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Souhrn: 

Název práce:  Poruchy stability u pacient( s hereditární motorickou a senzitivní neuropatií 

Cíl práce: Objektivizovat efekt cílené fyzioterapie na stabilitu pacient( s chorobou Charcot-

Marie-Tooth (CMT).  

Soubor pacient#: 41 pacient( s elektromyograficky potvrzenou diagnózou CMT. 15 pacient( 

docházelo na rehabilitaci ambulantn&, 13 pacient( absolvovalo rehabilitaci za hospitalizace a 

13 pacient( kontrolní skupiny po sledovanou dobu %ádnou rehabilitaci neprod&lalo.  

Metodika: P#i vstupním vy$et#ení byl stanoven  stupe) choroby na CMTNS $kále, byl 

proveden testu ch(ze na 10 m a vy$et#ení 5 test( stability na p#ístroji Balance Master!. 

Cílená fyzioterapie zahrnovala mobiliza!ní a relaxa!ní techniky dolních kon!etin podle 

Lewita, aktivaci stabiliza!ního systému páte#e podle Kolá#e, nácvik balan!ních strategií a 

zvy$ování limit( stability a trénink t&lesného schématu se zam&#ením na DK. Kontrolní 

vy$et#ení zahrnovalo vy$et#ení testu ch(ze na 10 m a 5 test( stability na p#ístroji Balance 

Master! a bylo provedeno v den ukon!ení fyzioterapie, která trvala 3 t'dny u 

hospitalizovan'ch a 6 t'dn( u ambulantních pacient(. Druhé kontrolní m&#ení bylo provedeno 

s odstupem dal$ích 3 m&síc(. Po dobu t&chto 3 m&síc( m&li pacienti cvi!it doma dle ur!eného 

protokolu aspo) 3x t'dn&. Subjektivní vliv rehabilitace pacienti hodnotili prost#ednictvím 

anonymního dotazníku. Pacienti za#azení do kontrolní skupiny nebyli podrobeni %ádné 

rehabilita!ní intervenci a byli vy$et#eni stejn'm zp(sobem jako pacienti rehabilitovaní. Druhé  

vy$et#ení bylo v kontrolní skupin&  provedeno s odstupem 2 m&síc( a t#etí  s odstupem 5 

m&síc( od prvního.  

V"sledky: Prokázali jsme pozitivní vliv cílené fyzioterapie na stabilitu a lokomoci pacient( 

s chorobou CMT. Po ukon!ení fyzioterapie  jsme ve skupin& v$ech rehabilitovan'ch pacient( 

zjistili signifikantní zlep$ení ve 20 z  28 sledovan'ch parametr( stability, statisticky 

v'znamné zlep$ení bylo prokázáno  i v testu ch(ze na 10 m. V %ádném ze sledovan'ch 

parametr( jsme nezjistili statisticky v'znamné zhor$ení. Efektivn&j$í ne% ambulantní byla 

rehabilitace za hospitalizace. Autoterapie m&la na stabilitu a lokomoci pacient( s CMT 

pozitivní vliv, ale men$í ne% cílená individuální fyzioterapie. Po t#ím&sí!ní autoterapii 

p#etrvávalo zlep$ení ve 12 parametrech stability a v testu ch(ze na 10 m. Subjektivn&  

hodnotilo ná$ rehabilita!ní koncept pozitivn& 24 z 28 rehabilitovan'ch pacient(. 26 pacient( 

po ukon!ení fyzioterapie konstatuje zlep$ení alespo) 1 p#íznaku CMT. V kontrolní skupin& 

v pr(b&hu sledovan'ch 5 m&síc( do$lo ke statisticky v'znamnému zhor$ení ve 2 a zlep$ení 
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v 6 parametrech stability. V testu ch(ze na 10 m jsme signifikantní zm&ny nezaznamenali. P#i 

porovnání skupiny více a mén& posti%en'ch pacient( dle CMTNS jsme zjistili signifikantn& 

lep$í v'sledky ve skupin& I (tj. skupina mén& posti%en'ch pacient(, 1-10 CMTNS bod() 

oproti skupin& II (více posti%ení pacienti, 11-21 CMTNS bod() ve 4 z 5  test( stability a 

v testu ch(ze na 10 m. Test p#echodu p#es schod s CMTNS klasifikací nekoreloval.  

Záv!r: Potvrdili jsme pozitivní efekt cílené fyzioterapie na stabilitu pacient( s CMT. 

Klí&ová slova: Choroba Charcot-Marie-Tooth, posturální stabilita, posturografie, rehabilitace, 

individuální fyzioterapie.  
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Summary: 

Title:  Stability disturbances in patients with hereditary motor and sensory neuropathy 

Objective: To objectify the effect of individual physiotherapy on stability of patients with 

Charcot-Marie-Tooth disease (CMT). 

Patient file:  41 patients with electromyographically-confirmed CMT diagnosis. 15 patients 

received out-patient rehabilitation and 13 received in-patient rehabilitation. The control group 

consisted of 13 CMT patients who did not receive any type of rehabilitation during the course 

of the monitored time.  

Methods: The entry examination consisted of both the Charcot-Marie-Tooth  Neuropathy 

Scale (CMTNS) assessment, designed to determine the stage of the disease, and also a 

standardized clinical examination, which consisted of a 10-metre walking test and 5 tests on 

the Balance Master computerized posturography device. Individual physiotherapy consisted 

of extremity mobilization and relaxation techniques according to Lewit, activation of the 

stabilization system of the spine according to Kolar, balance strategy and stability training, 

and body awareness training with a special focus on lower extremities. Standardized clinical 

examinations were again performed upon completion of the individual physiotherapy program 

(3 weeks for the in-patient group  and 6 weeks for the out-patient group). A final, third 

standardized examination was then performed 3 months later for each group, respectively. 
Patients were then instructed in self-treatment and instructed to exercise at home at least 3 

times weekly for a 3-month period. Subjective effects of rehabilitation were evaluated by 

means of anonymous questionnaire. The control group of patients, without any type of 

rehabilitation, underwent the same protocol of examination as the rehabilitated group. A 

second examination was carried out 2 months after the first, i.e. entry one and 3rd 

examination 5 months after the entry examination.  

Results: A positive effect of individual physiotherapy for CMT patients‘stability and 

locomotion has been found. In a group of all rehabilitated patients significant improvement in 

20 from 28 monitored stability parameters and in 10-metre walking test were identified.  We 

have not observed a significant deterioration in any of monitored parameters. In-patient 

rehabilitation was more effective than out-patient. Self-treatment had a positive effect on 

CMT patient’s stability and locomotion, but less significant than individual physiotherapy. 

Significant improvement was observed in 12 from 28 monitored stability parameters and in 

10-metre walking test (comparing to entry data) after the 3 months self-treatment period. 24 
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of 28 exercised patients found our rehabilitation protocol to be effective, 26 patients reported 

improvement of at least one CMT symptom as a result of individual physiotherapy. In the 

control group, we have found significant improvement in 2 parameters of stability on second 

examination and in 4 parameters on third examination, although on third examination 

significant deterioration in 2 parameters comparing to entry data was also identified. There 

were no significant changes in 10-metre walking test in the control group. When comparing 

CMTNS group I, i.e. group of less affected patients (1-10 CMTNS points) and CMTNS group 

II, i.e. group of more affected patients (11-21 CMTNS points) we observed significantly 

better results in 4 Balance Master! stability tests and in 10-metere walking test in a CMTNS 

group I. The only test which did not correlate with the CMTNS was the step up/over test, 

where no significant differences between the two CMTNS groups were identified.  

Conclusion: The study confirms the positive effect of individual physiotherapy for stability 

and locomotion of CMT patients.  

Key words: Charcot-Marie-Tooth disease, postural stability, posturography, rehabilitation, 

individual physiotherapy 
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1 D!di&né neuropatie – &ást obecná 
 

   1.1  D!di&né neuropatie, úvod  

   D&di!né periferní neuropatie jsou heterogenní skupinou geneticky podmín&n'ch, 

degenerativních chorob postihujících periferní nervy. Podle objevitel(, kte#í tuto klinickou 

jednotku v r. 1886 sou!asn& popsali, se !asto pou%ívá názvu choroba Charcot-Marie-Tooth 

(CMT). V polovin& 70. let minulého století se v anglosaské literatu#e za!al u%ívat název 

hereditární motorické a senzitivní neuropatie (HMSN). D&di!né polyneuropatie pat#í mezi 

nej!ast&j$í d&di!ná nervosvalová onemocn&ní s prevalencí 1 : 2500 [Shy 2008, Dyck 2005, 

Skre 1974]. Odhaduje se proto, %e v *eské Republice %ije p#ibli%n& 4000 osob trpících 

n&jakou formou d&di!né neuropatie.  Název HMSN nebo CMT v sou!asnosti ozna!uje 

skupinu klinicky podobn'ch nemocí, které se odli$ují geneticky, elektrofyziologicky a 

biopticky. U v&t$iny pacient( dochází jak k posti%ení motorick'ch tak i senzitivních 

nervov'ch vláken, ale vyskytují se i formy se selektivním posti%ením vláken pouze 

motorick'ch !i senzitivních [Mazanec 2009]. Primárn& m(%e b't posti%en myelinov' obal 

periferního nervu nebo vlastní axon, ale v pr(b&hu onemocn&ní se oba typy posti%ení !asto 

kombinují. Vedle poruchy periferních nerv( kon!etin se !asto vyskytuje i po$kození nerv( 

autonomních. V klinickém obraze dominuje pomalu progredující distální svalová slabost, 

atrofie a porucha citlivosti na dolních kon!etinách a typická deformita nohy. V$echny tyto 

faktory se podílejí na poruchách stability stoje a ch(ze, co% je u CMT pacient( jeden 

z dominantních p#íznak(.  Pozd&ji nastupuje i posti%ení horních kon!etin s atrofiemi drobn'ch 

sval( ruky, poruchou citlivosti a jemné motoriky. Onemocn&ní nepostihuje intelekt, 

nezkracuje délku %ivota, ale m(%e v'razn&  ovlivnit jeho kvalitu. S d&di!n'mi neuropatiemi se 

setkáváme bu+ jako se samostatn'm onemocn&ním (bez dal$ích p#idru%en'ch orgánov'ch 

poruch) nebo se vyskytují v rámci dal$ích neurogenetick'ch onemocn&ní jako nap#. 

spinocerebellární ataxie, Friedreichova nemoc, familiární amyloidosa !i mitochondriální 

poruchy [Mazanec 2009]. P#esná patogenese ani kauzální terapie dosud není známa, ale 

diagnostika a klasifikace se v posledních letech rychle vyvíjí a to hlavn& díky nov'm objev(m 

molekulární genetiky.  
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   1.2  Klasifikace  

   V'voj klasifikace d&di!n'ch neuropatií odpovídá p#ib'vajícím v&domostem o 

patogenetick'ch mechanismech poruch periferních nerv(. Dosavadní klasifikace byly 

zalo%eny nejprve na klinickém obrazu, histologick'ch nálezech a typu d&di!nosti, dále na 

elektrofyziologick'ch nálezech poruch vedení periferním nervem a poslední klasifikace je 

zalo%ená na molekulárn& genetick'ch objevech. 

   Klasifikaci na základ& elektrofyziologick'ch nález( uvedl do klinické praxe Lambert a 

Dyck v r.1968. Podle rychlosti vedení (RV) periferním nervem p#i elektromyografickém 

vy$et#ení (EMG) rozd&lili d&di!né neuropatie na dv& základní skupiny: demyeliniza!ní CMT 

typ I a axonální CMT typ II. Jako základní kritérium byla stanovena motorická rychlost 

vedení (MRV) n.medianus na p#edloktí [Dyck 2005].   

   U CMT typu I nacházíme v'razn& sní%enou MRV n. medianus pod 38 m/s p#i normální 

nebo jen lehce sní%ené amplitud& suma!ního svalového ak!ního potenciálu CMAP. P#í!inou 

je primární posti%ení myelinu, tzv. dys/demyeliniza!ní typ. Mezi demyeliniza!ní typy CMT 

pat#í n&kolik klinicky odli$n'ch jednotek – fenotyp(. Nej!ast&j$í klasick' typ CMT1, dále 

klinicky mírn&j$í typ neuropatie s tendencí k otlakov'm obrnám nerv( tzv. tomakulosní 

neuropatie (hereditary neuropathy with liability to pressure palsies HNPP) a klinicky záva%né 

typy – Dejerine Sottas(v syndrom (DSS) a kongenitální hypomyeliniza!ní neuropatie 

(congenital hypomyelinating neuropathy CHN). U CMT typu II nacházíme MRV 

n.medianus na p#edloktí normální nebo jen lehce sní%enou, ale vy''í ne( 38 m/s. U této 

skupiny je v'razn' pokles amplitudy CMAP, nebo, je primárn& posti%en axon, tzv. axonální 

typ. Klinicky, bez elektrofyziologického vy$et#ení, jsou oba typy CMT neodli$itelné. 

V r.1978 byla Davisem, Bradleyem a Madridem z p#edchozích skupin vy!len&na t#etí 

skupina, tzv. intermediární typ CMT, kde MRV na n. medianus je v rozmezí 25 m/s - 45 

m/s s elektrofyziologick'mi projevy kombinované poruchy axonu i myelinu [Davis 1978].  

   V sou!asné dob& má pro klinickou praxi nejv&t$í v'znam rozli$it 3 základní skupiny 

d&di!n'ch neuropatií. První a nejv&t$í skupinou jsou d&di!né motorické a senzitivní 

neuropatie (HMSN) s posti%ením jak motorického tak senzitivního nervu. Druhou skupinu 

tvo#í hereditární senzitivní neuropatie (HSN), kde jsou mnohem v'razn&ji posti%eny 

senzitivní nervy a t#etí skupina jsou hereditární motorické neuropatie (HMN), kde se 

naopak jedná o dominantní posti%ení motorick'ch nerv(.  

   Dal$ím typem klasifikace CMT je d&lení na základ& prokázané genetické abnormity a 

typu d!di&nosti. U CMT je znám autosomáln& dominantní (AD), gonosomáln&  dominantní  

(GD) a autosomáln& recesivní (AR) typ d&di!nosti. Klinicky odli$né typy CMT jsou 
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podmín&ny mutacemi v r(zn'ch genech a dokonce r(zné mutace v jednom genu mohou mít 

velmi odli$né fenotypy. Do dne$ní doby bylo identifikováno 35 gen( a nejmén& 40 

chromosomálních lokus( s vazbou k CMT [Shy 2002]. V tabulce 1 jsou uvedeny nej!ast&j$í 

typy CMT, jejich elektromyografická klasifikace, typ d&di!nosti a co je pro danou formu 

typické [Kobesová 2007].   

 

 

Tab. 1: Klasifikace CMT neuropatií 

Elektrofyziol. 
klasifikace 

Klinická/genet. 
klasifikace 

D!di&nost Typ 
mutace 

Typické symptomy ur&ité formy CMT 

1. Hereditární motorická a senzitivní neuropatie  
a) 
demyeliniza&ní  
typ 

CMT 1A AD Duplikace 
PMP 22 

Nej!ast&j$í typ CMT 
60-70% v$ech d&di!n'ch neuropatií 
Typick' pr(b&h: za!átek v 1. dekád&, 
oslabení DK, deformita nohy 
Velmi variabilní fenotyp 

 CMT  1B AD MPZ Pr(b&h jako CMT 1 nebo t&%$í forma 
Brzk' nástup obtí%í 

 CMT 1C AD LITAF/ 
SIMPLE 

Sní%ené ale v'bavné reflexy na DK 
(na rozdíl od ostatních CMT1 forem) 
Specifick' EMG nález (temporální 
disperze, bloky vedení) 

 CMT 1D AD EGR 2 T&%k' klinick' obraz 
Brzk' nástup obtí%í 
*astá skolióza páte#e 

 Dejerine –
Sottas 
syndrom 

AD nebo 
AR 

Duplikace 
nebo 
bodová 
mutace 
PMP 22 

T&%ká klinická forma CMT1 
Za!átek v p#ed$kolním v&ku 
Opo%d&ná vertikalizace 
Svalová hypotonie, skolióza páte#e 
EMG: v'razn& prodlou%ená rychlost 
vedení: pod 10m/s 

 CHN: 
kongenitální 
hypomyeliniza!
ní neuropatie 

AD nebo 
AR 

Bodová 
mutace 

Nejt&%$í forma CMT 
Od narození generalizovaná svalová 
slabost 
Rychlá progrese, !asté úmrtí (d&tství) 
Extrémn& sní%ená rychlost vedení pod 5 
m/s 
Biopsie periferní nervu: úplná absence 
myelinu 

 HNPP: 
tomakulosní 
neuropatie 
s tendencí 
k tlakov'm 
obrnám 

AD Delece 
PMP 22 

Nejleh!í forma CMT 
Rekurentní motorické nebo senzitivní 
parézy periferních nerv(  
EMG: zpomalená RV v anatomick'ch 
ú%inách + difúzní lehké sní%ení RV 
v motorick'ch i senzitivních vláknech 
periferního nervu 
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b) axonální 
typ 
 

CMT2 Obvykle 
AD 

MFN-2 Mén& !asté ne% CMT1 
První obtí%e se objevují v 1.-2. dekád& 
V'razn&j$í svalová slabost a atrofie oproti 
CMT1 
EMG: RV normální nebo lehce sní%ená, 
v'razné sní%ení amplitudy CMAP a 
SNAP, !astá spontánní abnormní aktivita 
v distálních svalech (jehlová EMG) 

c) 
intermediární 
typ 
 

CMT X1 GD Cx 32 10% v$ech CMT, vazba na pohlavní X-
chromozom 
Mu%i obvykle posti%eni d#íve a v'razn&ji 
ne% %eny 
-eny mohou b't dlouho zcela 
asymptomatické  
Subklinické posti%ení sluchové dráhy 
v CNS 
Centrální abnormita na sluchov'ch 
evkovan'ch potenciálech 
Posti%ení CNS: abnormální lo%iska bílé 
hmoty supratentoriáln& (MRI) 

2. Hereditární 
motorická 
neuropatie 

 AD nebo 
AR 

 Geneticky i klinicky heterogenní skupina 
tzv. distálních spinálních muskulárních 
atrofií 
Klinika a EMG podobné CMT2, ale není 
posti%ení senzitivních nerv( 

3. Hereditární 
senzitivní 
neuropatie 

 AD nebo 
AR 

 Posti%ení hlavn& senzitivních nerv(, mén& 
motorick'ch a autonomních 
Hypestézie/anestézie pro teplo a bolest 
Lancinujícící bolesti 
Relativné zachovalé vibra!ní (hluboké) 
!ití 
Nehojící se nebolestivé ko%ní infekty (a% 
osteomyelitis) 
Atrofie, akrální deformity 

Tab. 1: Klasifikace CMT neuropatií – pokra&. 

Zkratky pou%ité v tabulce: 
AD: autosomáln& dominantní, AR: autozomáln& recesivní, GD: gonozomáln& dominantní 
RV: rychlost vedení 
CMAP: compound muscle action potential (suma!ní svalov' ak!ní potenciál) 
SNAP: sensory nerve action potential (senzitivní nervov' ak!ní potenciál) 
MRI: magnetic resonance imaging 
CNS: centrální nervov' systém 
PMP 22: peripheral myelin protenin 22 k-Da 
MPZ: myelin protein zero 
LITAF: lipopolysacharide-induced tumor necrosis factor-alpha factor  
SIMPLE: small integral membrane protein of the lysosome/late endosome 
EGR 2: early growth response 2 
MFN- 2:mitofusin 2 
Cx 32: connexin 32 
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   1.3  Klinick" obraz 

   Je do zna!né míry variabilní  [Harding, 1980]. Klinická symptomatologie m(%e b't odli$ná 

u pacient( v rámci jedné rodiny a dokonce i homozygotních dvoj!at. Posti%ení kolísá od 

rozsáhlého oslabení horních i dolních kon!etin spojeného s t&%kou deformitou nohy, p#es 

mírné oslabení, a% po asymptomatické jedince, které lze diagnostikovat pouze pomocí 

elektromyografie !i DNA anal'zy. První symptomy onemocn&ní se v&t$inou objevují na 

konci první a na za!átku druhé dekády %ivota, nej!ast&ji mezi 12. a 19. rokem. Choroba 

zvolna progreduje, pln' rozvoj klinick'ch p#íznak( je ale v&t$inou p#ítomen ji%  ve t#etí 

dekád&. Objevení se prvních subjektivních obtí%í a% po 30. roce je vzácné. U nej!ast&j$ího 

typu CMT 1A kter' je autosomáln& dominantní platí, %e !ím d#íve se objeví první p#íznaky, 

tím t&%$í neurologick' deficit se vyvine. P#esto jen velmi malá !ást pacient( je nakonec zcela 

imobilní. 

   Mezi nej!ast&j$í subjektivní obtí(e pacient( pat#í akrální slabost dolních kon!etin, 

zakopávání, neobratná ch(ze, nestabilita, opakované distorze kotník(, poruchy stability, 

deformity nohou (obtí%n' v'b&r obuvi), otlaky, poruchy jemné motoriky horních kon!etin a 

bolesti páte#e. 

   V objektivním nálezu zji$,ujeme u v&t$iny pacient( deformitu nohy typu pes cavus (obr. 

1), krátké chodidlo s abnormáln& vysok'm obloukem podélné klenby a “kladívkov'mi prsty”. 

A% u 10% pacient( ale nacházíme naopak planovalgozitu nohy. V d(sledku svalové 

dysbalance se noha stá!í do supinace,  Achillova $lacha se zkracuje a pata nab'vá varózní tvar 

(obr. 2). Abnormální zat&%ování nohy v d(sledku deformity je p#í!inou bolestiv'ch otlak( a% 

ulcerací (obr. 3).  

   Svalové oslabení predominuje v distálních svalov'ch skupinách DK a na akrech HK. Na 

DK za!íná v drobn'ch interosseálních svalech, postupuje na peroneální svalovou skupinu, m. 

tibialis anterior, pozd&ji na mm. gastrocnemii a v pokro!ilém stadiu na m. quadriceps. Proto%e 

bércové svaly jsou v%dy více posti%eny ne% stehenní, dolní kon!etiny nab'vají tvaru 

“obrácené lahve od $ampa)ského” (obr. 4). U v&t$iny pacient( klinicky dominuje oslabení 

peroneálních sval#, které je p#í!inou oslabené a% nulové dorsiflexe nohy. Oslabení a atrofie 

drobn'ch interosseálních sval# na HK se objevují obvykle pozd&ji, ale nemusí odpovídat 

stupni atrofií na DK ani nekorelovat s v&kem pacienta. Atrofie a oslabení thenarové skupiny 

!asto zp(sobuje rota!ní postavení palce, ostatní prsty jsou v semiflek!ním postavení 

(drápovitá ruka) (obr. 5). Je oslaben stisk ruky, omezen a% nemo%n' pinzetov' úchop mezi 

palcem a 2. prstem, dochází k posti%ení jemné motoriky.  
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   Posti(ení senzitivních nerv# je p#í!inou relativn& vzácn'ch parestézií !i dysestézií 

pun!ochovitého charakteru na DK. Horní kon!etiny neb'vají v'razn& posti%eny. U HSN ale 

porucha senzitivních funkcí dominuje a m(%e vyústit v nebolestivé, t&%ké, obtí%n& se hojící 

trofické defekty, které nez#ídka kon!í amputací kon!etiny.  

   Poruchy stability p#i stoji a ch(zi odpovídají stupni svalového oslabení a deformit na 

dolních kon!etinách. Etiologie poruchy stability je u pacient( s diagnózou CMT 

multifaktoriální. Vliv má svalové oslabení, porucha propriocepce a exterocepce, bolestivé 

otlaky, deformita nohy, obava z pádu. Na za!átku onemocn&ní m(%e ch(ze vypadat normáln&, 

ale p#i pe!livém vy$et#ení si v$imneme, %e pacient p#i ka%dém kroku provádí dorsiflexi prst(, 

hlavn& palce, aby p#ede$el zakopnutí. Pozd&ji není schopen ch(ze po patách a p#i 

progredujícím oslabení peroneálních sval( se rozvíjí stepá%, kdy ji% $pi!ka p#epadává p#i 

ka%dém kroku a pacient musí proto flektovat a zvedat koleno a nohu vyhazovat dop#edu aby 

nezakopával. Pozorujeme stereotyp „!apí ch(ze“. Pokud dojde k oslabení i ko#enového 

svalstva dolních kon!etin, pacient ji% v&t$inou pot#ebuje k ch(zi oporu ve form& vycházkové 

hole, francouzsk'ch berlí, !i chodítka. Ch(zi vy$et#ujeme v%dy u bosého pacienta, proto%e v 

obuvi pacient  chodí obvykle lépe. Stabilita se zhor$uje p#i nedostate!ném osv&tlení a na 

nerovném terénu. V neurologickém nálezu zjistíme zv&t$ení titubací a% tendenci k pádu ve 

stoji o zú%ené bázi a p#i zav#en'ch o!ích (pozitivní Rombergova zkou$ka). P#i vy$et#ení stoje 

na m&kké podlo%ce se zav#en'ma o!ima se #ada pacient( ve stoji bez opory v(bec neudr%í. 

   *ast&ji ne% v b&%né populaci u na$ich pacient( zji$,ujeme poruchy v oblasti páte%e 

[Horá!ek 2005, Horacek 2007].  Jedná se o degenerativní zm&ny páte#e a funk!ní 

muskuloskeletální poruchy v d(sledku abnormálních pohybov'ch stereotyp(, deviace páte#e 

v rámci kompenza!ní posturální poruchy, ale nacházíme i skute!né strukturální deformity 

páte#e (strukturální neuromuskulární skoliosy, hyperkyfosy, kyfoskoliosy) v d(sledku 

neurogenního posti%ení paraspinálního svalstva a sval( hlubokého stabiliza!ního systému 

páte#e (obr. 6).  

   Dále v neurologickém nálezu obvykle zji$,ujeme sní%ení $lachookosticov'ch reflex(, které 

mohou b't normální v po!áte!ních fázích nemoci nebo u asymptomatick'ch pacient(, ale ve 

v&t$in& p#ípad( je hypo a% areflexie L5/S2, pozd&ji i reflexu patelárního a nakonec i na HK. 

Mezi mén& !asté klinické p#íznaky CMT neuropatie (!asto vázané jen na ur!ité formy CMT) 

pat#í porucha sluchu (CMT 1X) !i porucha pupilární reakce (CMT2-Po) [Mazanec 2009]. 

   Ke kvantifikaci neurologického nálezu, porovnávání jednotliv'ch pacient( a jejich 

sledování v !ase lze vyu%ít validizovan"ch 'kál. Nej!ast&ji pou%íváme CMTNS (CMT 
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Neuropathy Score), kterou vytvo#ili  Shy a Lewis na CMT klinice v Detroitu. "kála hodnotí 

subjektivní p#íznaky, objektivní neurologick' nález a nález EMG. Stupe) poruchy se ve 

v'sledku hodnotí !íslem od 0 do 36 (!ím vy$$í !íslo tím t&%$í posti%ení) [Shy 2005]. CMTNS 

$kálu znázor)uje tab. !. 2. Dále lze pou%ít ONDS (Overall Neuropathy Disability Scale), která 

hodnotí zejména motorické posti%ení HK a DK, hodnocení je v rozmezí 0-12, !ím vy$$í !íslo, 

tím t&%$í posti%ení.  Dal$í mo%ností je Neuropathy Impairment Scale (NIS).  

 

 

  Tab. 2: CMTNS 'kála 

Parameter 0 1 2 3 4 Score 
Sensory  
symptoms 

None Limited to toes Extend up 
to and may 
include 
ankle 

Extend up 
to and may 
include 
knee 

Extends 
above knee 

 

Motor  
symptoms 
legs 

None Trips, catches 
toes, slaps feet 

AFO on at 
least 1 leg 
or ankle 
support 

Cane, 
walker, 
ankle 
surgery 

Wheelchair 
most of the 
time 

 

Motor  
Symptoms 
arms 

None Difficulty with 
buttons/zippers 

Unable to 
do buttons 
or zippers, 
but can 
write 

Can’t write 
or use 
keyboard 

Proximal 
arms 

 

Pin 
sensibility 

Normal Reduced in 
fingers/toes 

Reduced up 
to and may 
include 
wrist/ankle 

Reduced up 
to and may 
include 
elbow/knee 

Reduced 
above 
elbow/knee 

 

Vibration Normal Reduced  at 
fingers/toes 

Reduced  at 
wrist/ankle 

Reduced  at 
elbow/knee 

Reduced 
above 
elbow/knee 

 

Strength legs Normal 4+, 4 or 4- on 
foot 
dorsiflexion 

"3 foot 
dorsiflexion 

"3  dorsi 
and plantar 
flexion 

Proximal 
weakness 

 

Strength 
arms 

Normal 4+, 4 or 4- on 
intrinsics or 
finger ext 

"3 intrinsics 
or finger ext 

"5 wrist 
extensors 

Weak 
above 
elbow 

 

Ulnar CMAP 
(Median) 

>6 mV  
(> 4 mV) 

4-5,9 mV 
(2,8-3,9) 

2-3,9 mV 
(1,2-2,7) 

0,1-1,9 mV 
(0,1-1,1) 

Absent 
(Absent) 

 

Ulnar SNAP 
(Median) 

>9 µV  
(>22 µV) 

6-8,9 µV 
(14-21,9) 

3-5,9 µV 
(7-13,9) 

0,1-2,9 µV 
(0,1-6,9) 

Absent 
(Absent) 

 

Total  (0-36) 
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Obr. 1: Typická deformita nohy typu                    Obr. 2: Varozita paty bilat 
pes cavus 
 

 
Obr. 3: Typicky lokalizované                     Obr. 4: DK ve tvaru „obrácené 
otlaky na chodidlech                                   lahve od $ampa)ského“ 
 

 
Obr. 5: Drápovité ruce,                                     Obr. 6: Kyfoskolióza u pacienta s CMT     
atrofie sval( ruky bilat 
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   1.4  Diagnostika  

   Pro stanovení diagnózy CMT je nezbytné provést následující kroky: 

• Kompletní neurologické vy$et#ení v!etn& odebrání #ádné osobní a rodinné anamnézy 

(v&k za!átku obtí%í, jejich charakter a rychlost progrese, v'skyt deformity nohy nebo 

poruchy ch(ze ve více generacích) 

• EMG vy$et#ení s jistotou stanoví nebo vyvrátí diagnózu d&di!né neuropatie. Proto 

b'vá v'znam EMG vy$et#ení u CMT p#irovnáván k v'znamu EKG diagnostiky u 

infarktu myokardu. EMG rozli$í posti%ení myelinu (CMT typ I) od posti%ení axonu 

(CMT typ II), odhalí dosud asymptomatické  formy CMT u dal$ích rodinn'ch 

p#íslu$ník( a do jisté míry napomáhá i ke stanovení prognózy CMT u daného jedince. 

