimeném
stoji. Jelikoz si aktivita tonickych svali udrzujici télo na stejném misté a pisobeni
fazickych svali konéetin pfi chliizi navzajem odporuji, musi byt spoluprace posturalniho
a lokomoc¢niho systému presné vyvazena. Lokomocni systém pohyb facilituje a systém
posturalni ho naopak brzdi. Rovnovéha mezi aktivitou téchto dvou systémil zajist'uje

plynuly pribéh chiize a zlepSuje jeji koordinaci. Sila svalt stojné koncetiny posouva trup

Vv w
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z vychylené pozice. K udrzeni rovnovahy pii pohybu je nutné, aby noha méla pii kontaktu
s podlozkou dostate¢nou oporu pro spravnou reakci sil plisobicich na té¢lo. Piisobenim
vngjSich 1 vnitfnich vlivli se neustale méni rozlozeni celkové zatéze chodidla. Pii mirném
vychyleni téla dochazi ke korekcei a udrzeni rovnovéhy pomoci klenby nohy a nepatrnych
pohybu v hlezennim kloubu. Trup je neustale vyvaZzovan zménami tonu posturalniho
svalstva. Pokud je télo vychyleno mimo opérnou bazi ve vétsi mife, dochazi
ke kompenzaci pohybem v kyc¢elnich kloubech nebo az krokem do sméru vychyleni
(Janura et al. 2012; Perry & Burnfield, 2010; van Leeuwen, van Dieén, Daffertshofer, &
Bruijn, 2020; Véle, 2006).

3. 2 Charakteristiky chlize osob bez postizeni nervového a pohybového systému

Chiize je popisovana jako vzpiimena lokomoce, pii které se opakované a plynule
stiida faze opory (60 %) a Svihova faze dolnich koncetin (40 %). Ob¢ faze maji nékolik
dil¢ich ¢asti zaloZenych zejména na poloze chodidla stojné koncetiny vii¢i podlozce
a na charakteristickych pohybech koncetiny Svihové. Na zacatku a na konci kazdé faze
probiha moment dvoji opory, ktery piedstavuje asi 10-12 % celkového chtizového cyklu
a béhem kterého jsou obé chodidla v kontaktu s podlozkou. Vaha téla je vSak béhem faze
dvojiopory rozloZena na chodidla rozdilné. (Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield,
2010; Pirker & Katzenschlager, 2017).

Samotnému rovnomérnému stiidani stojné a Svihové faze pii chlizi predchazi faze
iniciace chtize. Jedna se o dobu, ktera je potfeba k dosazeni cilové rychlosti chiize
z poc¢ate¢niho klidného stabilniho stoje. K zahajeni chize musi ¢loveék ve stoji nejprve
pienést vahu na stojnou dolni koncetinu a nasledné pomoci ptiblizné dvou nebo tii kroka

zrychlit pohyb na pozadované tempo (Kang, Zhou, Varghese, & Najafi, 2020).
3. 2. 1 Chiizovy cyklus

Autofi Perry (1992) a Rose & Gamble (2006) vyuzivaji k popisu chiizového cyklu
rozdéleni stojné faze na 5 Casti: pocatecni kontakt, postupné zatéZovani, mezistoj,
koneény stoj a predsvih. Svihové faze je podle autorti rozdélena na 3 &asti: po¢ateéni §vih,
mezi$vih a kone¢ny Svih.

3. 2. 1. 1 Stojna faze

Stojné faze predstavuje celkovou dobu, kdy je chodidlo v kontaktu s podlozkou.

Pocatecni kontakt zac¢ina uderem paty stojné koncetiny do podlozky. Spousti se proces
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udrzovani dynamické rovnovahy. V tomto okamziku je chodidlo v neutralnim postaveni,
nebo v mirné dorsalni flexi. Kolenni kloub se pfiUderu paty odemkne za pomoci
ischiokruralnich svalii, aby doslo k utlumeni narazu. Kycelni kloub je v mirném flekénim
postaveni a je stabilizovan jeho extenzory (Hamill & Knutzen, 2008; Neumannova et al.,
2015; Perry & Burnfield, 2010).

Nasledné dochazi k postupnému zatéZzovani, aktivuje se klenba nohy a po skonéeni
faze dvoji opory je veskera hmotnost téla pfenesena na stojnou koncetinu, zatimco se
opac¢na koncetina pfipravuje ke §vihové fazi. Provedeni stoje na jedné koncetiné ukazuje
jeji schopnost opory a miru stabilizace trupu. Koncetina se tak dostava do faze mezistoje.
Chodidlo se dotyka celou svou plochou podloZKky, ale je nejvice zatizené z lateralni
strany. V hlezennim kloubu dochazi k pasivni dorzalni flexi. Kolenni kloub je stale
flektovany a kyc¢elni kloub se posunuje z flek¢niho postaveni do neutrdlni polohy
(Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010; Vateka & Vatekova, 2009).

T¢lo se déale pohybuje smérem dopiedu, zplisobuje extenzi kyc€elniho kloubu
a presouva oblast zatizeni chodidla na jeho pfedni stranu. Jakmile se pata stojné koncetiny
odlepi od podlozky dochazi k fazi kone¢ného stoje. Plantarni flexory stabilizuji chodidlo
v mirné dorzalni flexi a zabranuji pohybu tibie vpied. Zvysuje se flexe v kolennim kloubu
a chodidlo se pohybuje do supinace. Kone¢ny stoj uzavira poc¢ate¢ni kontakt chodidla
druhostranné koncetiny s podlozkou (Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010;
Vareka & Vaickova, 2009).

Posledni ¢asti stojné faze je predsvih, ve které se druhostranné chodidlo dostava
celou ploskou do kontaktu s podlozkou a stojna konc¢etina se piipravuje ke $vihu. Piiprava
ke Svihu probihd zvétSenim plantarni a kolenni flexe, a naopak snizenim extenze
V kyCelnim kloubu a jeho mirnd abdukce. Vaha se postupné pienasi z piivodné stojné

koncCetiny na koncetinu opa¢nou. (Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010).
3. 2. 1. 2 Svihova faze

Svihova fize je zahajena pocate¢nim $vihem, kdyz kondetina ztraci kontakt
s podlozkou a dostava se do maximalni flexe v kolennim kloubu. V tomto okamziku ma
panev na Svihové strané kvili ztraté opory tendenci poklesnout a je zapotiebi spravné
aktivity abduktorti kycelniho kloubu stojné koncetiny a musculus quadratus lumborum
s musculus iliopsoas na stran¢ $vihové koncetiny, aby byla panev udrzena v jedné roving.

Chodidlo se vraci z plantarni flexe do neutralniho postaveni a svaly kycelniho kloubu
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dodavaji koncetiné energii potiebnou k pohybu vpted (Neumannova et al., 2015; Perry
& Burnfield, 2010; Véle, 2006).

Jakmile koncetina dosahne maximalni flexe v kolennim kloubu, nésleduje féaze
meziSvihu. Koncetina stale putuje smérem doptedu v mirné vnitini rotaci a addukci
Vv ky€elnim kloubu. Flexe v kolennim kloubu se zmensuje a bérec se spousti do polohy
vertikalni s podlozkou. Chodidlo je udrZzovano v neutrdlnim postaveni s mirnou supinaci
(Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010).

Posledni casti Svihové faze je konecny Svih, pfi kterém se koncetina narovnava
Vv kolennim kloubu a ptipravuje se ke kontaktu chodidla s podloZkou. V ky¢elnim kloubu
dojde k abdukci a jeho extenzory zpomali pohyb koncetiny. Chodidlo je stale drzeno
v neutralnim postaveni, aby kontakt s podlozkou prob&hl spravnym zptasobem. Svihova
faze konc¢i v okamziku, kdy se chodidlo dotkne podlozky, ¢imz se za¢ina znovu opakovat

pribéh faze stojné (Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010; Véle, 2006).

Délka kroku zavisi jak na velikosti rozsahu pohybu kloubli dolnich koncetin,
tak na mobilité patefe. Béhem chiize panev rotuje ke stojné koncetiné a ramenni pletenec
S hornimi koncetinami se otaci na stranu opacnou. Tim dochazi v patefi k torznimu
pohybu. Cim voln&jii je pohyb Vv patefi, tim delsi krok je mozné udélat. Kromé svali
dolnich koncetin se tedy na kroku podili i vzptimovace a rotatory patete spolu se Sikmymi

btisnimi svaly (Véle, 2006).

Zvlastnimi piipady chiize jsou chiize do kopce a z kopce doli nebo chiize do schodt.
Lisi se od chiize po rovném terénu nékterymi pohyby trupu a klicovych kloubu a jinym
zatizenim svali. Chiize doli klade vysoké naroky na posturalni systém, a proto je tento

typ chiize povazovan za nejnamahavéjsi (Véle, 2006).
3. 3 Hodnoceni chiize

Existuje mnoho metod hodnoceni chiize, které se od sebe lisi zptisobem ziskavani
potfebnych informaci. VySetfeni by mélo byt doplnéno i o hodnoceni rovnovahy,
jelikoZ rovnovéha je diileZitou soucasti chlize. Metody hodnoceni chlize miizeme rozdélit

na klinické a laboratorni.
3. 3. 1 Klinické metody hodnoceni chiize

Klinické hodnoceni chlize vyzaduje urCitou zkuSenost fyzioterapeuta a pro svou

nenaro¢nost na vybaveni Ize snadno vyuzit. Méfi se zakladni Casové a délkové parametry
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chiize nebo se aspekci hodnoti odchylky od fyziologického provedeni chiizového cyklu.
Nedilnou soucésti klinického hodnoceni chiize jsou funkéni testy, které ndm poskytnou
urcité¢ skore, diky némuz je Iépe hodnocen vyvoj pacientova stavu. Vhodnym
prostfedkem pro hodnoceni chiize jsou také predem vytvotené skaly a dotazniky, pomoci
kterych ziskdme obecny piehled o mife postizeni pacienta, nebo jeho subjektivni

hodnoceni stavu (Neumannova et al., 2015)
3. 3. 1. 1 Hodnoceni chiize aspekci

Zéakladem klinického vySetieni chiize je vySetfeni aspekci, pii kterém fyzioterapeut
pomoci vlastnich znalosti pohledem hodnoti pacientem provadény pohyb. Chtize je timto
zpusobem hodnocena zepiedu, zezadu i z boku pacienta. VySetfeni je nutné provadét
Vv prostoru, ktery umoziuje provedeni alesponn 10 kroku. Pacient je vyzvan, aby svou
obvyklou rychlosti zah4jil chlizi. Je vhodné vysSettit chiizi i ve vétsi rychlosti, ktera je
pro pacienta naro¢néjsi a odhali i mensi nefyziologické odchylky. Dale je dulezité
zhodnotit chiizi naboso 1 s obuvi, coz ndm doplni komplexni obraz pacientovy chiize.
Pro pacienty s polyneuropatii je vhodné do vySetieni zafadit nékteré modifikace chize,
které nam mimo jiné vice ozfejmi i rozsah poruchy ¢iti (Chambers & Sutherland, 2002;
Neumannova et al., 2015; Pirker & Katzenschlager, 2016).

Existuje mnoho modifikaci chuize, které nam umozni chizi lépe analyzovat.
Pozorujeme chtizi po $pickach ¢i chlizi po patach. Na poruchy dynamické rovnovahy ndm
poukédze chlize o zizené bazi nebo na vyvySeném podkladé. Mizeme také hodnotit
omezeni extenze v ky¢elnim kloubu pii chiizi pozpatku. Pro citlivéjsi zhodnoceni funkce
propriocepce je uzitecné do vySetfeni zatfadit chizi po mekké podlozce
(napf. po molitanu) a chiizi se zavienyma o¢ima. Pokud vylou¢ime védomou kontrolu
chiize, mohou se u pacienta objevit dosud nezjisténé anomalie, a proto je také vhodnou
modifikaci hodnoceni chize jeji kombinace s kognitivnim Ukolem (Gross, Fetto,
& Supnick, 2005; Valouchova & Kolat, 2009).

Na zacatku hodnotime zplisob zahdjeni chiize, otaCeni a schopnost zastaveni.
Zaznamenavame vyuziti pomucek pro lokomoci a rychlost, kterou si pacient pro chiizi
zvoli. V§imame si délky a Sitky krokd obou koncetin. Hodnotime odchylku osy chodidla
od sméru pohybu. Porovnavame délku stojné faze na pravé i levé koncetiné. Déle pak
sledujeme charakter chtizového cyklu. Pozorujeme, zda je pocatecni kontakt chodidla

zahajen dotykem paty a jakym zpusobem je poté na chodidlo pfenasena vaha. Ve stojné
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fazi pak také hodnotime postaveni jednotlivych segmentii dolni koncetiny. Nasledné si
v§imame odvijeni chodidla od podlozky a zplisob provedeni Svihové faze. Dulezité je
zhodnotit rozsahy pohybu v kloubech dolni konéetiny, jejichz omezeni hraje roli
pfi vzniku nespravného stereotypu chiize. Hodnotime také souhyby trupu a hornich
koncetin pti chtizi a celkové plynulost a hlasitost chtize (Neumannova et al., 2015; Pirker

& Katzenschlager, 2016).

Pouha aspekce ma vsak jako klinicka metoda hodnoceni chiize své nedostatky. Takto
provedena analyza chiize je zavisla na zkuSenostech vySetfujiciho, je tedy dosti
subjektivni a jeji spolehlivost je snizena. Dal§im problémem je limitované mnozZstvi
informaci, které lze aspekci ziskat, coz omezuje odhaleni abnormalit chlize v casnych
stadiich postizeni. K doplnéni informaci a k vétsi objektivizaci klinického hodnoceni

chtize je uzite¢né vyuzit funkéni testy chtize (Beauchet et al., 2017).
3. 3. 1. 2. Funk¢ni testy chtize
3. 3. 1. 2. 1 Sestiminutovy test chiizi (angl. 6 Minutes Walk Test, zkr. 6MWT)

Pti hodnoceni chlize pacienta trpicitho polyneuropatii je jednou ze spolehlivych
moznosti vyuziti 6MWT. Test hodnoti komplexni odpovédi organismu na zatéz,
ke které dochazi pii chtizi jak v ramci kardiovaskularniho a pulmonalniho systému, tak
i systému neuromuskularniho. Pomoci 6MWT muzeme sledovat progresi onemocnéni,
nebo naopak pozitivni ucinek terapie (Manor et al., 2008; Vita, Stancanelli, Gentile,
Barcellona, Russo, Di Bella, Vita & Mazzeo, 2019).

Test se provadi na rovné draze dlouhe 30 m. Pacient je instruovan, aby co nejrychleji
chodil po draze tam a zpét a snazil se tak ujit co nejvetsi vzdalenost béhem 6 minut.
Pokud pacient bézné¢ vyuziva pomticku pfi chiizi, je povoleno ji vyuzit i pii testu.
V piipadé potreby mlize pacient V prubchu testu zastavit a odpocinout si, ale Casomira se
nechava spusténa. Béhem testu je zaznamenano, kolikrat byl pacient schopen pfipravenou
dréhu projit a na zavér je z vysledkll vypocitana celkoveé zvladnuté vzdéalenost (Vita et al.,

2019).

3. 3. 1. 2. 2 Prirustkovy kyvadlovy test chizi (angl. Incremental Shuttle Walk Test,
zkr. ISWT)

ISWT je testovaci metoda ptivodné€ koncipovand pro hodnoceni maximalni tolerance

zatéze, nicméné studie Erdmanna, Teunissena, van den Berga, Notermanse, Schrodera,
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Bongerse & van Meeterena (2016) popisuje validni vyuziti jeho modifikace
i pti hodnoceni poruch chiize u pacienta s polyneuropatii. VV porovnani s 6MWT nabizi
ISWT vyhody v moznosti pozorovani poruch chiize, které se objevuji az pii déletrvajici

aktivité.

K provedeni testu je potieba oznacit 10m vzdalenost, kterou bude pacient nasledné
tam a zpét prochéazet. Rychlost chlize se udava pomoci zvukovych signald. Pacient ma
za ukol ujit vyznacenou vzdalenost béhem intervalu mezi jednotlivymi signaly. Test je
v modifikované verzi uréené pro pacienty s polyneuropatii zahajen rychlosti 3 km/h
a kazdé 2 minuty se rychlost zvySuje o 0,5 km/h. Test je ukoncen, pokud se objevi
subjektivni potiZze pacienta, které znemoziuji pokracovani v testu, nebo pokud pacient
tiikrat po sobé nezvladne ujit vzdalenost v dané rychlosti. Konec testu nastava take
pfi jeho kompletnim spInéni, tzn. po udrzeni rychlosti chiize 7 km/h po dobu 2 minut
(Erdmann et al., 2016).

Vzhledem k povaze testu je mozné omezeni vykonu pacienta limitaci vykonnosti
jeho kardiopulmonalniho systému. Proto je test vhodné doplnit také o méfeni tepové
frekvence a zhodnoceni dusnosti pted zahajenim testovani a poté ihned po jeho skonéeni
(Erdmann, 2016).

3.3.1.2.3Timed Up and Go Test (angl. zkr. TUGT)

TUGT je jednoduchd metoda testovani rovnovahy, funkce dolnich koncetin
a mobility vySetfovaného. Nejcastéjsi cilovou skupinou tohoto méfeni jsou dospéli
a star§i pacienti, u kterych je mozné zvySené riziko padi kvali porucham chuze
arovnovahy. Test se ukazal jako dosti spolehlivy i pii testovani chiize u pacientt
S polyneuropatii. Test je slozeny z nékolika pohybovych tkoli (Obrdzek 1). Startovaci
pozice je vsed€ na zidli s opfenymi zady. VySetfovany dostane instrukce se po zaznéni
startovaciho povelu zvednout ze zidle, ujit co nejrychleji oznac¢enou 3m vzdalenost,
obratit se, vratit se zpét a znovu se posadit na Zidli. Pokud vySetfovany béZné pouziva
Kk chiizi pomicku, mize ji vyuzit i pfi testu, ale nesmi mu asistovat zadna jina osoba

(Herman, Giladi, & Hausdorff, 2011; Manor, Doherty & Li, 2008).