(!ím v'razn&j$í zpomalení RV v konduk!ních studiích u typu I a !ím ni%$í hodnota 

CMAP u typu II tím záva%n&j$í prognóza). EMG je tedy d(le%ité i ve sledování 

progrese onemocn&ní. Mezi rutinn& provád&né elektrodiagnostické testy u CMT pat#í  

konduk!ní studie (tj. testy rychlosti vedení periferními senzitivními a motorick'mi 

nervov'mi vlákny), jehlová EMG (stanoví hodnotu CMAP) a blink reflex 

k diagnostice posti%ení kraniálních nerv( (m(%e se vyskytovat u n&kter'ch forem, 

nap#. CMT1A).  

• Genetické vy$et#ení (d(le%ité je hlavn& sestavení rodokmenu se zaznamenáním v$ech 

jedinc( s pravd&podobnou diagnózou CMT ) a molekulárn& genetické vy$et#ení, 

v!etn& odb&ru krve !i slin na DNA anal'zu. DNA vy$et#ení je od r .1998 dostupné v 

*eské republice (DNA laborato# UK 2. LF a FN Motol). Umo%)uje potvrzení  a 

up#esn&ní klinické diagnózy a u$et#í pacienty invazivních vy$et#ení jako je nervová 

biopsie, která se provád&la d#íve, kdy DNA anal'za je$t& nebyla dostupná.  

     U jednotliv'ch specifick'ch CMT forem mohou b't indikována dal$í dopl)ující vy$et#ení, 

jako nap#. MRI mozku !i sluchové evokované potenciály u CMT 1X formy (mohou se 

vyskytovat poruchy bílé hmoty CNS), dlouh' RTG snímek páte#e p#i podez#ení na 

strukturální deformitu páte#e (!ast&j$í nap#. u CMT 1B, Dejérine Sottasova syndromu !i CMT 

1A), !i dal$í typy vy$et#ení (lumbální punkce, MRI míchy, zrakové evokované potenciály a 

dal$í) v p#ípad& diferenciální diagnostiky jin'ch neurodegenerativních onemocn&ní 

(Fridreichova ataxie, metachromatická leukodystrofie aj.).  
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    1.5  Terapie  

   Jak bylo #e!eno v úvodu, kauzální terapie CMT zatím není známa [Shy 2008]. 

Farmakoterapie pou%ívaná v sou!asné dob& je stále zalo%ena pouze na empirick'ch 

zku$enostech [Mazanec, 2009]. Pro p#edpokládan' neuroprotektivní ú!inek se obvykle 

podávají vitaminy skupiny B (Milgamma) a vitamin C.  P#edepisovány jsou vazoaktivní 

preparáty za ú!elem zlep$it prokrvení a okysli!ení nervov'ch vláken (Enelbin retard, Xanidil) 

v kombinaci s escinov'mi. Celosv&tov& probíhající v'zkum neuroprotektivní lé!by nazna!uje 

potenciální efekt onapristonu, co% je antagonista progesteronu. Onapriston brání vzniku 

nadm&rnéh mno%ství PMP 22 (peripheral myelin protein). Duplikace genu pro PMP 22 je 

zodpov&dná za vznik CMT 1A, tj. nej!ast&j$ího typu d&di!n'ch neuropatií.  Bohu%el, 

onapriston je látka pro !lov&ka toxická a proto se sou!asn' v'zkum zam&#uje na v'voj 

netoxického preparátu se stejn'm ú!inkem [Sereda 2003]. Pozitivní terapeutick' efekt u CMT 

1A by mohly mít té% vysoké dávky kyseliny askorbové. U tohoto preparátu probíhá 

v sou!asnosti v'zkum ji% na úrovni klinické studie. Kyselina askorobová sni%uje produkci 

PMP 22 a podporuje proces remyelinizace. Experimentální my$í modely CMT1A potvrdily 

p#ízniv' vliv kys.askorbové na motorické funkce (rotomed) CMT1A my$í proti placebu 

[Fontés 2004, Passage 2004]. Do celosv&tové, dvouleté, randomizované, dvojit& slepé, 

placebem kontrolované studie se zapojila i t#i centra v *R (v!etn& CMT centra ve FN Motol). 

Do studie je v *R za#azeno celkem 60 pacient(, testovaná dávka je 1500 mg kys. askorbové 

denn&.  Dal$í v'zkumné projekty se zam&#ují na vyu%ití trofick'ch a r(stov'ch faktor(, které 

podporují r(st a regeneraci neuron( a glie a zabra)ují neurodegenerativním proces(m. -ádn' 

z testovan'ch preparát( (neurotrophin 3, cardiotrophin, interleukin 6, 7 a dal$í), ale zatím 

nebyl uveden do terapeutické praxe.   

   V p#ípad& neuropatick'ch bolestí pacient(m doporu!ujeme u%ívání gabapentinu (preparát 

Neurontin) !i pregabalinu (preparát Lyrica). Je d(le%ité pacienta z preventivních d(vod( 

upozornit, aby se vyvaroval po%ívání alkoholu a dal$ích neurotoxick'ch látek které mohou 

neuropatii a tím i klinick' obraz zhor$ovat (chloramfenikol, megadávky penicilinu, 

megadávky vitaminu A a B6, fenytoin, penicilamin atd..). 

   Ortopedická terapie CMT se t'ká p#edev$ím oblasti nohy [Smetana 2008]. Na základ& 

dominující patologie se provád&jí opera!ní v'kony na svalech, $lachách, kostech a kloubech. 

Cílem je dosáhnout plantigrádního, stabilního  postavení nohy bez bolesti p#i zachování plné 

mobility [Schwend 2003].  
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   Mezi jednodu$$í opera!ní zákroky pat%í v"kony na svalech, 'lachách a m!kk"ch tkáních. 

*asto indikovan'm v'konem je plantární fasciotomie, tj. operace podle Steindlera, která 

koriguje  nefixovanou deformitu nohy typu pes cavus. Pokud je noha ekvinózní v d(sledku 

kontraktury Achillovy $lachy (obr. 7), provádí se  její prolongace, pomocí „Z“ plastiky  nebo 

pomocí Strayerovy operace, která povoluje tah obou b#í$ek m. gastrocnemius.  Z transpozic 

svalov'ch úpon( nej!ast&ji p#ichází v úvahu p#esunutí úponu m. tibialis posterior, event. m. 

tibialis anterior,  s cílem alespo) !áste!n& substituovat plegické peroneální svaly. Transpozice 

sní%í tah chodidla do supinace, nahradí tah everzních sval( a navíc posílí schopnost dorzální 

flexe nohy. Fixované deformity jsou #e$eny korek&ními osteotomiemi za ú!elem obnovení 

osy kon!etiny a dosa%ení fyziologick'ch pom&r( v kloubu, nespecificky tak lze i zm&nit sm&r 

tahu sval(. Nej!ast&j$ím typem takové operace je klínovitá osteotomie patní kosti podle 

Dwyera, která koriguje patologicky varózní postavení paty, ovliv)uje nap&tí Achillovy $lachy 

i krátk'ch sval( nohy. Ú!elem operací kloubních je umo%nit fyziologick' rozsah pohybu v 

kloubu, odstranit patologick' rozsah pohybu, upravit desaxaci, provést správnou centraci p#i 

subluxaci a reposici p#i luxaci. V nejt&%$ích p#ípadech je nutné k dosa%ení korekce a 

plantigrádního postavení  nohy provést trojí dézou sub talo.  

 
Obr. 7: Kontraktura Achillovy $lachy bilat u pacienta s CMT 
 

 

   Strategie ortopedické lé&by je v sou!asnosti metoda postupn'ch opera!ních krok(. Proto%e 

CMT je progredující neurologické onemocn&ní, #ada v'kon( má pouze do!asn' efekt 

[Smetana 2008, Holmes 1993]. Korekce tvaru nohy navíc neznamená automaticky 

normalizaci distribuci zát&%e a obtí%e mohou perzistovat i po operaci [Chan 2007].  Obvykle u 

pacient( s d&di!nou neuropatií uplat)ujeme postupn& t#i fáze opera!ního lé!ení, respektive 

kombinace jednodu$$ích v'kon(: 
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1. tenotomie + prolongace + transpozice $lach posti%en'ch sval(,  tedy operace na 

m&kk'ch tkáních 

2. minimální korek!ní v'kony na skeletu – korek!ní osteotomie (Dwyerova operace, 

osteotomie metatarsu, aj.) 

3. dézy jednotliv'ch kloub( nohy, izolované dézy, trojí déza sub talo (triple arthrodesis) 

a% po pantalární dézy nohy jako ultimum refugium 

   V!asn& a správn& indikované v'kony na m&kk'ch tkáních (nap#. na  plantární aponeurose) 

mohou oddálit náro!n&j$í operace kostí [Smetana 2008, Olney 2000].  Po v'konech na 

svalech a $lachách je v&t$inou nutná alespo) 6 t'dn( imobilizace operované kon!etiny, po 

v'konech na kostech je nutno po!ítat a% se 3 m&síci. P#edpokladem efektu opera!ního v'konu 

je správn& indikovaná a dostate!ná poopera!ní rehabilitace. Nutná je zde mezioborová 

spolupráce s vyu%itím a kombinací v$ech dostupn'ch mo%ností, tj. opera!ní #e$ení, 

specializovaná p#ed i poopera!ní rehabilita!ní pé!e v!etn& fyzikální terapie, polohování, 

fixa!ní metody a pé!e protetická.  

    Cílem rehabilitace [Kobesová 2007, Kobesová  2002, Vinci 2001a] je udr%et co nejlep$í 

kvalitu hybnosti a stability p#i stoji a ch(zi, prevence (terapie) kloubních a vertebrogenních 

bolestí, udr%ení dobré t&lesné kondice a funkce kardiovaskulárního aparátu a zaji$t&ní 

pacienta protetick'mi pom(ckami. 

Základem rehabilitace je cílená individuální fyzioterapie (IFT) pod vedením  fyzioterapeuta 

(FT). Po p#ípravn'ch procedurách, kter'mi jsou hlavn& techniky m&kk'ch tkání a prota%ení 

zkrácen'ch sval( a fascií, mobilizace periferních kloub( nohy nebo taktilní a proprioceptivní 

stimulace, vyu%íváme kombinaci technik zalo%en'ch na neurofyziologickém principu. 

Senzomotorická stimulace (SMS)  zahrnuje cvi!ení na labilních plochách  s cílem zlep$it 

posturální stabilitu, reflexní lokomoce podle Vojty umo%)uje automatické zapojení funk!n& 

utlumen'ch sval( v rámci vrozen'ch globálních vzor( (reflexní otá!ení a plazení). Jako 

kondi!ní cvi!ení doporu!ujeme plavání, cyklistiku, jógu nebo Tai-Chi. Posilování paretick'ch 

sval( proti odporu není indikováno [Vinci 2001b]. Komplexní rehabilitaci dopl)ují 

vodolé!ebné a elektrolé!ebné procedury s cílem zlep$it prokrvení a trofiku paretick'ch sval( 

a  ulevit od bolesti jak neuropatické, tak sekundární, obvykle myoskeletálního p(vodu. 

Ergoterapie se soust#edí na nácvik jemné motoriky horních kon!etin. Rehabilita!ní postupy 

které pou%íváme na klinice rehabilitace FN Motol jsou detailn&ji popsány v !ásti  metodika.  

   Pacienti, kte#í trpí CMT chorobou, mají nárok na komplexní láze)skou pé!i zpravidla 1x za 

dva roky. Nej!ast&ji indikovan'mi lázn&mi jsou Jánské Lázn& a Velké Losiny. Láze)ská lé!ba 
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má zna!n' efekt na celkovou kondici jak fyzickou tak psychickou. Ka%dodenní cvi!ení pod 

odborn'm dohledem fyzioterapeuta je pro pacienta p#íle%itostí nau!it se dostatek cvik(, které 

m(%e sám cvi!it doma. Pravidelná autoterapie je nutnou sou!ástí prevence progrese 

onemocn&ní, tj. prevence kontraktur a sekundárního rozvoje deformit [Njegovan 1997]. Pro 

nemocné, kte#í bydlí daleko od v&t$ího rehabilita!ního centra, jsou lázn& !asto jedinou 

mo%ností jak podstoupit komplexní rehabilita!ní lé!bu v!etn& vodolé!by a dal$ích procedur.  

   Protetické zaji't!ní [Kobesová 2004] je nutné u v&t$iny pacient(. Ka%d'ch 6 m&síc( 

p#edepisujeme nové ortopedické vlo%ky, které se zhotovují na podklad& v%dy nov& 

odebran'ch m&rn'ch podklad( (obr. 8). Správn& zhotovená ortopedická vlo%ka koriguje 

postavení nohy (obr. 9), zlep$uje stabilitu stoje a stereotyp ch(ze, napomáhá zpomalování 

progrese deformit. Zabudovaná korek!ní t&líska a prvky umo%)ují odleh!ení partií, kde hrozí 

otlaky. Peroneální parézu ovliv)ujeme nej!ast&ji elastickou ortézou (obr. 10), peroneální 

páskou nebo pevnou ortézou typu AFO (ankle-foot orthosis). Mezi dal$í !asto p#edepisované 

protetické pom(cky pat#í kolenní ortézy, vycházkové hole, francouzské berle u t&%ce 

posti%en'ch pacient( mechanické, pop#. i elektrické vozíky.  

 

  
Obr. 8: Plantogram a trojdimenzionální otisk: m&rné podklady pro v'robu  
individuálních ORT vlo%ek do bot 
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Obr. 9: Korekce postavení nohou pomocí individuáln& zhotovené ORT vlo%ky  
 

 
Obr. 10: Pru%ná ortéza ke zpevn&ní hlezna 
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2 $ást teoretická 

 
   2.1    Posturální stabilita 

   Posturální stabilita je schopnost zajistit vzp#ímené dr%ení t&la a reagovat na zm&ny zevních 

a vnit#ních sil tak, aby nedo$lo k nezam'$lenému a/nebo ne#ízenému pádu. Posturou 

ozna!ujeme aktivní dr%ení segment( t&la proti p(sobení zevních sil, v praxi to znamená 

p#evá%n& proti síle tíhové. Postura je nedílnou sou!ástí a zárove) základní podmínkou 

jakéhokoli pohybu, je udr%ována p(sobením vnit#ních sil. Aktivní dr%ení postury je #ízeno 

CNS podle ur!itého programu a realizováno prost#ednictvím anatomicky definovaného 

pohybového systému [Va#eka 2002]. 

   Pro udr%ení vzp#ímené pozice je nutná spolupráce t#í systém(: #ídícího, v'konného a 

sensorického. .ídící systém je reprezentován funkcí CNS. V'konnou slo%kou je pohybov' 

systém, p#edev$ím kosterní svaly, které jsou také d(le%itou sou!ástí sensorického systému 

díky propriocepci. Zrak, propriocepce a vestibulární ústrojí jsou !ásti sensorického systému 

[Va#eka, 2002]. Va#eka zd(raz)uje také podíl exterocepce na udr%ování posturální stability. 

Informace z exteroceptor( slou%í k identifikaci míst s r(zn'm zatí%ením a zárove) jsou 

d(le%it'm receptorem míry t#ení [Va#eka, 2002].  

   Pokud rozli$íme stabilitu na vnit#ní (stabilita osového orgánu) a vn&j$í (celková), je stabilita 

vnit#ní základem stability celkové. Díky stabilit& osového orgánu je mo%né provád&t ú!elov& 

#ízen' pohyb [*umpelík 2001]. Stabiliza!ní (posturální) funkce sval( je spojena s  kvalitou 

%ídících proces# CNS. Ka%d' cílen' pohyb  je p#evád&n do celé postury. P#evodem 

stabilizace do úponov& provázan'ch oblastí  se aktivuje souhra sval( zpev)ujících páte#. 

Porucha stabiliza!ního systému je jedním z nej!ast&j$ích etiopatogenetick'ch faktor( 

vertebrogenních obtí%í [Kolá# 2006].  

 

   2.2 Poruchy stability u CMT pacient#  

   Poruchy stability p#i stoji a ch(zi odpovídají stupni svalového oslabení a deformit na 

dolních kon!etinách. Etiologie poruchy stability je u pacient( s diagnózou CMT 

multifaktoriální. Vliv má svalové oslabení dolních kon!etin, porucha propriocepce a 

exterocepce, bolestivé otlaky, deformita nohy, obava z pádu i vadné dr%ení t&la v d(sledku 

!asté dysfunkce stabiliza!ního systému páte#e, trupu a pánve.  
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   2.2.1 Deformity nohy    

   U naprosté v&t$iny pacient( zji$,ujeme pes cavus,  krátké chodidlo s abnormáln& vysok'm 

obloukem podélné klenby [Gareth 1995, Guyton 2000]. Deformita je zp(sobena atrofiemi a 

slabostí drobn'ch interosseálních sval( a p#evahou dlouh'ch flexor( a extenzor( prst(. P#í!ná 

klenba se propadá v d(sledku tahu zkrácen'ch extenzor( prst(. Dochází k subluxaci v 

metatarzophalangeálních kloubech, vzniká p#í!n& plochá noha, pes transverzoplanus, s 

typick'm retrak!ním dr%ením prst( ve flexi které naz'váme “kladívkové prsty”. Pes planus, 

plochá noha se vyskytuje u 10 % pacient( v !asné fázi, pozd&ji m(%e p#ejít v pes cavus. 

V d(sledku dal$í svalové dysbalance (oslabení peroneálních sval(, p#evaha m.tibialis ant. a 

hlavn& m. tibialis post.) se noha stá!í do supinace, vzniká inverze p#edno%í, pata a Achillova 

$lacha nab'vají varózní tvar. Pacienti mají v této fázi bolesti a mohou vznikat otlaky a% 

ulcerace, nej!ast&ji na zevní hran& chodidla a pod hlavi!kou 1. a 5. metatarzu.  Deformita 

chodidla neb'vá v'razná v !asné fázi onemocn&ní, ale s v&kem v&t$inou progreduje. Pr(b&h 

je  individuáln& variabilní. U n&kter'ch pacient( nenacházíme v&t$í deformitu ani ve vy$$ím 

v&ku, jindy je naopak vid&t ji% v první dekád& %ivota. Na rozsah a rychlost rozvoje kloubních 

deformit nohy má vliv více faktor(:  

• Instabilita kloub( nohy v d(sledku oslabení drobn'ch sval( (mm. interossei, 

lumbricales). Tah zatím je$t& funk!ních dlouh'ch sval(  vede k subluxaci drobn'ch 

kloub( nohy. Pozd&ji oslabení peroneálních sval( a relativní p#evaha m. tibialis  ant a 

post. 

• Posturální alterace plyne z distálního oslabení a deformit ale sou!asn& toto posti%ení 

zhor$uje 

• Abnormální motorické vzory které pacient vyu%ívá aby kompenzoval distální funk!ní 

deficit 

• Sní%en' rozsah hybnosti v jednotliv'ch kloubech z d(vodu zv'$ené únavnosti, !i 

obavy z nestability a pád( 

• Individuální predispozice: kvalita a elasticita m&kk'ch tkání, v&k, stavy po frakturách 

a distorzích, typ pou%ívané obuvi, nevhodné návyky (ch(ze na boso) 
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   2.2.2  Svalové oslabení 

   Predominuje v distálních svalov'ch skupinách DK a na akrech HK [Vinci 2001a]. Na DK 

za!íná v drobn'ch interosseálních svalech, postupuje na peroneální svalovou skupinu, m. 

tibialis ant. pozd&ji na mm. gastrocnemii, m. tibialis post. a v pokro!ilém stadiu na m. 

quadriceps. Na$í zku$eností je, %e ze sval( bérce b'vá nejdéle zachována síla m. tibialis 

posterior, co% m(%e b't d(le%it' fakt p#i úvaze o opera!ním #e$ení. Transpozice m. tibialis 

posterior zejména u pacient( mlad$ího v&ku m(%e !áste!n& substituovat funkci peroneálních 

sval( a sní%it p#epadávání $pi!ky p#i ch(zi. Podle rozsahu svalového oslabení a deformity 

chodidel onemocn&ní klasifikujeme do 7 stadií které charakterizují funk!ní deficit. 55 % 

pacient( se nachází ve stadiu 1 a% 3, u 45% progreduje choroba do dal$ích stup)( [Vinci 

2001]. Existuje i #ada asymptomatick'ch jedinc(, kte#í se vlastn& nacházejí ve stadiu 0. 

Diagnóza je u nich stanovena geneticky !i elektromyograficky, subjektivn& jsou 

asymptomati!tí, nebo si st&%ují jen na lehkou poruchu stability !i k#e!e, ale hybné stereotypy 

v!etn& ch(ze nevykazují v'razn&j$í patologii. Uvedená funk!ní klasifikace byla navrhnuta 

italsk'mi léka#i Dr. Vincim a Dr. Perelli na 8. v'ro!ním symposiu Evropského CMT 

konsorcia v Antwerpách v roce 1999 [Vinci 2001a].  

   Tato klasifikace zohled)uje biomechanick' d(sledek oslabení DK a deformity chodidel na 

stereotyp ch(ze. Pro ka%dé stádium je charakteristická ur!itá nová, dominující patologie !i 

porucha, která nasedá na dysfunk!ní i strukturáln& zm&n&n' terén minul'ch stadií. Z toho se 

odvíjí nov' klinick' obraz, subjektivní obtí%e pacienta a hlavn& cílená rehabilitace, pé!e 

protetická a p#ípadn& i lé!ba ortopedická. 

   Funk!ní klasifikaci CMT do sedmi stádií dle Vinciho zobrazuje tabulka !. 3 [Kobesová 

2008].   
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Tab. &. 3: Funk&ní klasifikace CMT dle Vinciho (zkrácená verze) 
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   2.2.3  Senzitivní deficit 

   Pacienti sami si v&t$inou na poruchy citlivosti nest&%ují, n&kdy uvád&jí parestézie !i 

dysestézie pun!ochovitého charakteru na DK. Horní kon!etiny neb'vají posti%eny. P#i 

precizním vy$et#ení ale tém&# u v$ech pacient( zji$,ujeme ur!it' stupe) akrální hypestézie na 

DK. M(%e b't té% sní%en polohocit, !astá je porucha vibra!ního !ití, grafestézie a 

dvojbodového diskrimina!ního !ití, obvykle s maximem na plosce nohy. Poruchy termického 

!ití b'vají jen latentní, subjektivn& si pacient n&kdy uv&domuje hor$í toleranci studené vody a 

chladu na DK. V objektivním neurologickém nálezu na DK zji$,ujeme vedle poruchy r(zn'ch 

modalit !ití i ataxii. U pacient( s pokro!ilej$ími deformitami na chodidlech se mohou v 

d(sledku hypestézie a poruchy propriocepce zhor$ovat otlaky a% ulcerace, které zejména u 

pacient( s HSN mohou vést a% k osteomyelitid& s následnou amputací. Proto pacienti musí 

otlaky na nohách pravideln& kontrolovat, d(le%ité je  protetické zaji$t&ní, na míst& je 

specializovaná pé!e pedikéra. Poruchy !ití se v%dy podílejí na poru$e rovnováhy a z pohledu 

rehabilitace hrají d(e%itou roli.  

 

   2.2.4  Vadné dr(ení t!la a deviace osy páte%e 

   U pacient( s CMT onemocn&ním m(%e b't posti%ena i oblast páte#e v d(sledku 

nesprávného a nadm&rného zat&%ování, ale uplat)ují se i n&které specifické momenty jako 

neurogenní posti%ení paraspinálního svalstva nebo n&kter'ch sval( hlubokého stabiliza!ního 

svalového systému páte#e, nap#. bránice. U pacient( trpících d&di!nou neuropatií v oblasti 

páte#e nalézáme následující poruchy [Horá!ek 2002, Horá!ek 2005]: 

l.  degenerativní zm!ny páte"e 
2. funk#ní muskuloskeletální poruchy 
3. deviace páte"e v rámci  kompenza#ní posturální poruchy   
4. deformity páte"e 

 
   Ve studii provedené na na$í klinice jsme v souboru 175 CMT pacient( zjistili strukturální 

deformitu páte#e u 26% pacient(, z toho 58% pacient( m&lo skoliózu, 31% kyfoskoliózu a 

11%  hrudní hyperkyfo/u. Nejt&%$í deformity se vyskytují v rámci syndromu Dejérine-Sottas 

a té% u v$ech pacient( s mutací v MPZ genu [Horacek 2007]. 

   Degenerativní zm!ny páte%e jsme zjistili u 80% pacient( nad 35 let a to p#edev$ím 

v oblasti bederní a hrudní páte#e (spondylóza, spondylartróza, osteochondróza). Funk&ní 

muskuloskeletální poruchy se podle na$ich zku$eností vyskytují a% u 90% pacient(. Jedná 

se nej!ast&ji o blokády meziobratlov'ch kloub( p#edev$ím v klí!ov'ch oblastech páte#e, 

blokády %eber a svalové dysfunkce postihující r(zné úseky paravertebrálních sval(. Asi u l/4 
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pacient( s CMT lze pozorovat deviace osy páte%e ve frontální nebo sagitální rovin&, které 

provázejí posturální poruchy kompenza&ní povahy. Jedná se v&t$inou o abnormní 

postavení trupu (nej!ast&ji ve smyslu lehkého úklonu nebo p#edklonu, kdy je patrná i 

odpovídající deviace osy páte#e), které b'vá spojeno s horizontálním  posunem pánve a nebo 

„$ikmou pánví“. Tyto posturální zm&ny vznikají nej!ast&ji následkem nestejné délky kon!etin 

(p#i asymetrick'ch deformitách nohou nebo nestejném zkratu Achillov'ch $lach). 

Charakteristické je, %e se tyto posturální poruchy kompenza!ní povahy  upravují  poté, co se 

vyrovná délka kon!etin bu+ operativn& (nap#. opera!ní prolongace Achillov'ch $lach) nebo 

proteticky. Krom& posturálních poruch kompenza!ní povahy se u CMT setkáváme i s r(zn& 

vyjád#en'm vadn"m dr(ením t!la, které nemá kompenza!ní povahu a jeho% podstatou je 

spí$e primární insuficience svalového trupového korzetu. U t&chto pacient( pak není p#ítomná 

deviace osy páte#e v rovin& frontální, ale charakteristická je akcentovaná hrudní kyfóza i 

bederní lordóza, p#edsunuté dr%ení hlavy, odstávající lopatky, chabá b#i$ní st&na. Typické je, 

%e akcentovaná zak#ivení hrudní i bederní páte#e jsou zde volním úsilím do zna!né míry 

korigovatelná. Tyto projevy se objevují asi u l/2 d&tí s CMT do l0 let a p#etrvávají i u !ásti 

dosp&l'ch pacient(. Deviace osy páte#e v rámci posturálních poruch a projevy vadného dr%ení  

je t#eba odli$ovat od fixovan'ch deviací páte#e které provázejí  deformity páte#e [Horá!ek 

2005].   

   V$echny v'$e uvedené funk!ní i strukturální zm&ny páte#e, zvlá$t& pokud se kombinují, 

mohou b't p#í!inou bolestí páte#e. Na etiologii vertebrogenních obtí%í se navíc u CMT 

pacient( podílí i abnormním stereotyp ch(ze, kter'  souvisí s posti%ením DK (deformity a 

parézy nohou, naru$ená propriocepce). Je z#ejmé, %e u n&kter'ch pacient( s CMT se do 

oblasti páte#e nep#ízniv& promítají tvrdé do$lapy, vznikající p#i nekoordinované pareticko-

ataktické ch(zi. Je tedy nepochybné, %e  poruchy v oblasti páte#e a poruchy stability se u 

pacient( s CMT vzájemn& ovliv)ují.  

 

   2.2.5  Stabiliza&ní strategie CMT pacient# 

   Paréza, deformita nohy a senzorick' deficit u pacient( trpících d&di!nou neuropatií v%dy 

vede k redukci po!tu stabiliza!ních strategií. V'chylky ze st#edního postavení stoje jsou u 

zdravého jedince zvládány t#emi základními balan!ními strategiemi. Ty se m&ní podle 

aktuální situace, a to zejména podle kvality a rozm&r( podlo%ky na které jedinec stojí a podle 

stupn& vych'lení t&%i$t& mino st#ední osu [Fujisawa 2005]. Rozli$ujeme balan!ní strategii 

hlezenní, ky!elní a krokovou. 
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• Hlezenní strategie vyu%ívá kontaktu nohy s podlo%kou (adheze) a torzních sil 

v kotnících ke zvládnutí balan!ní situace. Vyu%ívána je p#edev$ím ve ventrodorzálním 

sm&ru p#i stoji s nohama u sebe a umo%)uje p#esné a rychlé ovládání zm&n t&%i$t&. 

Ventrodorzáln& je aktivita udr%ována hlavn& aktivitou plantárních flexor(, mén& ji% 

aktivitou dorziflexor(. V&t$í volnost pohybu v p#edozadním sm&ru je dána tím, %e 

v této rovin& probíhá p#irozená lokomoce. Tato volnost je v$ak kompenzována 

zv'$enou labilitou v tomto sm&ru. Navíc vzhledem k omezené plo$e chodidel je i páka 

p(sobících sval( men$í v porovnání se svaly v oblasti ky!elního kloubu. Vyu%ití 

hlezenního mechanismu je tedy dominantní p#i klidném stoji bez v'razn&j$ích zm&n 

p(sobení vn&j$ích sil [Va#eka 2002].  

• Ky&elní strategie je p#irozen& pou%ita p#i stoji na úzké plo$e, která je u%$í  nebo stejná 

s délkou chodidel a uplat)uje se p#i udr%ování rovnováhy ve sm&ru laterolaterálním. 

Díky v&t$í ú!innosti sval( v oblasti ky!elního kloubu je stranová stabilita stoje 

v'razn& sna%$í ne% stabilita p#edozadní. Pokud na t&lo p(sobí v&t$í zevní síly, dostává 

se do pop#edí vyu%ití ky!elního mechanismu [Va#eka 2002]. 

• Kroková strategie je aktivována v situacích kdy je t&lo vych'leno mimo své limity 

stability, tedy v moment& kdy ji% hrozí pád.  

   Spolu s automatickou volbou balan!ních strategií je i volba preferované aferentace, která je 

u ka%dého individuáln& nastavena a m&ní se strategicky podle podmínek situace (vn&j$ích i 

vnit#ních). Nejv'znamn&j$ími zdroji aferentace jsou vestibulární, optick' a somatosenzorick' 

systém. Tyto aferentní vstupy jsou do jisté míry zastupitelné a tedy redundantní. Rovnová%n' 

systém CNS  proporcionáln& m&ní  podíly jednotliv'ch slo%ek aferentace k zaji$t&ní 

optimálního provedení pohybu. Jednotlivé balan!ní strategie jsou tedy i vzta%eny ke zdroji 

aferentace. Rozeznáváme orientaci k op&rné základn&, která je dána oporou chodidel a 

zahrnuje informace vypl'vající z tlaku na plosku a ze svalov& kloubní propriocepce. Dále 

vyu%íváme orientaci vzhledem k postavení hlavy, kdy integrujeme informace vestibulární, 

optické i proprioceptivní z horního úseku C páte#e. Pro jistotu (!i nejistotu) pohybu je 

rozhodující i slo%ka CNS #ízení, tedy kognitivní a emo!ní procesy. P#edev$ím vnit#ní 

modelová p#edstava zam'$leného pohybu a zp&tn& i zku$enost s konkrétní pohybovou 

aktivitou. 