Vysledkem testu je ¢asovy udaj v sekundach, ktery se zaznamenava od povelu
ke startu az do okamziku, kdy se pacient posadi zpatky na zidli a opte sva zada o opé€radlo.
Doba trvani testu se pak dale porovnavas normami. Podle Hermana et al. (2011) se norma

doby vykonani testu u riiznych autort li§i, ale pohybuje se pfiblizné¢ okolo 13 s.
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Pokud méfeni pfevySuje danou hodnotu, mize to znaéit poruchu chiize a rovnovahy

a vetsi riziko padu u pacienta.

Obrézek 1. Provedeni Timed up and go testu (Neumannova et al., 2015, 51)
3. 3. 1. 3 Vybrané dotazniky a skaly vyuzivané pro pacienty s polyneuropatii
3. 3. 1. 3. 1 Fall Efficacy Scale — International (FES-I)

FES-1 je dotaznik, ktery hodnoti miru obav z padu pii provadéni dennich aktivit
pacienty s poruchou chiize. Neuropatické postizeni je jednou z mnoha pfi¢in zvySeného
rizika padu a strach z nich negativné ovlivituje kvalitu zivota pacienta. Nepiijemné pocity
spojené s obavami o svou bezpe¢nost, mohou u pacientti vést az k depresim, a proto je
I pro sestaveni rehabilita¢niho planu vhodné zjistit, v jakych aktivitach je pacient nejvice
omezen. Dotaznik by mél pacient vyplinovat sam nebo pod dohledem vysSettujiciho,
ktery zajisti, ze pacient spravné porozumi vSem ¢astem dotazniku a postupu, jak jej

vypliovat (Regula & Svobodova, 2011).

Dotaznik se sklada ze 16 polozek, které se tykaji aktivit bézného zivota doma i mimo
domov (Pfiloha 1). K hodnoceni pacient vyuziva 4bodovou skalu, kdy stupenn 1 znaci
absenci obav z padu pii dané aktivité a stupen 4 udava nejvyssi obavu z padu. Na zakladé
souctu bodi vSech poloZek se hodnoti mira strachu pacienta z padu jako nizka (16-19
bodit), mirna (20-27 bodi), nebo vysoka (28-64 bodt) (Kang, & Najafi, 2020).

3. 3. 1. 3. 2 Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové

Test dle Tinettiové poskytuje informace o abnormalitdich chiize a rovnovahy
pacienta. Test obsahuje 16 polozek, z nichz se 9 tyka rovnovahy a 7 chiize (Ptiloha 2).
Rovnovaha je hodnocena v sed¢, pii vstavani, ve stoji, s vyfazenim zrakové kontroly,
béhem otéaceni a pii posazovani. Ve druhé ¢asti testu vySetiujici hodnoti iniciaci chize,

délku a vysku kroku, symetrii a plynulost krokt, dynamickou stabilitu, udrzeni sméru
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chiize a §itku chiize. Jednotlivé tikoly se hodnoti body na Skale bud’ od 0 do 1, nebo od 0
do 2, kdy niz8i hodnota znaci vétsi obtize s provedenim tkolu. Na zavér se
podle celkového souctu bodti z obou ¢asti testu popisuje zdatnost pacienta. Nejvyssi
mozné dosazitelné skore je 28 bodl a udava normalni provedeni vSech polozek testu

(Lopes, Pin, Miranda, & Ghelfi, 2019).
3. 3. 2. Vybrané laboratorni metody hodnoceni chiize

Laboratorni metody hodnoceni chiize jsou spojeny s vyuzitim slozitéjSich pomtcek,
systému a piistrojovych technik, které béZné nejsou na pracovistich k dispozici,
ale mohou nam poskytnout piesnéjsi analyzu provadéného pohybu. Jedna se zejména
0 metody kinematické analyzy chiize, ktera spociva ve vyhodnoceni zaznamu pohybu,
a metody kinetické analyzy chiize hodnotici silovou interakci mezi ¢lovékem a podlozkou

pfi pohybové aktivité (Neumannova et al., 2015).
3. 3. 2. 1 Kinematicka analyza chtize

Nejcastéji vyuzivana metoda kinematické analyzy chtize je zaloZena na hodnoceni
zdznamu pohybu poiizeného pomoci videokamer nebo slozitéjSich optoelektronickych
systému (napt. Vicon Motion Systems, Oxford Metrics Group, Londyn, Velka Britanie).
Na zaznamu se poté pozoruji zmény polohy vybranych boda na téle, jejichz spojenim

v w7

Perry & Burnfield, 2010).

Pfi vyuziti moderniho systému jako je vySe uvedeny VICON motion systems jsou
retroreflexnim materidlem oznaCeny piesné¢ dané anatomické body na téle pacienta
(Obrazek 2). Kolem prostoru, ve kterém se pacient pohybuje, jsou rozmisténé
videokamery, které emituji infratervené zafeni a nasledné snimaji jeho odraz od znacéek
ptipevnénych na téle. Pfichozi informace jsou dale specialnim systémem zpracovany a je

z nich vytvofen detailni obraz o pohybu pacienta (Novo & Alharbi, 2011).
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Obrazek 2. Body na téle pii vyuziti VICON motion systems (Otte, Kayser,
Mansow.Model, Verrel, Paul, Brandtm Schmitz-Hibsch, 2016, 3)

Pii hodnoceni chiize u pacientd s polyneuropatii se podle Vilas-Boase, Rochy,
Choupina, Cardosa, Fernandese et al. (2019) take jako validni prokazal systém s vyuzitim
RGB-D kamery (z angl. Red Green Blue — Depth). Data z této kamery dokazi poskytnout
3D zobrazeni zdznamu. Vyhodou systému je jeho nendrocnost, co se pomucek tyce.
K provedeni analyzy sta¢i jedina RGB-D kamera, kterd na zaklad¢ infraCerveného zareni
dokaze snimat pohyb kloubt, bez nutnosti jejich oznaceni. Ziskaji se tak informace
0 trvani jednotlivych fazi chiizového cyklu, délce a Sifce kroku i 0 rychlosti chiize.
Zjistuje se také velikost rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech a charakter souhybu

trupu a hornich koncetin pti chizi.
3. 3. 2. 2 Kineticka analyza chiize

Spravna interakce sil mezi pacientem a podlozkou je dilezitou podminkou
k provadéni chiize. Pokud tedy chceme ziskat co nejpiesnéjsi informace o chiizi pacienta,
je potieba hodnotit i tyto silové parametry, coZ umoziiuje pravé kinetickd analyza chilize.
Proti dolnim koncetinam, které vyviji silu na podloZku, pisobi stejnou velikosti reakcni
sila podlozky. Tato reakéni sila se méti pomoci silovych ploSin, které nam kromé sil
pusobicich v oporové fazi chiize umozni také posoudit dynamickou posturalni stabilitu
pacienta. Jako piiklad mizeme uvést zatizeni typu Kistler Instrumente AG (Winterthur,

Svycarsko) (Janura et al., 2012; Neumannova et al., 2015).
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Dalsi metodou kinetické analyzy chlize je dynamicka plantografie. Jsou vyuzivany
tlakové ploSiny, které zachycuji rozlozeni tlaku chodidla na podlozku pii chiizi,
respektive nam ukazuji, jakym zplsobem je noha zatéZzovéana. Tyto ploSiny mohou byt
rizn¢ dlouhé a jsou pokryty vrstvou odolného materidlu, ktery chrani vnitini sensory.
Existuji také specialni vlozky do bot, které¢ snimaji zatizeni chodidla. Jejich vyhodou je
moznost hodnoceni tlakli chodidla na podlozku pii vét§im poctu krokll, coz ndam muize
pomoci odhalit odchylky vyskytujici se ptfi tnavé v disledku déletrvajici chiize

(Neumannové et al., 2015).

Dalsim konkrétnim piikladem systému pouzivaného pro kinetickou analyzu chiize je
GAITRite® systétm. GAITRite® systém je pienosné zafizeni pro méfeni
casoprostorovych parametrt chiize. Jedna se o specialné uzptisobeny koberec, ve kterém
jsou ulozeny senzory ke snimani prubéhu kontaktu chodidla s podlozkou. Podlozka
GAITRite® systému je pfipojena k notebooku se softwarem, ktery okamzité prevadi
udaje ze senzorli na obrazovku a poskytuje tak potifebné informace o chlizi pacienta

(Menz, Latt, Tiedemann, Mun San Kwan, & Lord, 2004).

Udaje, které je mozné pomoci GAITRite® systému ziskat jsou rychlost chiize,
kadence a délka krokt, opérna baze, délka trvani faze dvoji opory a pomér trvani stojné

a Svihové faze (o, Chin, Miranda, & Latov, 2017).

Samotny koberec GAITRIite® (GAITRite Gold, CIR Systems, PA, USA) je 8,2 m
dlouhy. Obsahuje pifes 27 tisic do miizky poskladanych senzoru, které se aktivuji
pii mechanickém tlaku. Tyto senzory se rozkladaji na 732 cm dlouhé a 61 cm Siroké plose
(Webster, Wittwer, & Feller, 2005).

Pted zacatkem méteni jsou do systému rucné zadany informace o véku, vysce, vaze
a délce koncetin testovaného jedince (Steinert, Sattler, Otte, Réhling, Mansow-Model,
Muler-Werdan, 2020). Poté dostane vySetiovany pokyn projit pfes koberec nejprve
vlastni zvolenou rychlosti a nasledné co nejrychleji. Chiize by méla byt zahdjena 2 m
od podlozky a ukonéena 2 m za ni, aby byly ze snimanych informaci vyfazeny udaje

0 pocate¢nim zrychleni a zavére¢ném zpomaleni chiize (Vo et al., 2017).
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3. 4 Charakteristiky a zmény chiize osob s neuropatickym postiZenim

Polyneuropatie pfedstavuji vicecetné postizeni periferniho nervového systému,
Které mize mit mnoho riznych pfi¢in. Ackoliv se nékteré symptomy u jednotlivych
druhti diagn6z od sebe lisi, existuji u polyneuropatickych onemocnéni charakteristické
projevy zmén pienosu akcéniho potencidlu perifernimi nervovymi vladkny. Mozné je
postizeni motorickych, senzitivnich, autonomnich vlaken, nebo jejich kombinace. Mtize
tedy byt porusena jednak motorika, ale také povrchové a hluboké ¢iti. Podle
Hanewinckela, Drenthena, Verlindema, Darweeshe, van der Geesta, et al. (2017) omezuje
polyneuropatie pacienty v béznych ¢innostech denniho zivota a zvySuje riziko vzniku
urazu pii padu. Nejvice jsou zasazeny aktivity, které vyzaduji vy$si mobilitu ¢lovéka
(napt. domaci prace, nakupovani, cestovani, aj.). Divodem je porucha chiize, ktera Casto

doprovazi postiZeni perifernich nervi.

Polyneuropaticka chiize ma své charakteristické znaky v duasledku postizeni
senzorickych a motorickych nervovych drah. Kvili nedostate¢nym kontrolnim
aferentnim informacim ztraci pacient schopnost koordinace pohybl, coz vede
k nemotornosti a ztraté balance pti chiizi (Mathis, Duval, Soulages, Solé, & Le Masson,
2020). Béhem pohybu se pacient snazi nedostatek stability kompenzovat rychlym
a vyraznym vychylovanim téla (tzv. titubace). Cim je chiize rychlejsi, tim naroén&jsi je
pro pacienta udrzovat stabilitu, a proto u pacientd s polyneuropatii dochazi také
ke zpomaleni chiize a zkraceni kroku (Felicetti et al., 2021; Findling, der Logt,
Nedeltchev, Achtnichts, & Allum, 2018; Mathis et al., 2020).

Odchylek od normy si u pacienta s polyneuropatii miizeme vSimnout jiz pfi iniciaci
chlize. Vzhledem k pfitomné posturdlni instabilité potiebuji tito pacienti provést vice
krok a je tedy nutna delsi vzdalenost k tomu, aby bylo dosazeno chiize v ciloveé rychlosti.
V porovnani s fyziologickym zplisobem zahajeni chlze, je iniciace pohybu
polyneuropatického pacienta také doprovazena vyraznéjSimi mediolateralnimi pohyby

trupu, coZ opét souvisi se snizenou posturdlni stabilitou (Kang et al., 2020).

Abnormality chiizového cyklu zahrnuji u pacientd s polyneuropatii delsi fazi dvoji
opory v poméru se Svihovou a stojnou fazi. Kroky jsou $§irsi, jelikoZ pacient potiebuje
K udrZzeni rovnovahy vétsi opérnou bazi. Typickd je variabilni chtize, pii které se
jednotlivé chiizové cykly svymi parametry od sebe navzijem 1isi. (Wuehr, Schniepp,

Schlick, Huth, Pradhan et al., 2014).
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Charakteristickou znamkou polyneuropatic je pozitivni Rombergova zkouska,
pti které pacient nezvlada stoj se zavienyma ocima. Tito pacienti pak nejsou schopni
ani chtize poslepu. Pacienti kviili poruse propriocepce musi neustale kontrolovat zrakem
polohu a pohyb nohou. Pravé vliv zrakové kontroly pomaha odlisit polyneuropatickou
ataxii od ataxie mozeckové. Pacienti trpici poruchami citlivosti nohou ¢asto popisuji
pti chiizi pocit, ktery ptipomina chiizi po mékkém povrchu. Dalsi rysy polyneuropatické
chiize se mohou liSit v zavislosti na poSkozeni jednotlivych perifernich nervii nebo
etiologii onemocnéni (Mathis S. et al. 2020; Caronni, Picardi, Pintavalle, Aristidou,

Redaelli et al. 2019).
3. 5 Poruchy rovnovéhy ve stoji a pfi chiizi u osob s polyneuropatii

Vysledkem postizeni senzitivnich vlaken byva porucha rovnovahy a s tim spojené
veétsi riziko pada. Jak onemocnéni postupuje, zhorSuje se také poskozeni perifernich
nervl a nestabilita pacienta je vyraznéjsi. Progrese postizeni nervovych vldken probiha
obvykle od periferie smérem proximalnim. V pfipad¢ dolnich koncetin je tedy nejprve
zasazena ploska nohy a nasledné se porucha postupné rozsiiuje na kotnik, bérec a vyse

(Felicetti, Thoumie, Do, & Schieppati, 2021; Li et al., 2019).

Mira instability je u polyneuropatie dana hlavné distribuci poskozeni mezi silnymi
a tenkymi aferentnimi nervovymi vlakny. Charakteristicka je zavislost na zrakovych
podnétech k udrzeni stability. Se zavienyma o¢ima se potize pacienta jesté vice akcentuji
(Thoumie, Ferrari, Bendaya, Mane, & Missaoui, 2018). Podle autori Nardone, Grasso,
& Schieppati (2006) jsou k udrzeni rovnovahy kli¢ové hlavné informace z exteroceptoru
spiSe nez z proprioceptort. Na obrazku 3 ze studie autort Li et al. (2018) je znazornéna
zavislost rovnovahy na funkci silnych vlaken vedouci signaly z proprioceptoru a ten¢ich
vléken pro exteroceptivni podnéty. Na poruchu rovnovahy pacientd s polyneuropatii ma
nejprve k postizeni vlaken povrchového ¢iti, pottebuji dosahovat stability pomoci daleko
vyraznéjSich kompenzacnich pohybli nez pacienti, u kterych se jako prvni
objevi poskozeni proprioceptivnich nervovych vlaken. Instabilita se tedy u pacientt
s poskozenim silnych aferentnich vldken projevi zvlasté v ptipadech, kdy jsou zaroven

postizena i ten¢i myelinizovana aferentni vlakna (Nardone, Grasso, & Schieppati, 2006).

Nejvetsi obtizi je pro pacienty s polyneuropatii udrzet rovnovahu v pifipadech

vyzadujicich rychlou reakci na zménu okoli nebo pfi chizi po nerovném povrchu.

25



V téchto situacich je velmi dilezita schopnost periferniho nervového systému prenaset
dostatecnou rychlosti informace ze somatosenzorickych receptord, kterd je u pacientl

S polyneuropatii snizena (Li et al., 2019).
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Obrazek 3. Zavislost rovnovahy na funkci silnych a tenkych aferentnich vldken (Li et al.,
2019, 223)

3. 6 Vybraneé diagnozy s polyneuropatii v rehabilitaci

Poskozeni perifernich nervii muze mit rtznou etiologii. K neuropatii dochazi
napt. v disledku genetickych faktorti, na podkladé metabolického nebo imunologického
problému, nasledkem intoxikace ¢i traumatu (Seidl, 2015; Sommer, Geber, Young, Forst,
Birklein et al, 2018).

Polyneuropatie zahrnuji poSkozeni funkce jak motorického, tak i senzitivniho
a autonomniho systému. Z motorickych vlaken byvaji nejcastéji poskozeny dlouhé nervy
konCetin s rtiznou symetrii postizeni. Nasledkem parézy, snizeného svalového tonu
a svalové atrofie dochazi u pacienta k oslabeni pohybového systému. Typické je také
snizeni nebo vymizeni napinacich reflexii na postizenych konc¢etinach. Ve svalech jsou
Castéjsi kieCe a mohou se objevovat fascikulace. Svaly koncetin jsou slabsi, rychleji se

unavi a pacient citi nejistotu pii chtizi (Ambler, 2011; Sommer et al., 2018).