   Pacienti s CMT jsou r(znou m&rou podle stupn& posti%ení závislí na ky!elní a krokové 

strategii, naopak kotníková strategie je u nich zna!n& omezená a% nemo%ná. Díky neuropatii  

se na aferentaci a stabilizaci z chodidel nemohou p#íli$ spoléhat. Také koordinace pohybu je 

vzta%ená spí$e sm&rem k hlav& (elevace ramen a balancování horními kon!etinami), co% s 
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sebou nese zm&ny i ve stabiliza!ním svalovém systému páte#e a kloub(. D(sledkem je 

redukce pohybov'ch strategií, algické syndromy páte#e a vyh'bání se balan!n& náro!n&j$ím 

aktivitám. Pro zlep$ení stability je d(le%ité co nejlépe zajistit mo%nost vyu%ívat  oporu a 

pohyb z nohou. To znamená posoudit velikost deformit a kontraktur a zlep$it kontaktní 

plochu nohy v!etn& její pasivní stability. Za tímto ú!elem lze vyu%ít individuáln& zhotovenou 

ortopedickou vlo%ku, pacienta zau!it v ka%dodenním protahování sval( a $lach s tendencí ke 

kontrakturám, v t&%$ích p#ípadech je nutné opera!ní #e$ení. 
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3 Hypotéza a cíle práce 
 

   

   Hypotéza: 

   U pacient( s d&di!nou neuropatií lze dosáhnout zlep$ení stability pomocí pravidelné 

rehabilitace, jejím% základem je individuální cílená fyzioterapie (IFT). 

 

   Cílem práce je zjistit zda: 

1) Lze rehabilitací pozitivn& ovlivnit poruchy stability a lokomoce (rychlost ch(ze) u 

pacient( s deficitem propriocepce a exterocepce, deformitou nohy a akrálními parézami 

na DK v d(sledku demyeliniza!ního a/nebo axonálního posti%ení periferních nerv(?  

2) Nevede intenzivní rehabilitace u takov'ch pacient( naopak ke zhor$ení stability v 

d(sledku p#etí%ení („ower-use weakness“)? 

3) Je rozdíl mezi efektem rehabilitace ambulantní a rehabilitace za hospitalizace? 

4) Má na kvalitu stability a lokomoce pozitivní vliv pravidelná autoterapie? 

5) Jak hodnotí efekt rehabilitace subjektivn& pacienti?  

6) Dojde v období sledovan'ch p&ti m&síc( v kontrolní skupin& pacient(, kte#í 

nepodstoupili %ádnou rehabilitaci, ke statisticky v'znamné zm&n& v n&kterém parametru 

stability v d(sledku vlastního v'voje základního onemocn&ní  CMT? 

7) Koreluje stupe) poruchy stability s bodov'm hodnocením na CMTNS $kále? 
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4 Soubor pacient#  

 

   4.1 Charakteristika souboru pacient# 

   Do studie bylo za#azeno celkem 41 pacient( (22 %en, 19 mu%()  s elektromyograficky 

potvrzenou diagnózou CMT. V&kov' rozptyl pacient( byl 15-69 let, pr(m&rn' v&k 40,1 let. 

Stupe) posti%ení na CMTNS $kále byl v rozsahu od 1 do 21 bod(. Rozlo%ení po!tu pacient( v 

souboru podle stupn& posti%ení na CMTNS $kále znázor)uje tabulka !. 4. Soubor pacient( 

jednozna!n& nebyl homogenní.  V celém souboru i v jeho podskupinách lze mezi 

jednotliv'mi pacienty sledovat celou #adu odli$ností, co% je pro diagnózu CMT typické. 

Pacienti se od sebe li$í nap#. mírou a lokalizací bolestí, rozsahem a typem poruchy 

senzitivních funkcí (propriocepce, exterocepce), stupn&m a lokalizací svalového oslabení, 

r(zn'm typem deformity nohy, terapií (farmakoterapií, prod&lan'mi operacemi, zp(sobem 

rehabilitace i pou%ívan'ch protetick'ch pom(cek), v'sledky v elektromyografickém vy$et#ení 

a mnoha dal$ími faktory.  

 

   4.1.1  Skupina v'ech rehabilitovan"ch pacient#    

   Skupinu rehabilitovan'ch pacient( tvo#í celkem 28 pacient(, 16 %en a 12 mu%( ve v&ku 15-

64 let, pr(m&rn' v&k ve skupin& je 39,3 let. 13 pacient( z této skupiny podstoupilo 

rehabilitaci za hospitalizace a 15 pacient( docházelo na rehabilitaci ambulantn&. V$ichni 

absolvovali rehabilitaci na klinice rehabilitace a t&lov'chovného léka#ství UK 2. LF a FN 

Motol. Stupe) posti%ení na CMTNS $kále byl v rozsahu od 1 do 21 bod(. Rozlo%ení po!tu 

pacient( v souboru podle stupn& posti%ení na CMTNS $kále znázor)uje tabulka !. 4.  

    

 

   4.1.2  Skupina hospitalizovan"ch pacient#  

   Do skupiny bylo za#azeno 13 pacient(, z toho 8 %en a 5 mu%( ve v&ku 15-64 let, pr(m&rn' 

v&k v této skupin& byl 41,2 let. Stupe) posti%ení na CMTNS $kále byl v rozsahu od 7 do 21 

bod(. Rozlo%ení po!tu pacient( v souboru podle stupn& posti%ení na CMTNS $kále 

znázor)uje tabulka !. 4.  
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 4.1.3  Skupina ambulantních pacient#  

   Skupina je tvo#ena 15 pacienty, 8 %enami a 7 mu%i ve  v&ku 15 a% 63let, pr(m&rn' v&k ve 

skupin& je 37,7 let. Stupe) posti%ení na CMTNS $kále byl v rozsahu od 1 do 21 bod(. 

Rozlo%ení po!tu pacient( v souboru podle stupn& posti%ení na CMTNS $kále znázor)uje 

tabulka !. 4.  

 

   4.1.4  Kontrolní skupina  

   Do této skupiny byli za#azeno 13 pacient(, z toho 6 %en a 7 mu%( ve v&ku 31-69 let, s 

pr(m&rn'm v&kem 44,1 let. Stupe) posti%ení na CMTNS $kále byl v rozsahu od 3 do 21 

bod(. Rozlo%ení po!tu pacient( v souboru podle stupn& posti%ení na CMTNS $kále 

znázor)uje tabulka !. 4.  

 

   4.1.5  Skupiny I a II dle CMTNS  

   Za ú!elem korelace kvality stability s CMTNS $kálou bylo vyu%ito v'sledk( m&#ení 

stability od 47 pacient(. To je o 6 pacient( více ne% je v celém souboru rehabilitovan'ch a 

kontrolních pacient(, proto%e jsme do tohoto hodnocení zahrnuli dal$ích 6 pacient(, kte#í se 

dostavili pouze na jedno (vstupní) vy$et#ení a dále z r(zn'ch d(vod( nespolupracovali. Podle 

tí%e posti%ení na CMTNS $kále byli pacienti rozd&leni do dvou skupin. Do skupiny CMTNS I 

byli za#azeni pacienti kte#í na CMTNS dosáhli 1-10 bod(, tj.skupina mírného posti%ení dle 

Shye [Shy2005]. V této skupin& bylo 20 pacient(, z toho 13 %en a 7 mu%( ve v&ku 15-64 let, s 

pr(m&rn'm v&kem 37,4 let. Do skupiny CMTNS II byli za#azeni pacienti s 11 a více body 

(konkrétn& 12-21 bod(, více bod( v celém souboru nikdo nem&l), tj. skupina st#edn& t&%kého 

posti%ení dle Shye [Shy 2005].  Skupinu CMTNS II tvo#ilo celkem 27 pacient(, z toho  13 %en 

a 14 mu%(. V&kov' rozptyl v této skupin& byl 18 - 69 let a pr(m&rn' v&k  42,2 let.  Tabulka 4 

dokumentuje rozlo%ení po!tu pacient( na CMTNS $kále ve skupin& CMTNSI i ve skupin& 

CMTNS II.   

 

 

 

 

 

 

 
 



 37 

Tab. 4: Rozlo(ení po&tu pacient# v celém souboru a v jednotliv"ch skupinách podle 
po&tu bod# na CMTNS 'kále  

 

Pokud není ur!ité !íslo (po!et CMTNS bod(, nap#. 2,4 atd) uvedeno, %ádn' z pacient(  takov' 
po!et bod( nem&l 
 

 

 

 

 

 

 

 

 Skupina CMTNS I 
(1-10 bod() 

 Skupina CMTNS I 
(11-21 bod() 

Po!et CMTNS 
Bod( 

1 3 5 6 7 8 9 10  12 13 14 15 17 18 19 20 21 

Soubor v$ech 
pacient( 
za#azen'ch do 
studie 
n=41 

1 2 1  4 6 1   1 3 2 3 3 1 6 2 5 

Skupina v$ech 
rehabilitovan'ch 
pacient( 
n=28 

1 1 1  3 5     2 2 3 3 1 3 1 2 

Skupina 
hospitalizovan'ch 
pacient( 
n=13 

    2 1     2 1 1 2 1 2  1 

Skupina 
ambulantních 
pacient( 
n=15 

1 1 1  1 4      1 2 1  1 1 1 

Kontrolní skupina 
n=13 

 1   1 1 1   1 1     3 1 3 

Dal$í pacienti  
(v'sledky byly 
pou%ity pouze pro 
porovnání 
CMTNS I-II) 
n=6 

 1  1  1 1 1        1   
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5  Metodika 

 

   5. 1 Organizace  v"zkumu a sb!ru dat 

   5.1.1 Skupina hospitalizovan"ch pacient# 

   Pacienti byli (v pr(b&hu let 2005-2007) po dobu 3 t'dn( hospitalizováni na klinice 

rehabilitace a t&lov'chovného léka#ství UK 2. LF a FN Motol. Ve v$ední dny absolvovali 

dvakrát denn& IFT (ka%dá cvi!ební jednotka trvala 30 min), o víkendu jedenkrát denn&. 

T#ikrát t'dn& docházeli na vodolé!bu, která zahrnovala izotermní ví#ivé koupele DK, $lapací 

st#ídavé koupele DK a skupinové cvi!ení v bazénu. Dvakrát t'dn& pacienti docházeli na 

skupinové cvi!ení zam&#ené na správné dr%ení t&la.  

   V den nástupu hospitalizace bylo provedeno vy$et#ení stability na p#ístroji Balance Master, 

ch(ze 10 m na !as a klinické vy$et#ení za ú!elem  ur!ení stádia CMT choroby dle CMTNS. 

Na konci hospitalizace v den propu$t&ní bylo provedeno kontrolní vy$et#ení stability na 

p#ístroji Balance Master a zm&#ení ch(ze 10 m na !as.  

   Pacienti byli fyzioterapeutem detailn& pou!eni o autoterapii a po propu$t&ní z nemocnice 

m&li cvi!it 3x t'dn& cca 45 min dle ulo%eného protokolu. Za 3 m&síce po dimisi se dostavili 

na kontrolní vy$et#ení stability a testu ch(ze na 10 m a vyplnili dotazník v n&m% subjektivn& 

hodnotili efekt rehabilitace.   

 

   5.1.2 Skupina ambulantních pacient# 

   Pacienti docházeli k ambulantní rehabilitaci (v pr(b&hu let 2005-2007) 3x t'dn& po dobu 6 

t'dn( na kliniku rehabilitace a t&lov'chovného léka#ství UK 2. LF a FN Motol. T#ikrát t'dn&  

absolvovali IFT (o stejném protokolu jako u hospitalizovan'ch pacient(, ale v jedné 

rehabilita!ní jednotce o délce 45-60 min), které v%dy p#edcházela vodolé!ba ve form& 

izotermní ví#ivé koupele DK a $lapací st#ídavé koupele DK. Dále pacienti docházeli 2x t'dn& 

na skupinové cvi!ení v bazénu.  
 Den p#ed první ambulantní rehabilitací bylo provedeno vy$et#ení stability na p#ístroji Balance 

Master, ch(ze 10 m na !as a klinické vy$et#ení za ú!elem  ur!ení stádia CMT choroby dle 

CMTNS. Den po poslední ambulantní rehabilitaci bylo provedeno kontrolní vy$et#ení stability 

na p#ístroji Balance Master a zm&#ení ch(ze na 10 m na !as.  
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   Stejn& jako hospitalizovaní pacienti byli i ambulantní pacienti pou!eni o autoterapii a po 

ukon!ení ambulantní rehabilitace byli instruováni cvi!it doma 3x t'dn& cca 45 min dle 

ulo%eného protokolu. Za 3 m&síce po poslední ambulantní rehabilitaci  se dostavili na 

kontrolní vy$et#ení stability a testu ch(ze na 10 m na !as a vyplnili dotazník, v n&m% 

subjektivn& hodnotili efekt rehabilitace.   

 

   5.1.3 Kontrolní skupina 

   Pacienti s elektrofyziologicky potvrzenou CMT diagnózou b&hem sledovaného p(l roku 

nepodstoupili ani rehabilitaci ani %ádn' opera!ní zákrok v oblasti nohy ani jinou specifickou 

terapii zam&#enou na základní dg. CMT. Stabilita na p#ístroji Balance Master a test ch(ze na 

10 m byly u t&chto pacient( vy$et#eny celkem 3x. Druhé vy$et#ení bylo provedeno 

s dvoum&sí!ním odstupem od prvního vy$et#ení, 3. vy$et#ení bylo provedeno 3 m&síce od 

vy$et#ení druhého (tj. 5 m&síc( od prvního vy$et#ení). Protokol vy$et#ení m&l p#ibli%n& 

kopírovat protokol vy$et#ení u ambulantních pacient(. P#i prvním vy$et#ení byla té% 

provedena klasifikace, tj. zhodnocení stavu pacienta na $kále CMTNS 

 

   5.2 Metodika diagnostická 

   5.2.1  Ur&ení stupn! posti(ení na CMTNS 

   Vstupní klinické vy$et#ení pacienta zahrnovalo zhodnocení senzorického deficitu  a 

motorického deficitu na HKK a DKK tak, aby mohla b't vypln&na CMTNS $kála (viz. tab. !. 

2). 

1. Senzorické symptomy na HKK a DKK byly zhodnoceny na základ& subjektivních 

informací získan'ch od pacienta. V%dy byly kladeny stejné konkrétní otázky: 

• Máte pocit brn&ní, pálení, necitlivosti nebo jiné poruchy citlivosti na dolních !i 

horních kon!etinách? Máte pocit studen'ch nohou !i rukou? 

• Pokud ano, kam a% tyto zm&ny citlivosti zasahují?  

• 0 bod( – pacient si subjektivn& neuv&domuje %ádné zm&ny citlivosti na HKK !i 

DKK 

• 1 bod – poru$ená citlivost pouze na prstech DKK a/nebo HKK 

• 2 body – porucha citlivosti po kotníky a/nebo po záp&stí 

• 3 body – porucha citlivosti po kolena a/nebo lokty 

• 4 body – porucha citlivosti zasahuje proximáln& nad kolena a/nebo lokty 
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2. Motorické symptomy na DKK byly zhodnoceny na základ& pozorování ch(ze  a na 

základ& anamnézy 

• 0 bod( – bez zjevné poruchy stereotypu ch(ze, v anamnéze nebyl proveden %ádn' 

opera!ní zákrok na DKK z d(vodu dg. CMT, nepou%ívá protetické pom(cky 

(krom ORT vlo%ek do bot) 

• 1 bod – p#i ch(zi pacient zvedá nadm&rn& palec nebo zakopává a/nebo p#epadává 

$pi!ka 

• 2 body – pou%ívá AFO ortézu nebo jin' typ pom(cky (nap#. elastickou bandá%) ke 

zpevn&ní kotníku. 

• 3 body – chodí o holi, pou%ívá chodítko nebo prod&lal operaci za ú!elem zpevn&ní 

kotníku (artrodézu) 

• 4 body – p#i lokomoci je v&t$inou závisl' na vozíku 

3. Motorické symptomy na HKK – hodnoceny hlavn& pomocí anamnézy 

• 0 bod( – normální funkce HKK v!etn& jemné motoriky rukou 

• 1 bod – obtí%e p#i zapínání a rozepínání knoflík( !i zip( 

• 2 body – neschopen rozepnout/zapnout knoflíky, zipy 

• 3 body – nem(%e psát perem ani na klávesnici 

• 4 body – oslabení proximálních segment( HKK (nad loktem) 

4. Taktilní &ití – hodnoceno pomocí 10 gramového Semmesova-Weinsteinova 

monofilamenta. V ka%dém segmentu bylo aplikováno 10 dotyk(. Pacient se 

zav#en'ma o!ima hlásil ka%d' dotyk kter' pocítil. Pokud pocítil mén& ne% 8 dotyk( 

z 10, !ití v tomto segmentu bylo hodnoceno jako abnormální (taktilní hypestézie 

v p#ípad& %e pacient hlásil mén& ne% 8 dotyk(,  taktilní anestézie pokud necítil pacient 

%ádn' z 10 dotyk().  

• 0 bod( – normální !ití  na HKK i DKK v!etn& akrálních oblastí 

• 1 bod – !ití poru$ené na prstech DKK a/nebo HKK 

• 2 body – porucha !ití po kotníky (záp&stí) 

• 3 body – porucha !ití po kolena (lokty) 

• 4 body – porucha !ití nad koleny(lokty) 

5. Vibra&ní &ití – hodnoceno pomocí C128 Hz graduované ladi!ky umo%)ující ode!et 

v'sledku na osmistup)ové stupnici. Rozezvu!ená ladi!ka byla p#ilo%ena postupn& na 

bazální kloub palce, vnit#ní kotník, mediální kondyl femuru a SIAS. Pokud pacient 

cítil vibrace do stupn& 6/8 nebo déle (maximum je 8/8), !ití ve vy$et#ovaném 
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segmentu bylo pova%ováno za normální. Pokud pacient hlásil „stop“ d#íve, ne% do$lo 

k rozkmitání stupn& 6 na osmistup)ové stupnici, !ití v daném segmentu bylo 

pova%ováno  za poru$ené (pallhypestézie v p#ípad& zkrácené doby citlivosti vibrace, !i 

pallanestézie pokud pacient v segmentu necítil vibraci v(bec) 

• 0 bod( – normální vibra!ní !ití na DKK  

• 1 bod – vibra!ní !ití sní%eno v oblasti prst( (tj. bazálního kloubu palce) 

• 2 body – vibra!ní !ití sní%eno v oblasti vnit#ního kotníku 

• 3 body – vibra!ní !ití sní%eno v oblasti vnit#ního kondylu femuru 

• 4 body – vibra!ní !ití sní%eno v oblasti SIAS 

6. Svalová síla DKK – byla hodnocena pomocí manuálního svalového testu podle Jandy 

[Janda 1996]. V$echna vy$et#ení u v$ech pacient( provád&l stejn' (zku$en') 

fyzioterapeut. 

• 0 bod( – normální síla ve v$ech segmentech DKK, tj. stupe) 5 funk!ního 

svalového testu podle Jandy   

• 1 bod – dorsiflexe nohy odpovídá stupni 4+,4 nebo 4-. 

• 2 body – dorsiflexe nohy " stupe) 3  

• 3 body – dorsální i plantární flexe nohy " stupe) 3 

• 4 body –  proximální oslabení (flexe a/nebo extenze v koleni " stupe) 5) 

7. Svalová síla HKK – hodnocena za stejn'ch podmínek jako na DKK 

• 0 bod( – normální síla ve v$ech segmentech HKK, tj. stupe) 5 funk!ního 

svalového testu podle Jandy    

• 1 bod – síla m. extensor digitorum, mm. interossei dorsales odpovídá stupni 4+,4 

nebo 4- 

• 2 body – síla m. extensor digitorum, mm. interossei dorsales " stupe) 3  

• 3 body  – extenze záp&stí < stupe) 5 

• 4 body –  proximální oslabení (flexe a/nebo extenze v lokti " stupe) 5) 

8. EMG hodnocení CMAP a SNAP n. ulnaris (n. medianus) dle CMTNS $kály. V$ichni 

pacienti byli elektromyograficky vy$et#eni v laborato#i klinické neurofyziologie  

neurologické kliniky UK 2. LF a FN Motol.  

   Za ka%dé uvedené vy$et#ení tedy pacient získává 0-4 body. Po se!tení v$ech bod( 

získáme v'sledek CMTNS hodnocení (tab. !. 2). *ím více dosa%en'ch bod(, tím více je 

pacient posti%en (maximum je 36). Zastoupení po!tu pacient( dle po!tu dosa%en'ch bod(  
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na CMTNS  $kále  jak v celém souboru, tak v jednotliv'ch podskupinách je znázorn&no 

v tabulce !. 4.   

 

   5.2.2 Test ch#ze na 10 m 

   V'chozí poloha p#i testu byla klidov' stoj, test pacienti provád&li bosi, bez opory po 

rovném povrchu (na chodb& kliniky). Instrukce zn&la: „Co nejrychleji, ale bezpe!n&, bez 

opory, na boso, jd&te (nikoliv b&%te) k !á#e p#ed vámi“. Za hrani!ní !árou se pacient zastavil, 

oto!il a test provedl je$t& jednu v opa!ném sm&ru. Byla tedy provedena 2 m&#ení, od !áry 

k !á#e, oto!ka zahrnuta nebyla. V'sledek byl vypo!ítán jako pr(m&r z t&chto dvou m&#ení. 

 

   5.2.3  Vy'et%ení na p%ístroji Balance Master 

   Posturální stabilita byla vy$et#ena pomocí po!íta!ové dynamické posturografie na p#ístroji 

Balance Master®, v'robce NeuroCom International, Inc., USA, 2002. Balance Master® je p#ístroj 

umo%)ující objektivizaci poruch stability i terapii pomocí program(, které jsou sou!ástí 

softwaru. Vy$et#ení na tomto p#ístroji je b&%n& pou%íváno k anal'ze stability u nejr(zn&j$ích 

diagnóz a v rámci r(zn'ch v'zkumn'ch projekt( [Ben Achour Lebib 2006, Wang 2005, Choy 

2003, Hageman 1995]. P#ístroj se skládá z dvojité plo$iny, centrální jednotky (s monitorem, 

tiskárnou, my$í a klávesnicí) a izola!ního transformátoru. Sou!ástí p#íslu$enství p#ístroje jsou 

také r(zné typy sch(dk( a podlo%ek.  

   P#i vy$et#ení pacient stojí nebo se definovan'm zp(sobem pohybuje po plo$in&, ve které 

jsou zabudovány senzory. Tyto sníma!e m&#í rozlo%ení vertikálních sil, které jsou zp(sobeny 

tlakem chodidel pacienta na podlo%ku !i p#ímo na plo$inu. Po ka%dém m&#ení je vypo!tena 

lokalizace vertikálního pr(m&tu t&%i$t& pacienta (COG = center of gravity) do op&rné báze. 

P#ipojen' PC systém umo%)uje anal'zu nam&#en'ch parametr( a porovnání s normativními 

daty, které jsou sou!ástí softwaru. U na$eho souboru pacient( jsme pou%ili program Balance 

Master® System verze 8.0.3. a vy$et#ovali jsme následujících p&t test(. 

   1. Modified Clinical Test for Sensory Interaction in Balance (mCTSIB) 

   M&#en'm parametrem v „modifikovaném klinickém testu senzorick'ch interakcí stability“ 

je pohyb pr(m&tu t&%i$t&, tj. COG (center of gravity). Test hodnotí kvalitu stability klidového 

stoje a jeho modifikací [Ben Achour Lebib 2006, Geldhof 2006, Hageman 1995]. P#ístroj 

v pr(b&hu m&#ení zaznamenává k#ivku pr(m&tu t&%i$t& p#i pohybu (COG Trace), polohu 

pr(m&tu t&%i$t& v op&rné bázi (COG Alignment) a úhlovou rychlost pohybu pr(m&tu t&%i$t& 

(COG Sway Velocity). M&rnou jednotkou úhlové rychlosti t&%i$t& (mean COG sway velocity) 
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je po!et stup)( za sekundu [deg/sec]. *ím je v'sledek ni%$í, tím je stabilita pacienta v dané 

posturální situaci lep$í, to znamená, %e pacient má minimální v'chylky t&%i$t& za dané 

posturální situace.  Tyto parametry jsou m&#eny po dobu 10s  v%dy t#ikrát, za !ty# posturálních 

situací:   

• Stoj na pevném podkladu s otev#en'ma o!ima (Firm - EO) 

• Stoj na pevném podkladu se zav#en'ma o!ima (Firm - EC) 

• Stoj na m&kké matraci s otev#en'ma o!ima (Foam EO) 

• Stoj na m&kké matraci se zav#en'ma o!ima (Foam EC) 

• Comp (Composite Sway) ozna!uje pr(m&rnou hodnotu úhlové rychlosti t&%i$t& ze 

v$ech dvanácti m&#ení (!ím ni%$í hodnota, tím lep$í v'sledek). 

   P#i testu je pacient v%dy instruován, aby stál klidn&, maximáln& stabiln&, tj. v(bec se 

neh'bal a minimalizoval v'chylky svého t&la v prostoru. Provedení testu viz obr. 11. 

     

 
   Graf 1: Záznam testu mCTSIB 
Levá (sloupcová) !ást grafu !íseln& dokumentuje kvalitu stability za !ty# v'$e uveden'ch 
posturálních situací, vyjád#enou jako pohyb t&%i$t& ve stupních za sekundu. Celková stabilita 
(Comp) je pr(m&rem v$ech m&#ení. Bílá oblast grafu znázor)uje rozsah fyziologick'ch 
hodnot (zelené sloupce nacházející se v této bílé !ásti grafu tedy znamenají, %e pacient 
provedl test v rozsahu fyziologick'ch hodnot). "edá oblast (!ervené sloupce) znamenají 
patologick' nález. V pravé !ásti grafu vidíme „COG alignment“, tedy polohu a pohyb t&%i$t& 
vzhledem ke st#edu op&rné báze. Za v$ech testovan'ch posturálních situací je ideální, kdy% se 
poloha t&%i$t& maximáln& p#ibli%uje centru op&rné báze. Fyziologick' rozptyl pohybu je 
v blízkosti centra (mal' kruh uprost#ed grafu). 
Pacient, jemu% p#íslu$í tento grafick' záznam tedy zvládl stoj na pevné podlo%ce s o!ima 
otev#en'ma i zav#en'ma v rozsahu fyziologick'ch hodnot. Na m&kké matraci v$ak byla 
kvalita stability ji% hor$í a to jak se zav#en'ma, tak otev#en'ma o!ima, pohyb t&%i$t& byl ji% 
v oblasti hodnot patologick'ch. Celková hodnota stability (Comp = pr(m&r v$ech m&#ení) se 
dostává do hodnot patologick'ch v d(sledku nadm&rn'ch v'chylek t&%i$t& sm&rem od st#edu 
op&rné báze p#i stoji na m&kké matraci. 
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Obr. 11: Vy'et%ení mCTSIB testu, stoj na m&kké matraci s otev#en'ma o!ima po dobu 10 s. 
 
 
   2. Limits of Stability (LOS) 

   Test limit( stability analyzuje zám&rné vychylování t&%i$t& do osmi definovan'ch sm&r( p#i 

plném udr%ení kontaktu plosky nohy s m&#ící plo$inou. Kvantifikuje maximální vzdálenost, 

kam a% je pacient schopen volním úsilím p#esunout své  t&%i$t&, tj. naklonit své t&lo v daném 

sm&ru bez ztráty rovnováhy, úkroku !i pot#eby opory [Brouwer 1998, Ben Achour Lebib 

2006]. Test obsahuje celkem osm vy$et#ení r(zn'mi sm&ry (dop#edu, dop#edu $ikmo vpravo, 

vpravo, dozadu $ikmo vpravo, dozadu, dozadu $ikmo vlevo, vlevo a dop#edu $ikmo vlevo), 

v ka%dém z nich pacient vychyluje své t&%i$t& k ur!ené zna!ce a setrvává zde po dobu, kterou 

ur!uje po!íta!. Provedení testu ilustruje obr. 12. Hodnocen'mi parametry jsou: 

• Reaction time (RT): reak!ní !as. *as, kter' uplyne od p#íkazu k pohybu, (kter' vydá 

po!íta!) k prvnímu pohybu pacienta. Vyjád#eno v sekundách [s]. *ím ni%$í hodnota, 

tím lep$í. 

• Movement velocity (MVL): rychlost pohybu. Pr(m&rná rychlost pohybu t&%i$t& v 

daném sm&ru . Vyjád#eno ve stupních za sekundu [deg/sec]. -ádoucí je co nejvy$$í 

hodnota. 

• Endpoint excursion (EPE) je vzdálenost mezi v'chozí polohou pacienta a prvním 

bodem zastavení pohybu t&%i$t&, kterého dosáhl p#i pohybu v daném sm&ru. Vyjád#eno 

jako procento maximálního limitu stability, tj. jako procento normy [%]. Ideální 

hodnota je 100%. 

• Maximum excursion (MXE) je maximální vzdálenost v daném sm&ru, kam a% byl 

jedinec schopen vych'lit své t&%i$t&, ani% by ztratil kontakt nohou s podlo%kou. 

Vyjád#eno jako procento maximálního limitu stability, tj. jako procento normy [%], 

ideáln& 100% nebo i vy$$í hodnota. 
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• Directional Control (DCL): kontrola sm&ru je vyjád#ena jako pom&r mezi pohybem v 

zam'$leném sm&ru (k ter!i na obrazovce po!íta!e) a vyrovnávacích pohyb( v jin'ch 

sm&rech (od ter!e).  Vyjád#eno v [%], ideální hodnota je 100%. 

 
Graf 2: Záznam vy'et%ení testu limit# stability 
V levé horní !ásti vidíme trajektorii pohybu t&%i$t& do jednotliv'ch bod( ur!en'ch 
po!íta!ov'm programem. V pravé horní !ásti je numerické vyjád#ení m&#en'ch parametr( 
(reak!ní !as, rychlost pohybu, vzdálenost kone!ného a maximálního kone!ného bodu a 
kontrola sm&ru) b&hem ka%dého z pokus(. Tyto hodnoty jsou v dolní !ásti vyjád#eny formou 
sloupcov'ch graf(. Zp(sob vyjád#ení je u v$ech graf( stejn', tj. bílá oblast/zelen' sloupec – 
oblast fyziologick'ch hodnot, $edá oblast grafu/!erven' sloupec = patologick' v'sledek.  
Pacient, jemu% záznam nále%í tedy zvládl test tém&# fyziologick'm zp(sobem. Pouze p#i 
pohybu vzad reagoval na pokyn po!íta!e pon&kud pomaleji, a p#i pohybu vp#ed nedosáhl a% 
do po%adovaného bodu a to ani na první pokus (EPE) ani dal$ími „korigujícími“ pohyby 
(MXE), které pacientovo t&%i$t& umístí do maximálního bodu v daném sm&ru. 
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Obr. 12: Provedení LOS testu. -luté polí!ko na monitoru ozna!uje koncov' bod do kterého 
má pacient p#esunout své t&%i$t&  v daném !asovém limitu. Kurzor (paná!ek) na monitoru 
ukazuje aktuální polohu a pohyb pacientova t&%i$t&.  
 
 
 

3. Rhythmic Weight Shift (RWS) 

    Je test rytmického p#esouvání t&%i$t& ve sm&ru latero-laterálním i p#edozadním [Gonzáles 

2008]. Na obrazovce po!íta!e pacient vidí hranice pohybu ve sm&ru do stran !i vp#ed a vzad 

v podob& !ar, viz. graf !. 3 a obr. 13. V obou sm&rech pacient rytmicky p#esouvá t&%i$t& ve 3 

rychlostech. Rychlost pomalá (slow) odpovídá rychlosti,  kdy pacient provede pohyb od jedné 

hrani!ní !áry k druhé za dobu 3 sekund (t#ívte#inov' rytmus), st#ední rychlost (moderate) 

odpovídá jednomu pohybu za 2 sekundy (dvouvte#inov' rytmus) a nejvy$$í rychlost (fast) 

znamená pohyb mezi limitujícími !árami za 1 sekundu (jednovte#inov' rytmus). M&#en'mi 

parametry jsou: 

• On-axis velocity (OAV) je pr(m&rná rychlost rytmického pohybu v ose (p#edo-zadní 

nebo latero-laterální), vyjád#ená ve stupních za sekundu [dg/sec]. Ideální úhlovou 

rychlost pro dan' pokus vyjad#uje horizontální $edá linie v grafu (viz graf !. 3). 

• Directional kontrol (DCL): kontrola sm&ru je vyjád#ena jako pom&r mezi pohybem v 

zam'$leném sm&ru (od linie k linii na obrazovce po!íta!e) a vyrovnávacích pohyb( v 

jin'ch sm&rech (mimo hrani!ní linie).  Vyjád#eno v [%], ideální hodnotou je 100%.   
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Graf 3: Záznam vy'et%ení testu rytmického p%esouvání t!(i't! 
V levé horní !ásti grafu vidíme trajektorii pohyb( ze strany na stranu p#i 3 r(zn'ch rytmech 
pohybu, v pravé horní !ásti je znázorn&n pohyb zp#edu dozadu a zp&t ve stejn'ch t#ech 
rytmech. Sloupcové grafy numericky znázor)ují sledované parametry pohybu. 
Pacient p#i v$ech t#ech rytmech v obou sm&rech pohybu dosáhl fyziologické rychlosti (On-
axis velocity). Kontrola sm&ru (directional control) ale nebyla fyziologická ani  p#i jednom 
z rytm( pohybu ve sm&ru latero-laterálním a p#i pohybu ventro-dorzálním pacient kontroloval 
pohyb správn& (bez nadm&rn'ch odchylek v ne%ádoucích sm&rech) p#i pomalém a st#edn& 
rychlém rytmu. P#i nejrychlej$ím rytmu byla kontrola pohybu ji% v oblasti patologick'ch 
hodnot.  
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Obr. 13: Vy'et%ení RWS testu. *ervené !áry na monitoru po!íta!e limitují rozsah pohybu ve 
dvou sm&rech. Aktuální polohu a pohyb t&%i$t& pacienta znázor)uje na monitoru „paná!ek“. 
Úkolem je, p#esouvat t&%i$t& p#esn& rytmicky od jedné hrani!ní linie k druhé, tak jak 
nazna!uje pohybující se kurzor v podob& sluní!ka. („Paná!ek stíhá sluní!ko“)  
 

 

4. Step Up/Over (SUO) 

   Test p#echodu p#es schod hodnotí charakteristiky kontroly motoriky v pr(b&hu polo%ení 

nohy na schod, vynesení t&la nad schod, p#enesení druhé dolní kon!etiny p#es schod, snesení 

t&la dol( a záv&re!n' do$lap na podlo%ku [Gonzáles 2008, Ben Achour Lebib 2006]. V'$ka 

schodu byla p#izp(sobena schopnosti pacienta (10 nebo 20 cm). Obrázek 14 znázor)uje 

provedení testu. Sledovan'mi parametry jsou:  

• Lift-Up Index  (LUI): vyjad#uje maximální koncentrickou sílu kterou vyvine v'$lapná 

noha b&hem nástupu na schod. Vyjád#eno jako % pacientovy hmotnosti (Wt= weight). 

Jednotkou je tedy [% Body Wt], %ádoucí je co nejvy$$í hodnota.  

• Movement Time (MT): Doba, za kterou pacient p#estoupí schod v sekundách [s], !ím 

ni%$í hodnota, tím lep$í v'sledek, tj. tím rychleji je pacient schopen p#eká%ku 

p#ekonat. 

• Impact Index (II): Maximální (vertikální) síla dopadu, kterou dopadne do$lapující DK 

na m&#ící plo$inu. Vyjád#eno jako % t&lesné hmotnosti [%Body Wt]. *ím je procento 

men$í, tím je dosa%en' v'sledek hodnocen lépe. 

• Difference: Lift-Up index, movement time a impact index difference jsou 

procentuálním porovnáním v'sledk( levé a pravé kon!etiny. 
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Graf 4: Záznam vy'et%ení testu p%echodu p%es schod 
Levá !ást grafu dokumentuje trajektorii pohybu. V pravé !ásti je numerické vyjád#ení 
sledovan'ch parametr( pomocí sloupcov'ch graf( v!etn& porovnání pravé a levé strany 
(p#echodu schodu LDK a PDK) 
Pacient, jemu% nále%í v'$e uveden' záznam testu p#i v'stupu na schod vyvinul dostate!nou 
koncentrickou sílu v porovnání s normou (Lift-Up Index). V&t$í sílu vyvinul p#i nástupu na 
schod PDK. Rychlost provedeného stereotypu (Movement Time) i index dopadu (Impact 
Index) jsou té% v norm& a to p#i p#echodu jak LDK tak PDK. Pacient tedy provedl stereotyp 
fyziologicky. Jedinou patologickou hodnotu v porovnání s normodaty je stranová asymetrie 
v parametru lift-up indexu, tj. pacient vyvinul v&t$í koncentrickou sílu p#i p#echodu schodu 
PDK ne% p#i p#echodu LDK. 
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Obr. 14: Vy'et%ení SUO testu. „GO“ na monitoru po!íta!e je p#íkazem k zahájení pohybu. 
Pacient vystoupí na schod odpovídající DK dle instrukcí na monitoru, kontralaterální noha 
schod p#estoupí (ani% by se schodem  byla v kontaktu) a stává se kon!etinou dopadovou  
 
 
5. Forward Lunge (FWL) 

   Test v'padu vp#ed hodnotí charakteristiky pohybu p#i v'padu jednou nohou vp#ed a 

následném kroku zp&t (návratu do v'chozí polohy) [Ben Achour Lebib 2006]. M&#ené 

parametry jsou vzdálenost, !as, index do$lapu (síla do$lapu) a impuls síly. 

• Distance: Je délka v'padu vyjád#ená jako procento pacientovy t&lesné v'$ky (Ht= 

height). Jednotkou je [% Body Ht]. Charakterizuje pohyb t&%i$t& vp#ed b&hem v'padu, 

ideální hodnota je 100%.  

• Impact Index (II) je maximální vertikální síla, kterou p(sobí vystupující noha na 

podlo%ku v momentu dopadu, vyjád#ená jako procento t&lesné hmotnosti pacienta [% 

Body Wt]. Za fyziologické hodnoty je pova%ován v'sledek v rozmezí 10-70%, pro 

lep$í kvalitu stereotypu ale sv&d!í spí$e ni%$í hodnoty. 

• Contact Time (CT): je doba, po kterou z(stává vystupující noha v kontaktu s 

podlo%kou v pozici v'padu. Hodnoceno v sekundách [s], !ím ni%$í hodnota, tím lépe, 

tj. tím rychleji je vy$et#ovan' schopen návratu do v'chozí polohy.  

• Force Impulse (FI): je objem práce, kter' vykonala vykra!ující kon!etina vyjád#en' 

jako procento t&lesné hmotnosti v momentu dopadu (odpovídá % Body Wt Impact 

Indext) násobené !asem, po kterou  tuto práci vystupující noha vykonávala. Jednotkou 

je [%Body Wt-sec]. Tento v'sledek je tedy odvozen od Impact Index a Contact Time. 

*ím je nam&#ená hodnota ni%$í, tím je v'sledek lep$í. 

• Difference: Distance, impact index, contact time and force impulse difference je 

porovnáním m&#en'ch parametr( mezi pravou a levou kon!etinou v %. 
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Graf 5: Záznam vy'et%ení testu v"padu vp%ed 
Sloupcové grafy numericky znázor)ují hodnotu sledovan'ch parametr( v!etn& stranového 
porovnání v'sledk(. P#i v'padech jak LDK tak PDK vp#ed pacient dosáhl fyziologické délky 
v'padu (Distance) vzhledem k jeho t&lesné v'$ce. Index dopadu (Impact Index) byl takté% na 
obou stranách v oblasti fyziologick'ch hodnot. Naopak kontaktní !as v pozici v'padu byl na 
obou stranách prodlou%en a stejn& tak impuls síly byl na obou stranách p#íli$ vysok' 
v porovnání s normodaty.  
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Obr. 15: Provedení FWL testu: Pacient je instruován po!íta!em k v'chozí pozici (za 
!ervenou !arou dle monitoru) a zahájení v'padu (p#íkaz „GO). Provede v'pad odpovídající 
kon!etinou do co nejv&t$í vzdálenosti, tak aby neztratil rovnováhu  a hned se vrací zp&t do 
v'chozí polohy.  
 

 

 

5.3 Metodika terapeutická 

5.3.1  Zásady individuální fyzioterapie 

   Základem rehabilitace ambulantních i hospitalizovan'ch pacient( byla cílená individuální 

fyzioterapie (IFT). U v$ech pacient( byl dodr%ován p#ibli%n& stejn' protokol t&chto  IFT 

jednotek s respektováním následujících zásad: 

 
1) IFT byla zam&#ena jak na periferní segmenty, tj. obvykle nejvíce posti%enou oblast 

nohy (mobiliza!ní techniky kloub( nohy, techniky m&kk'ch tkání, exteroceptivní 

stimulace a dal$í), tak na celkovou posturu (aktivace hlubokého stabiliza!ního systému 

páte#e, hrudníku a pánve, korekce vadného dechového sterotypu, mobiliza!ní a 

relaxa!ní techniky v oblasti páte#e a pánve, techniky m&kk'ch tkání). 

2) Cviky byly voleny v%dy od jednodu$$ích (tj. v posturáln& mén& náro!n'ch polohách) 

a% po posturáln& náro!n&j$í pozice (nap#. balan!ní cviky ve stoje). P#i cvi!ení byl 

kladen d(raz na to, aby pacient nem&l pocit v'razné únavy, vy!erpání, aby cvi!ení 

nebylo bolestivé. 

3) Pacient byl instruován, aby se b&hem celé IFT jednotky pln& soust#edil na kvalitu 

provedení  ka%dého pohybu, cvi!ení bylo v%dy provád&no s pln'm uv&dom&ní. 
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4) P#i nácviku hybn'ch stereotyp( nebyl  kladen p#íli$n' d(raz na po!et opakování ale 

spí$e na kvalitu provedení, a to v%dy dle individuálních mo%ností pacienta 

5) B&hem cvi!ení nesmí docházet k zadr%ování dechu nebo dokonce k du$nosti, dbáme 

na kontrolu dechového rytmu. Nácvik správného dechového stereotypu je integrální 

sou!ástí cvik( zam&#en'ch na korekci postury a tím i na zlep$ení stability.  

6) IFT lze kombinovat se zdravotním cvi!ením typu jógy, Tai-Chi a dal$ími technikami 

které podporují nácvik pomal'ch cílen'ch pohyb( a stability. Pacienti byli za tímto 

ú!elem na na$í klinice za#azeni do skupinov'ch cvi!ení pro pacienty s bolestmi 

pohybového aparátu v d(sledku vadného dr%ení t&la.  

7)  IFT v%dy obsahovala cviky které lze pou%ít v autoterapii (PIR, o$et#eních m&kk'ch 

tkání, prvky senzomotoriky atp). Pacienti byli tak postupn& instruováni jak cvi!it 

doma.  

 

5.3.2  Mobiliza&ní a relaxa&ní techniky v oblasti DKK podle Lewita 

   Chodidla byla na dal$í cvi!ení nejd#íve p#ipravena pomocí mobilizací periferních kloub(, 

m&kk'ch technik a protahování $lach a sval( s tendencí ke kontrakturám, tj. zejména plantární 

aponeurózy, extenzor( prst(, Achillovy $lachy a m. triceps surae [Lewit 2003]. Obr. 16-20 

demonstrují ukázky technik pou%it'ch v oblasti nohy, n&které sou!asn& zam&#ené na edukaci 

autoterapie. 

 

 
Obr. 16: PIR autoterapie m. triceps surae        Obr.17: PIR autoterapie extenzor( prst(  
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Obr.18: PIR autoterapie flexor( nohy a plantární aponeurosy (podle Lewita) 
 
 
 

 
Obr.19: Mobilizace talokrurálního kloubu podle Lewita 
 
 
 
 
 

 
 
Obr.20: Extero a proprioceptivní stimulace chodidla: $lapání oblázk( 
Pacient p#e$lapuje z jedné nohy na druhou, sna%í se uv&domit si kontakt  chodidel nerovn'm 
terénem. Mo%né kombinovat se st#ídav'mi lázn&mi DK v p#ípad& insuficientního prokrvení 
DK. Kamínky jsou umíst&ny ve vani!kách s teplou a studenou vodou. 
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   5.3.3  Aktivace  stabiliza&ního systému páte%e podle Kolá%e 

   Obr. 21-26 demonstrují p#íklady cvi!ení zam&#ené na aktivaci správného dechového 

stereotypu a sou!asnou správnou aktivaci stabiliza!ního systému páte#e, trupu a pánve. 

 
 
Obr. 21: Aktivace základní stabilizace v sagitální rovin& 

• V'chozí poloha vle%e na zádech, opora o Th/L p#echod 
• DK jsou dr%eny nad podlo%kou, 90 flexe v ky!lích a kolenou na $í#ku pánve, bérce  

op#eny o balón 
• Pacient se nadechuje maximáln& do dolních  mezi%eberních prostor, b&hem nádechu se 

sna%í stla!it m&kk' mí!ek kter' je umíst&n v úrovni úhl( dolních %eber na obou 
stranách,  za v'dechu mí!ky udr%í  ve stejné poloze (nesmí mu utéct) 

• Auxiliární dechové svaly jsou zcela relaxovány, na klidovém dechovém stereotypu se 
nepodílejí, ramena jsou uvoln&ná, nesmí b't dr%ena v protrakci 

 

 
Obr.22: Nácvik stabilizace trupu vle%e na zádech s balónem 

• Pacient le%í na zádech, DK v semiflexi, kolena od sebe na $í#ku pánve chodidla se 
opírají o podlo%ku  

• Velk' gymnastick' mí! (pr(m&r 60 cm) pacient dr%í ob&ma rukama a opírá ho o ob& 
stehna a trup. 

• B&hem nádechu  dr%í voln& mí! v neutrální poloze  
• B&hem v'dechu tla!í rukou a kontralaterálním stehnem do balónu, polohu dr%í 10 s, 

následuje relaxace 10s 
• B&hem celého provedení udr%uje kaudální postavení hrudníku, p#i nádechu aktivuje 

dolní mezi%eberní prostory 
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 Obr. 23: Nácvik stabilizace trupu vle%e proti  odporu therabandu 
Stejné principy  cvi!ení jako u p#edchozího cviku 
 
 
 
 

  
Obr. 24: Cvi!ení vle%e na b#i$e na balónu s oporou o HK 

• Opora dlan&mi o podlahu symf'zou a stehny o balón, DK dr%eny ve volné extenzi nad 
podlo%kou 

• Hlavu pacient dr%í v prodlou%ení  trupu 
• B&hem nádechu stabilizuje trup a kon!etiny ve v'chozí poloze 
• B&hem v'dechu posouvá  trup n&kolik centimetr( vp#ed, v  poloze vydr%í  3 s 
• Návrat do v'chozí polohy a relaxace 
• B&hem pohybu se pacient soust#edí nejen na kvalitu provedení pohybu (pomal' 

pohyb) ale také na oporu o dlan& a prsty – proporcionální opora o v$echny !ásti dlan& 
a prst( obou HK. 
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Obr.25: Cvi!ení v kle!e na labilní podlo%ce 
• Klek na m&kké podlo%ce, vzdálenost kolen na $í#ku pánve, nohy dr%eny nad 

podlo%kou, opora o dlan& obou rukou,  úhel v ramenních kloubech 90 st. Stabilizace 
lopatek – nesmí odstávat, hlava v prodlou%ení trupu 

• V základní poloze pacient provede nádech 
• B&hem v'dechu p#esouvá t&lo o n&kolik cm vp#ed , v poloze vydr%í asi 10 sekund, p#i 

tom si uv&domuje oporu o ob& dlan&, soust#edí na dr%ení trupu paraleln& s podlahou. 
• Následuje návrat do v'chozí polohy, hlubok' nádech 
• D'chání je pomalé, synchronizované se cvi!ením, pacient nesmí zadr%ovat dech 

 
 

  
Obr.26: Cvi!ení stabilizace v modifikované poloze $ikmého sedu 

• Nap#ímení páte#e, stabilizace lopatek, vyvá%ená aktivace horních a dolních fixátor( 
lopatek 

• Centrace dolního ramene které slou%í k opo#e, aproximace 
• Rotace trupu kolem stabilního humeru na stran& opory (v tomto p#ípad& k opo#e slou%í 

PHK) 

   Obr. 21-26 jsou pouze demonstrací stabiliza!ních cvi!ení podle Kolá#e [Kolar 2006, Kolá#, 

2007], které byly v této studii u pacient( pou%ity. Existuje celá #ada modifikací zalo%en'ch na 

dal$ích v'vojov'ch polohách. Cviky byly vybrány v%dy individuáln& podle schopností 

pacienta. Nikdy nebyly pou%ity cviky, které pacient nezvládal ve správné koordinaci. Pokud 

pacient nezvládal ani jednoduché aktivní cviky, k aktivaci správné svalové koordinace bylo 

nejd#íve pou%ito reflexní lokomoce pode Vojty. Poté cvi!ní probíhalo za verbální i manuální 

instrukce fyzioterapeutem s cílem aby postupn& pacient byl schopen správného samostatného 

provedení a mohl tedy cvik pou%ít v autoterapii.  
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   5.3.4  Nácvik balan&ních strategií a zvy'ování limit# stability 

 
Obr.27: Nácvik limit( stability, trénink kotníkové strategie 

• Z v'chozí polohy vzp#ímeného stoje pacient vychyluje t&%i$t& vp#ed sm&rem ke zdi, 
sna%í se pohyb kontrolovat a zbrzdit d#íve ne% se op#e o ze+ 

• Následuje nácvik  i v dal$ích sm&rech: lev'm bokem ke zdi, prav'm bokem ke zdi, a 
pokud to zvládne tak i zády ke zdi 

• Ka%d' pohyb provede pomalu, kontrolovan& (3-5x) 
• *elem (a zády) ke zdi pacient nacvi!uje kotníkovou stabiliza!ní strategii (více 

náro!ná, u pacient( s dg. CMT v%dy posti%ená) 
• Lev'm a prav'm bokem ke zdi - nácvik ky!elní strategie (sna%$í) 
 

    Krokovou strategii nacvi!ujeme pomocí v'pad( v r(zn'ch sm&rech. Ke zlep$ení ch(ze 

za#azujeme r(zné modifikace kroku jako je ch(ze „cik-cak“, p#ekra!ování p#eká%ky, ch(ze 

bokem, pozpátku, v'stup a sestup z p#eká%ky, slalom atd. 
   Nacvi!ujeme variabilitu rovnová%n'ch strategií, aby nedocházelo k redukci stabilizace 

pouze na ky!elní strategii. Pacienta u!íme m&nit  pevné body pohybové orientace, tj. 

v podn&tech st#ídáme orientaci v(!i hlav& a v(!i opo#e o podlo%ku na základ& p#eva%ujících 

proprioceptivn& - senzorick'ch aktuálních vstup( a dle aktuální polohy t&la v prostoru. 

Nap#íklad nejd#íve pacienta vyzveme, aby se lehce rozkro!il a v tomto postavení, p#i 

zachování plného kontaktu chodidel s podlo%kou pohybuje hlavou ze strany na stranu 

v rozsahu rozkro!en'ch nohou (orientace v(!i chodidl(m). Poté  pacient stojí na labilní plo$e 

(obr. 28), pohupuje se ze strany na stranu, nebo pokud to zvládne zep#edu dozadu nap#. na 

úse!i, ale p#i tom se sna%í stabilizovat hlavu ve st#edním postavení a hlavou nepohybovat 

(orientace v(!i hlav&). 
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Obr. 28: Nácvik balan!ní kotníkové strategie na labilních plochách 

• Stoj vzp#ímen' na labilní podlo%ce (m&kké p&nové hmot& nebo válcové úse!i) nohy 
od sebe na $í#ku pánve 

• Pacient p#ená$í t&%i$t& vp#ed a vzad, soust#edí se na zatí%ení prst( DK a p#edno%í, ob& 
nohy z(stávají v plném kontaktu s labilní podlo%kou, v pozici vydr%í 2-3 s 

• P#i cvi!ení dbá na vzp#ímené dr%ení, stabilizaci hlavy a trupu 
• B&hem cvi!ení voln& d'chá 
• Po celou dobu cvi!ení se soust#edí na kontakt nohou s podlo%kou  
• Zm&ny polohy (zatí%ení p#edno%í a oblasti pat) jsou pomalé, s uv&dom&ním 

 
 

 
Obr.29: V'pady vp#ed na m&kkou podlo%ku 

• V'pad DK na m&kkou podlo%ku, pacient p#enese váhu na v'padovou DK 
• S v'padem sou!asn& $vih kontralaterální HK nad hlavu (odpovídá nákro!né funkci 

kontralaterálního vzoru podle Vojty) 
• Stabilizace trupu, hlava v prodlou%ení trupu, v poloze pacient vydr%í cca 2-3s, 

soust#edí se na kontakt chodila s m&kkou podlo%kou,  i na zpevn&ní trupu 
• Pomal', kontrolovan' návrat do základní polohy 
• B&hem cvi!ení pacient vln& d'chá, nezadr%uje dech 
• Následuje v'pad opa!nou DK se sou!asn'm $vihem kontralaterální HK 
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Obr. 30: Nácvik cílen'ch v'pad( vp#ed a do stran 

• V'pad vp#ed, p#enesení váhy na v'padovou PDK 
• Trup stabilizovan', hlava je v prodlou%ení trupu, v poloze pacient vydr%í 2-3 s 
• Pomal' kontrolovan' návrat do základní polohy 
• Postupn& provádí v'pady  PDK $ikmo doprava vp#ed a doprava stranou, postavení 

chodidla ve fázi v'padu sm&#uje v ose v'padu 
• P#i v'padu $ikmo a stranou  sou!asn' $vih kontralaterální HK  v úrovni horizontály 

nebo nad hlavu v plánované hybnosti nákro!né funkce kontralaterálního vzoru podle 
Vojty 

• V ka%dé poloze vydr%í 2-3 s, soust#edí se p#i tom na stabilizaci trupu a oporu o celé 
chodidlo v'padové DK 

• Poté DK vyst#ídá – v'pad LDK  vp#ed, $ikmo  vlevo a stranu vlevo 
• V'pad provede co nejdále, ale v rozsahu kter' bezpe!n& zvládá 

 
 
       
    
          5.3.5  Trénink  t!lesného schématu se zam!%ením na DKK 
 

   Obr. 31-34 demonstrují nácvik pomal'ch, opakovan'ch, p#esn& #ízen'ch pohyb( DK. 

Uvedené p#íklady lze mnoha zp(soby modifikovat. B&hem tohoto cvi!ení je velmi 

podstatné, aby se pacient na cvi!en' segment celou dobu soust#edil, pln& si uv&domoval 

kontakt mezi segmenty, jejich vzájemnou polohu a zm&nu polohy. Nacvi!uje tak poru$ené 

t&lesné schéma, s cílem odstranit „neglect“ t&lesn'ch segment( s poru$enou percepcí 

[Feldenkrais 1996, Feldenkrais 1999]. 
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Obr.31: Koordinace pata – $pi!ka vle%e na zádech 

• Vle%e na zádech, dr%í pacient DK nad podlo%kou, HK voln& spo!ívají na podlo%ce 
podél t&la, hlava op#ená o podlo%ku 

• Co nejp#esn&ji bez zrakové kontroly k sob& st#ídav& p#ikládá $pi!ky a paty 
• Pohyby provádí velmi pomalu, s pln'm uv&dom&ním („soust#edí se na nohy“) 
• Opakuje minimáln&10x 
• P#i cvi!ení voln& d'chá 

 
 
 
 

 
Obr.32: Koordinace pata – $pi!ka vle%e na boku 

• Vle%e na boku, spodní DK na podlo%ce, svrchní DK se opírá kolenem o spodní koleno. 
• Hlava op#ená o podlo%ku v prodlou%ení trupu 
• Stejn' pohyb jako u minulého cviku: 
• Co nejp#esn&ji bez zrakové kontroly k sob& st#ídav& p#ikládá $pi!ky a paty 
• Pohyby provádí velmi pomalu, s pln'm uv&dom&ním („soust#edí se na nohy“) 
• Opakuje minimáln&10x 
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       Obr. 33: Koordinace pata – koleno, $pi!ka-koleno vle%e na zádech 
 
• Vle%e na zádech, jedna DK v semiflexi, chodidlem se opírá o podlo%ku,druhou DK 

dr%í pacient nad podlo%kou 
• Co nejp#esn&ji bez zrakové kontroly p#ikládá st#ídav& $pi!ku a patu na kontralaterální 

koleno  
• Pohyby provádí velmi pomalu, s pln'm uv&dom&ním („soust#edí se na polohu a 

vzájemn' kontakt nohy a kolene“) 
• Opakuje aspo) 10x, poté DK vyst#ídá 
• P#i cvi!ení voln& d'chá 

      
 
 

 
 Obr. 34: Cvi!ení v stoji: koordinace pata-kontralaterální $pi!ka a naopak 

• Pacient p#ek#í%í nohy 
• Postaví se na patu jedné DK a na $pi!ku druhé DK, vydr%í tak asi 2 s, polohu si 

uv&domí, potom postavení nohou vyst#ídá. 
• Pomal' pohyb opakuje 10x 
• Pokud není schopen stoje na pat& pro parézu peroneálních sval(, sna%í se  pouze o 

zatí%ení paty 
• Pokud je cvi!ení p#íli$ náro!né z hlediska stability, m(%e se p#idr%ovat HK o madlo na 

zdi 
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   5.4  Dotazník - subjektivní hodnocení  p%íznak# CMT a efektu terapie  

   3 m&síce po ukon!ení rehabilitace se pacienti dostavili na kontrolní stabilometrické 

vy$et#ení a b&hem této náv$t&vy vyplnili následující dotazník. Rehabilitovaní pacienti 

vypl)ovali cel' dotazník za ú!elem subjektivního hodnocení efektu rehabilitace. Pacienti 

z kontrolní skupiny vyplnili jen body 2-5 na úvodní stránce dotazníku, tj. ty, které jsou 

zam&#ené na subjektivní hodnocení obtí%í. 

Anonymní dotazník pro pacienty s chorobou CMT, kte%í absolvovali rehabilitaci na 
klinice rehabilitace a t!lov"chovného léka%ství 2LF UK a FN Motol 

 
1. Absolvoval(a) jsem rehabilitaci na klinice rehabilitace FN Motol:   
a) ambulantn& 
b) za hospitalizace 
Pokud jste docházel(a) ambulantn& kolikrát celkem (asi) jste rehabilitace absolvoval(a)? 
 
2.  Jaké obtí%e jste m&l(a) p#ed za!átkem hospitalizace: 

1. Slabost dolních kon!etin, zakopávání 
2. Nestabilní kotníky (!asté podvrtnutí) 
3. Zpomalená neobratná ch(ze 
4. Poruchy stability (p#i stoji a ch(zi) 
5. Bolesti nohou nebo cel'ch dolních kon!etin 
6. Brn&ní, mraven!ení v dolních kon!etinách 
7. Necitlivost nohou  
8. Pocit studen'ch nohou 
9. Otlaky na chodidlech 
10. Bolesti páte#e 
11. Únava, $patná kondice 
12. Poruchy jemné motoriky horních kon!etin (tj. obtí%e p#i jemné manuelní práci jako je 

zapínání patentek, knoflík(, zip( atd) 
 

3. Kter' z uveden'ch p#íznak( je u vás dominantní? (viz minulá otázka, napi$te prosím !íslo 
p#íznaku(()  1-13: 
 
4. Trpíte poruchami stability?  Ano – Ne 
 
5. Máte –li  poruchy stability projevují se:  

• pouze ve tm& 
• pouze na nerovném terénu 
• pouze p#i ch(zi ve tm& a na nerovném terénu 
• i p#i dobrém osv&tlení a rovném terénu 

 
6. Pou%íval(a) jste n&kterou z následujících protetick'ch pom(cek ne% jste za!al(a) 
rehabilitaci na klinice rehabilitace FN Motol? 

• individuáln& zhotovené ortopedické vlo%ky do bot 
• individuáln& zhotovenou nebo upravenou ortopedickou obuv 
• pru%nou „osmi!kovou“ bandá% nohy 
• pevnou ortézu na dolní kon!etinu (tzv. AFO ortézu) 
• peroneální pásku: krátkou..........dlouhou 
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7. Pova%ujete rehabilitaci kterou jste absolvoval (a) na klinice rehabilitace FN Motol za 
p#ínosnou?  Ano – Ne 
 
8. Do$lo po ukon!ení rehabilitace ke zhor$ení n&kter'ch Va$ich p#íznak( kter'mi jste trp&l(a) 
p#ed za!átkem rehabilitace? Ano – Ne 
Pokud ano, které p#íznaky se zhor$ily? 
 
9. Objevily se v pr(b&hu nebo po ukon!ení rehabilitace n&jaké nové nep#íjemné p#íznaky 
kter'mi jste d#íve netrp&l(a)?  Ano – Ne 
Pokud ano, jaké? 
 
10. Zmírnily (nebo vymizely)  n&které p#íznaky CMT choroby po absolvování rehabilitace? 
Pokud ano, ozna!te prosím které a napi$te, zda se dan' p#íznak zmírnil !i na ur!itou dobu 
vymizel zcela (a na jak dlouho?) 

1. Slabost dolních kon!etin, zakopávání 
2. Nestabilní kotníky (!asté podvrtnutí) 
3. Zpomalená neobratná ch(ze 
4. Obtí%e p#i p#ekonávání p#eká%ek, ch(ze do schod( (ze schod() 
5. Poruchy stability (p#i stoji a ch(zi) 
6. Bolesti nohou nebo cel'ch dolních kon!etin 
7. Brn&ní, mraven!ení v dolních kon!etinách 
8. Necitlivost nohou  
9. Pocit studen'ch nohou 
10. Otlaky na chodidlech 
11. Bolesti páte#e 
12. Únava, $patná kondice 
13. Poruchy jemné motoriky horních kon!etin (tj. obtí%e p#i jemné manuelní práci jako je 

zapínání patentek, knoflík(, zip( atd) 
14. Jiné. Jaké?........................................................................................................... 