Co se tyCe senzitivni funkce, pacienti s polyneuropatii trpi vétsinou symetrickym
poskozenim jak hlubokého, tak povrchového Cciti. Dochazi k pocitim znecitlivéni

nebo paleni a brnéni. Podle charakteru oblasti poruchy C¢iti se u polyneuropatii hovoti
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0 tzv. rukavickovém a puncochovém charakteru parestézie. Zavaznym problémem
z hlediska senzitivity je alodynie, pii které pacient citi bolest jiz pfi normalné
nebolestivém podnétu, a neuropatické bolesti palivého charakteru. Ob¢as mize u téchto
osob dojit i k rozvinuti myalgii (Callaghan, Price, & Feldman, 2020; Nix, 2017; Seidl,
2015; Sommer et al., 2018).

Pro diagnostiku se vétSinou vyuziva elektromyografie, ktera také dokaze urdit,
jestli je poskozena jen myelinova pochva neuronu nebo axon. Déle se provadi laboratorni
vySetieni krve, moci a likvoru a v neékterych piipadech je také nutné provést nervoveé
a svalové biopsie (Seidl, 2015; Tankisi, Pugdahl, Johnsen, & Fuglsang-Frederiksen,
2007).

Autonomni projevy neuropatii zahrnuji trofické zmény na kizi, ta je obvykle chladna
az namodrala, poruchy funkce mo¢ového méchyie, problémy s travenim, ale také zmény

ve fungovani srdce, napf. pretrvavani klidové tachykardie (Sommer et al., 2018).

V nésledujici ¢asti  budou wuvedeny charakteristiky vybranych diagnoz
S polyneuropatiemi, jejich vliv na chiizi pacienta a moznosti jejich rehabilitace. Diagnozy

jsou sefazeny od nejcastéji se vyskytujicich po vzacné polyneuropatie.
3. 6. 1 Diabetickéa polyneuropatie (DP)

DP je smiSend porucha perifernich nervi, kterd se vyskytuje az u 50 % pacientl
s metabolickym onemocnénim diabetes mellitus (DM), vétSinou pokud neni spravné
kompenzovan. Jedna se 0 jednu z nejéastéjSich metabolickych pfi¢in postizeni
periferniho nervového systému. DM je choroba zpisobend poruchou metabolismu
glukdzy v téle, ktera je podminéna bud’ deficitem inzulinu nebo inzulinovou rezistenci
apii které dochazi k hyperglykémii. Do nervové tkané je glukdza transportovana
nezavisle na inzulinu, a proto se v axonech a Schwannovych bunkach nervovych vlaken
hromadi kvili hyperglykémii vysoka koncentrace glukézy. V nervovém vlakné je poté
gluko6za zpracovana, nicméné V disledku hromadéni nadmérného mnoZstvi metaboliti
dochazi k poskozeni funkce nervu. Polyneuropatie je v tomto ptipadé také zpiisobena
poruchou mikrocirkulace, ktera vede k uzavirani cév vyzivujici nerv (Ambler, 2011,
Dejgaard, 1998; Seidl, 2015).

Existuji razné formy DP v zavislosti na charakteru a symetri¢nosti postizeni. Mohou

byt postizena nervova vladkna inervujici distalni ¢asti koncetin nebo vladkna proximalni.
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Dale se rozliSuji formy DP dle miry poSkozeni somatickych a autonomnich nervu.
Nejcastéji se objevuje distalni symetrickéd forma DP, ktera postihuje silnd i tenka vlakna.
Oblast postizeni ma typicky rukavickovy a pun¢ochovy charakter. Jedna se o symetrickou
senzomotorickou polyneuropatii, ktera zasahuje distalni ¢asti hornich i dolnich koncetin.
Neni vsak vyjimkou, Ze se u jednoho pacienta s DM objevuje vice forem neuropatického
postizeni najednou (Ahmad, 2016; Vinik, Casellini, & Nevoret, 2018).

3. 6. 1. 1 Subjektivni obtize u diabetické polyneuropatie

Pacienti s DP trpi poruchou citlivosti, motoriky, ale objevuji se i poskozeni
autonomniho systému. Pacienti maji problémy s mocovym méchyiem, s posturalni
a ortostatickou hypotenzi, zpomalenim vyprazdiovani zaludku a prijmy. Dochazi také

ke snizeni poceni, coz se nasledné projevi suchou kuzi (Seidl, 2015).

Symetrickou DP provazi pozitivni i negativni senzitivni symptomy. Z pozitivnich
symptomt se objevuji parestézie nebo dysestézie, hlavné na dolnich koncetinach,
a neuropatické bolesti zejména v noci. Pacienti bolest casto popisuji jako ostrou
¢i pal¢ivou. Mezi negativni symptomy u DP patii poruchy hlubokého a povrchového ¢iti,
kdy pacienti v nékterych piipadech naopak popisuji necitlivost v konéetinach (Alam,
Riley, Jugdey, Azmi, Rajbhandari et al., 2017). Poruchy citlivosti zacinaji akralné

na dolnich koncetinach a pozd¢ji postupuji proximalné az ke koncetindm hornim.

Poskozeni motorickych nervovych vlaken je pfi¢inou snizeni sily a rychlosti svalové
kontrakce. Dysfunkce neuromuskularniho ptenosu vede k vyssi unavitelnosti postizenych
svalt. U pacientt s DP dochazi ke svalové slabosti a atrofii. Postizené svalové skupiny
se mohou Vv jednotlivych ptipadech lisit. U nékterych forem DP se objevuje slabost svalt
hlezenniho kloubu a nohy, a naopak u formy s pievahou motorického postizeni, byvaji
nejvice zasazeny proximalni ¢asti koncetin. Ztidka se také mohou vyskytovat izolované
postizeni mi$niho kofenu, nejcastéji LS5, nebo izolované neuropatie, hlavné n. peroneus.
Atrofie svali nohy vede ¢asto k jejim deformitdm, vznika napi. pes cavus, hallux valgus

nebo dochazi k prominenci hlavicek metatarst (Labovitz & Day, 2019; Ambler, 2011).

Jednou z Castych a vaznych komplikaci onemocnéni DM je tzv. diabeticka noha.
Na jejim vzniku a chronicité se podili jak neuropatie, tak i cévni postizeni. V disledku
neuropatie jsou postizeny svaly nohy, které udrzuji jeji klenbu. Tim je omezena schopnost
nohy absorbovat otiesy a efektivné distribuovat zatizeni chodidla. Nepiirozeny tlak je

kvuli spadlé klenbé nozni pfi chiizi vyvijen hlavné v oblasti metatarsi. V misté plisobeni
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nefyziologického tlaku vznikaji otlaky a mikrotraumata, kter¢ ale pacient kvtli postizené
citlivosti nezaznamena. Noha je tedy neustale zatéZovana a vznikla poranéni kiize se
velmi obtizné se hoji. Na zacatku se tvoii pouze povrchové viedy, ale postupné
progreduji az do hlubSich vrstev chodidla. Diabeticka noha je nachylna k infekcim,
V misté poranéni nekroza, coz byva indikaci k amputaci postizené ¢asti dolni koncetiny
(Ahmad, 2016; Fahey, Sadaty, Jones, Barber, Smoller et al., 1991; Rathur & Boulton,
2007).

Metabolické zmény piitomné u DM zplisobuji omezeni rozsahu pohybu. Chronicky
zvySena hladina gluk6zy v krvi mé za nésledek alterace struktury pojivovych tkani.
Vazivo se ve $lachach, vazech, kloubnich pouzdrech a ktizi ztlustuje a tyto struktury jsou
tak tuzsi a ztraci svou elasticitu. Snizena mobilita kloubti se pak stava jednim z mnoha
faktort poruchy chiize u pacientii s DP. Na chizi maji vliv hlavn€ pozorované zmény

v Achillové $lase a §lase musculus flexor hallucis longus (Labovitz & Day, 2019).
3. 6. 1. 2 Objektivni poruchy lokomoce u diabetické polyneuropatie

Poruchy chiize u DP se obvykle objevuji az v pozdé€jsim stadiu onemocnéni (Ambler,
2011). Ke zméné chiize ptispiva vétsina vySe zminénych obtizi. Nejdulezitéjsi roli hraji
ztrata pienosu senzorickych informaci, snizeni sily dolnich konéetin, zmenseni rozsahu
pohybu kloubt dolnich koncetin a neurodegeneraéni zmény probihajici v centralnim
nervovém systému. Obtize udrzovat dynamickou posturalni stabilitu maji za nasledek
veétsi riziko pada pti pohybu (Alam et al., 2017). ZhorSeni stereotypu chiize a vétsi riziko
padt je ovlivnéno také mirou bolesti, depresi nebo kognitivnim deficitem (Brach,
Talkowski, Strotmeyer, & Newman, 2008). Je mozné pozorovat znaky charakteristické
pro chilzi pacientii s neuropatickym postizenim, tj. snizend rychlost chiize a kadence
krokt, zkracena délka kroku, chlize o §irs§i bazi a déle trvajici fdze dvoji opory. Ke sniZeni
rychlosti chiize dochazi jednak z diivodu nejistoty pfi nestabilité, ale také z energetickych
dosdhnou cilové intenzity zatéze jiz pii pomalej$im tempu nez jedinci bez neuropatického
postizeni (Caron, Peyrot, Caderby, Verkindt, & Dalleau, 2018; Ferris, Inglis, Madden,
& Boyd, 2020).

Jako nésledek neuropatickych obtizi pacienta dochazi ke kompenza¢nim

biomechanickym zménam chize. Vznikaji odchylky ve zplisobu a mife aktivace svall

29



dolnich koncetin pii pohybu. Obecné muzeme fici, ze pohyb omezeny v distélnich
kloubech je nahrazovan aktivaci vice proximéalnich kloubu. Stojna faze zabird u pacientti
s DP vétsi podil chlizového cyklu, nez je tomu u chiize zdravého ¢lovéka. Pocatecni
kontakt pfi chiizovém cyklu zac¢ind u pacienti s DP s véts§i opatrnosti a ve zvétSeném
flekénim postaveni kycelniho a kolenniho kloubu. V této fazi je také zvySend extenze
metatarsofalangealnich kloubt, ¢imz se pacient snazi nahradit dysfunkci dorsalnich

flexorti hlezenniho kloubu (Henderson, Johnson, Ridge, Egbert, Curtis et al. 2019).

Ve fazi mezistoje pacienti s DP kompenzuji poruchu funkce distalni ¢asti konéetiny
déletrvajici aktivaci extenzort kycelniho kloubu. Svaly ky¢elniho kloubu tak nahrazuji
chybéjici setrvacnou silu, ktera by posunula télo vpted. Zaroven vSak dochazi ke snizené
aktivité predni ¢asti musculus gluteus medius, coz muze zpusobovat nestabilitu panve
a jeji latero-lateralni posun pfi chuzi (Gomes, Ackermann, Ferreira, Orselli, & Sacco,
2017; Henderson et al., 2019).

Na konci stojné faze je postizena koordinace extenzori a flexorti hlezenniho kloubu,
jelikoz chybi dostate¢na svalova sila pro stabilizaci kloubu a zaroven piipravu chodidla
k odrazu. Pacienti s DP zahajuji §vihovou fazi abnormélné pomoci flexora kyc¢elniho
a kolenniho kloubu spisSe nez vyuzitim hlezenniho kloubu a plantarnich flexorti pro odraz

dolni koncetiny a pohyb téla smérem vpted. (Gomes et al., 2017).

S chiizi souvisi porucha dynamické stability. Dochazi k charakteristické ztraté
rovnovahy ve stoji i pti pohybu, ktera se objevuje u neuropatického postizeni. Pacienti
maji snahu kompenzovat vypadek aferentace zrakem. Kompenzace je vSak neuplna,
jelikoz u pacientt s diabetes mellitus je casta diabeticka retinopatie, ktera vede
ke zhorSeni zraku (Felicetti et al. 2021). Dalsim nahradnim mechanismem pro udrzeni
stability je vestibularni systém, ktery je vSak u pacienti s DP také funk¢éné ovlivnén,
protoze podle Hamada & Debrky (2014) je vestibularni systém citlivy na uroven
glykémie a pti hyperglykémii dochézi k neschopnosti systému vnimat posun téla smérem
dopiedu. S poruchou dynamické stability jsou spojeny titubace pii pohybu, objevujici se

nasledkem ztraty aferentace (Labovitz & Day, 2019).

S biomechanickymi zménami chiize u DP se méni distribuce tlaki chodidla
pusobicich na podlozku (Obrdzek 4). S pomalejsi chizi se snizuje i tlak chodidla.
Nicméng, kvuli svalovému oslabeni a zmenSenému rozsahu pohybu u DP je poruseno

nacasovani rozlozeni zatéze na chodidlo, kdy se predni ¢ast nohy dostava pii chizi
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pfed¢asné do kontaktu s podlozkou a toto nefyziologické pusobeni tlaku vede
ke komplikacim, kterou byva jiz zminéna diabeticka noha. Zvysené zatizeni pfednozi je
také nasledkem posturalnich zmén, které u pacientti s DP zahrnuji hyperlorddzu bederni

patefe a anteverzni postaveni panve (Ambler, 2011; Labovitz & Day, 2019; Seidl, 2015).

Diabetic Non-Diabetic

Obrazek 4. Distribuce tlaki na chodidlo pti chizi ¢lovéka s DP a ¢lovéka bez DP (Ko,
Hughes, & Lewis, 2011, 32)

3. 6. 1. 3 Metody rehabilitace a fyzioterapic u poruch chiize pacientti s diabetickou

polyneuropatii

Kinezioterapie je zakladnim prvkem rehabilitace chtize pacienti s DP. Vzhledem
Kk progresi onemocnéni a obtizim s ovladanim distalnich ¢asti dolni koncetiny je vhodné
zaméfit se na zachovani funkce svalll kolenniho kloubu. IndividudIné navrZené cvicebni
programy mohou vyrazné zlepsit stereotyp chiize. Cvicebni jednotka by méla obsahovat
cviceni ke zvySeni rozsahu pohybu, posileni oslabenych svali, stretching a trénink chlize
a rovnovahy. Hlavné cvieni zahrnujici zmény smért chiize, trénink rychlych reakci
na prekazky a vyuziti nestabilnich povrchii pomahé zlepSit lokomoci a tim 1 kvalitu zivota
pacienta. Intenzitu tréninkového planu a specifické cviky je vzdy potieba pfizpusobit
stavu a toleranci pacienta (Gomes et al., 2017; Melese, Alamer, Temesgen, & Kahsay,
2020).

Posilovani svali dolnich koncetin ve funkénich polohach vede k rychlejsi reakci
nohy na vizualni podnét, zmirnéni titubaci a sniZeni rizika padu. Cviceni v polohach
ve stoji je u pacientti s DP uzite¢né proto, Ze jsou neustale stimulovany proprioceptory
dolnich kongetin, zlepSuje se senzomotoricka funkce a tim je mimo svalovou silu
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pozitivné ovlivnéna i rovnovaha pacienta, kterd byva u pacientii porusena (Ahmad,
Verma, Noohu, Shareef, & Hussain, 2020; Atre & Ganvir, 2020). Dle Atreho & Ganvira
(2020) je vhodné vyuzit naptiklad trénink vstavani (Obrazek 5), chiize do kopce a z kopce
(Obrazek 6), chuze do schodi a ze schodu (Obrazek 7) a pokud to pacientuv stav

dovoluje, minimalni poskoky na misté (Obrazek 8).

Obrazek 5, 6, 7, 8 Posilovani svali dolnich koncetin pii chizi (Atre & Ganvir, 2020, 50)

Uzitecnou metodou rehabilitace je dale chlize vzad. Pti chiizi vzad je chodidlo
odlisn¢ stimulovano a distribuce tlaku v ném probiha jinym zplsobem, coz muize
pozitivné ovlivnit tlak chodidla na podlozku v pribéhu bézné dopiedné chiize. Tento
vysledek je u pacientii velice pfinosny a mize zmirnit riziko vzniku viedt na chodidle.
Toto cvi¢eni ma navic efekt i na poruSenou rovnovahu a svalovou silu dolnich koncetin
a jejich koordinaci (Balasukumaran, Olivier, & Ntsiea, 2018; Zhang, Zhang, Gao, Wu,
Jiao et al. 2014).

Trenink propriocepce a senzomotorické funkce je u pacientt s neuropatickym
postizenim kli¢ovym pfistupem pii rehabilitaci chiize. Rehab & Saleh (2019) navrhuji
cvi¢ebni program a popisuji jeho pozitivni efekt na zlepSeni propriocepce. Cviceni
probihd na zemi ve stoji. Pacient trénuje pfenaSeni vahy do vSech smérl a pozdéji tento
cvik kombinuje s pohybem hlavy ze strany na stranu. Dale cvi¢eni pokracuje stojem
na jedné dolni koncetiné a zaroven postupnym zvySovanim flexe v kolennim kloubu
nestojné dolni koncetiny. Nasledné se provadi cvieni na balan¢ni podloZce. Pacient
nejprve opét pienasi vahu ze strany na stranu, poté provadi podiepy, a nakonec ze stoje
s jednou nohou vepiedu ptfendsi s pokréenim kolennich kloubli vahu na ptedni dolni
koncetinu. Posledni ¢ast programu cviceni probihd na nestabilni plosiné. Pacient opét
ptenasi vahu ze strany na stranu, dopfedu a dozadu, stavi se na $pi¢ky a provadi mirné

drepy.
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V ramci ovlivnéni propriocepce je mozné vyuzit techniku proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF). Jedna se o metodu, které mimo aktivaci propriocepce
také zlepsuje svalovou silu, koordinaci pohybt a zvySuje stabilitu. K rehabilitaci chlize
pacientti s DP je vhodné provadét pohyby dolnich koncetin v obou danych diagonalach

S vyuzitim manualniho odporu v pribéhu celého rozsahu pohybu (Atre & Ganvir, 2020).