 
11. Které procedury jste b&hem rehabilitace absolvoval(a)? 

1. Individuální cvi!ení pod vedením fyzioterapeuta 
2. Skupinové cvi!ení pod vedením fyzioterapeuta 
3. Vodolé!bu – cvi!ení v bazénu 
4. Vodolé!bu – ví#ivky na dolní kon!etiny 
5. Vodolé!bu – $lapací a st#ídavé lázn& dolních kon!etin 
6. Masá%e 
7. Elektrolé!bu na dolní kon!etiny 
8. Elektrolé!bu na oblast páte#e (zad) 
9. Cvi!ení kondice v posilovn& 
10. Jízda na rotopedu 
11. Ergoterapie – nácvik b&%n'ch denních !inností 
12. Ergoterapie – nácvik jemné motoriky ruky 
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12. Jak byly absolvované procedury  ú!inné? (u t&ch procedur, které jste absolvoval(a) 
ozna!te !íslem 0-5: 0 =%ádn' ú!inek nebo dokonce zhor$ení 5= v'born' ú!inek a% vymizení 
n&kterého z nep#íjemn'ch p#íznak() 

1. Individuální cvi!ení pod vedením fyzioterapeuta 
2. Skupinové cvi!ení pod vedením fyzioterapeuta 
3. Vodolé!ba – cvi!ení v bazénu 
4. Vodolé!ba – ví#ivky na dolní kon!etiny 
5. Vodolé!ba – $lapací a st#ídavé lázn& dolních kon!etin 
6. Masá%e 
7. Elektrolé!ba na dolní kon!etiny 
8. Elektrolé!ba na oblast páte#e (zad) 
9. Cvi!ení kondice v posilovn& 
10. Jízda na rotopedu 
11. Ergoterapie – nácvik b&%n'ch denních !inností 
12. Ergoterapie – nácvik jemné motoriky ruky 

 
13.Byl(a) jste zainstruován(a) ve cvi!ení doma? Ano – Ne 
 
14. Cvi!il jste doma pravideln& (aspo) 3x t'dn&) podle t&chto instrukcí? 
 
15. Byly vám b&hem rehabilitace na na$í klinice doporu!eny n&jaké protetické pom(cky? 
Pokud ano, ozna!te které: 

• individuáln& zhotovené ortopedické vlo%ky do bot 
• individuáln& zhotovenou nebo upravenou ortopedickou obuv 
• pru%nou „osmi!kovou“ bandá% nohy 
• pevnou ortézu na dolní kon!etinu (tzv. AFO ortézu) 
• peroneální pásku: krátkou..........dlouhou 

 
16. Vyhovují Vám námi doporu!ené protetické pom(cky? A pou%íváte je stále? 

• Ano 
• Ne (pokud ne, uve+te prosím pro!) 

 
17. M&la rehabilitace vliv na n&kterou z následujících funkcí (nebo situací)? Pokud m&la 
rehabilitace pozitivní efekt, ozna!te znaménkem +, negativní efekt ozna!te znaménkem -. 
Pokud jste efekt nepozoroval(a), ozna!te 0. 

• Kvalita ch(ze – zakopávání 
• Kvalita ch(ze – stabilita 
• Rychlost ch(ze 
• Stabilita stoje 
• Stabilita  stoje a ch(ze za sv&tla 
• Stabilita stoje a ch(ze za tmy 
• Stabilita stoje a ch(ze na nerovném terénu 
• Udr%ení rovnováhy v dopravních prost#edcích 
• Zdolávání p#eká%ek – schod( 
• Po!et pád( 
• Podvrtnutí kotník( 

 
18. Sportujete pravideln&? Ano – Ne 
 
19. Pokud ano jak' druh sportu? 
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20. M&la rehabilitace vliv na v'kon Va$eho sportování? 

• Ne 

• Ano pozitivní 

• Ano negativní 

 

21. Chodíte do zam&stnání?    

• Ano (vykonávám p#evá%n& fyzickou práci) 

• Ano (vykonávám p#evá%n& intelektuální, fyzicky nenáro!nou práci) 

• Ne (napi$te prosím pro! – nap#. jsem v ID) 

22. M&la rehabilitace vliv na v'kon Va$eho povolání? 

• Ne 

• Ano pozitivní 

• Ano negativní 

23. M&la rehabilitace vliv na v'kon Va$ich b&%n'ch domácích !inností? 

• Ne 

• Ano pozitivní 

• Ano negativní 

• Napi$te prosím na které !innosti 

24. Máte zájem rehabilitace na klinice rehabilitace FN Motol zopakovat? 

• Ano: Pro!?............................................................................................. 

• Ne: Pro!?............................................................................................. 

25. Docházel(a) jste na rehabilitaci na jiné pracovi$t&?   Ano –Ne 

26. M(%ete porovnat rehabilitaci na klinice FN Motol a na tomto pracovi$ti? Pokud ano, 

popi$te prosím: 

27. Byla(a) jste n&kdy v lázních: Ano – Ne 

28. Pokud ano, v kter'ch lázních? 

29. Jak' p#ínos pro Vás m&l láze)sk' pobyt? (prosím popi$te, pokud m(%ete) 
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   5.5  Statistika 

  V'sledky stabilometrick'ch test( z p#ístroje Balance Master a testu ch(ze na 10 m byly 

statisticky zhodnoceny p#íslu$n'mi programy pro opakovaná m&#ení  pomocí programu 

StatView, verze 5.0.1. (SAS Institute, Cary, NC). Pro porovnání v'sledk( dvou m&#ení v 

rámci jedné skupiny byl pou%it párov' t-test, pro porovnání  v'sledk( mezi jednotliv'mi 

skupinami byl pou%it nepárov' t-test.  V'sledky jsou prezentovány jako pr(m&rné hodnoty ± 

SE (standard  error). Hodnoty p value < 0,05 jsou pova%ovány za signifikantní. 

 

 

   5.6  Prom!nné a ru'ivé faktory 

   Proto%e se jedná o klinickou studii, zahrnující r(zn& posti%ené pacienty i kdy% v rámci stejné 

choroby (CMT), vyskytuje se zde celá #ada prom&nn'ch. Jednak jsou to vstupní a v'stupní 

prom&nné t'kajících se funk!ního stavu a bolesti pohybového aparátu ka%dého jednotlivce 

p#ed terapií a po terapii, a jednak je to individuální terapie, která vychází z funk!ní 

diagnostiky pohybového aparátu ka%dého pacienta.  U funk!ních poruch hybného systému 

hraje roli  #ada faktor(, které se navzájem ovliv)ují a jejich% v'znam se v pr(b&hu terapie 

m&ní. A!koliv byla snaha maximáln& dodr%ovat stejn' protokol IFT, terapie v%dy vycházela 

z aktuálního stavu (subj. obtí%í a kineziologického rozboru) pacienta, co% m(%e ovlivnit 

m&#ené parametry u jednotlivc( celého souboru. 

   Mezi vstupní prom!nné u jednotlivce pat#í hlavn&  individuální v'chozí stav p#ed ka%dou 

terapií, tedy: 

1) zm&ny funkce svalu ve smyslu funk!ní inhibice (hypotonus), hypertonu 

nebo p#ítomnosti spou$,ového bodu 

2) zm&ny funkce kloubu ve smyslu omezení kloubní pohyblivosti nebo ztráta 

„joint play“ [Lewit 2003], nebo zv'$ení kloubní pohyblivosti, tj. 

hypermobilita event. instabilita. 

3) zm&ny funkce m!kk"ch tkání ve smyslu restrikce jejich prota%livosti a 

vzájemné posunlivosti (k(%e, podko%í, fascie, m&kká tká) proti periostu) 

[Lewit, 2003]. 

4) zm&ny sensitivních funkcí (povrchové i hluboké !ití) 

5) dr%ení v rámci segmentu i celková postura 

6) omezení aktivního pohybu (globálního a/nebo segmentálního) 

7) omezení pasivního pohybu (globálního a/nebo segmentálního) 
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8) stereotyp d"chání 

9) oblasti, kde pacient vnímá bolest, a jejich zm&na v pr(b&hu procesu  

 

   V"stupní prom!nné:  u ka%dého jednotlivce se stav po ka%dé terapii m&ní a to v jednom !í 

více z v'$e uveden'ch bod( (viz vstupní prom&nné) v!etn& subjektivního vnímání bolesti, 

která se m(%e po terapii sní%it, vymizet nebo se naopak zv'$it.  Zm&nit se m(%e té% distribuce 

bolesti, nebo se bolestivé vjemy vyskytují jen za ur!it'ch okolností. Tyto prom&nné budou 

mít pravd&podobn& vliv na sledované stabilometrické parametry i na hodnocení efektu na$í 

terapie pacientem (viz subjektivní dotazník). 

   Manipula&ním faktorem je terapie, která není z d(vodu holistického pojetí celé 

problematiky jednotná, ale je  individuáln& modifikována u ka%dého pacienta podle jeho 

aktuálního stavu. Efekt terapie (tj. hlavního manipula!ního faktoru) je zde hodnocen 

prost#ednictvím jednotliv'ch parametr( p&ti pou%it'ch stabilometrick'ch test(, pomocí testu 

ch(ze na 10 m a prost#ednictvím dotazníku. 

   Z hlediska ru'iv"ch faktor#, které mohou do zna!né míry modifikovat cel' v'zkumn' 

zám&r, je z#ejm& nejv'znamn&j$í faktor lidsk" [Hanu$ová 2006], a to jak ze strany pacienta, 

tak i ze strany fyzioterapeuta: 

1) pacient  

a) interpretace bolesti, subj. pocitu stability – adekvátní, neadekvátní 

b) práh vnímání bolesti – ovlivn&n zku$eností  a závisl' na prahu drá%divosti 

c) práh drá(divosti systému, kter' je do ur!ité míry ovlivn&n stavem 

psychiky pacienta 

d) reakce na stresory zevního prost#edí (pracovní stres, problémy 

v rodin&….), vnit#ního prost#edí (chronická bolest, opera!ní v'kon….) 

e) emotivní lad!ní v daném okam%iku – m(%e b't brzdou terapie nebo 

naopak. M(%e ovlivnit v'sledky stabilometrick'ch test( - tj. snaha provést 

po%adovan' test v maximální mo%né kvalit&. 

f) vidina sekundárního zisku – pracovní neschopnost,  invalidní d(chod, 

únik z povinností, dosa%ení opakovan'ch hospitalizací !i láze)sk'ch 

pobyt( apod. 

2) fyzioterapeut  

a) profesionalita – schopnost a ochota odvést maximální a v%dy stejnou 

kvalitu práce 

b) únava (!ast' problém pracovník( ve zdravotnictví)  
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c) &asov" stres (zachování plné a v%dy stejné délky jednotky IFT) 

d) palpa&ní zku'enosti (individuáln& se velmi li$í, vliv mají osobní dispozice, 

délka praxe, odborné znalosti i zájem o danou problematiku). 

e) verbální instrukce pacientovi p#i stabilometrick'ch m&#eních (znalost 

práce s p#ístrojem Balance Master!, osobní zku$enost, motivace 

k v'sledku – studie nebyla slepá!) 

   Z hlediska subjektivnosti inspek!ního a palpa!ního vjemu je podstatné, %e aktuální vy$et#ení 

i terapii v rámci IFT provádí u jednoho pacienta v%dy stejn' terapeut,  !ím% se jeho stále 

stejn& se opakující chyba vylu!uje. Z provozního hlediska kliniky ov$em nebylo mo%né 

zajistit, aby terapii u v$ech pacient( v celém souboru provád&l v%dy stejn', pouze jeden 

terapeut, co% pova%ujeme za v'znamn' ru$iv' faktor, kter' m(%e do zna!né míry ovlivnit 

v'sledky m&#ení (v'stupní prom&nné). Vy$et#ení pacient( za ú!elem CMT klasifikace ale 

provád&l u v$ech pacient( v%dy stejn'  terapeut. Vlastní stabilometrická m&#ení provád&l 

takté% v%dy stejn' terapeut (autorka této práce) a v$em pacient(m byly dány v%dy stejné 

verbální instrukce, !ím% se chyba m&#ení v tomto smyslu minimalizuje.  
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6 V"sledky 
 

  

  6.1 V"sledky vy'et%ení na p%ístroji Balance Master 
   

 6.1.1  V"sledky stabilometrick"ch test# ve skupin! v'ech rehabilitovan"ch pacient# 

   Tabulky !. 5-9 znázor)ují v'sledky stabilometrick'ch test( ve skupin& v$ech 

rehabilitovan'ch pacient(, tj. pacient( rehabilitovan'ch ambulantn& i za hospitalizace. 

V'sledky jsou v tabulkách prezentovány jako pr(m&rné hodnoty ± SE (standard error). Pro 

porovnání v'sledk( mezi prvním m&#ením, tj. p#ed za!átkem rehabilitace, a druh'm m&#ením, 

tj. po ukon!ení rehabilitace pod vedením fyzioterapeuta (FT), byl pou%it párov' t-test. Stejn& 

tak byl párov' t-test pou%it p#i porovnání v'sledk( mezi prvním m&#ením a t#etím m&#ením. 

T#etí m&#ení bylo provedeno 3 m&síce od druhého m&#ení, tj. 3 m&síce po ukon!ení 

rehabilitace pod vedením FT. Po dobu t&chto t#í m&síc( pacienti m&li cvi!it sami doma aspo) 

3x t'dn& po dobu cca 45 min dle ulo%eného protokolu. Po!et pacient( je jin' p#i porovnávání 

prvního a druhého m&#ení (n=28) a p#i porovnání prvního a t#etího m&#ení (n=22)  z toho 

d(vodu, %e ke t#etímu m&#ení se nedostavili v$ichni pacienti. *ervená !ísla v tabulce 

znamenají signifikantní zlep$ení v daném testu, pod !erven'm !íslem je uvedena hodnota p-

value, která je v%dy men$í ne% 0,05.  *erná !ísla v p#ípad& druhého a t#etího m&#ení 

znamenají, %e nedo$lo ke statisticky v'znamné zm&n& oproti prvnímu m&#ení, tj. p-value je 

v&t$í ne% 0,05. Konkrétní hodnoty p-value v t&chto p#ípadech nejsou uvád&ny z d(vodu 

p#ehlednosti tabulek. Pokud je !erné !íslo v $edém poli, znamená to %e v'sledky mají 

tendenci ke zhor$ení. Toto zhor$ení ov$em nebylo nikdy  signifikantní. 
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Tab. 5: mCTSIB test – skupina v'ech rehabilitovan"ch pacient# 

 

 
Po ukon!ení IFT (2. m&#ení) do$lo oproti vstupním hodnotám ke zlep$ení stability p#i stoji na 
m&kké podlo%ce s o!ima otev#en'ma (Foam EO) i p#i stoji na m&kké podlo%ce s o!ima 
zav#en'ma (Foam EC). Také celkové hodnoty stability (CTSIB Comp), tj. pr(m&rná hodnota 
úhlové rychlosti t&%i$t& b&hem v$ech m&#ení se signifikantn& zlep$ila.  
P#i porovnání 1. m&#ení a 3. m&#ení, %ádné statisticky v'znamné zm&ny nenacházíme.To 
znamená, %e autoterapie (AT) nem&la na provedení tohoto testu %ádn' vliv.  V testu stoje na 
pevné podlo%ce se zav#en'ma o!ima je tendence ke zhor$ení, zm&na ale není statisticky 
v'znamná. 

Souhrn:  Po IFT do$lo k v'znamnému zlep$ení celkové stability a to zejména v testech stoje 
na m&kké podlo%ce jak s o!ima otev#en'ma tak zav#en'ma. Toto zlep$ení ale nep#etrvávalo, 
pokud pacienti cvi!ili sami doma.  
 

Tab. 6: LOS test – skupina v'ech rehabilitovan"ch pacient# 

 1. m&#ení 
n = 28 

2. m&#ení 
n=28 

 1. m&#ení 
n = 22 

3. m&#ení 
n = 22 

RT  [sec] 0,95±0,05 0,83±0,042 
p=0,0101 

 0,96±0,07 0,81±0,04 
p=0,0451 

MVL [deg/sec] 4,6±0,3 5,3±0,4 
p=0,0149 

 4,8±0,4 5,4±0,4 
p=0,0114 

EPE [%] 67,00±2,93 72,29±2,83 
p=0,0056 

 67,09±3,29 73,14±2,82 
p=0,0029 

MXE [%] 80,18±2,49 85,75±2,43 
p=0,0018 

 79,00±2,86 83,41±2,40  
p=0,0114 

DCL [%] 68,32±2,46 71,11±2,03  68,18±2,88 69,09±2,65 

Ve 2. i 3. m&#ení do$lo k signifikantnímu zkrácení reak!ního !asu (RT) oproti vstupním 
hodnotám (tj. 1. m&#ení). Pacienti tedy rychleji zareagovali na pokyn po!íta!e a zahájili pohyb 
ur!eném  sm&ru. Stejn& tak se zv'$ila pr(m&rná rychlost pohybu (MVL) do ur!eného bodu, a 
to jak ve 2., tak i ve 3. m&#ení.  
Ve 2. i 3. m&#ení  se zv'$ila pr(m&rná vzdálenost bodu, (EPE, MXE) do kterého pacient byl 
schopen bezpe!n& vych'lit limity svého t&%i$t&. 
V %ádném z kontrolních m&#ení nedo$lo ke zlep$ení kontroly sm&ru pohybu (DCL), tj. 
nedo$lo k redukci kompenza!ních pohyb( v jiném, ne% ur!eném sm&ru (jin'mi slovy, nedo$lo 
k nap#ímení dráhy pohybu do ur!eného bodu).  
Souhrn: Po IFT i po AT se zv'$ily limity stability, pacient mohl více a rychleji vych'lit své 
t&%i$t&, ani% by ztratil rovnováhu, rychleji dokázal reagovat na pokyn po!íta!e.  
 

 1. m&#ení 
n = 28 

2. m&#ení 
n=28 

 1. m&#ení 
n = 22 

3. m&#ení 
n = 22 

CTSIB Comp [deg/sec]     1,6±0,2 1,3±0,2 
p=0,0002 

 1,6±0,2 1,5±0,2 

Firm EO [deg/sec] 0,9±0,2 0,8±0,2  0,7±0,2 0,8±0,3 
Firm EC [deg/sec] 0,4±0,1 0,4±0,1  0,4±0,1 0,4±0,1 
Foam EO [deg/sec] 3,9±0,4 3,3±0,4 

p=0,0056 
 3,9±0,4 3,7±0,4 

Foam EC [deg/sec] 1,6±0,4 1,1±0,2 
p=0,0249 

 1,5±0,4 1,1±0,3 
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Tab. 7: RWS test – skupina v'ech rehabilitovan"ch pacient# 

 1. m&#ení 
n = 28 

2. m&#ení 
n=28 

 1. m&#ení 
n = 22 

3. m&#ení 
n = 22 

OAV L-R [deg/sec]      5,3±0,2 5,5±0,1  5,3±0,2 5,5±0,2 
OAV F-B [deg/sec] 2,6±0,2 3,0±0,1  

p=0,0092 
 2,6±0,2 3,0±0,1 

p=0,0282 
DCL L-R [%] 73,43±1,62 76,54±1,54 

p=0,0265 
 73,91±1,55 77,09±0,76 

p=0,0444 
DCL F-B [%] 64,89±3,92 72,11±2,57 

p=0,0168 
 63,55±2,87 68,50±3,12  

P#i pohybu ze strany na stranu („p#ená$ení váhy z nohy na nohu“) nedo$lo k v'znamné zm&n& 
v rychlosti tohoto pohybu v(!i vstupním hodnotám p#i 2. ani p#i 3. m&#ení.  
Naopak pohyb ve sm&ru p#edozadním se v porovnání se vstupními hodnotami jak p#i 2., tak 
p#i 3. m&#ení zrychlil. Kontrola sm&ru (p#ímost sm&ru pohybu bez zbyte!n'ch odchylek od 
primární dráhy pohybu) ve sm&ru latero-laterálním se zlep$ila jak p#i 2., tak p#i 3. m&#ení. 
V p#edozadním sm&ru ke zlep$ení kontroly sm&ru pohybu do$lo jen ve 2. m&#ení, tedy po 
ukon!ení IFT. Následná t#ím&sí!ní AT ji% udr%ení tohoto zlep$ení nezajistila  
Souhrn: Cílená IFT vedla ke zv'$ení rychlosti pohybu ve sm&ru p#edo-zadním a ke zlep$ení 
kontroly (p#ímosti) pohybu jak v p#edo-zadním, tak v latero-laterálním sm&ru. Následná AT 
v domácím prost#edí udr%ela zlep$ení rychlosti pohybu v p#edo-zadním sm&ru a zlep$ení 
kontroly pohybu ve sm&ru ze strany na stranu, nikoliv v$ak ve sm&ru p#edo-zadním.  
 
 
Tab. 8: SUO test – skupina v'ech rehabilitovan"ch pacient# 

 1. m&#ení 
n = 28 

2. m&#ení 
n=28 

 1. m&#ení 
n = 22 

3. m&#ení 
n = 22 

LUI Left [% body Wt]    34,67±4,43 42,42±4,73 
p=0,0405 

 36,00±4,13 42,55±4,14 
p=0,0408 

LUI Right [% body Wt] 36,08±2,71 41,81±3,17  
p=0,0057 

 35,60±3,36 42,90±3,45  
p=0,0005 

MT Left [sec] 2,22±0,26 1,92±0,20 
p=0,0163 

 2,31±0,33 1,78±0,12 

MT Right [sec] 2,10±0,23 1,71±0,09 
p=0,0473 

 2,21±0,28 1,64±0,09 
p=0,0264 

II Left [% body Wt] 53,50±6,49 40,00±3,48  55,55±8,11 43,85±3,35 
II Right [% body Wt] 48,73±6,60 41,58± 3,44  50,70±8,27 41,05±2,96 

Ve 2. i 3. m&#ení zji$,ujeme zv'$ení síly DK vystupující na schod, co% ilustruje zv'$ení lift up 
indexu (LUI) jak na pravé tak na levé DK. Rychlost p#echodu p#es schod se zv'$ila p#i 2. 
m&#ení jak p#i v'stupu levou, tak pravou nohu. P#i 3. m&#ení toto zrychlení pohybového 
stereotypu p#etrvává pouze p#i p#echodu pravou nohou (PDK vystupuje na schod). 
Index dopadu z(stává p#i 2. i 3. m&#ení bez statisticky v'znamn'ch zm&n. (Jak ve 2. tak ve 3. 
m&#ení jsou oproti 1. vy$et#ení hodnoty II ni%$í, co% nazna!uje tendenci ke zlep$ení, která 
ov$em nedosáhla statistické v'znamnosti.) 

Souhrn:  IFT vedla ke zv'$ení síly DK p#i v'stupu na schod (na obou DK) a ke zrychlení, to 
znamená, %e pacient p#e$el schod rychleji (v obou p#ípadech, tj. p#i p#estupu jak pravou, tak 
levou DK). Tato zlep$ení p#etrvávala i po t#ím&sí!ní AT, krom rychlosti p#echodu schodu 
levou DK.  
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Tab. 9: FWL test – skupina v'ech rehabilitovan"ch pacient# 

 1. m&#ení 
n = 28 

2. m&#ení 
n =28 

 1. m&#ení 
n = 22 

2. m&#ení 
n = 22 

Distance Left [% body Ht]  38,96±1,71 41,00±1,88 
p=0,0481 

 38,68±1,93 40,13±1,99 

Distance Right [% body Ht] 38,18±1,67 41,68±1,70  
p=0,0280 

 37,77±1,91  38,77±2,0 

II Left [%] 22,25±1,19 23,11±1,71  22,14±1,43 25,18±1,82 
II Right [%] 21,86±1,11 24,93±1,72  22,09±1,26 22,86±1,50 
CTLeft [sec] 1,78±0,14 1,38±0,09 

p<0,0001 
 1,71±0,15 1,37±0,10 

p=0,0029 
CT Right [sec] 1,60±0,12 1,29± 0,10 

p=0,0275 
 1,56±0,14 

 
1,31±0,10 
p=0,0435 

FI Left [% body Wt/s] 181,25±13,41 141,50±8,93 
p<0,0001 

 172,91±14,22 142,18±9,56 
p=0,0050 

FI Right [% body Wt/s] 164,29±11,74 130,64±8,32 
p=0,0156 

 160,00±13,63 
 

136,82±10,48 

Po IFT do$lo v tomto testu ke zlep$ení ve v$ech sledovan'ch parametrech krom indexu 
dopadu. Prodlou%ila se délka v'padu jak pravou tak levou DK (Distance left, right), zkrátil se 
kontaktní !as (CT), to je doba, po kterou byla dolní kon!etina v kontaktu s podlo%kou v pozici 
v'padu a sní%il se i impuls síly (FI) na obou stranách, tj. objem práce, kterou musí vyvinout  
vy$lapující DK pro návrat zp&t do v'chozí polohy.  Po t#ím&sí!ní AT toto zlep$ení 
nep#etrvávalo v plné mí#e.  Nadále byl zkrácen' kontaktní !as v pozici v'padu na obou 
stranách a na levé DK p#etrvávalo sní%ení impulsu síly. Po ukon!ení IFT i po 3 m&sí!ní AT 
zji$,ujeme v tomto testu mírnou tendenci ke zv'$ení indexu dopadu (dopad do v'padové 
pozice je „tvrd$í“), tyto zm&ny ale nejsou statisticky v'znamné. 
Souhrn:  IFT umo%nila pacientovi del$í v'pad DK vp#ed a rychlej$í návrat do p(vodní 
polohy p#i sní%eném objemu práce, kterou musí vystupující DK pro tento návrat vykonat. AT 
m&la podstatn& men$í efekt, oproti v'chozím hodnotám p#etrvávalo pouze zkrácení 
kontaktního !asu (stereotyp v'padu byl tedy rychlej$í).  
 
 
 
 
   6.1.2  V"sledky stabilometrick"ch test# ve skupin! hospitalizovan"ch pacient# 

   Rehabilitaci za hospitalizace podstoupilo 13 pacient(. Ke kontrolnímu m&#ení t#i m&síce po 

dimisi se dostavilo pouze 9 pacient(, proto je po!et proband( v párovém t-testu, kter' 

porovnává  hodnoty 1. a 3. m&#ení pouze 9. V tabulkách !. 10-14 jsou v'sledky prezentovány 

stejn'm zp(sobem jako v p#edcházející skupin& (!ervené !íslo ozna!uje statisticky v'znamné 

zlep$ení, !erné !íslo v $edém poli tendenci ke zhor$ení, která ani v tomto souboru nikdy 

nedosáhla hladiny statistické v'znamnosti).  
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Tab. 10: mCTSIB test – skupina pacient# kte%í podstoupili rehabilitaci b!hem 
hospitalizace 

 1. m&#ení 
n = 13 

2. m&#ení 
n=13 

 1. m&#ení 
n = 9 

3. m&#ení 
n = 9 

CTSIB Comp [deg/sec]       2,0±0,3 1,7±0,3 
p=0,0255 

 1,9±0,4 1,9±0,4 

Firm EO [deg/sec] 0,4±0,1 0,4±0,1  0,4±0,1 0,6±0,2 
Firm EC [deg/sec] 1,3±0,5 1,2±0,4  1,0±0,4 1,3±0,6 
Foam EO [deg/sec] 1,6±0,5 1,1±03  1,4±0,6 1,2±0,4 
Foam EC [deg/sec] 4,6±0,5 2,7±0,5 

p=0,0331 
 4,6±0,7 4,4±0,7 

Bezprost#edn& po ukon!ení IFT (2. m&#ení) jsme statisticky v'znamné zlep$ení zjistili 
v celkovém testu stability (CTSIB comp), tj. sní%ilo se pr(m&rné mno%ství v'chylek 
v pr(b&hu v$ech m&#ení klidného stoje. V anal'ze jednotliv'ch posturálních situací je jediná 
statisticky v'znamná zm&na v pozitivním smyslu p#i stoji na m&kké matraci s o!ima 
zav#en'ma (Foam EC). V %ádném testu nedo$lo ke zhor$ení v d(sledku intenzivní rehabilitace 
za hospitalizace. T#ím&sí!ní AT nebyla dostate!ná k udr%ení zlep$en'ch v'sledk( stability 
v porovnání se vstupními hodnotami, ve dvou testech stoje na pevné podlo%ce (Firm EO a 
Firm EC) je dokonce tendence ke zhor$ení stability, v'sledky ale nejsou statisticky v'znamné  
Souhrn:  Rehabilitace za hospitalizace vedla k celkovému zlep$ení stability stoje, zejména p#i 
stoji na m&kké podlo%ce s o!ima zav#en'ma (tj. posturáln& nejnáro!n&j$í situace). 
 
 
Tab. 11: LOS test – skupina pacient# kte%í podstoupili rehabilitaci b!hem hospitalizace 

 1. m&#ení 
n = 13 

2. m&#ení 
n=13 

 1. m&#ení 
n = 9 

3. m&#ení 
n = 9 

RT [sec]   0,94±0,07 0,85±0,07 
p=0,0436 

 0,97±0,09 0,85±0,06 

MVL [deg/sec] 4,4±0,4 5,3±0,6 
p=0,0044 

 4,6±0,6 5,5±0,7 

EPE [%] 62,54±4,15 68,77±4,50 
p=0,0155 

 63,67±5,19 73,56±5,81 
p=0,0017 

MXE [%] 78,57±3,91 85,29±4,13 
p=0,0263 

 76,70±4,67 83,30±4,55 
p=0,0200  

DCL [%] 65,08±3,93 67,62±2,55  63,11±5,04 66,22±4,78 

T&sn& p#ed dimisí, tj. ve 2. m&#ení zji$,ujeme v testu limit( stability zkrácen' reak!ní !as 
(RT), zv'$enu pr(m&rnou rychlost pohybu (MVL) a prodlou%ení vzdálenosti do které je 
pacient schopen vych'lit t&%i$t&, ani% by ztratil kontrolu nad dr%ením t&la a kontakt s op&rnou 
plochou. Nezlep$ila se ale kontrola sm&ru pohybu, pohyb k danému cíli tedy nebyl 
p#ímo!a#ej$í ve srovnání se vstupním hodnotami (i v tomto parametru je tendence ke zlep$ení, 
nikoliv v$ak statisticky v'znamná). T#ím&sí!ní cvi!ení doma, které m&lo následovat po dimisi 
m&lo men$í efekt, nadále p#etrvává zlep$ení v parametru EPE a MXE, tedy zv'$ení limit( 
stability. V ostatních parametrech testu limit( stability je statisticky nev'znamná tendence ke 
zlep$ení.  

Souhrn:  V testu limit( stability dochází ke zlep$ení v&t$iny parametr( (RT, MVL, MXE, 
EPE) pouze po rehabilitaci za hospitalizace, domácí cvi!ení umo%nilo prodlou%ení 
vzdálenosti, kam m(%e pacient vych'lit své t&%i$t& bez ztráty stability, na ostatní parametry 
vliv nem&lo.  
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Tab. 12 RWS test – skupina pacient# kte%í podstoupili rehabilitaci b!hem hospitalizace 

 1. m&#ení 
n = 13 

2. m&#ení 
n=13 

 1. m&#ení 
n = 9 

3. m&#ení 
n = 9 

OAV L-R [deg/sec]    5,2±0,2 5,6±0,2  5,2±0,2 5,7±0,3 
OAV F-B [deg/sec] 2,8±0,3 3,2±0,3   2,7±0,4 3,3±0,2 
DCL L-R [%] 70,08±2,30 76,46±3,02 

p=0,0066 
 71,11±3,09 76,33±1,41 

DCL F-B [%] 62,23±5,U81 70,31±4,65 
p=0,0326 

 59,00±7,90 60,22±5,01  

V testu rytmického p#ená$ení váhy u hospitalizovan'ch pacient( po ukon!ení IFT zji$,ujeme 
zlep$ení kontroly sm&ru pohybu (sní%ilo se mno%ství ne%ádoucích redundantních odchylek od 
p#ímé dráhy pohybu)  jak v latero-laterálním (DCL L-R), tak i p#edozadním sm&ru (DCL F-
B). Rychlost pohybu (OAV) se v'znamn& nezlep$ila. T#ím&sí!ní AT nevedla ke statisticky 
v'znamnému zlep$ení v %ádném z m&#en'ch parametr(.  
Souhrn:  Rehabilitace za hospitalizace zlep$ila kontrolu sm&ru pohybu p#i rytmickém 
p#ená$ení váhy ze strany na stranu a zep#edu dozadu 
 
 
Tab. 13: SUO test – skupina pacient# kte%í podstoupili rehabilitaci b!hem hospitalizace 

 1. m&#ení 
n = 13 

2. m&#ení 
n=13 

 1. m&#ení 
n = 9 

3. m&#ení 
n = 9 

LUI Left [% body Wt]   36,79±4,87 42,57±4,91 
p=0,0275 

 38,36±5,92 45,73±6,07 

LUI Right [% body Wt] 37,93±3,07 45,64±5,0  
p=0,0070 

 38,64±3,54 44,82±4,98  
p=0,0146 

MT Left [sec] 1,90±0,12 1,73±0,11 
p=0,0351 

 1,89±0,11 1,72±0,12 

MT Right [sec] 1,84±0,12 1,66±0,12  1,81±0,08 1,55±0,08 
p=0,0102 

II Left [% body Wt] 49,64±3,86 40,50±5,78 
p=0,0280 

 48,55±4,37 41,09±4,45 
p=0,0412 

II Right [% body Wt]  43,50±3,80 44,07± 5,34  44,00±4,03 41,55±3,90 

V testu p#echodu p#es schod po ukon!ení hospitalizace (tj. 2. m&#ení) sledujeme na obou 
stranách zv'$ení síly vystupující DK (LUI), tj. kon!etina zvedá celé t&lo nad schod v&t$í silou.  
Na levé stran& se statisticky v'znamn& sni%uje hodnota indexu dopadu (II), tzn. %e do$lap ze 
schodu je „m&k!í“. Naopak na pravé stran& (PDK)  je hodnota indexu dopadu zv'$ená (tj. 
tendence ke zhor$ení), i kdy% tato hodnota nedosáhla hladiny statistické v'znamnosti. V této 
skupin& nedo$lo ke zm&n& v rychlosti p#echodu schodu (MT) 
Po t#ím&sí!ním cvi!ení doma (3. m&#ení) p#etrvává zv'$ená síla v'$lapu DK na schod, ale 
pouze vpravo, na této stran& je té% sní%en !as p#echodu (MT), to znamená, %e pacient pravou 
nohou p#estupuje schod rychleji, nikoliv v$ak levou. Index do$lapu je naopak sní%en vlevo, 
nikoliv v$ak vpravo (je zde tendence ke zlep$ení, ale ne signifikantní).  
Souhrn:  Rehabilitace za hospitalizace se v testu p#echodu p#es schod projevila p#edev$ím 
zv'$ením síly vystupující dolní kon!etiny (p#i p#echodu PDK i LDK). I AT m&la ur!it' 
pozitivní, ale nekoncisní efekt. (zv'$ení síly vystupující DK a sní%ení indexu dopadu, ale jen 
vlevo, vpravo zrychlení stereotypu) 
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Tab. 14: FWL test – skupina pacient# kte%í podstoupili rehabilitaci b!hem hospitalizace 

 
 

1. m&#ení 
n = 13 

2. m&#ení 
n =13 

 1. m&#ení 
n = 9 

2. m&#ení 
n = 9 

Distance Left  [% body Ht] 36,92±2,78 41,23±3,03  38,±3,18 39,00±4,13 
Distance Right [% body 
Ht] 

36,92±2,78 41,23±3,03   36,78±3,56  36,44±4,17 

II Left [% body Wt] 24,15±1,60 24,15±2,90  24,44±2,11 24,89±3,51 
II Right [% body Wt] 23,77±1,65 26,85±2,92  23,67±2,20 22,44±3,10 
CTLeft [sec] 1,75±0,20 1,31±0,12 

p=0,0015 
 1,74±0,27 1,39±0,18 

CT Right [sec] 1,56±0,19 1,04± 0,08 
p=0,0100 

 1,55±0,25 
 

1,19±0,13 

FI Left [% body Wt/sec] 177,46±19,44 134,15±11,54 
p=0,0011 

 175,67±26,48 143,34±17,18 

FI Right [% body Wt/sec] 159,62±18,89 128,46±10,92  157,44±24,65 
 

121,67±12,55 

Ve 2. m&#ení, tj. po ukon!ení IFT v testu v'padu vp#ed zji$,ujeme sní%ení kontaktního !asu 
p#i v'padu LDK i PDK a sní%ení impulsu síly, ale pouze vlevo. T#ím&sí!ní AT nem&la %ádn' 
statisticky v'znamn' vliv na stereotyp v'padu vp#ed ani v pozitivním ani v negativním 
smyslu. 
Záv!r: rehabilitace za hospitalizace se projevila p#edev$ím zrychlením stereotypu v'padu 
vp#ed.  
 
 
 
 
 
 
     6.1.3  V"sledky stabilometrick"ch test# ve skupin! ambulantních pacient# 

   Ambulantní rehabilitace se ú!astnilo 15 pacient(. Ke kontrolnímu m&#ení t#i m&síce po 

ukon!ení rehabilitace pod vedením fyzioterapeuta se  dostavilo 13 z nich. Z tohoto d(vodu  je 

po!et proband( v párovém t-testu, kter' porovnává  hodnoty 1. a 2. m&#ení 15, zatímco p#i 

porovnávání 1. a 3.  m&#ení je proband( pouze 13. V tabulkách !. 15-19 jsou v'sledky 

prezentovány stejn'm zp(sobem jako v p#edcházejících skupinách.  
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Tab.15: mCTSIB test – skupina ambulantn! rehabilitovan"ch pacient#  

 1. m&#ení 
n = 15 

2. m&#ení 
n=15 

 1. m&#ení 
n = 13 

3. m&#ení 
n = 13 

CTSIB Comp [deg/sec]        1,3±0,2 1,0±0,2 
p=0,0350 

 1,3±0,2 1,2±0,2 

Firm EO [deg/sec] 0,3±0,1 0,3±0,1  0,3±0,1 0,3±0,1 
Firm EC [deg/sec] 0,5±0,1 0,4±0,1  0,5±0,1 0,5±0,2 
Foam EO [deg/sec] 1,5±0,5 1,0±0,4  1,5±0,5 1,1±0,4 
Foam EC [deg/sec] 3,4±0,4 3,3±0,6  3,4±0,4 3,3±0,6 

Bezprost#edn& po ambulantní IFT v testu stability stoje zji$,ujeme statisticky v'znamné 
zlep$ení v celkovém testu stability stoje (CTSIB comp), tj. sní%ilo se pr(m&rné mno%ství 
ne%ádoucích v'chylek v pr(b&hu v$ech m&#ení klidného stoje. Zhodnocení jednotliv'ch 
posturálních situací klidového stoje ale %ádné statisticky v'znamné zm&ny nep#iná$í. Stejn& 
tak t#ím&sí!ní domácí cvi!ení nem&lo %ádn' vliv na v'sledky testu stability stoje.  
Souhrn:  U ambulantn& rehabilitovan'ch pacient( zji$,ujeme zlep$ení pouze v celkovém 
testu stability stoje a to  po ukon!ení ambulantní rehabilitace, nikoliv po AT.   
 
 
Tab. 16: LOS test – skupina ambulantn! rehabilitovan"ch pacient#  

 1. m&#ení 
n = 15 

2. m&#ení 
n=15 

 1. m&#ení 
n = 13 

3. m&#ení 
n = 13 

RT  [sec] 0,96±0,08 0,81±0,04  0,95±0,10 0,83±0,04 
MVL [deg/sec] 4,8±0,5 5,3±0,6  4,9±0,5 4,7±0,4 
EPE [%] 70,87±3,98 75,33±3,51  69,46±4,31 72,85±2,81 
MXE [%] 81,60±2,97 86,87±2,63 

p=0,0146 
 80,77±3,35 83,08±2,30  

DCL [%] 71,13±3,01 74,13±2,92  71,69±3,21 71,08±3,07 

Test limit( stability prokazuje prodlou%ení nejvzdálen&j$ího bodu do kterého je pacient 
schopen kontrolovan& vych'lit své t&%i$t& (MXE) a to pouze bezprost#edn& po ukon!ení 
ambulantní rehabilitace. Domácí cvi!ení nem&lo %ádn' v'znamn' vliv na provedení testu 
limit( stability. 

Souhrn:  Ambulantní rehabilitace vedla ke zv'$ení pr(m&rn'ch limit( stability.  
 
Tab. 17: RWS test – skupina ambulantn! rehabilitovan"ch pacient# 

 1. m&#ení 
n = 15 

2. m&#ení 
n=15 

 1. m&#ení 
n = 13 

3. m&#ení 
n = 13 

OAV L-R [deg/sec]     5,4±0,2 5,3±0,2  5,4±0,2 5,4±0,2 
OAV F-B [deg/sec] 2,5±0,2 2,8±0,1  

p=0,0472 
 2,5±0,3 2,8±0,2 

DCL L-R  [%] 76,33±1,23 76,60±1,34  75,85±1,38 77,61±0,87 
DCL F-B  [%] 67,20±5,41 73,67±2,70  66,70±6,27 74,23±3,44  

V tomto testu zji$,ujeme ve 2. m&#ení, zlep$ení kontroly sm&ru p#i pohybu zep#edu dozadu a 
zp&t. AT z(stává bez efektu na provedení testu rytmického p#ená$ení váhy. 
Souhrn:  Ambulantní rehabilitace v testu rytmického p#ená$ení váhy zlep$ila kontrolu 
pohybu  ve sm&ru p#edozadním a zp&t.  
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Tab. 18: SUO test – skupina ambulantn! rehabilitovan"ch pacient# 

 1. m&#ení 
n = 15 

2. m&#ení 
n=15 

 1. m&#ení 
n = 13 

3. m&#ení 
n = 13 

LUI Left [% body Wt]    34,67±4,43 38,00±3,30  33,11±5,89 38,67±5,55 
LUI Right [% body Wt] 33,92±4,74 37,33±3,40   31,89±6,13 40,56±4,85  

p=0,0214 
MT Left [sec] 2,60±0,54 2,15±0,43  2,84±0,71 1,85±0,24 
MT Right [sec] 2,40±0,46 1,76±0,15  2,69±0,59 1,75±0,18 
II Left [% body Wt] 58,00±13,54 39,42±3,67  64,11±17,37 47,22±5,15 
II Right [% body Wt] 54,83±13,72 38,67± 4,18  58,89±17,92 40,44±4,79 

V testu p#echodu p#es schod neprokazujeme %ádn' p#esv&d!iv' vliv ambulantní rehabilitace 
na jeho provedení. (Zlep$ila se pouze síla vystupující nohy p#i p#echodu PDK, ale pouze na 
této stran& a pouze po AT). 

Souhrn:  Ambulantní rehabilitace nem&la %ádn' v'znamn' vliv na stereotyp p#echodu p#es 
schod. 
 
 
 
Tab. 19: FWL test – skupina ambulantn! rehabilitovan"ch pacient# 

 
 

1. m&#ení 
n = 15 

2. m&#ení 
n =15 

 1. m&#ení 
n = 13 

2. m&#ení 
n = 13 

Distance Left  [% body Ht] 39,79±2,43 42,33±2,27  39,08±2,52 40,92±1,93 
Distance Right [% body 
Ht] 

39,27±2,01 42,07±1,90   38,46±2,21  40,39±1,81 

II Left [% body Wt] 20,60±1,67 22,20±2,04  20,54±1,87 25,39±2,03 
p=0,0349 

II Right [% body Wt] 20,50±1,47 23,27±1,98  21,00±1,50 23,16±1,48 
CTLeft [sec] 1,69±0,17 1,44±0,14 

p=0,0266 
 1,68±0,18 1,36±0,12 

p=0,0292 
CT Right [sec] 1,60±0,16 1,36± 0,15 

p=0,0482 
 1,57±0,17 

 
1,39±0,15 

FI Left [% body Wt/sec] 171,86±15,36 147,87±13,43 
p=0,0255 

 171,00±16,57 141,31±11,60 
p=0,0401 

FI Right [% body Wt/sec] 168,33±15,13 132,53±12,66 
p=0,0385 

 161,77±16,40 
 

147,31±15,18 

Testu v'padu vp#ed po ukon!ení ambulantní rehabilitace prokazuje sní%ení kontaktního !asu 
(CT) a sní%ení impulsu síly (FI) na obou stranách. Délka v'padu (Distance) má tendenci 
k prodlou%ení na obou stranách, zm&na ale není statisticky v'znamná. Index dopadu se 
statisticky nev'znamn& zv'$il, co% by znamenalo tendenci k „tvrd$ímu“ dopadu oproti 
vstupním hodnotám. Vliv AT byl nekoncisní, na levé stran& do$lo ke sní%ení kontaktního !asu 
a sní%ení impulsu síly, tj. zlep$ení obou t&chto parametr(. Sou!asn& ale pozorujeme jediné 
statisticky v'znamné zhor$ení ve skupinách rehabilitovan'ch pacient( a to je zv'$ení indexu 
dopadu (II), ale pouze na levé stran& (p#i v'padu LDK vp#ed).  
Souhrn:  Ambulantní rehabilitace vedla ke zrychlení stereotypu v'padu vp#ed p#i sní%eném 
objemu síly, kter' musela v'$lapná kon!etina vykonat pro návrat do základní polohy. 
Stereotyp byl tedy proveden „ekonomi!t&ji“ a rychleji. Domácí cvi!ení nem&lo p#esv&d!iv' 
vliv na tento pohybov' vzor.  
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   6.1.4  V"sledky stabilometrick"ch test# v kontrolní skupin! 

   Do skupiny bylo za#azeno 13 pacient( a stabilita na p#ístroji Balance Master byla u nich 

vy$et#ena 3x. Druhé vy$et#ení bylo provedeno s dvoum&sí!ním odstupem od prvního 

vy$et#ení, 3. vy$et#ení bylo provedeno 3 m&síce od vy$et#ení druhého (tj. 5 m&síc( od prvního 

vy$et#ení). V tabulkách 20-24 jsou uvedeny v'sledky jednotliv'ch stabilometrick'ch test( 

v této skupin&.  

 

 

Tab. 20:mCTSIB test – kontrolní skupina 

 1. m&#ení 
n = 13 

2. m&#ení 
n=13 

3. m&#ení 
n = 13 

CTSIB Comp [deg/sec]   1,7±0,3 1,9±0,3 2,0±0,3 
Firm EO [deg/sec] 0,3±0,04 0,4±0,04 0,3±0,1 
Firm EC [deg/sec] 0,9±0,3 1,1±0,3 1,2±0,4 
Foam EO [deg/sec] 1,4±0,4 1,6±0,5 2,1±0,5 

p=0,0176 
Foam EC [deg/sec] 4,2±0,5 4,7±0,5 4,4±0,6 

V kontrolní skupin& zji$,ujeme v testu klidového stoje jedinou statisticky v'znamnou zm&nu 
a to je zhor$ení stability p#i stoji na m&kké podlo%ce s o!ima otev#en'ma p#i 3. m&#ení, tj. 
s odstupem p&ti m&síc( od prvního (vstupního) vy$et#ení.  
 
 
 
 
Tab. 21: LOS test – kontrolní skupina 

 1. m&#ení 
n = 13 

2. m&#ení 
n=13 

3. m&#ení 
n = 13 

RT  [sec] 1,13±0,13 0,96±0,09 
p=0,0338 

0,85±0,06 
p=0,0103 

MVL [deg/sec] 3,6±0,4 4,1±0,4 4,1±0,4 
EPE [%] 59,00±5,51 61,62±5,14 61,69±4,31 
MXE [%] 76,46±4,61 79,54±3,94 78,77±3,24  
DCL [%] 72,31±2,93 70,23±2,51 65,54±2,81 

p<0,0001 
Test limit( stability u kontrolní skupiny prokazuje zkrácení reak!ního !asu (RT) v 2. i 3. 
m&#ení oproti vstupním hodnotám. V parametru kontroly sm&ru pohybu do$lo ke statisticky 
v'znamnému zhor$ení ve 3. m&#ení.  
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Tab. 22: RWS test – kontrolní skupina 

 1. m&#ení 
n = 13 

2. m&#ení 
n=13 

3. m&#ení 
n = 13 

OAV L-R [deg/sec]   4,7±0,3 5,4±0,3 
p=0,0242 

5,1±0,3 
p=0,0391 

OAV F-B [deg/sec] 2,6±0,2 2,8±0,2 2,8±0,2 
DCL L-R [%] 69,39±2,57 72,62±2,71 71,08±2,69 
DCL F-B [%] 67,46±4,24 67,08±5,54 64,62±4,90  

V testu rytmického p#ená$ení váhy zji$,ujeme vzhledem ke vstupním hodnotám zrychlení 
pohybu ve sm&ru latero-lateráním p#i 2. i 3. m&#ení.  
 
 
 
Tab. 23: SUO test – kontrolní skupina 

 1. m&#ení 
n = 13 

2. m&#ení 
n=13 

3. m&#ení 
n = 13 

LUI Left [% body Wt]  30,33±3,51 32,57±3,51 36,00±5,39 
LUI Right [% body Wt] 29,83±2,88 32,50±3,35  32,42±2,33  
MT Left [sec] 1,94±0,26 1,94±0,14 1,71±0,10 
MT Right [sec] 2,13±0,15 1,84±0,12 1,87±0,19 
II Left [% body Wt] 47,17±5,36 42,50±4,67 49,33±4,54 
II Right [% body Wt] 44,00±4,69 37,08± 6,42 48,58±4,03 

V testu p#echodu p#es schod nezji$,ujeme v kontrolní skupin& %ádnou statisticky v'znamnou 
zm&nu ani ve 2. ani ve 3. m&#ení.  

 
 

 
Tab. 24: FWL test – kontrolní skupina 

 1. m&#ení 
n = 13 

2. m&#ení 
n=13 

3. m&#ení 
n = 13 

Distance Left   [% body Ht] 39,08±2,98 38,42±3,06 39,83±2,67 
Distance Right [% body Ht] 40,00±3,00 35,75±4,35  39,75±2,67  
II Left  [% body Wt] 23,42±2,07 23,67±1,86 25,33±2,55 
II Right  [% body Wt] 25,17±2,28 30,00±6,71 26,42±3,31 
CTLeft [sec] 1,88±0,26 1,86±0,29 1,44±0,23 
CT Right [sec] 1,87±0,24 1,89± 0,31 1,42±0,19 

p=0,0411 
FI Left [% body Wt/sec] 190,00±25,83 187,75±27,88 148,08±22,42 
FI Right [% body Wt/sec] 189,58±23,52 179,58±19,33 142,500±14,11 

p=0,0475 
Test v'padu vp#ed demonstruje oproti vstupním hodnotám zkrácení kontaktního !asu vpravo 
p#i 3. m&#ení a sní%ení impulsu síly vpravo takté% p#i 3. m&#ení.  
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   6.1.5  Souhrn v"sledk# podle skupin 
 
   Skupina v'ech rehabilitovan"ch pacient# 

   Po ukon!ení rehabilitace pod vedením fyzioterapeuta do$lo k celkovému zlep$ení stability 

klidového stoje, zv'$ily se limity stability, pacient byl schopen rychleji a více vych'lit své 

t&%i$t&, ani% by ztratil rovnováhu. Pacienti rychleji reagovali na pokyn po!íta!e. Zlep$ila se 

kontrola pohybu ve sm&ru p#edo-zadním i ze strany na stranu. V testu p#echodu p#es schod se 

na obou DK zv'$ila síla vystupující nohy která vytahuje hmotnost celého t&la na schod a 

pacienti p#ekonali schod rychleji ne% p#ed za!átkem fyzioterapie. Délka v'padu DK vp#ed se 

prodlou%ila, pacienti byli schopni se rychleji navrátit do v'chozí polohy p#i sní%eném objemu 

práce, kterou museli  pro návrat do této polohy vykonat. V %ádném ze sledovan'ch test( 

nedo$lo po IFT ke zhor$ení.  

   T#ím&sí!ní cvi!ení doma dle ulo%eného protokolu m&lo men$í pozitivní efekt ne% cílená 

IFT. Autoterapie nem&la %ádn' efekt na stabilitu klidového stoje, udr%ela ale zlep$ení 

v limitech stability. V testu rytmického p#ená$ení váhy p#etrvávalo zlep$ení rychlosti pohybu 

v p#edo-zadním sm&ru a zlep$ení kontroly pohybu ve sm&ru ze strany na stranu. Pacienti m&li 

oproti vstupnímu m&#ení v&t$í sílu vystupující dolní kon!etiny p#i v'stupu na schod. V testu 

v'padu vp#ed p#etrvává zrychlení tohoto stereotypu oproti vstupním hodnotám, na ostatní 

parametry AT p#esv&d!iv' vliv nem&la. V %ádném parametru z proveden'ch test( nedo$lo 

k statisticky v'znamnému zhor$ení oproti vstupním hodnotám.  

     

   Skupina hospitalizovan"ch pacient# 

   T#ít'denní rehabilita!ní pobyt vedl ke zlep$ení celkové stability stoje s maximem zlep$ení  

v posturáln& nejnáro!n&j$ím testu, tj. ve stoji na m&kké matraci se zav#en'ma o!ima.  Zv'$ily 

se limity stability, pacienti p#emístili t&%i$t& do po%adovaného bodu rychleji a také na pokyn 

po!íta!e reagovali rychleji ne% p#ed za!átkem hospitalizace. P#i rytmickém p#ená$ení t&%i$t& 

pacienti lépe kontrolovali pohyb jak ve sm&ru p#edozadním, tak ve sm&ru latero-laterálním. 

Rehabilitace za hospitalizace vedla ke zv'$ení síly DK p#i v'stupu na schod a zrychlil se 

stereotyp v'padu vp#ed. Hospitalizace nevedla v %ádném ze sledovan'ch parametr( ke 

statisticky v'znamnému zhor$ení.  

   T#ím&sí!ní AT po ukon!ení hospitalizace m&la pozitivní vliv pouze na udr%ení zv'$ení 

limit( stability, tj. pacienti byli oproti vstupnímu vy$et#ení schopni více vych'lit své t&%i$t& za 
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hranice op&rné báze. AT nem&la ale %ádn' vliv na stabilitu klidového stoje, na test rytmického 

p#ená$ení váhy ani na test v'padu vp#ed. Vliv na stereotyp p#echodu p#es schod takté% nebyl 

p#esv&d!iv'. K %ádnému statisticky v'znamnému zhor$ení po t#ím&sí!ní AT po ukon!ení 

hospitalizace nedo$lo.  

 

   Skupina ambulantních pacient# 

   Ambulantní rehabilitace m&la pozitivní vliv na celkovou stabilitu klidového stoje, 

v jednotliv'ch posturálních situacích ale ke statisticky v'znamnému zlep$ení nedo$lo. 

V limitech stability do$lo k prodlou%ení maximální vzdálenosti, do které byli pacienti schopni 

bezpe!n& vych'lit své t&%i$t&. V testu rytmického p#ená$ení váhy se zlep$il pouze parametr 

rychlosti pohybu ve sm&ru p#edozadním. V p#echodu p#es schod nedo$lo k %ádnému zlep$ení, 

ale zrychlil se stereotyp v'padu vp#ed, kter' pacienti provád&li po ukon!ení ambulantní 

rehabilitace ekonomi!t&ji.  

   Následná t#ím&sí!ní AT nem&la %ádn' vliv na stabilitu stoje, limity stability ani na test 

rytmického p#ená$ení váhy. Vliv na p#echod schodu takté% nebyl p#esv&d!iv' a ve stereotypu 

v'padu vp#ed jsme dokonce pozorovali jediné statisticky v'znamné zhor$ení a to je zv'$ení 

indexu dopadu (tj. dopad do v'padové pozice byl „tvrd$í“). U tohoto stereotypu sice do$lo 

sou!asn& ke zrychlení a sní%ení impulsu síly (co% je %ádoucí), ale pouze na jedné stran&, a to 

p#i v'padu vp#ed LDK.   

 

   Kontrolní skupina 

   V testu klidového stoje zji$,ujeme 5 m&síc( po vstupním m&#ení statisticky v'znamné 

zhor$ení v testu stoje na m&kké matraci s o!ima otev#en'ma. V testu limit( stability se p#i 2.  i 

3. m&#ení sní%il reak!ní !as (pacienti reagovali rychleji na pokyn po!íta!e k zahájení pohybu), 

ve 3. m&#ení do$lo ke statisticky v'znamnému zhor$ení v kvalit& kontroly sm&ru pohybu. Test 

rytmického p#ená$ení váhy ve 2. i 3.m&#ení prokazuje zrychlení pohybu ve sm&ru latero-

laterálním. Test p#echodu p#es schod je bez statisticky v'znamn'ch zm&n. Ve 3. m&#ení 

v testu v'padu vp#ed do$lo oproti vstupním dat(m ke zrychlení stereotypu a sní%ení impulsu 

síly, ale pouze na jedné stran& (vpravo).  
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Tab. 25: Shrnutí v"sledk# m!%en"ch parametr# v jednotliv"ch testech a skupinách  
(pokra!. tabulky na dal$í stran&) 

 V'ichni 
rehabilitovaní 

Hospitalizovaní Ambulantní  Kontrolní 
skupina 

mCTSIB 
test 

IFT AT IFT AT IFT AT 2. 
m&#ení 

3. 
m&#ení 

CTSIB 
Comp 

+  +  +    

Firm EO         
Firm EC         
Foam EO +       - 
Foam EC +  +      
LOS test IFT AT IFT AT IFT AT 2. 

m&#ení 
3. 

m&#ení 
RT + + +    + + 

MVL + + +      
EPE + + + +     
MXE + + + + +    
DCL        - 

RWS test IFT AT IFT AT IFT AT 2. 
m&#ení 

3. 
m&#ení 

OAV L-R       + + 
OAV F-B + +   +    
DCL L-R + + +      
DCL F-B +  +      
SUO test IFT AT IFT AT IFT AT 2. 

m&#ení 
3. 

m&#ení 
LUI Left + + +      

LUI  Right + + + +  +   
MT Left +        

MT Right + +  +     
II Left   + +     

II Right         
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Tab. 25 pokra&: Shrnutí v"sledk# m!%en"ch parametr# v jednotliv"ch testech a 
skupinách 

 V'ichni 
rehabilitovaní 

Hospitalizovaní Ambulantní Kontrolní  
skupina 

FWL test IFT AT IFT AT IFT AT 2. 
m&#ení 

3. 
m&#ení 

Distance Left +        
Distance 
Right 

+        

II Left      -   
II Right         
CT Left + + +  + +   
CT Right + + +  +   + 
FI Left + + +  + +   
FI Right +    +   + 
V"sledek V'ichni 

rehabilitovaní 
Hospitalizovaní Ambulantní Kontrolní  

skupina 
 IFT AT IFT AT IFT AT 2. 

m&#ení 
3. 

m&#ení 
Po&et 
pozitivních (+) 
a negativních  
(-) v"sledk# z 
m!%en"ch 
parametr# 

20+ 12+ 14+ 5+ 7+ 3+/1- 2+ 4+/2- 

Znaménko + zna!í, %e u pacient( této skupiny do$lo ke zlep$ení v m&#eném parametru 
Volné polí!ko: parametr testu byl u dané skupiny bez statisticky v'znamn'ch zm&n 
Znaménko – zna!í, %e u pacient( této skupiny do$lo v daném parametru ke statisticky 
v'znamnému zhor$ení. 
IFT: v'sledky m&#ení po ukon!ení cílené individuální fyzioterapie 
AT: v'sledky m&#ení po ukon!ení t#ím&sí!ní autoterapie 
 
   Z tabulky !. 25 vypl'vá, %e k nejv'znamn&j$ímu zlep$ení do$lo ve skupin& v$ech 

rehabilitovan'ch pacient( po IFT. Tato skupina se zlep$ila ve 20 parametrech z celkem 28 

sledovan'ch. Ke zhor$ení nedo$lo ani v jednom m&#eném parametru. Po t#ím&sí!ní autoterapii 

bylo zlep$ení zji$t&no ve skupin& v$ech rehabilitovan'ch pacient( ve 12 z 28 sledovan'ch 

parametr(. 

   P#i porovnání skupiny  hospitalizovan'ch a ambulantních pacient( si vedla lépe skupina 

pacient(, kte#í podstoupili rehabilitaci za hospitalizace. A to jak po ukon!ení IFT, kde 

zji$,ujeme zlep$ení ve 14 m&#en'ch parametrech, oproti 7 u pacient( ambulantních, tak po 

autoterapii, po které bylo ve skupin& hospitalizovan'ch pacient( zji$t&no zlep$ení v 5 
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parametrech, zatímco ve skupin& ambulantní bylo zlep$ení pozorováno pouze ve 3 

parametrech a v 1 parametru do$lo dokonce ke statisticky v'znamnému zhor$ení.  

   V kontrolní skupin& do$lo ve 2. m&#ení (2 m&síce od 1. vstupního m&#ení) ke zlep$ení ve 2 

parametrech oproti vstupním hodnotám, %ádné statisticky v'znamné zhor$ení zji$t&no nebylo. 

Ve 3. m&#ení (tj. 5 m&síc( od 1. vstupního m&#ení) jsme zjistili statistiky v'znamné zlep$ení 

ve 4 parametrech a statisticky v'znamné zhor$ení ve 2 parametrech.  