Méné konvencni terapeutickou metodou je lokalni svalova vibrace (LSV). Jedna se
0 metodu, ktera vyuziva aplikaci cilené mechanické vibrace na konkrétni sval
nebo svalovou skupinu za ucelem zlepSeni motorické kontroly u pacientd s DP. Metoda
je zaloZena na déletrvajici stimulaci proprioceptivnich nervovych vlaken, ¢imz dojde diky
neuroplasticité ke zlepSeni jejich funkce (Chandrashekhar, Wang, Dionne, James,
& Burzycki, 2021). Rippetoe, Wang, James, Dionne, Block et al. (2020) uvad¢ji pozitivni
efekt LSV na chizi pacientti s DP pfi pouziti zafizeni Myovolt™ (Christchurch, New
Zealand) se zamétenim na m. tibialis anterior, m. quadriceps femoris a mm. gastrocnemii
obou dolnich konéetin (Obrazek 9). Uginek terapie je popsan po 10minutové aplikaci
na kazdy sval, ktera je provadéna 3krat tydné po dobu 4 tydnti. Dochazi ke zrychleni

chtize, zvyseni kadence, zkraceni trvani stojné faze a faze dvoji opory. LSV pomaha take

posilit flexi v kolennim kloubu a dorsalni i plantarni flexi v kloubu hlezennim.

Obrazek 9. Zpiisob pripevnéni zafizeni Myovolt™ na m. tibialis anterior (a),

m. quadriceps femoris (b) a mm. gastrocnemii (c) (Rippetoe et al., 2020, 4)

Utinek na chiizi je uvadén i u zvukové stimulace béhem rehabilitace. Rytmické
zvukove signaly zvySuji excitabilitu mi$niho motoneuronu a zkracuji tak dobu,
mezi vydanim piikazu k pohybu a reakci svali. Pfi poslechu rytmického zvukového

podnétu (naptf. metronomu) béhem tréninku chlize se tak u pacienta s DP zlepSuje
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koordinace mezi agonistickymi a antagonistickymi svalovymi skupinami. Dochazi
ke zvySeni kadence krokt a k plynulejSimu pribéhu chiize a tim také k vétsi stabilité

pacienta (Suzuki, Niitsu, Kamo, Otake, 2019).
3. 6. 2 Charcot-Marie-Toothova choroba (CMT)

Charcot-Marie-Toothova choroba je forma dédicné motorické a senzitivni
polyneuropatie. Prevalence onemocnéni je 1:2500 populace. Jedna se o degenerativni
onemocnéni periferniho nervového systému, pii kterém dochazi k postizeni myelinové
pochvy nebo pfimo axond nervovych vldken. Onemocnéni se rozviji v détském véku
nebo v mladé dospélosti a je spojeno s celozivotnim postizenim. Existuje nékolik forem
onemocnéni, které se od sebe liSi rozsahem postiZzeni, zacatkem rozvoje nebo rychlosti
progrese. Charcot-Marie-Toothova choroba obvykle postupuje pomalu, az nékolik
desitek let, ale existuje i jeji rychleji progredujici forma, pii které pacienti v dospélém
veéku vétSinou konci na invalidnim voziku (Seidl, 2015). CMT mitizeme rozd¢lit do dvou
zakladnich forem podle charakteru poskozeni nervovych vlaken, ato CMT typu 1 a CMT
typu 2. U CMT1 dochazi k postizeni jak myelinu nervovych vldken, tak i k poskozeni
axonu na rozdil od CMT2, u které jsou v poptedi spiSe znamky axonalniho poSkozeni
(Kanovsky, 2007).

3. 6. 2. 1 Subjektivni obtize u Charcot-Marie-Toothovy choroby

Neuropatie u CMT postihuje nejdiive a nejzavaznéji dlouhé nervy,
a proto mezi primarni ptiznaky pacienti s CMT patii atrofie a oslabeni svalii na periferii
dolnich koncetin (Obrazek 10). S progresi onemocnéni se slabost pfesouva proximalné
a mohou byt postizeny 1 koncetiny horni. Onemocnéni je doprovazeno snizenim
napinacich reflext a lehkymi nebo stiedné tézkymi senzorickymi poruchami. Ackoliv se
senzorické poruchy zejména v oblasti nohou objevuji u CMT c¢asto, pievazuji u této
choroby obtize spojené predevsim s motorickym postizenim (Barreto, Oliveira, Nunes,

de Franca Costa, Garcez, et al., 2016).

Nejvice postizenymi svaly jsou svaly nohy a hlezenniho kloubu, jejichz funkce
ovlivituje schopnost chlize. Bézné¢ dochazi k dysbalanci mezi agonistickymi
a antagonistickymi svaly. Svaly provadéjici dorsalni flexi a everzi nohy jsou slabsi
nez svaly, které dé€laji plantarni flexi a inverzi. Svaly v pfevaze se za¢nou zkracovat
a vznikaji kontraktury, coz vede ke vzniku deformit typickych pro CMT (Obrazek 11)
(Kennedy, Carroll, Paterson, Ryan, & McGinley, 2017).
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Deformita nohy u CMT je popisovana jako pes cavus. Charakteristicka je zvy$ena nozni
klenba, kladivkové prstce a zkracena Achillova Slacha. Za ptic¢inu této deformity je
povazovana dysbalance mezi oslabenymi vlastnimi svaly nohy a m. tibialis anterior
a silové pievazujicim m. peroneus longus. Spolu s varéznim postavenim hlezenniho
kloubu vedou tyto zmény nohy k instabilité¢ kotniku, coz se opét promitd do chiize
pacienta. Pokud deformity zpisobuji nadmérné potize a nereaguji na konzervativni

terapii, je nutné problém feSit operativné (Ambler, 2011; Laura, Singh, Ramdharry,

Morrow, Skroupinska et al., 2017).

Obrazek 10, 11. Atrofie svalti dolnich koncetin u pacientt s CMT (vlevo) a deformity
nohou u CMT (Pareyson & Marchesi, 2009, 655)

3. 6. 2. 2 Objektivni poruchy lokomoce u Charcot-Marie-Toothovy choroby

Postupujici distalni slabost, svalova atrofie, ztrata ¢iti a abnormality v postaveni nohou
jsou symptomy, které ovliviuji silu kotniku a rovnovahu, coz vede k omezeni chiize

(Pogemiller, Garibay, Pierz, Acsadi, & Ounpuu, 2020).

v v

nebo skakani. Postupné s progresi symptomi dochazi k zakopavani a nestabilité
v kotniku pii chizi. Lokomoce je v dusledku oslabenych lytkovych svalti pomalejsi,
provadéné kroky jsou krat$i a pacienti déle setrvavaji ve fazi dvoji opory. Hlavnim
prediktorem rychlosti chize je maximalni uhel dorzalni flexe, délka mm. gastrocnemii
a ischiokruralnich svali a sila lytkovych svald. Typickym problémem je vzhledem
k charakteristickym symptomtim pacienta S CMT neschopnost chiize po patach. Potize se
kvuli slabosti také objevuji pti déletrvajici chizi, coz jesté vice snizuje kvalitu jejich
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zivota. Instabilita je zietelnd hlavné pti chiizi v terénu a chiizi po schodech, kde pacienti
Casto vyuzivaji oporu. (Coghe, Pau, Mamusa, Pisano, Corona et al., 2018; Kennedy et al.,
2017).

Pacienti s CMT maji pii chiizi problémy s prepadavanim nohy a béhem inicialniho
kontaktu se tak dostava do kontaktu s podlozkou vétsi ¢ast chodidla, nez je obvyklé.
Piepadavani nohy je zpisobeno limitovanou schopnosti provést dorzalni flexi
v hlezennim kloubu, a tak chodidlo ztstava ve vétsi plantarni flexi. V opoie o stojnou
koncetinu nékdy dochazi k hyperextenzi v kolennich kloubech. Kvili zmenSenému
rozsahu dorzalni flexe v hlezennim kloubu je omezena i extenze kycelniho kloubu,
kterd je kompenzovdna zvétSenim anteverze panve. V disledku omezeného rozsahu
pohybu je v kone¢né stojné fazi Spatné nacasovany odraz chodidla, jeho sila je sniZzena
amusi byt kompenzovana pohybem v kyéelnim kloubu. Chodidlo je vtéto fazi
v abnormalni supinaci. Béhem §vihové faze se kvuli piepadavani chodidla zvysuje riziko
zakopnuti a padu, a proto pacienti s CMT kompenzuji nedostateénou dorzalni flexi
zvétSenou flexi v kyCelnim a kolennim kloubu (Coghe, Pau, Mamusa, Pisano, Corona
et al., 2018; Pogemiller et al., 2020).

Pokud bychom chtéli porovnat poruchu chiize u zminénych dvou typt CMT, vétsi
potize v lokomoci se objevuji u CMT2 nezu CMT]1. Jelikoz CMT?2 progreduje u pacientt
rychleji, limitace pii chlizi se u tohoto typu objevi diive nez u CMT1. Pacienti s CMT1
maji zachovan vétsi rozsah pohybu v hlezennim kloubu a odraz stojné koncetiny je

siln€j$i (Pogemiller et al., 2020).

3.6.2.3 Metody rehabilitace a fyzioterapie u poruch chiize pacientl

s Charcot-Marie-Toothovou chorobou

Podle Cogha et al. (2018) neni dosud dostupna dostate¢né efektivni farmakologicka
lééba CMT, a proto kliovou terapii CMT je fyzioterapie a ortotika. Rehabilitace
zaméfend na chizi je u CMT obzvlast dilezita, jelikoz se rozviji v détském veku,
v obdobi z&sadnim pro vyvoj spravného stereotypu chize (Felicetti, 2021). Terapie by
méla byt zaméfena hlavné na posileni oslabenych svali a ovlivnénych senzorickych
poruch, které zptisobuji u tohoto onemocnéni nejvétsi potize v lokomoci, ale nemélo by
se zapominat také na prevenci kontraktur a udrZovani sily nepostizenych svald.
Ackoliv jsou kvuli polyneuropatii postizeny primarné distalni svaly dolni koncetiny,

posilovani svalli proximalnich je dilezité hlavné z divodu jejich kompenzacni funkce
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ptichiizi (Dimitrova, Bozinovikj, Ristovska, Pejckij, Kolevska, et al., 2016; Kenis-
Coskun & Matthews, 2016).

Pacienti s CMT maji nejvétsi potiZze pii chiizi s oslabenou dorzalni flexi v hlezennim
Kloubu, kterou kompenzuji aktivaci proximalnich svalii dolni koncetiny. Pti feSeni tohoto
problému je velmi uéinné vyuziti dynamické AFO (angl. ankle-foot orthoses),
Kterd zajisti dostate¢nou dorzalni flexi nohy pfi pohybu. S nasazenou ortézou by poté mél
byt zahajen trénink spravného stereotypu chiize, kdy nejdilezitéj$im cilem je vyhnout se
kompenza¢nim pohybiim, snizit energetickou naro¢nost lokomoce a maximalné vyuzit
funkéni potencial pacienta (Dufek, Neumann, Hawkins, & O’Toole, 2014,
McCorquodale, Pucillo, & Johnson, 2016). Vysledkem udrZzovaného nastaveni
hlezenniho kloubu a upraveného stereotypu chiize se zvysuje i celkova stabilita pacienta
(Petryaeva, Shnayder, Artyukhov, Sapronova, & Loginova, 2018). Navzdory pozitivhim
vlivim AFO na chuzi, pacienti s CMT casto ortézu kvili nespokojenosti odkladaji.
Dtvodem je bolest zpisobena iritaci kiize ortézou nebo kosmetické nedostatky ortézy
(McCorquodale et al., 2016; Zuccarino, Anderson, Shy, & Wilken, 2021).

K pfepadavani nohy do plantarni flexe dochdzi duasledkem postizeni hlavné
m. tibialis anterior. V ramci fyzioterapie je mozné tento sval posilovat mimo jiné také
pomoci metody PNF, ktera upravi nejen koordinaci dané¢ho pohybu, ale také miize
facilitovat synergické svaly provadéjici dorzéalni flexe nohy (Nakada, Meningroni,

Ferreira, Hata, Fuzaro et al. 2018).

Snizend schopnost fyzické aktivity a chize zpusobena svalovym oslabenim
a kontrakturami vede k dekondici a tinav¢ pacienta. Soucasti rehabilitace chiize by tedy
mélo byt i aerobni cviceni (Kenis-Coskun & Matthews, 2016). Maggi, Bragadin, Padua,
Fiorina, Bellone et al. (2011) popisuji jako vhodnou kombinaci cviceni aerobni trénink
ve formé chiize na bézeckém pése v submaximalni intenzité, stretching zkracenych svalt

a proprioceptivni cviceni ke zlepSeni stability.

3. 6. 3 Chronicka zanétliva demyeliniza¢ni polyneuropatie (CIDP z angl. Chronic

Inflammatory Demyelinating Polyneuropathy)

CIDP je vcelku vzéacné chronické autoimunitni onemocnéni s prevalenci 2-3:100
000, které postihuje myelinovy obal perifernich nervii. Klinickymi ptiznaky se dosti
podoba syndromu Guillain-Barré (viz kapitola 2. 6. 4), ale od tohoto onemocnéni se lisi

predevs$im svym pribéhem. CIDP se rozviji v prab&éhu alespon 8 tydni. Prubéh
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onemocnéni mize byt bud’ progresivni, nebo recidivujici, pti kterém se sttida faze remise

a relapsu (Ambler, 2011, Sommer et al., 2018).
3. 6. 3. 1 Subjektivni obtize u chronické zanétlivé demyeliniza¢ni polyneuropatie

Klinicky miizeme CIDP rozdélit na typické a netypické pripady. Nejcastéjsi typické
postizeni je symetricka polyneuropatie se smisenou motorickou a senzorickou poruchou.
Projevem je progresivni oslabeni distalnich i proximalnich svalovych skupin vsech
koncetin a areflexie. Dal§imi projevy muize byt poskozeni kranidlnich nerva
a dysautonomie (Rodriguez, Vatti, Ramirez-Santana, Chang, Mancera-Péaez et al., 2019).
Ztidka se objevuji také neuropatické bolesti a zvySena unavnost (Bunschoten,
Blomkwist-Markens, Horemans, Doorn, & Jacobs, 2019). Netypické formy CIDP mohou
byt asymetrické nebo fokalni s ¢ist¢ motorickym nebo pouze senzitivnim postizenim
(Eftimov, Lucke, Querol, Rajabally, & Verhamme, 2020; Lewis, 2017). Pacienti s CIDP
si v8ak nejCastéji stézuji na poruchy rovnovahy a potize s chuizi, které vyrazné snizuji

jejich kvalitu zivota (Bozovic, Peric, Basta, Rakocevic-Stojanovic, Lavrnic et al., 2020).

3. 6. 3. 2 Objektivni poruchy lokomoce u chronické zanétlivé demyelinizacni

polyneuropatie

U chize pacientt s CIDP pozorujeme zmény charakteristické pro jedince
s neuropatickym postizenim. Jako kompenzace poruchy stability je lokomoce pomalejsi,
chiizovy cyklus trva delsi dobu a pacienti déle setrvavaji ve fazi dvoji opory.
Kwvili slabosti  dolnich koncetin jsou provadéné kroky nepravidelné a kratsi
nez U zdravych lidi. Variabilita délky krokd a nepravidelnost doby trvani $vihové faze
jsou pii€inou potizi s rovnovahou, coZ zvysuje potencialni riziko padu (Bozovic et al.,

2020).
3. 6. 3. 3 Metody rehabilitace a fyzioterapie u poruch chiize pacientli s chronickou
zanétlivou demyeliniza¢ni polyneuropatii

Podle Merkiese, Hughese, Donofria, Brila, Dalakase et al. (2010) jsou
nejvyznamné¢j$imi pri¢inami disability, omezeni aktivit kazdodenniho Zivota a sniZeni
kvality zivota zmény ve svaloveé sile, ¢iti a v nékterych neurofyziologickych faktorech,

a proto by terapie méla cilit hlavné na tato postiZeni a jejich dusledky.

Co se tyc¢e kinezioterapie, je vhodné do rehabilitace ke zvyseni svalové sily dolnich

koncetin zafadit odporové cviCeni cilené zejména na flexory a extenzory kolenniho

38



kloubu v takové intenzité, kdy pacient zvladne provést 10-12 opakovani. V ramci udrzeni
celkové kondice je efektivni aerobni trénink (napf. jizda na rotopedu nebo chize),
pfi kterém pacient dosahne ptiblizné¢ 70 % maximalni tepové frekvence. Soucasti
rehabilitace by mél byt i funk¢ni trénink obsahujici cvi¢eni na zlepSeni stability a ncvik
¢innosti, které danému pacientovi ¢ini nejvétsi potize. Pravidelna pohybova aktivita nema
u pacientt s CIPD vliv pouze na mobilitu, ale také zmirfiuje jejich unavnost a zlepsuje
psychické ladéni (Graham, Hughes, & White, 2007; Markvardsen, Overgaard, Heje,
Sindrup, Christiansen et al. 2017).

K ovlivnéni dynamické stability pfi chizi popisuji autofi Janssen, Bunce, Nixon,
Dunbar, Jones et al. (2018) pohybovy program slozeny z posilovani svali dolnich
koncetin a trupu, nacviku vstavani ze sedu, chiize vzad, chiize do tvaru ¢isla 8 a tréninku
stoje na Spickach, ktery navic vede ke zvySeni rychlosti chlize a pomahd pacientovi

s CIDP dosahnout funkéni sob&stacnosti.
3. 6. 4 Guillainav-Barreho syndrom (GBS)

GBS, n¢kdy uvadén jako akutni zanétliva demyelinizacni polyradikuloneuropatie,
piedstavuje  nejCastéjs$i  akutni  ziskanou autoimunitni  periferni  neuropatii,
nicméné obecné je toto onemocnéni pomérné vzacné. Roéné se GBS rozvine u pouhych
2:100 000 obyvatel. Casté&ji se onemocnéni objevuje po 50. roce Zivota, u muzi i Zen
stejné. Onemocnéni piedchazi pritomnost infekce v jiném, ¢asto dychacim nebo travicim
systému, ale choroba se muze rozvinout také po o¢kovani, traumatech nebo chirurgickych
zakrocich. Jedna se o autoimunitni reakci, pfi které vlastni buiiky téla napadaji periferni
nervy. Dochazi k demyelinizaci nervového vlakna aZz ke ztraté axonu a zaroven

K infiltraci imunitnimi butikami (Seidl, 2015).
3. 6. 4. 1 Subjektivni obtize u Guillainova-Barrého syndromu

Klinické priznaky se objevi po 1-3 tydnech nejcastéji od prodélani infektu
nebo od jiné vyvolavajici pfi¢iny (napf. o¢kovani nebo operace) a zacinaji parestezii az
dysestézii postupujici od periferie proximalnim smérem. Porucha ¢iti byva vétSinou
symetrickd a ma rukavickovy a puncochovy charakter. Dale pacienti pocituji slabost
postihujici vzestupné svaly dolni koncetiny a poté svaly koncetiny horni. Nasledné mtze
onemocnéni progredovat az na svaly trupu a v poloviné ptipadu i na hlavové nervy,
nejcasté&ji nervus facialis. V tézkych pripadech jsou zasazena také dechova centra a nervy

inervujici dychaci svaly. Postup onemocnéni trva obvykle 2 az 4 tydny. GBS se objevuje
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v riznych formach. V nejleh¢ich piipadech pacient pocituje jen mirnou slabost dolnich
hlavovych nervi. Také se objevuji poruchy autonomni funkce typické pro polyneuropatie
(Ambler, 2011; Leonhard, Mandarakas, Gondim, Bateman, Ferreira et al., 2019; Seid|,
2015).

Stav pacienta s GBS se po odeznéni zanétlivé reakce upravuje spontanné. Jsou
v$ak znamy i chronické pribéhy s relapsy objevujici se zhruba u 5 % nemocnych. Ustup
nemoci probiha v opaéném sméru nez jeji nastup, tedy descendentné. Pacient obvykle
zustava bez nasledkt nebo jen s mirnymi ptiznaky. Pozlstatkem choroby, ktery mtizeme
pozorovat ve Vvétsiné piipadi je vymizeni napinacich reflexi. Cim starsi je &lovék
pi1 pocatku onemocnéni, tim vEtsi je riziko pretrvavajicich néasledkt. Ty se také Castéji
objevuji u pacientll s tézkym pribéhem onemocnéni a nutnosti vyuziti umélé plicni
ventilace kvtli poskozeni nervus phrenicus. Rezidualnimi potizemi byva neuplny navrat
sily, zvlasté svali ruky a hlezenniho kloubu. Casto po odeznéni infekce pietrvavaji
i poruchy citlivosti a neuropatickd bolest. VVzhledem k charakteru progrese a Ustupu
onemocnéni jsou obecné nejvice postizeny dolni koncetiny, coz se odrazi na schopnosti

chtize (Donofrio, 2017; Seidl, 2015).
3. 6. 4. 2 Objektivni poruchy lokomoce u Guillainova-Barrého syndromu

Svalova slabost, paralyza a poruchy citi dohromady narusuji schopnost chiize
a pacient se tak stava méné sobésta¢nym. Disabilita pacienta se hodnoti pomoci specialni
Skaly pro GBS (Ptiloha 3). Chuze je v prub&hu progrese onemocnéni a v obdobi
rekonvalescence atakticka, srysy charakteristickymi obecné pro chiizi pacienta
S neuropatickym postizenim. Pacient je nestabilni a jeho chizovy cyklus ma
nekoordinovany charakter. Zejména ztrata sily svali hlezennich kloubu, ktera byva
nejvetsi potizi, zpusobuje piepadavani nohy do plantarni flexe pii neuplné regeneraci

n. peroneus (Bromberg, 2009; Donofrio, 2017).

3.6.4.3 Metody rehabilitace a fyzioterapie u poruch chiize pacientil

s Guillainovym-Barrého syndromem

Ackoliv k postupné obnové funkei nervosvalového systému dochazi ve vétSing
ptipadll spontanng, véasné zahajenou fyzioterapii je mozné urychlit Upravu mobility

a predejit trvalym rezidudlnim nésledkim. Podle vaznosti onemocnéni doba navratu
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do puvodniho stavu trva od zhruba 6 mésict do 2 let. Hlavnim cilem rehabilitace obvykle

byva znovunabyti schopnosti chtize (Forsberg, Press, & Holmqvist, 2012).

Pacienti s GBS maji ¢asto potize s provedenim dorzalni flexe v hlezennim kloubu,
coz nasledné vede k piepadavani nohy a zakopavani pti chtizi. Ortéza stabilizujici nohu
a kotnik, AFO, udrzi hlezenni kloub v takovém nastaveni, aby se charakter chiizového
cyklu co nejvice podobal tomu fyziologickému. Podle Younga (2020) je u pacientti s GBS
efektivni vyuzit ke zlepSeni chlize ortézu tzv. GRAFO (Ground reaction force orthosis),
kterd nejen ze stabilizuje kotnik a nohu, ale také zamezuje nadmérné flexi v kolennim
Kloubu. Nicméng, typ ortézy by mél byt zvolen individualné podle rozsahu postizeni
svalové funkce. Vyznamnym piinosem vyuziti AFO pfi rehabilitaci je zvySeni jistoty
ve stoji a rychlosti chlize. Ortéza snizuje stupné volnosti v kloubech dolnich koncetin

usnadiiuje tak udrZzovani rovnovahy.

Dulezitou soucasti rehabilitace je u pacientt s GBS Kkinezioterapie. Ta muze
pacientovi pomoci diive dosdhnout zlepSeni funkéni mobility a sobéstacnosti. Vhodné
zvolené cviCeni zaméfené na chtizi ma vliv zejména na jeji rychlost a kadenci (Kanase &
Vispute, 2020). Pfed samotnym zahajenim tréninku chiize (po rovin€, nahoru, doli
nebo po schodech) je dulezité t€lo na tento pohyb po dlouhodobé imobilizaci piipravit.
Je potieba ovlinovat svalové dysbalance, posilit oslabené svalové skupiny, uvolnit svaly
zkracené a obnovit normalni pasivni i aktivni rozsah pohybu. Pro zvyseni svalové sily je
mozné vyuzit odporova cviCeni pro analyticky trénink urcitého svalu nebo cvicit
v diagonalach podle metody PNF. Podle stavu pacienta se nasledné nacvicuje postupna
vertikalizace, chiize s pomuickami, a nakonec probihd korekce samostatné chitize.
Ke zvySeni stability byvd do terapie zafazeno senzomotorické cviCeni s vyuzitim
balan¢nich nestabilnich podlozek nebo je trénovana chize se zavienyma oc¢ima.
Podstatnou soucasti planu rehabilitace chiize je zlepSeni kontroly a plynulosti pohybu
vyuzitim koordina¢nich cviéeni (Dimitrova, Izov, Maznev, Grigorova-Petrova, Lubenova

etal., 2017).

Spravna funkce distalnich svali dolnich koncetin pfi chlzi vyZaduje dostatecnou
kontrolu svalll proximdlnich. Autofi Kanase & Vispute (2020) ve své praci popisuji efekt
posilovani proximalnich svalovych skupin na facilitaci distalnich svalii dolnich koncetin

u GBS.
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Mezi svaly, které je potieba posilit za ucelem zlepSeni aktivity distalnich ¢asti a tim
zvySeni mobility pacienta, patii zejména m. gluteus maximus, m. gluteus medius,
m. quadriceps femoris a ischiokrurdlni svaly. Vhodné cvi¢eni zahrnuje pohyby
Vv otevieném i uzavieném kinematickém fetézci, kterymi dojde Kk posileni zminénych
svalll a ndsledné tak ke stabilizaci v kycelnim kloubu. Podle stavu pacienta jsou cviceni
provadéna bud’ s asistenci, aktivné samostatné€ nebo postupné proti zvySujici se rezistenci

(Kanase & Vispute, 2020).

V ptipadech, kdy se stav pacienta neupravi spontdnné¢ a potize se stavaji
chronickymi, maze byt intenzivni rehabilitace, alesponn 3krat tydné po dobu 12 tydni,
efektivni. M¢la by obsahovat metody ke zvySeni svalové sily a fyzické vytrvalosti, trénink
samotné chiize a nacvik kaZdodennich ¢innosti, se kterymi ma pacient potize (Khan,

Pallant, Amatya, Ng, Gorelik et al., 2011).
3. 6. 5 Polyneuropatie u amyloidozy

Amyloidy jsou nerozpustné degradacni produkty nékterych proteind v lidském téle.
Amyloidéza je zivot ohrozujici onemocnéni, pii kterém dochazi k ukladani téchto
amyloidi do t€lesnych organt a tkani a poskozuji jejich funkci. Jedna se o velmi vzacnou
nemoc, jejiz prevalence je 5-12:1 000 000 (Zahradova, 2016). Amyloidozu je mozné
rozd¢lit na primarni a sekundéarni. Primarni amyloiddza mtize byt zplisobena mutaci genti
nekterych proteinii, dédi¢né nebo vznika bez zjevné piiCiny. Sekundarni amyloidozy
vétsinou doprovazi chronicka zanétliva onemocnéni. Amyloidéza mize zasahnout témér
kterykoliv organ a z toho divodu byvaji piiznaky tohoto onemocnéni velmi rozmanité.
To vede K potizim nemoc zavCas spravné diagnostikovat a nasadit ucinnou 1é¢bu
ke zpomaleni progrese onemocnéni. Polyneuropatie, kterd postihuje jednak
senzomotorické tak i autonomni funkce, se objevuje u primarnich forem tohoto
onemocnéni, nejcastéji u AL amyloidozy (,,AL* —z angl. Amyloid Light-chain, oznaceni
pro amyloidozu z lehkého fetézce imunoglobulinu) a geneticky podminéné formy
amyloidozy. Prognoza obou téchto forem amyloidozy je nepfizniva a pacienti s touto
nemoci pfiblizné do 2-10 let od pfitomnosti prvnich pfiznakt umiraji (Adams, 2001,

Wechalekar, Gillmore, & Hawkins, 2016).
3. 6. 5. 1 Subjektivni obtize u amyloidové polyneuropatie

Subjektivni obtize amyloidové neuropatie jsou zpusobeny axonalni poruchou

tenkych, silnych, myelinizovanych i nemyelinizovanych nervovych vlaken. Postizeni
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byva symetrické a progreduje od distalnich ¢asti téla k proximalnim. Klinické ptiznaky
zacinaji ztratou termického ¢iti a bolesti. Pacienti trpi hyperalgezii a zaroven hypestezii
az uplnou ztratou citlivosti. Postupem Casu se pfidava i motorické postizeni, které vede
ke svalové atrofii, poruse chiize a ztraté rovnovahy. Autonomni dysfunkce se vétSinou
projevuji pozdéji nez postizeni senzitivnich a motorickych nervovych vlaken a zahrnuji
impotenci u muzi, posturalni hypotenzi, prijem nebo zacpu a nevysvétlitelnou ztratu
hmotnosti. Dal§im typickym piiznakem byva také syndrom karpélniho tunelu (Adams,
Cauquil, & Labeyrie, 2017; Asiri, Engelsman, Eijkelkamp, & HOppener, 2020;
Wechalekar et al., 2016).

3. 6. 5. 2 Objektivni poruchy lokomoce u amyloidové polyneuropatie

Porucha chiize u amyloidové polyneuropatie je charakteristicky pomalejsi, kroky jsou
krat$i a jejich kadence je mensi. Kvili instabilité a zvySenému riziku padu jsou pacienti
béhem chlize vice obezietni. Ackoliv pacienti trpi ztratou rovnovahy, jejich chiize
paradoxné probiha o zuzené bazi. Kvili atrofii svalii chybi pacientim svalova sila
k provedeni dostatecné dorzalni flexe a nohy tak v prubéhu $vihové faze prepadavaji
a mohou zptisobit zakopavani. Tento deficit musi kompenzovat zvedanim celé dolni
koncetiny vySe a provadénim vétsi flexe v kolennim i kycelnim kloubu. Ve fazi
meziSvihu se pacienti snazi rychlejSim pohybem pasivné dosdhnout optimalngjsiho
postaveni hlezenniho kloubu v piipravé na inicialni kontakt chodidla (Vilas-Boas, Rocha,

Choupina, Fernandes, Coelho et al., 2017).

Ke kvantitativnimu hodnoceni poruchy chlize u amyloidové polyneuropatie je mozné
vyuzit Skalu postizeni, kde stupenn O pfedstavuje asymptomaticky stav, 1. stupen je
charakteristicky senzorickou neuropatii, ve 2. stupni jiz maji pacienti potize s chiizi
Vv takové mife, Ze je nutna asistence nebo vyuziti pomicek k opote a v poslednim 3. stupni
je pacient trvale upoutan na invalidni vozik nebo lizko (Cakar, Durmus-

Tekce, & Parman, 2019).

3. 6. 5. 3 Metody rehabilitace a fyzioterapie u poruch chiize pacientii s polyneuropatii

u amyloiddzy.

Vzhledem Kk rychlé progresi disability a poruchy chiize u pacienti s amyloidovou
polyneuropatii muize v€asné zahajeni rehabilitace zlepSit mobilitu pacienta
nebo alespon zpomalit postup jeho postizeni. Pacienti také v nékterych piipadech v rdmci

terapie podstupuji transplantaci jater, jelikoz ta jsou zodpovédnd za tvorbu abnormalniho
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proteinu degradujiciho na amyloid, a jejich rehabilitace by méla byt zaméfena

na znovunabyti funkénich schopnosti (Kerschen & Planté-Bordeneuve, 2016).

Rehabilitace chtize u pacientl po transplantaci jater by se méla skladat z aerobniho
cviCeni (napf. jizda na rotopedu) ke zvySeni funkéni kapacity, odporovych cviceni
S vyuzitim pomucek jako je theraband nebo zavazi za uclelem zvySeni svalové sily
a senzomotorického tréninku na balanéni podlozce. Cvicebni jednotka by méla trvat 60
minut a je vhodné zafadit uvodni rozcviceni a zavérecné zklidnéni (Tomas, Santa-Clara,

Bruno, Monteiro, Estela et al. 2013).

Fyzioterapie u pacientii s amyloidovou polyneuropatii by méla obecné zahrnovat
cviceni a procedury ke zlepSeni senzomotorické funkce, zvySeni svalové sily a oSetfeni
meékkych tkani. Nicméng, amyloiddza patii mezi dosti vzacné onemocnéni a nedostatek
probandil s timto onemocnénim limituje provadéni védeckych studii za ucelem ziskani
vice specifickych poznatkii o efektu metod fyzioterapie a rehabilitace u poruch chiize

pacientd s polyneuropatii u amyloidozy (Streckmann & Balke, 2018).

Obecné principy rehabilitace pacientti s polyneuropatii shrnuji ve své praci autofi
Ramdharry, Bull, Jeffcott, & Frame (2017), ktefi popisuji pozitivni t¢inek Kinezioterapie
a rozd€luji ji na tfi oblasti. Ve cvi¢ebnim planu pacienta by mélo byt zahrnuto aerobni
cviceni, posilovaci cviceni a specificky trénink propriocepce a rovnovahy. DalSim
prvkem rehabilitace je vyuziti ortéz k dosazeni co nejoptimalnéjsiho rozsahu pohybu,

zlepSeni rovnovahy a redukci bolesti.

Studie autort Zivi, Maffiea, Ferrari, Zarucchi, Molatore et al. (2017) poukazuje
na efekt hydrokinezioterapie na stabilitu a chiizi pacientli s neuropatii riizné etiologie.
Vodni prostiedi snizuje gravitacni zatéz pacienta, vytvaii odpor proti pohybu a poskytuje
télu proprioceptivni podnéty. Ackoliv je dle autorii zminéné studie ucinek
hydrokinezioterapie na stabilitu a chlizi pacienta srovnatelny s tréninkem na suché zemi,

vyhodou pobytu v teplé vodé je navic jeji vliv na svalovou relaxaci a snizeni bolesti.

Dalsi metodou vhodnou k rehabilitaci pacientii s neuropatickym postizenim je
Tchaj-t’i-¢chuan. Jedna se 0 cviceni ¢inského pivodu, které vyuziva kombinaci pohybt
bojového uméni, dychéni a protahovacich technik k dosazeni koordinace a harmonie téla.

Tchaj-t’i-cchuan pomaha pacientim dosahnout vétsi kvality zivota. Hlavnim pfinosem je
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zlepSeni rovnovahy, flexibility a zvySeni svalové sily. Kromé fyzické stranky pacienta
ma Tchaj-t’i-Cchuan pozitivni efekt i na psychické ladéni. Skupinové lekce tohoto cviceni
poskytuji moznost k socializaci pacienti a vzajemné psychické podpote (Hermanns,

Haas, Rath, Murley, Arce-Esquivel et al., 2018).
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4 PRAKTICKA CAST

4. 1 Kazuistika pacienta A

Zena

Inicidly: A. K.

Rok narozeni: 1950

Datum vySetteni: 14. 11. 2020

Diagn6za: Guillain-Barré syndrom a stav po akutnim respira¢nim selhani
Stranova dominance: prava strana

Osobni anamnéza: hypertenze, prodélana infekce COVID-19 (srpen 2020),
osteochondroza L5/S1, Baastruptv syndrom L5/S1

Rodinna anamnéza: matka prodé¢lala nékolikrat CMP, zemiela na karcinom stieva

otec zemiel v 84 letech na zapal plic

Farmakologicka anamnéza: Clexane 0,4 ml, Lokren 20mg tbl., Elicea 10mg tbl.,
Ketilept 100mg tbl., Agen 5mg tbl., Prenewel 25mg tbl.