 

   6.1.6  Souhrn v"sledk# podle test# 

   mCTSIB test: z tabulky !. 25 vypl'vá, %e v tomto testu do$lo k nejv'znamn&j$ímu zlep$ení 

ve skupin& v$ech rehabilitovan'ch pacient( po ukon!ení IFT. Pacienti se zlep$ili ve 3 

parametrech z 5 sledovan'ch. Hospitalizovaní pacienti se po ukon!ení IFT zlep$ili ve 2 

parametrech a ambulantní v 1. Autoterapie ani u jedné skupiny rehabilitovan'ch pacient( 

nem&la na %ádn' z parametr( mCTSIB testu vliv.V kontrolní skupin& ve 3. m&#ení do$lo ke 

statisticky v'znamnému zhor$ení v 1 parametru (Foam EO, tj. stoj na matraci s o!ima 

otev#en'ma), %ádné zlep$ení v tomto testu u kontrolní skupiny ani ve 2. ani ve 3. m&#ení 

nebylo zji$t&no.  

   LOS test: Nejv'razn&j$í zlep$ení je op&t v celé skupin& rehabilitovan'ch pacient(, po IFT i 

po AT bylo zji$t&no zlep$ení ve 4 z 5 m&#en'ch parametr(. I v samostatné skupin& 

hospitalizovan'ch pacient( do$lo po ukon!ení IFT ke zlep$ení ve 4 z 5 m&#en'ch parametr(, 

AT u% m&la ale pozitivní vliv pouze na 2 parametry tohoto testu. V ambulantní skupin& 

pozorujeme po ukon!ení IFT zlep$ení pouze v 1 parametru a po AT ji% nebylo zji$t&no 

zlep$ení %ádné. U rehabilitovan'ch pacient( v %ádné skupin& a v %ádném parametru LOS testu 

nedo$lo ke statisticky v'znamnému zhor$ení. U kontrolní skupiny zji$,ujeme zlep$ení v 1 

parametru (reaction time) ve 2. i 3. m&#ení oproti vstupním hodnotám, ale také 1 statisticky 

v'znamné zhor$ení (v parametru kontroly sm&ru).  

   RWS test: Nejvíce se op&t zlep$ila skupina v$ech rehabilitovan'ch pacient( a to ve 3 

parametrech ze 4 sledovan'ch po ukon!ení IFT a ve 2 parametrech po t#ím&sí!ní AT. 

Hospitalizovaní se zlep$ili ve 2 parametrech tohoto testu po ukon!ení IFT ale v %ádném 

parametru po ukon!ení AT. U ambulantních pacient( zji$,ujeme zlep$ení v 1 parametru RWS 

testu po IFT, autoterapie %ádn' vliv na provedení tohoto testu nem&la. V RWS testu u %ádné 

skupiny rehabilitovan'ch pacient( nedo$lo ke zhor$ení ve sledovaném období. U kontrolní 

skupiny zji$,ujeme stejn& jako v testu LOS zlep$ení v 1 parametru (op&t reaction time) ve 2. i 

3. m&#ení oproti vstupním hodnotám. 
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   SUO test: Op&t je nejv'razn&j$í zlep$ení ve skupin& v$ech rehabilitovan'ch pacient( a to ve 

4 parametrech z 6 m&#en'ch po IFT a ve 3 parametrech po autoterapii. Skupina 

hospitalizovan'ch si v tomto testu op&t vedla lépe oproti pacient(m rehabilitovan'm 

ambulantn&. Zlep$ila se ve 3 parametrech po IFT a takté% ve 3 parametrech ze 6 po AT. 

V ambulantní skupin& nedo$lo k %ádnému zlep$ení v testu SUO po IFT a pouze v 1 parametru 

po autoterapii. V kontrolní skupin& nedo$lo ani ve 2. ani ve 3. m&#ení k %ádn'm v'znamn'm 

zm&nám oproti vstupním hodnotám.  

   FWL test: Z m&#en'ch 8 parametr( op&t do$lo k nejv'znamn&j$ímu zlep$ení ve skupin& 

v$ech rehabilitovan'ch pacient( a to v 6 parametrech. Autoterapie v této skupin& pozitivn& 

ovlivnila 3 z 8 m&#en'ch parametr(. V porovnání ambulantních a hospitalizovan'ch pacient( 

ale v tomto testu dosáhla relativn& lep$ích v'sledk( skupina ambulantních pacient(. 

Hospitalizovaní pacienti se zlep$ili ve 3 sledovan'ch parametrech po IFT a v %ádném po 

autoterapii. Oproti tomu ambulantní pacienti se po IFT zlep$ili ve 4 parametrech SUO testu 

po ILTV a ve 2 po domácím cvi!ení, ale v 1 parametru (II left) se statisticky v'znamn& 

zhor$ili. V kontrolní skupin& se v'sledky 1. a 2. m&#ení v'znamn& neli$í, zlep$ení oproti 

vstupním hodnotám bylo ale nam&#eno ve 2 parametrech p#i 3. vy$et#ení.  

 

 

   6.1.7  Porovnání v"sledk# stabilometrick"ch test# ve skupin! I a II dle CMTNS  

   Podle tí%e posti%ení na CMTNS $kále byli pacienti rozd&leni do dvou skupin. Do skupiny I 

byli za#azeni pacienti kte#í na CMTNS dosáhli 1-10 bod(, do skupiny II pacienti s 10 a více 

body (konkrétn& 12-21 bod().  V'sledky stabilometrick'ch test( jsme mezi skupinami 

porovnali nepárov'm t-testem. Cílem bylo zjistit, zda v'sledky stabilometrick'ch test( 

korelují s tí%í posti%ení dle CMTNS. K tomuto porovnání bylo pou%ito v'sledk( 

stabilometrick'ch test( celkem u 47 pacient(, tj. o 6 více ne% bylo za#azeno do souboru 

rehabilitovan'ch pacient( a do kontrolní skupiny, kde je celkem 41 pacient(. Je to proto, %e 6 

pacient( se dostavilo pouze k 1. vy$et#ení ale na dal$í spolupráci (rehabilitaci, nebo za#azení 

do kontrolní skupiny) bu+ nem&li zájem, nebo 2. a 3. m&#ení z jin'ch d(vod( nemohli 

absolvovat. Za ú!elem porovnání v'sledk( dle CMT klasifikace ale mohla b't jejich data 

z jednoho m&#ení pou%ita. U rehabilitovan'ch pacient( byly k tomuto ú!elu pou%ity v'sledky 

z 1., tj. vstupního vy$et#ení, tedy ty, které nebyly rehabilitací ovlivn&né. U test( mCTSIB, 

LOS, RWS a FWL bylo do skupiny I za#azeno  20 pacient(   a do skupiny II 27. Pro 

porovnání v'sledk( v testu p#echodu p#es schod (SUO) mohlo b't do skupiny I za#azeno 
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pouze 19 pacient( a do skupiny II jen 13, proto%e ostatní pacienti bu+ nebyli schopni tento 

stereotyp provést, nebo p#estupovali schod o ni%$í v'$ce (10) cm a nelze porovnávat data 

z p#echodu p#es schod o r(zné v'$ce. Proto jsme do porovnání v'sledk( za#adili pouze 

pacienty, kte#í zvládli p#echod schodu o v'$ce 20 cm. 

 
Tab. 26: mCTSIB test - porovnání skupiny I a II dle CMTNS  

 CMTNS skupina I 
(1-10 bod() 

n =  20 

CMTNS skupina II 
(11-21 bod() 

n= 27 

P- value 

CTSIB Comp [deg/sec]     1,2±0,1 2,2±0,2 0,0002 
Firm EO [deg/sec] 0,2±0,02 0,5±0,07 0,0013 
Firm EC [deg/sec] 0,5±0,1 1,3±0,3 0,0111 
Foam EO [deg/sec] 0,9±0,2 2,1±0,4 0,0095 
Foam EC [deg/sec] 3,2±0,3 4,7±0,4 0,0036 

Ve v$ech modifikacích testu klidového stoje je signifikantní rozdíl v kvalit& stability, která 
byla v%dy lep$í ve skupin& I ne% ve skupin& II.  

 
Tab. 27: LOS test - porovnání skupiny I a II dle CMTNS  

 CMTNS skupina I 
(1-10 bod() 

n =  20 

CMTNS skupina II 
(11-21 bod() 

n= 27 

P- value 

RT  [sec] 0,95±0,06 1,03±0,06 0,4065 
MVL [deg/sec] 5,26±0,35 3,73±0,26 0,0007 
EPE [%] 73,90±2,72 58,70±3,16 0,0011 
MXE[%] 84,95±2,39 74,63±2,68 0,0082 
DCL[%] 71,85±2,45 67,89±2,35 0,2564 

V testech limit( stability jsou signifikantn& lep$í v'sledky u skupiny I v parametru rychlosti 
pohybu (MVL), tj.pacienti ze skupiny I p#esunuli t&%i$t& do p#edem ur!eného bodu rychleji 
ne% pacienti skupiny II. Pacienti skupiny I dosáhli takté% lep$ích v'sledk( v parametrech EPE 
a MXE, tedy rozsah jejich limit( stability je v&t$í v porovnání se skupinou II. Ob& skupiny se 
v'znamn& neli$í v reak!ním !ase, ale ani v kvalit& kontroly pohybu.  

 
Tab. 28: RWS test - porovnání skupiny I a II dle CMTNS  

 CMTNS skupina I 
(1-10 bod() 

n =  20 

CMTNS skupina II 
(11-21 bod() 

n= 27 

P- value 

OAV L-R [deg/sec]    5,50±0,19 4,97±0,19 0,0586 
OAV F-B [deg/sec] 2,97±0,13 2,61±0,18 0,1356 
DCL L-R [%] 76,45±1,11 69,89±1,92 0,0097 
DCL F-B [%] 76,20±1,58 64,52±2,28 0,0003 

V testu rytmického p#ená$ení váhy skupina I dosáhla statisticky v'znamn& lep$ích v'sledk( 
v kvalit& kontroly pohybu jak ve sm&ru latero-laterálním (DCL L-R) tak ve sm&ru p#edo-
zadním (DCL F-B). Rychlost pohybu se  v ani jednom sm&ru v'znamn& neli$í.  
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Tab. 29: SUO test - porovnání skupiny I a II dle CMTNS  

 CMTNS skupina I 
(1-10 bod() 

n =  20 

CMTNS skupina II 
(11-21 bod() 

n= 27 

P- 
value 

LUI Left [% body Wt]    37,53±1,82 41,77±4,64 0,3431 
LUI Right [% body Wt] 40,47±2,13 40,76±3,32 0,9378 
MT Left [sec] 1,72±0,06 1,95±0,13 0,0782 
MT Right[sec] 1,74±0,10 1,99±0,13 0,1550 
II Left [% body Wt] 54,63±3,01 51,31±3,03 0,4641 
II Right [% body Wt] 51,32±3,02 46,39± 3,86 0,3174 

V testu p#echodu p#es schod  o v'$ce 20 cm nezji$,ujeme %ádn' statisticky v'znamn' rozdíl 
mezi skupinou I a II. V parametrech indexu síly (LUI) zejména vlevo a indexu dopadu (II) na 
obou stranách je ale spí$e tendence k lep$ím v'sledk(m ve skupin& II (vy$$í LUI, ni%$í II ve 
skupin& II).  
 
 
Tab. 30: FWL test - porovnání skupiny I a II dle CMTNS  

 CMTNS skupina I 
(1-10 bod() 

n =  20 

CMTNS skupina II 
(11-21 bod() 

n= 27 

P- 
value 

Distance Left  [% body Ht] 44,24±1,74 35,13±1,72 0,0006 
Distance Right [% body Ht] 44,29±1,67 34,67±1,68 0,0002 
II  Left  [% body Wt] 24,95±1,40 22,44±1,48 0,2330 
II  Right  [% body Wt] 24,15±1,58 23,20±1,54 0,6714 
CT Left [sec] 1,49±0,14 2,00±0,16 0,0187 
CT Right [sec] 1,43±0,10 1,84± 0,16 0,0393 
FI Left [% body Wt/sec] 153,67±13,71 200,29±15,24 0,0297 
FI Right [% body Wt/sec] 143,95±8,27 188,48±15,11 0,0203 

V testu v'padu vp#ed pacienti skupiny I dosáhli lep$ích v'sledk( v délce v'padu (Distance), 
tj. v'pad byl na obou stranách del$í oproti skupin& II. Kontaktní !as (CT) byl ni%$í na obou 
stranách ve skupin& I, to znamená, %e pacienti této skupiny provedli stereotyp rychleji. Impuls 
síly je ve skupin& I v'znamn& ni%$í na obou stranách, to znamená, %e pacienti této skupiny 
museli pro návrat z v'padové pozice do v'chozího postavení vykonat men$í objem práce. 
V parametru indexu dopadu se skupina  I a II v'znamn& neli$í.  
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Tab. 31: Porovnání v"sledk# m!%en"ch parametr# ve v'ech testech mezi CMTNS 
skupinou I a II 

 
  

  

 
 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Znaménko  + zna!í 

lep$í v'sledek v dané 

skupin& pro dan' 

parametr. Volné 

polí!ko zna!í, %e mezi 

skupinami v tomto 

parametru nebyl 

statisticky v'znamn' 

rozdíl.  

 

 
 
 

CMTNS skupina I 
(1-10 bod#) 

n =  20 

CMTNS skupina II 
(11-21 bod#) 

n= 27 
mCTSIB test (5 z 5 ti parametr()  
CTSIB Comp +  
Firm EO +  
Firm EC +  
Foam EO +  
Foam EC +  
LOS test (3 z 5ti parametr()  
RT   
MVL +  
EPE +  
MXE +  
DCL   
RWS test (2 ze 4 parametr()  
OAV L-R   
OAV F-B   
DCL L-R +  
DCL F-B +  
SUO test (0 ze 6ti parametr()  
LUI Left   
LUI Right   
MT Left   
MT Right   
II Left   
II Right   
FWL test (6 z 8 mi parametr()  
Distance Left +  
Distance Right +  
II Left   
II Right   
CT Left +  
CT Right +  
FI Left +  
FI Right +  
Celkem  16 + (z 28)  0 
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   Skupina mén& posti%en'ch pacient( dle CMTNS, tj. skupina I do ní% byli za#azeni pacienti, 

kte#í dosáhli 1-10 bod( na CMTNS $kále dosáhla oproti skupin& II (11-21 bod( na CMTNS) 

jednozna!n& lep$ích v'sledk( v mCTSIB testu. V tomto testu skupina I dosáhla lep$ích 

v'sledk( ve v$ech 5 sledovan'ch parametrech. V testu LOS  byla skupina I lep$í ve 3 z 5 

m&#en'ch parametr( a v RWS testu ve 2 ze  4 sledovan'ch parametr(. V testu SUO se 

skupina I a II v'znamn& neli$ily v %ádném ze 6 sledovan'ch parametr(. V testu FWL si 

skupina I vedla lépe v 6 z 8 sledovan'ch parametr(. V %ádném testu a v %ádném ze 

sledovan'ch parametr( t&chto test( nedosáhla statisticky lep$ích v'sledk( skupina II. Tabulka 

31 dokumentuje porovnání v'sledk( ve skupin& I a II dle CMTNS ve v$ech 5 m&#en'ch 

testech. Vypl'vá z ní, %e skupina I dosáhla lep$ích v'sledk( v 16 z celkem 28 m&#en'ch 

parametr( v rámci v$ech 5 test(.  

 

 

   6.2  Test ch#ze na 10 metr# 

   V testu ch(ze na 10 metr( jsme zjistili statisticky v'znamné zlep$ení (zrychlení ch(ze) po 

ukon!ení IFT ve skupin& v$ech rehabilitovan'ch pacient( i v podskupin& ambulantních a 

hospitalizovan'ch pacient(. Po AT p#etrvává statistické zlep$ení ve skupin& v$ech pacient(, 

nikoliv ale v jednotliv'ch podskupinách. Porovnání v'sledk( v CMTNS skupinách prokazuje 

signifikantn& pomalej$í ch(zi ve skupin& II, tj. ve skupin& více posti%en'ch pacient(, kte#í na 

CMTNS $kále dosáhli více ne% 10 bod( (11-21 bod(). V kontrolní skupin& nenacházíme 

%ádné signifikantní rozdíly mezi 1., 2. a 3. m&#ením.  Tabulka 32 dokumentuje v'sledky test( 

ch(ze na 10 m. *ervená !ísla ozna!ují statisticky v'znamné zlep$ení oproti vstupnímu, tj. 1. 

m&#ení (v p#ípad& CMTNS skupin statisticky v'znamn' rozdíl mezi skupinou I a II).  

Konkrétní hodnota p-value je uvedena jen v  p#ípad& statistické v'znamnosti.  
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Tab. 32: Test ch#ze na 10 m  

Test ch#ze na 10 m 1. m&#ení 
 

2. m&#ení 
 

 1. m&#ení 3. m&#ení 

Skupina v$ech rehabilitovan'ch 
pacient(  

n = 28 n =28  n = 22 n = 22 

 !as [sec] 7,56±0,25 7,01±0,22 
p<0,0001 

 7,57±0,27 7,28±1,0,23 
p=0,0294 

Skupina hospitalizovan'ch pacient(  n = 13 n = 13  n = 9 n = 9 
!as [sec] 7,73±0,36 7,20±0,37  

p=0,0092 
 7,74±0,39  7,50±0,32 

Skupina ambulantních pacient(  n = 15 n = 15  n = 13 n = 13 
!as [sec] 7,43±0,35 6,86±0,28 

p=0,0007 
 7,40±0,39 7,00±0,3 

Kontrolní skupina  n=13 n=13  n=13 n=13 
!as [sec] 8,50±0,67 8,08±0,58  8,50±0,67 8,17±0,69 

CMTNS skupiny CMTNS skupina I 
(1-10 bod() 

n =  20 

 CMTNS skupina II 
(11-21 bod() 

n= 27 
!as [sec] 6,84±0,26  8,49±0,35 

p=0,0008 
 
 

 

 

 

 

   6.3  Zhodnocení dotazníku 

   6.3.1 Zhodnocení subjektivních obtí(í pacient# 

   Z dotazník( zji$,ujeme, %e ve v$ech skupinách je dominantním p#íznakem porucha stability 

stoje a ch(ze. A% na jednoho, v$ichni pacienti ze v$ech skupin potvrzují, %e trpí poruchami 

stability. Pouze jeden pacient ze skupiny ambulantn& rehabilitovan'ch pacient( subjektivní 

obtí%e se stabilitou nemá. Mezi dal$í !asté obtí%e pat#í slabost DK, zakopávání, nestabilita 

kotník( a bolesti páte#e. Tabulka 33 dokumentuje subjektivní obtí%e pacient( ze v$ech t#í 

skupin.  
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Tab. 33: Subjektivní p%íznaky pacient# v jednotliv"ch skupinách 

Subjektivní obtí%e Hospitalizovaní 

(n=13) 

Ambulantní 

(n=15) 

Kontrolní 

(n=13) 

Slabost DK, zakopávání 10 10 8 

Nestabilní kotníky (!asté podvrtnutí) 9 11 10 

Zpomalená neobratná ch(ze 7 5 6 

Poruchy stability p#i stoji a ch(zi 13 14 13 

Bolesti nohou nebo cel'ch DK 8 7 5 

Brn&ní, mraven!ení v DK 7 7 7 

Necitlivost nohou (DK) 6 6 6 

Pocit studen'ch nohou (DK) 9 9 8 

Otlaky na chodidlech 7 7 7 

Bolesti páte#e 11 8 5 

Únava, $patná kondice 9 5 5 

Poruchy jemné motoriky HK 11 6 9 

Nejvíce dominující p%íznak Poruchy stability 

(13) 

Poruchy stability 

(12) 

Poruchy stability 

(13) 

Poruchy stability pouze ve tm& 1 2 0 

Poruchy stability pouze na nerovném 

terénu 

2 3 2 

Poruchy stability pouze ve tm& a na 

nerovném terénu  

3 6 5 

I p#i dobrém osv&tlení a na rovném 

terénu 

7 3 6 

*ísla v tabulce odpovídají po!tu pacient( z ka%dé skupiny, kte#í dan'm p#íznakem trpí.  
 

 

  6.3.2 Subjektivní hodnocení efektu rehabilitace  

   Z anonymních dotazník( vypl'vá v&t$í spokojenost s rehabilitací u hospitalizovan'ch 

pacient(. Za p#ínosnou hodnotilo rehabilitaci 12 ze 13 hospitalizovan'ch pacient(, pouze 1 

pacient uvedl, %e vzhledem k tém&# !ty#icetileté progresi choroby ji% rehabilitace nem&la 

%ádn' smysl. Z 15 ambulantních pacient( nevid&li p#ínos v rehabilitaci na na$í klinice 3 

pacienti a to jednak z d(vodu dojí%d&ní ale také proto, %e ambulantní lé!ba byla zalo%ena 
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hlavn& na individuální fyzioterapii, ale na dal$í procedury (vodolé!ba, masá%e, elektrolé!ba, 

skupinové cvi!ení) ji% nezb'val dostatek !asu. To je oprávn&n' argument, nebo, jak vypl'vá 

z tabulky !. 36, hospitalizovaní pacienti skute!n& absolvovali kombinaci více procedur.  

   Zhor$ení n&kterého z p#íznak( CMT choroby po na$í rehabilitaci uvádí 2 pacienti ze 

skupiny hospitalizovan'ch. 1 pacient si st&%uje na zv'$ení frekvence podvrtnutí kotník( p#i 

ch(zi a 1 pacient vnímal negativn& zm&nu celkové motoriky v d(sledku rehabilitace. Stejn& 

tak ve skupin& ambulantních pacient( 2 pacienti zaznamenali zhor$ení p#íznak(. 1 pacient 

uvádí zv'$enou únavu a slabost DK a druh' pacient !ast&j$í no!ní k#e!e v l'tkách.  

   Nikdo z hospitalizovan'ch pacient( nepozoroval, %e by mu rehabilitace zp(sobila n&jak' 

nov' nep#íjemn' p#íznak, 1 pacient z ambulantní skupiny nov& po rehabilitaci u nás 

zaznamenal bolest nohy (blí%e v dotazníku nespecifikoval).  

   Zmírn&ní n&kter'ch p#íznak( CMT choroby po rehabilitaci uvádí 12 ze 13 

hospitalizovan'ch a 14 z 15 ambulantních pacient(. V&t$inou pacienti uvádí zmírn&ní 

n&kolika p#íznak( (min. 1 a max. 11 ze 13 jmenovan'ch p#íznak( – viz tab. 35) . Zmírn&ní 

bylo ale v%dy do!asné a to od 2 t'dn( do 6 m&síc(. Pouze 1 pacient z ka%dé skupiny 

nepozoroval v(bec %ádné zmírn&ní p#íznak( CMT.  

   B&hem individuální fyzioterapie jsme v$echny pacienty instruovali v tom, jak mají cvi!it 

doma. To uznávají v$ichni hospitalizovaní pacienti a 14 z 15 ambulantních. 1 ambulantní 

pacient si myslí, %e nebyl o domácím cvi!ení pou!en. 9 ze 13 hospitalizovan'ch  a 8 z 15 

ambulantních pacient( uvádí, %e podle t&chto instrukcí doma cvi!ili aspo) 3x t'dn& po 

po%adovanou dobu 3 m&síc(, ostatní pacienti p#iznávají, %e po%adovanou frekvenci v pr(b&hu 

3 m&síc(, po kter'ch bylo opakováno m&#ení stability, nedodr%eli.  

   12 hospitalizovan'm a 10 ambulantním pacient(m jsme doporu!ili u%ívání protetick'ch 

pom(cek. Nej!ast&ji to byly individuáln& zhotovené ortopedické vlo%ky do bot, mén& !asto 

pru%né bandá%e ke zpevn&ní hlezna !i peroneální pásky. 3 pacienti z ka%dé skupiny uvád&jí, 

%e doporu!ené ortopedické pom(cky dlouhodob& nepou%ívají. Nej!ast&ji vlo%ky do bot, 

proto%e jsou p#íli$ objemné, do #ady typ( obuvi se nevejdou, 1 pacient si st&%uje, %e vlo%ka 

mu zamezuje v kontaktu mezi nohou a terénem. 1 ambulantní pacient uvádí, %e nem(%e 

pou%ívat pru%nou „osmi!kovou“ bandá% nohy, proto%e ho tla!í a nohy potom otékají. Ostatní 

pacienti doporu!ené ORT pom(cky pou%ívají a jsou s nimi spokojeni.  

   9 ze 13 hospitalizovan'ch pacient( uvádí, %e pravideln& sportuje (kolo, plavání, ch(ze, 

sledge hokej, stolní tenis) a 5 z t&chto pacient( pozorovalo pozitivní vliv na$í rehabilitace na 

sportovní v'kon. Z ambulantních 15 pacient( se k pravidelnému sportování hlásí pouze 5 

(kolo, plavání, tanec, posilovna, Pilates) a pouze 2 z nich uvád&jí pozitivní vliv rehabilitace. 
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   7 z hospitalizovan'ch a 8 z ambulantních pacient( chodí do zam&stnání a v&t$ina z nich 

vykonává spí$e intelektuální práci (2 pacienti z ka%dé skupiny uvád&jí v'kon p#evá%n& 

fyzické práce). Ostatní pacienti jsou v invalidním !i starobním d(chodu, event. studují. 5 ze 7 

pracujících hospitalizovan'ch pacient( a 4 z 8 pracujících ambulantních pacient( pozorovalo 

pozitivní vliv rehabilitace na v'kon  povolání. 

   12 z hospitalizovan'ch a 10 z ambulantních pacient( má zájem rehabilitaci na na$í klinice 

zopakovat. P#i porovnání efektu rehabilitace na  klinice rehabilitace a t&lov'chovného 

léka#ství UK 2. LF a FN Motol s rehabilitací na jiném pracovi$ti (event. v lázních) 8 

hospitalizovan'ch pacient( hodnotí rehabilitaci ve FNM jako lep$í. Pacienti si cení hlavn& 

vysoké frekvence cílené IFT  (2x denn& ve v$ední dny a 1x denn& o víkendu) za hospitalizace 

a z toho nejvíce aplikaci Vojtovy reflexní lokomoce. Oce)ují i dopln&ní IFT dal$ími typy 

rehabilitace, hlavn& vodolé!bou a masá%emi, event. elektroterapií, ergoterapií a dal$ími 

procedurami – viz tab. 36. Velk' p#ínos pacienti vidí v interdisciplinárním p#ístupu k CMT 

chorob& ve FNM a ve velmi dobré znalosti problematiky personálem. 4 hospitalizovaní 

pacienti hodnotí rehabilitaci ve FNM jako srovnatelnou s rehabilitací na jiném pracovi$ti, 

v&t$inou porovnávají s láze)sk'm pobytem. 1 pacient preferuje láze)sk' pobyt, proto%e je 

del$í. Z ambulantních pacient( 8 hodnotilo rehabilitaci ve FNM jako p#ínosn&j$í ve srovnání 

s jin'mi pracovi$ti a to v podstat& ze stejn'ch d(vod( jako tomu je u hospitalizovan'ch 

pacient( (kvalitní ILTV, Vojtova metoda, v'born' p#ístup personálu a znalost CMT 

diagnózy, interdisciplinární #e$ení obtí%í). 4 ambulantní pacienti hodnotí rehabilitaci u nás 

jako srovnatelnou s jin'm pracovi$t&m kam d#íve docházeli a 3 pacienti hodnotí rehabilitaci u 

nás h(# ne% jinde. Mezi d(vody uvád&jí nutnost dojí%d&ní, nízkou frekvenci cvi!ení, málo 

jin'ch rehabilita!ních procedur vedle individuální fyzioterapie.  

   Z dotazník( nelze validn& zjistit, jak pacienti subjektivn& hodnotí efekt jednotliv'ch typ( 

rehabilita!ních intervencí, proto%e ani v jedné skupin& neabsolvovali p#esn& stejnou 

kombinaci procedur. V$ichni pacienti ale docházeli na individuální fyzioterapii a tu hodnotí 

velmi pozitivn&. Lépe IFT hodnotili pacienti ze skupiny hospitalizovan'ch. 9 ze 13 

hospitalizovan'ch ohodnotilo IFT nejvy$$ím mo%n'm po!tem 5 bod( (na $kále 0-5, kdy 0 

ozna!uje %ádn' ú!inek !i dokonce zhor$ení a 5 v'born' ú!inek) dal$í 3 pacienti body !ty#mi a 

pouze 1 pacient ohodnotil IFT jedním bodem. Z 15 ambulantních pacient( 5 ohodnotilo IFT 5 

body, 6 pacient( 4 body, 1 pacient ud&lil IFT 3 body, 1 pacient 2 body, 1 pacient 1 bod a 

jeden pacient 0 bod(, tedy nepocítil v(bec %ádn' pozitivní efekt IFT. Tabulka 37 

dokumentuje, jak pacienti subjektivn& hodnotili efekt jednotliv'ch procedur.  
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Tab. 34: Hodnocení efektu rehabilitace pacienty 

 Hospitalizovaní pacienti 
n = 13 

Ambulantní pacienti 
n = 15 

 ANO NE ANO NE 

Pova%ujete rehabilitaci kterou jste 
absolvoval(a) na klinice 
rehabilitace FNM za p#ínosnou? 

12 1 
po 40 letech 
choroby 
nemá smysl 

12 3 
2x dojí%d&ní 
1x málo 
procedur 

Do$lo po ukon!ení rehabilitace ke 
zhor$ení n&kter'ch Va$ich 
p#íznak( kter'mi jste trp&l(a) p#ed 
za!átkem rehabilitace? 

2 
1x zm&na 
navyklé 
motoriky 
1x podvrtnutí 
kotník( 

11 2 
1x slabost DK a 
únava 
1x !ast&j$í 
k#e!e v l'tkách 
v noci 

13 

Objevily se v pr(b&hu nebo po 
ukon!ení rehabilitace n&jaké nové 
nep#íjemné p#íznaky kter'mi jste 
d#íve netrp&l(a)? 

0 13 1 
bolest nohy 

14 

Zmírnily se n&které p#íznaky 
CMT choroby po absolvování 
rehabilitace? (podrobn&j$í rozbor 
p#íznak( viz následující tab. 35) 

12 1 14 1 

Byl(a) jste instruován(a) ve 
cvi!ení doma? 

13 0 14 1 

Cvi!il jste doma pravideln& 
(aspo) 3x t'dn&) podle t&chto 
instrukcí? 

9 4 8 7 

Byly vám b&hem rehabilitace na 
na$í klinice doporu!eny n&jaké 
protetické pom(cky? 

12 
9x ORT 
vlo%ky do bot 
1x ORT obuv 
4x osmi!ková 
bandá% 
3x peron. 
páska 

1 10 
8x ORT vlo%ky 
do bot 
4x osmi!ková 
bandá% 
1x korektor 
vbo!eného 
palce 

5 

Vyhovují Vám námi doporu!ené 
protetické pom(cky? A pou%íváte 
je stále? 

9 3 
3x vlo%ky se 
nevejdou do 
bot, tla!í 

7 3 
2x vlo%ky se 
nevejdou do 
bot, tla!í 
1x bandá% 
tla!í, otoky 

Sportujete pravideln&? 9 
3x kolo 
2x plavání 
2x ch(ze 
1xsledge 
hokej  
1x stolní tenis 

4 5 
2x kolo 
2x plavání 
1x tanec+ 
posilovna+ 
Pilates 

11 

M&la rehabilitace vliv na v'kon 
Va$eho sportování? 