Pracovni anamnéza: nyni v diichodu, pracovala jako uéitelka v ZS

Socialni anamnéza: bydli s manzelem v rodinném dom¢ s velkou zahradou, na vesnici,

nema auto
Alergologicka anamnéza: neguje

Gynekologicka anamnéza: 2 porody, v roce 2014 provedena hysterektomie kvili

karcinomu

Pacientka 14. 8. 2020 pocitovala bolest zubt, dasni, nosohltanu, dutin, horkost v obliceji,
V noci bolest celého téla, zvySena teplota. Behem 4 dni tyto pfiznaky témef vymizely. 30.
8. se znovu objevila bolest hlavy a ucpany nos. 3. 9. rdno bolest hlavy zesilila,
doprovazena bolesti stehen ze spodni strany, potize s chiizi, mirné zavraté, vecer necitlivé
ob¢ chodidla a pretrvavajici bolest hlavy. 4. 9. Rano téZké necitlivé holené, necitliva
chodidla, po poledni dlané i ruce necitlivé, volala doktorovi a byla rychlou zachrannou
sluzbou  prevezena do nemocnice na JIP  neurologického  oddéleni.

Pacientka byla 4. 9. 2020 hospitalizovana s dg. Guillainiv-Barrého syndrom s potizemi
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vzniklymi v navaznosti na onemocnéni COVID-19, na které byla pozitivné testovana.
V tvodu klinicky tézky pribéh, plegie dolnich i hornich koncetin, diplegia facialis,
bulbarni syndrom, nutnost umélé plicni ventilace. 11. 9. 2020 pieloZena na koronavirové
centrum, kde byla ptipoutana k lizku bez pohybu az do 19. 9. 2020. Poté pievezena
na neurologické oddéleni s chabou parézou DKK a HKK, neschopna oto¢it se na bok,
ztuhly oblicej (pacientka popisuje obtize jako mald maska na obliceji, kterd stahuje
oblicej), dysartrie. Poté postupn¢ zacala s rehabilitaci na Iizku a vertikalizaci. Od 7. 10.
2020 na rehabilitacnim oddéleni s rehabilitaci 4x denné, logopedii a ergoterapii. 27. 10.
2020 propusténa z nemocnice, se schopnosti ujit cca 150 metrt s francouzskymi holemi,
senzitivni poruchou v dolnich konc¢etinach, s mirnou poruchou citlivosti v prstech ruky

a parestezii v oblasti horniho rtu subjektivné popisovanou jako pocit mirného tahu.
Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka je stale motivovana k rehabilitaci, s HKK a obli¢ejem uz problémy nema, stale
uvadi poruchu citlivosti DKK, vice vlevo. Popisuje tuhnuti holeni s necitlivosti na dotek,
hui citi také narty nohou. Pfi vétSim tlaku na chodidla ma pacientka fezavy pocit,
ktery popisuje jako stani na ziletkach. StéZzuje si na téZkost bércu pii chiizi do schodi
avylézani z vany, musi si pomahat rukama. Po domé chodi bez opory, zvlada
sebeobsluhu 1 domaci prace. Kdyz jde na zahradu, pouziva francouzské hole pro mirnou
nejistotu pi1 chizi na nerovném povrchu. Dal nez po domé a na zahradu pacientka
nechodi. Uvadi také potize s kontinenci pii vstavani z lizka nebo zidle. Pacientku trapi

také bolest zad v bederni oblasti a bolest kvuili proleZeniné na povrchu hrudni patete.
Kineziologicky rozbor:

Pacientka vysetiena v korigovaném stoji.

Aspekce zezadu:

- 0bé¢ strany panve piiblizné ve stejné roviné

- hypotrofie hyzd'ovych svali

- podkolenni jamky v roviné

- kolem obou kotniki mirny otok (vlevo 28 cm, vpravo 26 cm)
- valgotické postaveni kotnikl

- dolni thly lopatek v roviné

- viditelna prolezenina na kuzi v oblasti 6. — 7. hrudniho obratle
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- mirnd asymetrie m. trapezius s vyss§im napétim vpravo
Aspekce zboku:

- anteverze panve
- zvySena bederni lord6za
- vyhlazena hrudni kyféza
- protrakce ramen

- predsunuté drZeni hlavy
Aspekce zepredu:

- hypotrofie svali pfedni a vnitini strany stehen

- mirng propadla podélna klenba obou noh

- hypotrofie bfi$nich svalii

- hlava mirn¢ vychylena do tklonu na pravou stranu

- horni typ dychani
Palpace

- reflexni zmény v m. quadratus lumborum, m. trapezius, m. pectoralis major i
minor, kratké extenzory kréni patefe
- hypotonus glutealnich, biisnich svald a svali stehna

- hypertonus m. sternocleidomastoideus
Rozsah pohybu
Rozsahy pohybti vySetfeny orientacné, bez dostatecné fixace

Horni koncetiny — aktivni rozsahy pohybil na obou stranich ve fyziologickych

hodnotéach

Dolni koncetiny — aktivni rozsah omezeny kviili snizené svalové sile, ale po pasivni

dopomoci dosazeno fyziologického rozsahu pohybu
VysSetieni svalové sily:

Na dolnich koncetinach, trupu a obliceji proveden svalovy test dle Jandy. JelikoZ na
hornich koncetinach pacientka neuvadi zddné potize, byla svalova sila vysetiena pouze

orientac¢né.
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V obliceji je svalova sila symetricka stupné 5
Flexe trupu — svalova sila stupn¢ 3 —
Oslabeny hluboky stabiliza¢ni systém
Svalova sila hornich koncetin

- sila svali ramenniho kloubu — oboustranné stupen 4 —
- sila svali loketniho kloubu — oboustranné stupen 4

- sila svali zapésti — oboustranné stupen 4 —

Svalova sila dolnich konéetin

sila dorzalnich flexorti hlezenniho kloubu — oboustranné stupen 3 —

- sila plantarnich flexort hlezenniho kloubu — oboustranné stupeii 3

- sila flexorii kolenniho kloubu — oboustranné stupen 4 —

- sila extenzorl kolenniho kloubu — oboustranné stupen 4

- sila flexoru ky¢elniho kloubu — prava strana stupen 4, leva strana stupen 3

- sila extenzori kyc¢elniho kloubu — oboustranné stupen 3 —

- sila abduktort ky¢elniho kloubu — prava strana stupen 4, leva strana stupei 3

- sila adduktort kycelniho kloubu — oboustrann¢ stupeii 4 —
Neurologické vysetieni:
Stav védomi: pacientka lucidni, spolupracuje, orientovana
Vysetieni hlavovych nervi:

- nervus statoacusticus: vyrazné zhorSeni sluchu

- nervus hypoglossus: pii plazeni se Spicka jazyka mirné vychyluje doleva
VySetifeni mozeckovych funkei — bez patologického nalezu
Vysetieni hornich konéetin:

- zkousky testujici parézu (Mingazziniho zk., Ruseckého zk., Dufourova zk.) -
negativni

- napinaci reflexy misnich kofent C5-C8 nevybavné na obou stranéch
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- Citi:

o povrchové ¢iti — dotyk citi na obou stranach, ¢iti je symetrické, rozliseni
mezi ostrym a tupym podnétem 10/10, dvoubodové diskriminace
oboustranné paze 6 cm, predlokti 5 cm, hibet ruky 3 cm, dlan 2 cm,
termické Citi v poradku

o hluboké ¢iti — statestézie i kinestézie v pofadku
Vysetieni dolnich kondetin:

- vySetieni paretickych jevii:
o Mingazziniho zk. — neni mozné provést, pacientka neudrzi DKK ve
vychozi poloze kviili oslabenému trupu
o Barré | —bez oscilaci
o Barré Il —bérce k hyzdim pfitahne symetricky, v plném rozsahu pohybu
o Barré Il — bérce je mozné odtahnout aZz piisobenim vétsi sily
o zkouska sikmych bérci — pacientka bérce udrzi s mirnymi oscilacemi
- napinaci reflexy misnich kotfend L2 — S2 nevybavne na obou stranach
- Citi:
o povrchové ¢iti

= Prava dolni koncetina (PDK): taktilni ¢iti na stehnu a lytku

v poradku, na zevni stran¢ bérce a v oblasti kolem kotnikti viibec
neciti dotyk, v této oblasti poruseno i termické ¢iti, na hibetu
nohy a chodidle dotyk citi, hyperalgezie chodidla,

rozliSeni mezi tupym a ostrym podnétem — stehno 10/10, bérec

4/10, na hibetu nohy a chodidle citi vS§echny podnéty jako tupé

dvoubodové diskriminace — stehno 7 cm, pfedni a vnitini str.

bérce 10 cm, zevni str. bérce Uplna porucha dvoubodové
diskriminace, hibet nohy 7 cm, chodidlo Uplna porucha

dvoubodové diskriminace

= Leva dolni konéetina (LDK): taktilni ¢iti na stehnu a lytku
v potadku, dotyk neciti na celé ptedni ¢asti bérce a v oblasti 1. —
3. metatarsu, na zbytku nartu dotyk citi, hyperalgezie chodidla

rozlieni mezi tupym a ostrym podnétem — stehno 10/10, bérec

3/10, na hibetu nohy a chodidle citi vS§echny podnéty jako tupé,

dvoubodové diskriminace — stehno 8 cm, lytko 9 cm, ptedni
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strana bérce uplna porucha dvoubodové diskriminace, hibet nohy
8 cm, chodidlo uplIné porucha dvoubodové diskriminace

o hluboké ¢iti — statestézie i kinestézie v poradku
Napinaci manévry:
- Laséguova zkouska - negativni
Vysetieni stoje:

- Rombergova zkouska I, IT — pacientka je jista, zvlada bez opory, titubace nejsou
ptitomny

- Rombergova zkouska IIT — mirné titubace

- stoj na Spickéach — dokaze se zvednout na $picky, ale neni mozné udrzet

- stoj na patach — dokaze zvednout piedni ¢ast nohy od zemé¢, avSak neni mozné
udrzet

- stoj na jedné noze — na pravé dolni konceting se udrzi cca 5 sekund, na levou

dolni koncetinu pfenese vahu, ale pii zvednuti druhé koncetiny okamzité pada
Vysetieni chize:

- pacientka zvlada chtizi bez opory, ackoliv ma doporucené francouzské hole

- chuze je mirné atakticka, kolébava, pomalejsi s kratkymi nepravidelnymi kroky;,
Sir$i baze

- nedostate¢na flexe kolenniho kloubu a dorsiflexe, vyraznéjsi vlevo

- ptipokladani chodidla k zemi se nedotkne podlozky prvni pata, ale cela ploska

- tandemova chiize — nejista chiize, titubace, neni schopna ujit vice nez 3 kroky
aniz by se musela né¢eho chytit nebo tikrokem zajistit rovnovahu

- chuze pozpatku — zvlada, ale kvili strachu z padu velmi pomalu

- Chiize po $pickach — neni mozné udrzet se na Spicce, pi1 kazdém kroku poklada

patu na podloZzku
Hodnoceni rovnovahy a chuize podle Tinettiové (Priloha 2)

Pacientka doséahla 19 bodu z moznych 28, pficemz nejvice nedostatktl se objevilo
Vv ¢asti vénované chiizi. Tento pocet bodl znaci pro mirn€ zvysené riziko padu, kdy je

vhodné pacientku zapojit do rehabilitace a zavést rezimova opatieni.
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Navrh kratkodobého rehabilita¢niho planu:

- OSetfeni prolezeniny v oblasti hrudni patete

- OSetieni reflexnich zmén — m. quadratus lumborum, m. trapezius, mm.
pectorales, kratké extenzory kréni pateie

- oSetfeni otoku kolem kotnikd, cévni gymnastika

- posileni oslabenych svali — svaly stehen, glutedlni a bfisni svaly

- posileni hlubokého stabilizaéniho systému

- posileni svali panevniho dna — Uprava stresové inkontinence

- senzomotorické stimulace

- trénink rovnovahy

- trénink chiize

- respiracni fyzioterapie
Navrh dlouhodobého rehabilitaéniho planu:

- Uprava vadného drZeni téla
- zvySeni jistoty pfi chiizi po nerovném terénu
- ZlepSeni stereotypu chtize

- ZlepSeni celkové kondice
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4. 2 Kazuistika pacienta B
Muz

Inicidly: P. D.

Rok narozeni: 1954

Datum vySetteni: 22. 4. 2021

Diagnéza: diabeticka polyneuropatie, kofenovy syndrom L4/L5
Stranova dominance: prava strana

Osobni anamnéza: 2x infarkt myocardu - 2013 bypass, 4x cévni mozkova piihoda —
naposledy r. 2011, Diabetes mellitus od r. 2002, hypertenze, osteochondréza L4/L5 —
potize asi 2 roky, chirurgicky vykon na chodidle levé dolni koncetiny k oSetfeni viedu

v oblasti 4. a 5. prstce
Rodinna anamnéza: nerelevantni

Farmakologicka anamnéza: Betaloc ZOK 50 mg, Tritace 10 mg, Citalec 10 mg,
Controloc 20 mg, Stacyl, Gabapentin Tera, Vessel Due, Enelbin retard, Sortis 40 mg,
Apo AMLO 5 mg, Furoreze 40 mg, Humulin R Cartridge 100 IU/M1, pii bolesti
Continus 60 mg

Pracovni anamnéza: dichodce, diiv pracoval jako provozni v restauraci
Socialni anamnéza: bydli s manzelkou v byté, obcas se vé€nuje praci zahradé
Alergologicka anamnéza: neguje

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientliv soucasny stav je ovlivnén rezidudlnimi pfiznaky po CMP, diabetickou
polyneuropatii a kofenovou symptomatologii. MomentaIn¢ je pro pacienta nejvétsi obtizi
bolest, ktera se §ifi po pfedni a zevni strané€ levé dolni koncetiny (LDK) a po zevni strané
levého lytka az po zevni kotnik. Tato bolest je trvald (uz 2 roky), béhem dne se nijak
neméni a pacient ji popisuje jako fezavou, jako ,,popaleni od kopfiv*. Na stupnici od 0-10
hodnoti jeji intenzitu ¢islem 8. Bolest zhorSuje dlouhd chiize a chize do schodd,
pti které se navic objevuje bolest kolen. Pacient ma bolesti velmi negativné ovlivnén
spanek (Gasto usind az pozdé v noci a spi jen zhruba 3 hodiny). Zadnou tlevovou polohu

pacient nema, jediné, co mu od bolesti pomaha je tepla lazen, potom se tyto potize zmirni
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na 1-7 dni, nebo aplikace infazi, které pomohou na n€kolik tydnti az mé&sict.. Dalsi obtizi
pacienta je polyneuropatie, ktera zpiisobuje poruchu citlivosti koncetin a nestabilitu
ve stoji a chiizi. Chlizi mu navic zhorSuje stav po oSetfeni viedu na LDK, kviili kterému
popisuje pocit prepadavani dopiedu pii chlizi na boso. Uvadi parestézie, kdy pocity
prirovnava k mravenceni, ma neustale pocit kotnikové obuvi na nohach, pti chiizi neciti
nerovnosti na zemi (stale citi plochou podlozku) a pii stoji nebo chiizi po hrubsim povrchu
(napft. koberec) se objevuje bolest podobna ,,chlizi po hiebicich®. Na hornich konc¢etinach
se také objevuji parestézie a nepiirozené pocity, jako kdyby mél ruce ,,napumpované®,
nateklé. Rezidua hemiparézy po CMP zpusobuji celkové vétsi slabost a horsi poruchy ¢iti

na levé strang.

Kineziologicky rozbor:

Pacient vySetfen ve stoji o $ir§i bazi kviili nestabilité
Aspekce:

Aspekce zezadu

- panev ve stejné roving
- LDK v zevni rotaci
- Iytko LDK v¢tsi nez na pravé strané

- hypertrofie m. trapezius
Aspekce zboku

- hyperkyf6za hrudni patete
- protrakce ramen

- predsunuté drzeni hlavy
Aspekce zeptedu

- hypotrofie bfi$nich svali
- Jizva ve stfedu sterna po bypassu

- btisni typ obezity
Palpace:

oboustranné reflexni zmény v m. quadratus lumborum a hypertonus m. trapezius
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VySetieni rozvijeni patere

Zkouska lateroflexe — pti tiklonu doleva posun ruky po stehné¢ o 10 cm potom bolest,

doprava o 15 cm

Thomayerova zkouska — dosdhne 20 cm od zemé, zhorSuje se bolest v LDK
Schoberova zkouska — prodlouzeni patete o 5 cm

Rozsah pohybu:

Vysetteni rozsahu pohybu provedeno orientacné

Horni koncetiny — omezeny pohyb obou zapésti, jinak bez vyrazného omezeni

Dolni koncetiny

omezeny pohyb v hlezennich kloubech, hlavné do dorzalni flexe — maximalni
aktivné dosazeny thel je 80°, s pasivni dopomoci Ize dosahnout mirné ptes 90°
- flexe v levém ky¢elnim kloubu mozna pouze do 90°, poté bolest kviili
kotfenovému drazdéni

- extenze v levém kyc¢elnim kloubu omezena kviili bolesti na predni stran¢ stehna

ostatni rozsahy pohybu kloubii dolnich konéetin nejsou vyrazné omezeny
VySetieni svalové sily:
Svaly obli¢eje — symetrické

Svalova sila hornich koncetin — leva strana slabsi, ale obé celkové dosahuji stupné 5

(svaly ramenniho kloubu, loketniho kloubu a zapésti)
Svalova sila flexort trupu — stupeii 3

Svalova sila dolnich kon&etin

sila dorzalnich flexori hlezenniho kloubu — oboustranné stupeti 3

- sila plantarnich flexort hlezenniho kloubu — oboustranné stupen 4

- sila flexort kolenniho kloubu — prava strana stupen 5, leva strana stupen 5 —

- sila extenzoru kolenniho kloubu — prava strana stupen 5, leva strana stupen 4

- sila flexort ky¢elniho kloubu — prava strana stupeni 4, leva strana stupen 4 —

- sila extenzort ky¢elniho kloubu (m. gluteus maximus) — oboustranné stupen 3,

vlevo se objevovala bolest
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- sila abduktori ky¢elniho kloubu — prava strana stupen 4 —, leva strana stupen 3

- sila adduktorti ky¢elniho kloubu — pravé strana stupeni 4, leva strana stupen 4 —
Neurologické vysetieni:

Stav védomi: pacient lucidni, spolupracuje, orientovany, V neustalém napéti (nutné

pacientovi ¢asto pfipominat, aby se uvolnil)
Lehka dysartrie
Vysetteni hlavovych nervi:

- nervus glossopharyngeus — pacient ma ob¢as potize s polykdnim vody
- nervus vagus — zkouska autonomni funkce neprovedena z diivodu ptitomné

hypertenze a s tim spojené zavraté a rizika padu po rychlém postaveni
VySetieni mozeckovych funkei — bez patologického nalezu
VySetieni hornich koncetin:

- zkousky testujici parézu (Mingazziniho zk., Ruseckého zk., Dufourova zk.) -
negativni
- napinaci reflexy misnich kotent C5-C8 nevybavné na obou stranach
- Citi:
o povrchové ¢iti
= hypestézie, ,,rukavickovy* charakter, porucha asymetricka — horsi
vlevo
= dvoubodova diskriminace
vpravo — paze 7 cm, piedlokti 7 cm, hibet ruky 5 cm, dlan 2 cm;
vlevo — paze 7 cm, piedlokti 10 cm, hibet ruky 5 cm, dlafi 3 cm
o hluboké ¢iti
= statestézie i kinestézie v poradku
= vibraéni Citi — vySetteni provedeno na 1. ¢lanku palce a na
processus styloideus radii, na obou stranach hodnota 6/8
- bez spastickych jevi (Justerova zk., Tromnerova zk.)

- Uchopy — pacient schopen provést vSechny typy uchopti obéma rukama,

......
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Vysetieni dolnich koncetin:

- VySetfeni paretickych jevi:
o Mingazziniho zk. — mirné oscilace, bolest na stran¢ LDK
o Barré | —mirné oscilace
o Barré Il — vétsi vzdalenost Iytka od hyzdi na levé strané
o Barré Ill — snadnéji piekonatelny odpor na levé strané
o zkouska sikmych bérci — oscilace, na levé strané¢ vyraznéjsi, pokles LDK
occalOcm/20s
- napinaci reflexy mi$nich kotenti L2-S2 nevybavné na obou strandch
- Citi:
o povrchové ¢iti
= hypestézie ,,puncochového* charakteru, od kolen nize, porucha
¢iti se distalnim smérem zhorsuje, horsi vlevo

=  Prava dolni koncetina (PDK): rozliSeni tupvch a ostrych

podnétt — 6/10 (nekolik sekund ¢ekani na pacientovu odpovéd),

dvoubodova diskriminace — piedni str. stehna 10 cm, zevni,

vnittni a zadni str. stehna 7 cm; vnitini str. lytka 15 cm, zbytek
bérce 20 cm; na hibetu a plosce nohy tplna porucha dvoubodové
diskriminace

= | evi dolni konéetina (LDK): rozli$eni tupych a ostrych podnétu

—4/10 (delsi ¢ekani na pacientovu odpovéd’),

dvoubodova diskriminace — zevni str. stehna 15 cm, ptedni str.

stehna 12 cm, zadni a vnitini str. stehna 10 cm; zevni str. bérce
25 cm, zbytek bérce 20 cm; na hibetu a plosce nohy Uplna
porucha dvoubodoveé diskriminace; nutna vétsi intenzita podnétu,
hyperalgezie v oblasti zadni a zevni strany lytka
o hluboké ¢iti

= PDK: statestézie v poradku, porucha kinestézie

= LDK: lehka porucha statestézie a porucha kinestézie

= vibraéni Citi — vySetieni provedeno oboustranné na distaIni tieting
bérce, vnitinim kotniku, 1. metatarsu a na proximalnim ¢lanku
palce shora

— distalni tfetina bérce vpravo 4/8, ostatni 0/8
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- bez spastickych jevl (Babinskiho ptiznak, Gordonova zk., zk. podle

Zukovského-Kornilova)
Napinaci manévry:

- Mennelova zkouska — pozitivni vlevo pii 15°
- Laséguova zkouska — pozitivni vlevo pii 75°
- Bragardova a Bonnetova zkouska — negativni

- Dejerine-Frazierav piiznak — nepfitomny
Vysetieni stoje:

- Rombergova zkouska I — stoj zvlada, objevuji se mirné titubace

- Rombergova zkouska Il — stoj vydrzi zhruba 5 s, poté je pro nestabilitu potieba
opora

- Rombergova zkouska III — neni mozné provést kviili nestabilité

- stoj na Spic¢kach — zvladne provest pouze s oporou

- stoj na patach — dokaze zvednout piedni ¢ast nohy od zemé¢, avsak s neustéalou
oporou

- stoj na jedné noze — dokaze pouze s oporou, LDK slabsi
Vysetieni chize:

- pacient zvlada chuzi bez opory

- zahajeni chlize a zastaveni bez problémii, pfi otaCeni mirna nejistota

- Kkolébava pomalejsi chiize o $irSi bazi s kratkymi kroky

- nedostatecnd dorzalni flexe hlezenniho kloubu a Spatné odvijeni chodidla pti
odrazu

- ptipokladani chodidla k zemi se nedotkne podloZky prvni pata, ale celd ploska
nohy

- hlasitd, Sourava chiize — noha se dostate¢né nezveda od podlozky

- omezend extenze kycelniho kloubu

- napada na LDK, ta ma tendence podklesavat pti chiizi v koleni

- vytaci Spicku LDK k udrZeni rovnovahy

- Souhyby hornich koncetin v normé, souhyby trupu mirné vaznou

- tandemova chlize — neni mozna, nestabilita

- chuze po $pickach — neni mozna, nestabilita
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- Chiize se zavienyma o¢ima — téméf nemoznd, vyraznd nestabilita
Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové (Priloha 2)

Pacient dosahl 18 bodli z moznych 28. Tento pocet bodii odpovida vysoce rizikovému

skore, kdy je nekolikandsobné zvyseno riziko padu pacienta.

Navrh kratkodobého rehabilita¢niho planu:

osetfeni reflexnich zmé&n — m. quadratus lumborum, m. trapezius

posileni oslabenych svali — svaly trupu a dolnich koncetin

- zvySeni rozsahu pohybu v hlezennich kloubech (aktivniho i pasivniho)

senzomotoricka stimulace

proprioceptivni trénink

nacvik spravného stereotypu chiize

trénink rovnovahy

relaxacni cviceni

Navrh dlouhodobého rehabilita¢niho plinu

- Uprava vadného drZeni téla
- trénink chlize

- udrzeni celkové kondice
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5 DISKUZE

Postizenim  periferntho  nervového systému se zabyva tada  studii,
nicméné poznatktim o vlivu nékterych konkrétnich diagnéz s polyneuropatii na chiizi
¢lovéka a jeji rehabilitaci neni vénovana dostatecna pozornost. V relativné vétsi miie jsou
popisovany poruchy chtize a jeji rehabilitace u pacienti s diabetickou polyneuropatii
(DP) a hereditarni polyneuropatii typu Charcot-Marie-Toothova choroba (CMT),
ale o charakteristikdch chiize a mozné rehabilitaci lokomoce pacientii se vzacnéjSimi
onemocnénimi jako je chronickd zanétliva demyelinizaéni polyneuropatic (CIDP),
Guillainav-Berrého syndrom (GBS) nebo amyloidéza je poznatki vcelku malo.
Ackoliv je u vSech zminénych chorob mozné vidét nékteré podobné projevy poskozeni
perifernich nervovych vldken, porucha chlize je u kazdé diagnézy urcitym znakem
specificka. Dopad jednoho onemocnéni na chiizi se navic mize u kazdého jedince lisit,

stejné jako efekt rehabilitace.

Chtize pacientl s polyneuropatii ma u riiznych onemocnéni spole¢né charakteristické
znaky. Ty jsou projevem kombinace poSkozeni motorickych a senzitivnich vlaken
a ztoho pramenici svalové slabosti a poruchy rovnovahy. Instabilita je zplisobena
nedostatkem zpétné vazby z poSkozenych aferentnich vlaken, zejména pak z postizeného
vedeni exterocepce (Nardone et al., 2006). Dohromady s poruchou motorickych vlaken
dochézi k dysfunkci senzomotoriky, coz vede ke Spatné koordinaci a nemotornosti
pii chtizi (Mathis et al., 2020). Objevuji se vyrazné titubace, provadéné kroky jsou mensi
arychlost chiize se snizuje (Findling et al., 2018). V ramci kompenzacnich pohybi
ke zvySeni stability je mozné si v§imnout provadéni SirSich kroki, které tak pro pacienta
vytvari vétsi opérnou bazi. Parametry chiizového cyklu pacienta s polyneuropatii jsou
variabilni a byva prodlouzena faze dvoji opory na ukor stojné a §vihové faze (Wuehr et
al., 2014). Typickym znakem polyneuropatické chiize je zévislost na zrakové kontrole,
kterd kompenzuje ztratu ¢iti. Jak ve stoji, tak i pfi pohybu se pii zavienych ocich obtize
pacienta zhorSuji (Caronni etal., 2019). Porucha lokomoce obvykle postupuje

disto-proximalnim smérem a progreduje spolu s onemocnénim (Li et al., 2019).

U pacientit s DP lIze mimo typicky obraz chlize osob s neuropatickym postiZzenim
pozorovat obtize pti lokomoci, které souvisi se vznikem diabetické nohy. Diabetické noha
je komplikace onemocnéni diabetes mellitus, na jejimz vzniku se podili hlavné neuropatie

a angiopatie. Dochazi nejprve k drobnym poranénim kuize chodidla, které se Spatné hoji
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a mohou vést ke vzniku viedd. V nejzdvaznéj$im piipadé¢ pak mize byt indikovana
i amputace ¢asti koncetiny (Rathur & Boulton, 2007). Charakteristicka je také omezena
funkce zrakového ustroji jako kompenza¢niho mechanismu piiudrzovani rovnovahy
misto poSkozenych senzitivnich nervovych vlaken. Sitnice oka je ovliviilovana
metabolickymi zménami spojenymi s onemocnénim DM (Felicetti et al. 2021; Hamada

& Debrky, 2014).

Pro pacienty s CMT je typicka dysbalance svalti hlezenniho kloubu, ktera vede
k deformité nohy. Vznika deformita pes cavus, zkracuje se Achillova $lacha a tvoii se
kladivkova deformita prstct. PostiZzeni svali hlezenniho kloubu vede dale k pifepadavani
nohy, jelikoz je v kloubu oslabena dorzalni flexe. Tato obtiz ma za nasledek zakopavani

a vetsi riziko padu (Coghe et al., 2018; Pogemiller et al., 2020).

GBS je charakteristicky smérem a rychlosti progrese polyneuropatie, ktera zacina
od distalnich c¢asti dolnich koncetin a béhem nékolika tydnli vzestupné progreduje az
K trupu, hornim koncetinam a v té€z8ich pifipadech zasahne i nervus facialis a nervy
dychacich svali. V takovém piipad¢ je nutné vyuziti umélé plicni ventilace. U této
choroby nasledné¢ dochazi ke spontanni tpravé funkce nervového systému, takze béhem
n¢kolika mésict subjektivni obtiZze a poruchy chiize zplisobené neuropatii bud’ zcela nebo
téme& vymizi. Vyjimeéné vSak mohou trvale zistavat mirné potize. Nejcasté&jSim
rezidudlnim postizenim byva oslabena dorzalni flexe v hlezennim kloubu, které ma poté
vliv i na chizi (Donofrio, 2017; Seidl, 2015).

CIDP je svym prabéhem podobné GBS, avsak u CIDP dochazi
k pomalejSimu rozvoji obtizi, které chronicky pietrvavaji. Problémy, do kterych spada
i porucha chtize pak mohou postupné progredovat nebo se objevovat béhem stiidani fazi

remise a relapsu (Ambler, 2011, Sommer et al., 2018).

Chiize pacientt s polyneuropatii u amyloiddzy se od typického obrazu neuropatické
chiize odliSuje tim, Ze i pfes poruchy rovnovahy, které vedou pacienty k opatrnosti pfi
pohybu, maji nemocné osoby tendence se paradoxné pohybovat o ziizené bazi. Opét je u
pacientll také pritomna slabost svalii hlezenniho kloubu, které vedou k prepadavani nohy
a naslednému zakopavani, ¢emuz se pacienti snazi zabranit zvétSenim flexe v kolennim

a kycelnim kloubu, aby zvedali dolni koncetinu vyse (Vilas-Boas et al., 2017).

Vsechny Casoprostorové parametry chilize se v bézné praxi hodnoti hlavné aspeket,

nicméné k provedeni detailni analyzy pohybu existuji i moderni technologie.
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Kromé pfesnéjsich informaci o pohybu pacienta ndm navic mohou poskytnout i udaje
o interakci sil mezi pacientem a podlozkou pii chlizi. Analyza chize aspekci je
vsak nejCastéji vyuzivand pro svou jednoduchost na provedeni, kdy na rozdil
od laboratornich vysetfeni neni potieba slozité technické vybaveni, ale pouze zkuSeny
fyzioterapeut a dostatek prostoru (Neumannova et al., 2015). Nevyhodou analyzy chiize
aspekci je zna¢na subjektivita hodnoceni a stim souvisejici v jisté mife mozna
nespolehlivost vysetieni. Zrakem je také mozné zachytit spiSe vyrazngjs$i abnormality
a mirné odchylky v poc¢ate¢nich stadiich postizeni nemusi byt odhaleny (Beauchet et al.,
2017). Pti hodnoceni pohybu pacientti s polyneuropatii se vyuzivaji i nékteré funkéni
testy. Jelikoz je abnormalni chiize energeticky naro¢nd, pomoci Sestiminutového testu
chizi (angl. 6 Minutes Walk Test, zkr. 6MWT) je u pacientt testovana celkova reakce
organismu na zaté¢z (Manor et al., 2008; Vita et al., 2019). Vhodné je také vyuziti
prirastkového kyvadlového testu chizi (angl. Incremental Shuttle Walk Test, zkr. ISWT),
ktery odhali mirné odchylky projevujici se az po déletrvajici chizi (Erdmann et a., 2016).
Co se tyce rovnovahy spojené s chiizi, byl ve studiich ¢asto vyuzivan Timed Up and Go
Test (TUGT). V piipadé nestability je vhodné nechat pacienta vyplnit dotaznik Fall
Efficacy Scale — International (FES-I), ktery nam poskytne informace o jeho obavach
Z padu pii riznych aktivitach. Ke zhodnoceni rovnovahy a chiize pomoci bodového skore

Ize i u pacientu s polyneuropatii vyuzit testovani dle Tinettiové.

Podle mnozstvi studii maji nejvétsi efekt v rehabilitaci chiize pacientl
s polyneuropatii metody kinezioterapie se cvi¢enim individualné zamérenym na potieby
pacienta. Dle Ramdharryho et al. (2017) by se rehabilitace u osob s neuropatickym
postizenim méla skladat hlavné ze cvikd sméfujicich k posileni oslabenych svalovych
skupin, specifického tréninku propriocepce a rovnovahy a aerobniho cviceni. Dale je
dilezité¢ udrzovat co nejoptimalnéjsi rozsah pohybu. Je vhodné také vyuzit cviceni
ve vodnim prostiedi, které snizuje gravitacni zatéz a vytvaii odpor pohybu. Pfi vyssi
teplot¢ ma voda myorelaxani a analgeticky uéinek, takze miZze ulevit od bolesti
pacientim s neuropatickou bolesti (Zivi et al. 2017). Uzite¢nym prvkem terapie je
U pacientd s neuropatii i cviCeni Tchaj-t’i-chuan, které ma nejen pozitivni efekt
na koordinaci pohybu a jeho dalsi atributy, ale ma také vliv na spravné psychické ladéni
pacienta (Hermanns et al. 2018). V nekterych piipadech, kdy neni mozné posilit svaly
na predni ¢asti bérce, které provadi dorzalni flexi v hlezennim kloubu a noha tak

prepadava a zptisobuje zakopavani, je k dosazeni optimalniho stereotypu chiize potieba
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vyuzit ortotické pomicky. Ortézy jsou ¢asto pouzivany u pacientt s CMT. S nasazenou
ortézou AFO (angl. ankle-foot orthoses), ktera fixuje nohu a kotnik poté probiha trénink
spravného stereotypu chiize a diky optimalnimu nastaveni hlezenniho kloubu se pacient
dokaze 1épe vyhnout nevhodnym kompenza¢nim pohybim a maximalné vyuzit svij
funk¢ni potencial (Dufek et al., 2014; McCorquodale, Pucillo, & Johnson, 2016). Tim se
zlepsi 1 celkova stabilita pacienta (Petryaeva et al., 2018). Dalsim onemocnénim,
u kterého je ortéza kviili oslabené dorzélni flexi v hlezennim kloubu vhodnou moznosti
rehabilitace je GBS. U této choroby je kromé AFO vhodna i ortéza, ktera navic stabilizuje
kolenni kloub a zamezuje jeho nadmérné flexi (Young, 2020). U DP je navic popisovan
efekt aplikace mechanické vibrace na urcité svalové skupiny dolnich koncetin,
kterd stimuluje proprioceptivni nervova vlakna za ucelem zlepSeni motorické kontroly
(Chandrashekhar et al. 2021) nebo vyuziti zvukové stimulace ke zlepSeni koordinace
pohybii pii chiizi (Suzuki et al. 2019). Ackoliv je rehabilitace u pacientt s polyneuropatii
velice duleZit4 a zlepSeni chlize mize vyznamné ovlivnit kvalitu jejich Zivota, u méné
Castych onemocnéni s polyneuropatii chybi dostatek studii, které¢ by podrobnéji

popisovaly efekt fyzioterapie na dané diagndzy.

Mnou vySetiena pacientka s GBS byla piikladem pacienta s typickym rozvojem
tohoto onemocnéni, ktery popisuje napt. Leonhard et al., (2019) i Seidl (2015). Prvni
piiznaky zacaly charakteristicky v ndvaznosti na infekci dychacich cest a postupovaly
od noh vzestupnym smérem. Onemocnéni nasledné zasahlo nervus facialis a zptsobilo
respiracni selhdni s nutnosti vyuziti umélé plicni ventilace, jak je charakteristické
pro t&z8i prubeh této choroby. Poté se stav zacal zlepSovat a paréza ustupovala. V dobé
vySetfeni méla pacientka hlavné potize s poruchou c¢iti na dolnich koncetinach a jejich
nizkou svalovou silou. Béhem jeji chiize bylo patrné oslabeni dorzalni flexe hlezenniho
kloubu, coz je podle Donofria (2017) velmi ¢astou obtizi. Nicméng, toto oslabeni nemélo
u pacientky takovy rozsah, aby dochazelo k piepadavani nohy a zakopavani, jak je
popisovano ve studii zminéného autora. VySetfeni poukazalo na ataktickou chuizi
s nepravidelnymi kroky o §ir$i bazi, coz jsou znaky chutize, které i Bromberg (2009) uvadi
jako charakteristické u pacientti s GBS. Porucha rovnovahy, ktera je podle autori Felicetti
etal. (2021) nebo Liet al. (2019) béznou potizi pacientl s neuropatickym postizenim byla
nebo tandemové chiize. VySetfeni bylo provedeno kratce po propusténi pacientky

Z nemocnice, takze vdané dob€ zrovna rehabilitaci neabsolvovala. Popisovala
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vSak pozitivni u¢inek nemocni¢ni rehabilitace, jejimz cilem bylo hlavné posilit svalstvo
dolnich koncetin a reedukovat chtzi, coz se shoduje i s informacemi ze studie autort
Forsberg, Press & Holmqvist (2012), ktefi znovunabyti schopnosti chize uvadi

jako prioritu rehabilitace.

U pacienta s DP bylo mozné kromé charakteristickych ryst postizeni perifernich
nervl pozorovat také obtize zptisobené opakovanym prodélanim lehké ischemické cévni
mozkové piihody (CMP) a kofenovym drazdénim v bedernim tseku patete.
Polyneuropatie méla u pacienta typicky rukavickovy a puncochovy charakter, kdy se
postizeni nervovych vlaken projevovalo nejvice na distalnich ¢astech koncetin. Pacient
trpél parestéziemi v dolnich i hornich koncetinach a neuropatickymi bolestmi v inerva¢ni
z6n¢ drazdéného misniho kotene. Parestézie v nohach pacient popisoval jako mravenceni
a neustaly pocit nazuté kotnikové obuvi a v rukach jako pocit otoku. Alam et al. (2017)
kromé parestézii a dysestézii zmifluje 1 poruchy €iti ve smyslu hypestezie, které byly
pritomny 1 U vySetfovaného pacienta. V duisledku CMP byly poruchy jak povrchového
a hlubokého ¢iti, tak 1 motoriky vyraznéjsi na levé stran€. Neuropatické postizeni bylo
ziejmé jiz ve stoji. Cim uzsi byla stojnd baze pacienta, tim hiife zvladal udrZet stabilitu
a potize se jesté vice zvyraznily pfi zavieni oCi, coz patfi mezi typické znaky postizeni
periferniho nervového systému, jak popisuje Thoumie et al. (2018). Pfi chiizi se potom
objevovalo charakteristické pomalejsi tempo, kratké kroky a pohyb o Sirsi bazi, jak je
uvedeno i ve studiich autorti Caron et al. (2018) a Ferris et al., (2020). Byla patrna take
nizsi svalova sila. Ac¢koliv Henderson et al, (2019) zminuje, Ze u pacientti s DP dochazi
ke kompenzaci omezeného pohybu Vv hlezennim kloubu zvySenim aktivity v kloubu
kolennim a kycelnim, u vySetfovaného pacienta v této praci nebylo ziejmé kompenzacni
zapojeni proximalnich svalovych skupin. Pacient nezvedal nohy dostateéné od podlozky,
a tak byla jeho chlize spiSe Sourava a hlasitd. Dale bylo mozné pozorovat slabsi odraz
nohy, coz je ptiznak, ktery u pacientd s DP popisuje i Gomes et al., (2017). S omezenym
pohybem v hlezennim kloubu souvisi pfed¢asny kontakt piedni c¢asti chodidla
pfipokladani nohy na zem, coz bylo potizi i tohoto pacienta. Touto
problematikou abnormalniho inicidlniho kontaktu nohy se zabyva také studie autort
Labovitz & Day (2019). U pacienta byl vidét stranovy rozdil mezi pravou a levou dolni
koncetinou, kdy dopad na levou nohu nebyl tak koordinovany a byl tedy prudsi. Koleno
na levé strané¢ mélo pfi chizi tendenci podklesavat. Tyto potize pti chizi, které se

neshoduji s typickymi projevy polyneuropatie mohou byt nasledkem prodélané CMP
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nebo se zavienyma oc¢ima) nebyly mozné provést, protoze pacient nedokdzal udrzet
rovnovahu. Rehabilitaci ke zlepSeni stereotypu chiize pacient neabsolvoval, jelikoz
pro n&j byly nejvice obtézujici bolesti v kofenovych zénach L4 a L5 vlevo, kvili kterym
v dob¢ vysetieni podstupoval infuzni terapii, a neni tedy mozné realné zhodnotit efekt

doporucenych fyzioterapeutickych ptistupti, které jsou zminovany v fad¢ studii.
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6 ZAVER

Polyneuropatie je neurologické onemocnéni rtizné etiologie, které pfivadi pacienta
k rehabilitaci. Obvykle byvaji nejvice zasazeny distalni ¢asti koncetin, coz v piipadé
nohou negativné pusobi na chizi. Porucha chize pak zvySuje riziko padu, mize
zpusobovat psychické obtize a snizuje tak kvalitu zivota pacienta. Charakteristicka
lokomoce 0sob s neuropatickym postizenim je dusledkem snizeni svalové sily,
zmenSenim rozsahu pohybu a ztraty koordina¢nich schopnosti a rovnovahy.
U jednotlivych diagnéz s polyneuropatii je porucha chiize uréitym zpisobem specificka,

ale je mozné sledovat n€které spole¢né abnormality.

Pii porovnani udaji o chiizi pacientu s diabetickou polyneuropatii (DP), Charcot-
Marie-Toothovou chorobou (CMT), chronickou zanétlivou demyeliniza¢ni
polyneuropatii (CIDP), Guillainovym-Berrého syndromem (GBS) a s polyneuropatii
u amyloidozy bylo patrné, ze pacienti s témito chorobami chodi pomaleji, provadi mensi,
Sir§i a nekoordinované kroky a potiebuji vynakladat vice uUsili k udrzeni rovnovahy.
Ve studiich byl zfetelny nepomér mezi mnoZzstvim informaci o lokomoci u onemocnéni
relativné cCastych (DP, CMT) a pomérné vzacnych (CIDP, GBS, amyloiddza).
Problematika chiize byla u Casté&ji se vyskytujicich chorob popisovana podrobnéji, stejné
jako moznosti jeji rehabilitace. Ta byva zaméfena na jednotlivé obtize pacienta rozvinuté
v dasledku poruchy nervového vedeni, ale také na celkovy trénink rovnovahy a samotné
chtize. Naptiklad u amyloidozy je nedostatek studii, které by se zabyvaly rehabilitaci
téchto pacientii S poruchou chiize, vysvétlovan skutecnosti, ze pii nizké prevalenci
onemocnéni je obtizné dosahnout potiebného mnozstvi probandu k provedeni kvalitniho

vyzkumu.

vvvvvv

Kinezioterapie, at’ na suché zemi nebo ve vodnim prostiedi. Prace o rehabilitatnim
ptistupu k pacientim s polyneuropatii se v pfipadé vySe zminénych diagnéz shoduji
v tom, Ze by do terapie méla byt zatazena hlavné cviceni, kterd ovliviiuji senzomotorické
funkce, svalovou silu a celkovou fyzickou zdatnost pacienta. Podle potieby je dulezité
také oSetfovat mekké tkané a zvétSovat ¢i udrzovat rozsah pohybu. Individualné
sestavenymi cvi¢ebnimi plany, které cili na aktualni potize pacienta, bylo v fad¢ studii
dosazeno vyznamné pozitivnich vysledkii. Dalsi zpiisoby rehabilitace jsou potom uz spiSe

dopliikové. Vhodné zvolena pohybova aktivita, kterd pacientovi vyhovuje nema vliv
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pouze na jeho fyzické obtize, ale podporuje také jeho psychické zdravi. V piipadech,
kdy je vyznamné oslabena dorzalni flexe v hlezennich kloubech v takové mite, ze noha
pacienta pii chlizi ptepadava a dochazi k castému zakopévani, jsou vhodnym fesenim
ortotické pomticky v podobé ortéz, které se blize voli podle stavu konkrétniho pacienta

a maji za cil udrzovat nohu a hlezenni kloub v optimalnim nastaveni.
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7 SOUHRN

Cilem bakalatské prace je zpracovani pichledu 0 charakteristikach chiize pacientt
s polyneuropatii a metodach jejich rehabilitace. Tato prace se vénuje diagnézam
S neuropatickym postizenim pomérné¢ castym jako je diabetickd polyneuropatie
nebo 0 néco méné bézna hereditarni Charcot-Marie-Toothova choroba, ale zabyvé se také
vzacnéj$imi onemocnénimi s polyneuropatii, kterymi jsou v tomto ptipadé konkrétné
chronickd zanétliva demyeliniza¢ni polyneuropatie, Guillaindv-Barrého syndrom

a amyloidoza.

Teoreticka ¢ast prace je nejprve zaméiena na obraz fyziologické chiize. Jsou zminény
mechanismy fizeni lokomoce a zplisob udrzovani rovnovahy pii pohybu. V textu je
stru¢né popsana senzomotorika a vliv propriocepce a exterocepce na chiizi. Nasleduje
charakteristika chtizového cyklu a jeho jednotlivych fazi u osob bez postizeni
pohybového a nervového systému. Dalsi Cast prace je vénovana vybranym klinickym
a laboratornim metoddm hodnoceni chiize, které jsou vhodné 1 pro pacienty
S polyneuropatii. Mezi klinickymi metodami je uvedeno vySetfeni aspekci, které je
Vv bézné praxi vyuzivano nejvice, jeho pribéh a Casto pouzivané funkéni testy, skaly
a dotazniky. Dale je v praci zminka o kinematické a kinetické analyze chuize, které patii
mezi laboratorni metody. Navazujici kapitoly popisuji, jakym zplisobem se neuropatické
postizeni projevuje pifi udrzovani rovnovahy a lokomoci pacienta a jakych zmén

chiizového cyklu je mozné si v§imat.

Pozornost je dale vénovadna potizim objevujicim se pii poSkozeni motorickych
¢i senzitivnich nervovych vlaken a nasledn¢ konkrétnim, vySe zminénym diagnézam
S polyneuropatii. U kazdého onemocnéni jsou uvedeny subjektivni obtize, kterymi
pacient trpi, problémy s chizi, které je mozné objektivné pozorovat, a nasledné i vhodné
moznosti rehabilitace lokomoce osoby s danou chorobou. Porucha chiize vyrazné
omezuje kvalitu Zivota pacienta a vhodné zvolené rehabilitace, zejména kinezioterapie
mize byt pro ¢lovéka s polyneuropatii zna¢nym ptinosem. Nejdilezitéjsi je vySetfit, co je
pro pacienta pii chiizi nejvétsi prekazkou a podle toho sestavit individualni rehabilita¢ni

plan.

Praktickéd ¢ast prace obsahuje dvé kazuistiky. Prvni se vénuje pacientce s tézkou
formou pribéhu Guillainova-Barrého syndromu, kterda byla pifi vySetieni jiz ve fazi

rekonvalescence. Druhd kazuistika predstavuje pacienta s rozvinutou diabetickou
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polyneuropatii, ktery se navic potykal s potizemi zpusobenymi opakované prodélanou
cévni mozkovou pithodou a kotfenovym drazdénim v oblasti bederni patete. U obou
pacientil byl proveden kineziologicky rozbor spolu s neurologickym vySetfenim. Porucha
chize byla u téchto pacienti kvantifikovana hodnocenim rovnovahy a chiize podle
Tinettiové. Na konci kazdé kazuistiky je na zaklad¢ udaji ziskanych béhem vysetfeni
uveden navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu pro konkrétniho

pacienta.
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8 SUMMARY

The aim of the bachelor thesis is to create an overview of gait characteristics
in patients with polyneuropathy and methods of their rehabilitation. This thesis deals
with relatively common neuropathic disorders such as diabetic polyneuropathy or slightly
less common hereditary Charcot-Marie-Tooth disease, but also focuses on rarer diseases
associated with polyneuropathy — in this case specifically chronic inflammatory

demyelinating polyneuropathy, Guillain-Barré syndrome and amyloidosis.

The theoretical part of the thesis first focuses on the picture of physiological gait. The
mechanisms of locomotion control and maintaining balance during movement are
mentioned. The text briefly describes sensorimotor skills and the effect of proprioception
and exteroception on gait. The characteristics of the gait cycle and its individual phases
in people without an affection of the musculoskeletal and nervous system are discussed.
A further part of the thesis is devoted to selected clinical and laboratory methods of gait
evaluation, also suitable for patients with polyneuropathy. Clinical methods include
aspection examination most commonly used in practice, its course and frequently used
functional tests, scales and questionnaires. Furthermore, the thesis mentions the kinematic
and kinetic analysis of gait, which are considered laboratory methods. The subsequent
chapters describe how neuropathic impairment affects the patient's balance

and locomotion, and what changes in the gait cycle can be noticed.

Attention is also paid to the problems arising from the damage to motor or sensitive
nerve fibres and subsequently the specific, above-stated diagnoses associated with
polyneuropathy. The subjective difficulties the patient suffers from, objective problems
with gait, and subsequently suitable options for rehabilitation of the locomotion of
a patient with the disease are listed for each disease. Gait disorders significantly limit
patient's quality of life and appropriately chosen rehabilitation, especially kinesiotherapy,
can be of considerable benefit to a person with polyneuropathy. The most important
aspect is the examination and detection of the largest problems for the patient when

walking and to compile an individual rehabilitation plan accordingly.

The practical part of the thesis contains two case studies. The first one focuses
on a patient with a severe course of Guillain-Barré syndrome, who was already
in the recovery phase during the examination. The second case report presents a patient

with advanced diabetic polyneuropathy, who also suffered from problems caused
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by several strokes and root irritation in the lumbar spine. Kinesiological analysis was
performed in both patients together with neurological examination. Gait disturbance
in these patients was quantified using Tinetti's balance and gait assessment. At the end
of each case report, a proposal for a short-term and long-term rehabilitation plan

for each specific patient is given based on the data acquired during the examination.
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Piiloha 1. Ceska verze diagnostiky strachu z padti — FES-I (Regula & Svobodova, 2011,
12)

Chiéli bychom vam poloit nékolik otdzek t¥kajicich se vadich obav z moZného padu. Odpovidejie
prosim podle toho, jak konkrétni Sinnost ebvykle vykondvite. Pokud v soufasnosti tuto
cinnost nedélite (napfiklad pro vis nakupuje nékdo jiny), odpovézte prosim tak, jak byste se
obdval (obdvala) padu, kdybyste délal (délala) tuto Einnost. Pro kaidou z ndsledujicich 2innosti
prosim oznafte odpoved, kierd je nejbliZe vafemu minéni o obavé z piddu pfi dané Zinnosti.
Vilbee nemam | Trochu se Dost se Velmi se
obavy obdvim obdvim obavam
1 2 3 4
Domaci uklizeni (napf. zametani,
1 luxovind, utirdni prar:hu]l O O o O
2 | Oblékini nebo svlékind 0 O 0 0
3 |Piiprava jednoduchého jidla 0 O ] 0
4 | Koupdni nebo sprehovdni O O O 0
5 | Békné nakupovdni O O O 0
6 | Vstdvani ze Zidle nebo sedani O O O 0
7 | Chiize po schodech O O O 0
& |Prochizka v okoli bydligeé O O O |
Dosahovini véei nad
J hlavou, nebo na zemi = = = =
Spéind chize ke gvonicimu
10 telefonu, aby nepfestal zvonit - H H =
i Chiize po kluzkém povrchu (napf. o
muokrém nebo zledovatélém)
12 | Navitéva pfétel nebo pfihuznj'ch . O O n
13 [Chize v davu lidi 0 O 0 0
Chiize po nerovném povechu (napf.
14 kamenitém, nezpevnéném chodniku) 0 o o =
15 [ Chize do nebo ze svahu O O O 0
Wivitéva spolelenské akce
16 | (napfiklad naboZenské, rodinné O O O |
setloini, navitéva klubu)
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Ptiloha 2. Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové (Topinkova, 2005, 230-231)
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Piiloha 3. Hodnoceni disability u Guillain-Barré syndromu (Hughes, Swan, Raphael,

Annane, van Koningsveld, & van Doorn, 2007, 2246)

0. Healthy
l.  Minor symptoms or signs of neuropathy but capable of manual

worlk/capable of running

2. Able to walk without support of a stick (5m across an open
space) but incapable of manual work/running

3. Able to walk with a stick, appliance or support (5 m across an
open space)

4. Confined to bed or chair bound

5. Requiring assisted ventilation (for any part of the day or night)

6. Death
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Ptiloha 4. Potvrzeni o ptekladu anglicky psanych textl bakalaiské prace
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