5 
pozitivní 

4 
%ádn' 

2 
pozitivní 

3 
%ádn' 
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 Hospitalizovaní pacienti 
n = 13 

Ambulantní pacienti 
n = 15 

 ANO NE ANO NE 

Chodíte do zam&stnání? 7 
2x fyzická 
práce 
5x intelekt. 
práce 

6 
2x ID 
3xSD 
1x student 

8 
2x fyzická 
práce 
6x intelekt. 
práce 

7 
3x ID 
2xSD 
2x student 

M&la rehabilitace vliv na v'kon 
Va$eho povolání? 

5 
pozitivní 

2 
%ádn' 

4 
pozitivní 

4 
%ádn' 

M&la rehabilitace vliv na v'kon 
Va$ich b&%n'ch domácích 
!inností? 

8 
pozitivní 

 
$ití, práce 
v kuchyni, 
více energie, 
jsem rychlej$í, 
lep$í no$ení 
p#edm&t(, 
lépe se 
oh'bám 

4 
%ádn' 

2 
pozitivní 

 
více energie, 
oblékání – lépe 
zapnu knoflíky, 
zipy 

13 
%ádn' 

Máte zájem rehabilitace na klinice 
rehabilitace FN Motol zopakovat? 

12 1 
 

10 5 

Docházel(a) jste na rehabilitaci na 
jiné pracovi$t&? 

12 1 9 6 

Byla(a) jste v lázních? 10 3 10 5 
Porovnání rehabilitace ve FNM a 
na jiném pracovi$ti: Byla 
rehabilitace ve FNM efektivn&j$í 
ne% na jiném pracovi$ti kam jste 
chodil(a)? 

8x 
FNM lep'í 

Komplexní 
individuální 
p#ístup,znalost 
problematiky 
personálem, 
velmi 
efektivní IFT, 
Vojtova 
metoda 

4x  
srovnatelné 

1x 
FNM hor'í 
3 t'dny jsou  
p#íli$ krátké, 
proto lázn& 

lep$í 
 

8x 
FNM lep'í 

individuální 
p#ístup,znalost 
problematiky 
personálem, 
efektivní 
IFT,Vojtova 
metoda,zlep$ení 
stability a 
citlivosti DK 

4x 
srovnatelné 

3x 
FNM hor'í 
Nízká 
frekvecne 
cvi!ení, 
dojí%d&ní, 
málo jin'ch 
metod ne% 
IFT 

Tab. 34 pokra&:  Hodnocení efektu rehabilitace pacienty.   
*ísla v sloupcích ozna!ují po!et pacient( v dané skupin&, které na otázku v dotazníku 
odpov&d&li kladn& !i záporn&. 
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Tab. 35: Zmírn!ní p%íznak# CMT choroby po absolvování rehabilitace na na'í klinice. 

P%íznaky CMT choroby 
které se po RHB na klinice FNM 

do&asn! zmírnily 

Hospitalizovaní pacienti 
n = 13 

Ambulantní pacienti 
n = 15 

Slabost DK, zakopávání 7 7 
Nestabilní kotníky (!asté podvrtnutí) 5 6 
Zpomalená neobratná ch(ze 7 7 
Obtí%e p#i p#ekonávání p#eká%ek, ch(ze 
do schod( (ze schod() 

8 7 

Poruchy stability (p#i stoji a ch(zi) 8 7 
Bolesti nohou nebo cel'ch DK 6 6 
Brn&ní, mraven!ení DK 4 3 
Necitlivost nohou 3 4 
Pocit studen'ch nohou 3 1 
Otlaky na chodidlech 1 0 
Bolesti páte#e 5 3 
Únava, $patná kondice 6 0 
Poruchy jemné motoriky HK 3 2 
Jiné zlep$ení 1  

(Psychické) 
1 

(D'chání) 
-ádn' p#íznak CMT se po RHB 
nezmírnil 

1 3 

Doba na kterou se p#íznaky zmírnily 
(min a max. udávaná doba) 

Min 1 m&síc 
Max 6 m&síc( 

Min 2 t'dny  
Max 6 m&síc( 

*ísla v sloupcích ozna!ují po!et pacient( v dané skupin&, u kter'ch se jmenovan' p#íznak po 
rehabilitaci do!asn& zmírnil 

 
Tab. 36: Procedury které pacienti b!hem rehabilitace na klinice FNM absolvovali.  

Které procedury jste b!hem 
rehabilitace absolvoval(a)? 

Hospitalizovaní 
pacienti 
n = 13 

Ambulantní pacienti 
n = 15 

Cílená IFT 13 15 
Skupinové cvi!ení pod vedením 
fyzioterapeuta 

13 4 

Vodolé!ba – cvi!ení v bazénu 9 6 
Vodolé!ba – ví#ivé koupele DK 9 7 
Masá%e 9 4 
Elektrolé!ba na DK 3 0 
Elektrolé!ba na oblast páte#e 4 3 
Jízda na rotopedu 5 0 
Ergoterapie – nácvik b&%n'ch denních 
!inností 

7 2 

Ergoterapie – nácvik jemné motoriky ruky 7 3 

*ísla v sloupcích ozna!ují po!et pacient( v dané skupin&, kte#í jmenovan' typ rehabilitace 
absolvovali 
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Tab. 37: Jak hodnotí ú&innost jednotliv"ch RHB procedur pacienti.  

Jak byly absolvované procedury 
ú&inné? 

Hospitalizovaní pacienti 
n = 13 

Ambulantní pacienti 
n = 15 

Po&et bod# 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 
Cílená IFT - 1 - - 3 9 1 1 2 1 5 5 
Skupinové cvi!ení pod vedením 
fyzioterapeuta 

-  - - 3 5 5 - - - 2 - 2 

Vodolé!ba – cvi!ení v bazénu - 1 2 4 2 - - - - 3 2 1 
Vodolé!ba – ví#ivé koupele DK - - 1 3 3 2 - - 3 3 - - 
Masá%e - - 1 - 3 5 - - - 1 3 - 
Elektrolé!ba na DK - - 2 3 - - - - - - - - 
Elektrolé!ba na oblast páte#e - - - 1 1 2 - - - 2 1 - 
Jízda na rotopedu - - 2 2 1 - - - - - - - 
Ergoterapie – nácvik b&%n'ch denních 
!inností 

- - 1 2 2 2 - - - 2 - - 

Ergoterapie – nácvik jemné motoriky ruky   1 3 2 1 - - - 1 2 - 

*ísla v sloupcích ozna!ují po!et pacient( ve skupin&, kte#í ohodnotili proceduru dan'm 
po!tem bod(. (Nap#. 1 pacient ze skupiny hospitalizovan'ch ohodnotil IFT jedním bodem, 3 
pacienti !ty#mi body a 9 pacient( p&ti body) 
Po!et bod( m&li pacienti stanovit na $kále 0-5   
0 = %ádn' ú!inek nebo dokonce zhor$ení 
5 = v'born' ú!inek a% do!asné vymizení n&kterého z p#íznak( v d(sledku této procedury 
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7  Diskuze 
   Hereditární motorické a senzitivní neuropatie (HMSN) p#edstavují velmi heterogenní 

skupinu r(zn'ch forem d&di!n'ch neuropatií a to jak z hlediska genetického a 

elektrofyziologického tak i klinického [Dyck 2005]. A!koliv subjektivní obtí%e i klinick' 

obraz kolísá od asymptomatick'ch jedinc( a% po t&%ce posti%ené pacienty, #ada pacient( 

udává jako dominantní obtí%e poruchy stability p#i stoji, ch(zi !i v'konu jin'ch pohybov'ch a 

sportovních aktivit [Matjacic 2006, Baránková 2005, Geurts 1992].  Z na$eho souboru 41 

pacient( poruchy stability p#iznává 40 pacient( a 38 z nich dokonce pova%uje poruchy 

stability za dominantní CMT p#íznak, kter' je nejvíc obt&%uje.  

   Udr%ování rovnováhy je i pro zdravého jedince náro!ná funkce, která vy%aduje koordinaci 

sensorického, muskuloskeletálního a centrálního nervového systému. Neustál' tok informací 

z receptor( je zpracováván v CNS a následn& vyu%íván pro kontinuální udr%ení stabilní 

postury a okam%ité korekce jak'chkoliv ne%ádoucích v'chylek [Bugnariu 2007]. *lov&k se 

rodí centráln& i morfologicky nezral', proto i !innost posturálního systému vyzrává postupn& 

b&hem prvních rok( %ivota !lov&ka, mluvíme o takzvané posturální ontogenezi [Kolar 2006]. 

S p#ib'vajícím v&kem v$ak dochází k involuci jednotliv'ch systém( a odrazem jsou zm&ny 

dr%ení t&la a zhor$ování posturálních funkcí [Bugnariu 2007, Virk 2006].  A!koli posturální 

ontogeneze je geneticky determinována, posturální chování !lov&ka má do zna!né míry 

individuální charakter. Posturální schopnosti jsou ovliv)ovány mnoha faktory, mezi které 

pat#í nap#. kvalita kortikálních funkcí CNS (nap#. schopnost relaxace !i izolovaného 

segmentálního pohybu) [Kolar 2006, Kolá# 2007], antropometrické parametry (v'$ka, 

hmotnost, pom&r jednotliv'ch segment( t&la), pohlaví, v&k  ale také neurofyziologické 

procesy v!etn& nejr(zn&j$ích typ( onemocn&ní mezi které pat#í i CMT choroba. Jáuregui-

Renaud a kol. konstatují, %e práv& propriocepce je pro posturální kontrolu u !lov&ka ze v$ech 

systém( zcela nejd(le%it&j$í [Jáuregui-Renaud 1998]. S p#ib'vajícím v&kem se ale sni%uje 

schopnost CNS reagovat na senzorické konflikty a interakce mezi somato-senzorick'm a 

optick'm systémem se m&ní ve smyslu preference informací optick'ch [Bugnariu 2007]. 

   Paréza, senzorick' deficit i deformity nohou u pacient( trpících d&di!nou neuropatií vedou 

k poruchám stability s redukcí po!tu stabiliza!ních strategií a stejn& jako u ostatní populace 

roli hraje i v&k. CMT pacienti jsou závislí p#evá%n& na ky!elní a krokové strategii, naopak 

kotníková strategie umo%)ující nejjemn&j$í kontrolu stability stoje je u nich zna!n& omezená 

a% nemo%ná. Díky neuropatii  se na aferentaci a stabilizaci z chodidel nemohou p#íli$ spoléhat 
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a proto se vyh'bají balan!n& náro!n&j$ím aktivitám. To je omezuje nejen ve sportovních 

!innostech, ale i v  b&%n'ch denních aktivitách (ADL). 

   V klinické praxi se vyu%ívá r(zn'ch test( a m&#ících metod pro hodnocení posturálních a 

balan!ních schopností. P#i testování se uplat)ují jak jednoduché klinické testy r(zn'ch typ( 

stoje !i ch(ze, tak moderní p#ístroje umo%)ující podrobné zpracování a zhodnocení m&#en'ch 

parametr(.   

   Pro tuto práci byl k hodnocení stability pou%it P#ístroj Balance Master, kter' umo%)uje 

anal'zu r(zn'ch staticko-dynamick'ch posturálních situací a porovnání nam&#en'ch 

parametr( s normativními daty, které jsou sou!ástí softwaru p#ístroje [Balance Master! 

System Operator’s Manual, NeuroCom 2002].  

   Stabilometrická m&#ení jsme provád&li nejen u skupin rehabilitovan'ch pacient( 

(ambulantní pacienti a pacienti rehabilitovaní za hospitalizace), ale i u kontrolní skupiny CMT 

pacient(, kte#í %ádnou rehabilitaci ve sledovaném období nepodstoupili. D(vod vy$et#ení 

stability kontrolní skupiny je ten, %e CMT je svou povahou chronicky progredientní 

onemocn&ní. Navíc klinick' stav pacient( kolísá v závislosti na mnoha faktorech: denní doba, 

únava, meteorologické vlivy  jako nap#. teplota prost#edí (pacienti hlásí standardn& subj. 

zhor$ení stavu v chladu), bolest a dal$í.  Zajímalo nás tedy, zda  v období sledovan'ch p&ti 

m&síc( dojde v kontrolní skupin&  ke statisticky v'znamné zm&n& v n&kterém parametru 

stability (m&#eno na p#ístroji Balance Master). Taková zm&na by v rehabilitované skupin& (a, 

u% v pozitivním !i negativním smyslu) mohla b't pova%ována za d(sledek rehabilitace, 

a!koliv se m(%e jednat o progresi !i projev kolísání stavu základního onemocn&ní CMT. 

    Na p#ístroji Balance Master jsme vy$et#ovali 5 test(, které korelují s posturálními situacemi 

v rámci b&%n'ch denních aktivit CMT pacient( [González 2008].  

  
   mCTSIB test neumo%)uje p#esnou identifikaci specifick'ch senzorick'ch abnormalit, tj. 

odli$ení  poruchy somatosensorické, visuální !i vestibulární, co% jsou funkce na kter'ch je 

kvalita klidového stoje primárn& závislá (vedle systému myoskeletálního) [Balance Master! 

System Operator’s Manual 2002]. P#esto, nam&#ené parametry klidového stoje ale korelují 

mimo jiné s kvalitou propriocepce, a informují nás o tom, nakolik se zhor$uje stabilita stoje na 

nestabilním podklad& (m&kká matrace) a do jaké míry je pacient p#i ovládání stability závisl'  

na optické kontrole [Ledin 1990-91]. Zraková kontrola je u pacient( s neuropatií jedním 

z hlavních substitu!ních mechanism( poru$ené propriocepce a z ní plynoucí poruchy stability, 

i kdy% ur!itou kompenza!ní roli m(%e hrát i systém vestibulární [Horak 2001]. Klidov' stoj je 

pro pacienty s periferní neuropatií obtí%n&j$ích posturální situací, narozdíl od více 
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dynamick'ch stereotyp( (nap#. RWS, LOS), které mohou zvládat i více posti%ení pacienti 

p#ekvapiv& dob#e [Nardone 2006]. Naproti tomu instabilita klidového stoje koreluje s tí%í 

klinického  posti%ení [Nardone 2000].     

   V mCTSIB testu do$lo ve skupin& v$ech rehabilitovan'ch pacient( ke zlep$ení  v 

 posturáln& nejnáro!n&j$ích situacích, tj. stoj na m&kké matraci s o!ima otev#en'm a 

zav#en'ma. Stoj na m&kkém podklad& s o!ima zav#en'ma je situace kdy pacient nemá 

k dispozici visuální kontrolu a somatosensorická informace je neadekvátní a stále se m&ní. 

Konstantní z(stává pouze informace vestibulární, na které je !lov&k v takové situaci primárn& 

závisl'. I zdrav' jedinec vykazuje v této situaci podstatn& v&t$í v'chylky t&%i$t&, nicmén& 

z(stává dostate!n& stabilní tak, aby neupadl [Balance Master! System Operator’s Manual 

2002]. Pro pacienta s CMT je to extrémn& náro!ná situace, co% se projevovalo tím, %e #ada 

pacient( tento test nebyla schopna dokon!it, b&hem po%adovan'ch 10 sekund museli otev#ít 

o!i a zachytit se madla aby p#ede$li pádu. Zlep$ení u rehabilitované skupiny v tomto testu 

nasv&d!uje, %e a!koliv je propriocepce a exterocepce u t&chto pacient( po$kozena, stále 

existují ur!ité „spící kompenza!ní kapacity“, které lze adekvátním rehabilita!ním p#ístupem 

aktivovat. Pacienti jsou pak p#i testu schopni lépe somatosensorické informace vyu%ít a 

integrovat je s informací vestibulární, která u CMT není posti%ena.     

   Zlep$ila se (sní%ila se) hodnota parametru CTSIB comp, co% je pr(m&rná hodnota úhlové 

rychlosti t&%i$t& ze v$ech m&#ení CTSIB testu.  V'razn&j$í zlep$ení bylo pozorováno ve 

skupin& hospitalizovan'ch pacient(. D(le%it'm v'sledkem tohoto testu m(%e b't  3. m&#ení 

v kontrolní skupin& (tj. 5 m&síc( od 1. m&#ení) kde jsme zjistili statisticky v'znamné zhor$ení 

v posturální situaci „Foam EO“, tj. stoj na matraci s o!ima otev#en'ma. To m(%e odpovídat 

kolísání !i progresi vlastního CMT onemocn&ní i kdy% je otázkou, zda doba 5 m&síc( není na 

zaznamenání klinick'ch projev( progrese CMT p#íli$ krátká. Shy uvádí u nej!ast&j$ího typu 

CMT1A progresi o 0,686 bod(  na CMTNS $kále  za rok  [Shy 2008]. Se zvy$ujícím se 

v&kem se m(%e progrese zrychlovat [Shy 2008].  P#esto, %ádné zlep$ení v tomto testu u 

kontrolní skupiny ani ve 2. ani ve 3. m&#ení nebylo zji$t&no a proto lze nam&#ená zlep$ení 

v mCTSIB testu ve skupin& rehabilitovan'ch pova%ovat za pozitivní efekt rehabilitace. Tomu 

nasv&d!uje i subjektivní zku$enost na$ich pacient(, kdy 15 z celkem 28 rehabilitovan'ch 

pacient( uvádí subjektivní zlep$ení stability stoje a ch(ze po ukon!ení rehabilitace.   

   LOS test: 

   Test limit( stability nás informuje, kter'm sm&rem je nejvíce limitováno kontrolované 

vych'lení t&%i$t& bez ztráty stability. U pacient( s neuropatií nejvíce b'vá omezení pohybu 

sm&rem vzad vzhledem k paretick'm peroneálním a tibiálním sval(m. Test dále hodnotí 



 102 

pohybovou koordinaci pacienta, schopnost plánování pohybu a  schopnost ovlivn&ní a 

kontroly pohybu pomocí zp&tné vazby. 

   V b&%ném %ivot& tento test koreluje s pohybov'mi stereotypy jako je sahání po p#edm&tu 

v prostoru, nebo p#echod mezi r(zn'mi posturálními situacemi (nap#. ze sedu do stoje a 

naopak). Sní%ení limit( stability m(%e zvy$ovat riziko pádu p#i t&chto pohybov'ch aktivitách. 

Pacienti sní%ené limity stability vp#ed a vzad kompenzují drobn'mi kr(!ky v pot#ebném 

sm&ru, zatímco sní%ené limity stability do stran #e$í roz$í#enou bází [Balance Master! 

System Operator’s Manual 2002].  

   Ve skupin& v$ech rehabilitovan'ch pacient( zji$,ujeme v testu limit( stability zlep$ení 

v reak!ním !ase, ten se v$ak zlep$il (tj. sní%il) i v kontrolní skupin& co% je nejspí$e  d(sledek  

motorického u!ení. Tj. pacienti z p#edchozího m&#ení ji% v&d&li, co mají d&lat a proto na 

pokyn po!íta!e k zahájení pohybu reagovali rychleji. Za v'znamn&j$í v$ak pova%ujeme, %e 

narozdíl od kontrolní skupiny, u rehabilitovan'ch pacient( do$lo ke zrychlení pohybu a 

prodlou%ení vzdálenosti, kam a% byli schopni bezpe!n& vych'lit své t&%i$t& bez ztráty 

rovnováhy. Jedin'm parametrem, kter' se nezlep$il byla kvalita kontroly sm&ru. U kontrolní 

skupiny v$ak v tomto parametru do$lo dokonce ke statisticky v'znamnému zhor$ení p#i 3. 

m&#ení. Kontrola sm&ru je klinicky v'znamn' parametr, dle Wallmanna porucha kontroly 

sm&ru zejména vp#ed koreluje s rizikem pád( [Wallmann 2001].     

   Domníváme se, %e ná$ rehabilita!ní postup m&l pozitivní efekt na rychlost pohybu p#i 

vychylování t&%i$t& za hranice op&rné báze a na prodlou%ení vzdálenosti, do které pacienti 

mohli bezpe!n& své t&%i$t& vych'lit. Pozitivní efekt ve sledovan'ch parametrech tohoto testu 

byl jednozna!n& v'razn&j$í u pacient( hospitalizovan'ch oproti ambulantní skupin&. Domácí 

autoterapie m&la ze v$ech sledovan'ch test( práv& na LOS nejv&t$í efekt a udr%ela zlep$ení ve 

stejn'ch parametrech jako IFT.   

   V subjektivním hodnocení by zv'$ení limit( stability mohlo u sportujících pacient( 

korelovat se zlep$ením ve sportu  (uvedlo 10 ze 14 pravideln& sportujících pacient(), event. 

s pocitem lep$ího v'konu n&kter'ch domácích prací (uvedlo 10 z 28  rehabilitovan'ch 

pacient(). Do ur!ité míry by tomuto mohlo také odpovídat zlep$ení „stability kotník(“, co% 

jako pozitivní efekt rehabilitace uvedlo 14 z 28 rehabilitovan'ch pacient(. 

   RWS test 

   Test rytmického p#ená$ení váhy hodnotí p#esnost, odhad vzdálenosti, timing a koordinaci 

pohyb(. Zdrav' jedinec je schopen plynulého rytmického pohybu v plném rozsahu ur!eném 

hrani!ními liniemi na obrazovce po!íta!e. Pohyb je p#ím' bez v'razn&j$ích korektivních 

pohyb( v ne%ádoucích sm&rech. U pacient( s neuropatií o!ekáváme abnormní hodnoty 
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zejména p#i p#emís,ování t&%i$t& ve sm&ru p#edozadním vzhledem k p#ítomn'm parézám na 

DK. Projeví se zde insuficience kotníkové strategie, která plyne jak z motorického, tak 

senzorického posti%ení DK tak i z p#ítomn'ch deformit skeletu nohy.   

   V ADL porucha t&chto stereotyp( m(%e pro pacienty znamenat obtí%e p#i na!asování 

pohybov'ch stereotyp( jako je p#echázení ulice nebo vstup na pohyblivé eskalátory. Posti%en 

bude v'kon aktivit které vy%adují p#esnou rychlost pohybu, náhlou zm&nu v rychlosti a sm&ru 

a pravidelné recipro!ní pohyby, co% je nezbytné u v&t$iny sport( [Balance Master! System 

Operator’s Manual 2002].   

   Ve skupin& rehabilitovan'ch pacient( p#ekvapiv& zji$,ujeme zrychlení pohybu ve sm&ru 

p#edozadním, ale nikoliv ve sm&ru ze strany na stranu. Pohyb latero-laterální je p#i tom i pro 

zdravého jedince, tím více pro pacienta s neuropatií, mnohem snaz$í, ne% pohyb 

v p#edozadním sm&ru, kter' vy%aduje kotníkovou strategii. U CMT pacient( jsme o!ekávali 

v&t$í kompenza!ní kapacity v nácviku ky!elní, ne%li kotníkové strategie. P#esto, rychlost 

pohybu se zv'$ila jen v náro!ném p#edozadním sm&ru. Sv&d!í to pro lep$í vyu%ití kotníkové 

strategie, tj. svalové souhry m. triceps surae, m.tibialis ant. et post. a sval( peroneálních. 

M(%e jít i o efekt mobiliza!ních technik s  uvoln&ním hlezenních kloub( do dorzální flexe. 

   Kontrola pohybu, tj. schopnost  vykonávat pohyb o maximáln& p#ímé dráze, bez 

ne%ádoucích úchylek v jin'ch sm&rech, se zlep$ila jak ve sm&ru latero-laterálním, tak i ve 

sm&ru p#edozadním. Je to známka lep$í schopnosti svalové koordinace, i kdy% vliv p#edchozí 

zku$enosti z testování m(%e hrát také roli. 

   V kontrolní skupin& se tyto parametry ve druhém ani ve t#etím m&#ení v'znamn& neli$í 

oproti vstupním dat(m. U kontrolní skupiny zji$,ujeme ale v'znamné zrychlení pohybu ve 

sm&ru latero-laterálním. Je diskutabilní, jak interpretovat tento v'sledek. Proto%e ky!elní 

strategie není p#íli$ náro!ná ani pro pacienty s neuropatií, mohl by to b't d(sledek p#edchozí 

zku$enosti, tj. motorického u!ení z prvního vy$et#ení.  

   V testu rytmického p#ená$ení váhy zlep$ení kvality kontroly pohybu v obou sledovan'ch 

sm&rech a  zrychlení pohybu v náro!ném p#edozadním sm&ru pova%ujeme za pozitivní vliv 

na$eho rehabilita!ního postupu, nebo, v kontrolní skupin& zlep$ení kvality kontroly sm&ru 

pohybu nezji$,ujeme.  

   V subjektivním hodnocení mohou pacienti zlep$ení t&chto pohybov'ch parametr( 

interpretovat  jako pozitivní vliv rehabilitace na v'kon sportovních a domácích denních 

aktivit, event. zlep$ení „pomalé, neobratné ch(ze“. 
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   SUO test 

   Test p#echodu p#es schod hodnotí svalovou sílu, rovnováhu, koordinaci a kontrolu pohybu 

p#i p#echodu schodu. V'stup na schod vy%aduje dostate!nou koncentrickou sílu vystupující 

kon!etiny, která musí celé t&lo vytáhnout vzh(ru. Sestupná fáze, kdy se t&lo vrací zp&t ze 

schodu na podlo%ku závisí nejen na dostate!né excentrické síle stejné kon!etiny ale i na 

dokonalém motorickém plánovaní tak, aby dopadající kon!etina dosáhla podlo%ky po 

minimálním nárazu, co% je d(le%it' protek!ní mechanismus hlavn& pro kloubní aparát. Pro 

bezpe!né vykonání stereotypu je zásadní té% dostate!n' rozsah pohybu v$ech segment( DK 

[Balance Master! System Operator’s Manual 2002]. P#ekonávání p#eká%ek, obrubník(, ch(ze 

do schod( i ze schod( jsou pro pacienty s CMT náro!né  stereotypy v rámci ADL. Naru$uje je 

oslabení DK a !asto i HK (nemohou se ani p#itáhnout a vyu%ít madla, mají-li v'razné 

posti%ení i HK), obava z pádu, senzorick' deficit a deformity nohy (!astá restrikce pohybu 

v hlezenním kloubu, event. stp. po operacích v oblasti nohy, zejména dézy). 

   Ve skupin& v$ech rehabilitovan'ch pacient( jsme po ukon!ení fyzioterapie zjistili zv'$ení 

koncentrické síly DKK  p#i nástupu na schod a zkrácení doby, za kterou pacienti byl schopni 

stereotyp provést. Efekt byl v'razn&j$í u skupiny hospitalizovan'ch. V kontrolní skupin& jsme 

statisticky v'znamn' rozdíl v %ádném ze sledovan'ch parametr( nezjistili.  

   Za nejpodstatn&j$í efekt rehabilitace v tomto testu  pova%ujeme zv'$ení koncentrické síly 

DK. Znamená to, %e rehabilitace byla dostate!n& intenzivní aby aktivovala svaly ve funk!ním 

útlumu, ale nebyla nadm&rná a pacienty nep#etí%ila. U nadm&rného zat&%ování (nap#. 

posilování) hrozí u pacient( s chronick'mi neuromuskulárními chorobami, mezi které CMT 

pat#í, zhor$ení tzv. „overuse weakness“ [Krivickas 2003]. Vzhledem k chronicko-progresivní 

povaze CMT nelze po opakované zát&%i o!ekávat restituci svalové síly, naopak je 

pravd&podobné pozvolné zhor$ování stavu [Dyck 2003, Shy 2004,]. To platí hlavn& pro svaly 

bérce a nohy. Posti%ení ko#enového svalstva je u CMT podstatn& vzácn&j$í a pokud se 

dostavuje, tak a% v pozd&j$ích fázích nemoci [Vinci 2001a,b]. Proto lze o!ekávat zlep$ení 

trofiky a síly p#i posilování proximálních sval(, narozdíl od sval( bérce a nohy [Lindeman 

1999]. Pokud klinicky zjistíme oslabení ko#enov'ch sval(, nap#. !asté b'vá oslabení m. 

gluteus maximus a medius, není to obvykle v d(sledku neuropatie samé, ale jedná se o parézu 

funk!ní, tj.  v d(sledku vadn'ch pohybov'ch stereotyp(. Je to vlastn& projev centrální 

adaptace na staticko-dynamickou poruchu distáln& [Kuruvilla 2000]. K normalizaci svalové 

síly ko#enov'ch sval( !asto dojde pouze tím, %e zlep$íme pom&ry na periferii, nap#íklad 

stabilizujeme hlezno ortézou nebo adekvátní úpravou obuvi [Vinci 2003].  
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   Námi volen' rehabilita!ní postup potvrzuje, %e svaly ve funk!ním útlumu je v'hodné 

aktivovat prost#ednictvím rehabilita!ních technik zalo%en'ch na neurofyziologickém principu, 

které sval aktivují ve funk!ním kineziologickém #et&zci v koordinaci s ostatními svaly. Je to 

fyziologi!t&j$í model aktivace svalu  ne% jeho izolované posilování [Janda 2006]. Zlep$ení p#i 

p#ekonávání p#eká%ek a zlep$ení ch(ze do a ze schod( po na$í rehabilitaci p#ipou$tí 

v dotazníku 8 z 13 ti hospitalizovan'ch a 7 z 15ti ambulantních pacient(.  

   FWL test 

   Tento relativn& náro!n' pohybov' stereotyp vy%aduje dostate!nou kvalitu stability, rozsah 

hybnosti, svalovou sílu a koordinaci i kontrolu pohybu.  Test nás informuje té% o vlastním 

odhadu pacienta jak daleko m(%e vy$lápnout, aby se z v'padu zas rychle vrátil zp&t do stoje 

sno%ného, neztratil rovnováhu a neupadl. Stereotyp v'padu vp#ed je sou!ástí mnoha sport(  a 

v$ech pohybov'ch !inností, kde je nutné rychlé zatí%ení a odleh!ení kon!etiny. Kvalita 

provedení pohybu má rozhodující vliv na to, zda dojde k poran&ní p#i náhlém neo!ekávaném 

zatí%ení kon!etiny (nap#. p#i náhlém zastavení dopravního prost#edku, kdy% pacient stojí). 

Test je ur!it'm vyjád#ením  krokové strategie a schopnosti zachovat posturální kontrolu, 

stabilitu a bezpe!nost  p#i ch(zi [Balance Master! System Operator’s Manual, 2002].  

   Na$i pacienti po ukon!ení rehabilitace byli v tomto testu schopni del$ího v'padu 

v porovnání se vstupním vy$et#ením a stereotyp provedli rychleji p#i ni%$ím objemu práce 

(sní%ení parametru impulsu síly), kter' p#i tom museli vykonat. Ur!itá zlep$ení pozorujeme 

ale i v kontrolní skupin&  ve 3. vy$et#ení (tj. po 5 m&sících) a to je zrychlení p#i v'padu a 

sní%ení impulsu síly. Oba parametry se zlep$ily ale pouze p#i v'padu PDK, nikoliv LDK.  

Jedná se nejspí$e op&t o efekt motorického u!ení, proto%e jako první byl testován v'pad na 

LDK. Proto%e stereotyp  je  na ka%dé stran& testován 3x za sebou, pacient si dovednost osvojí 

a za!ne ji provád&t rychleji. U rehabilitované skupiny pova%ujeme za podstatné, %e vedle 

zrychlení, se v'pad i prodlou%il a to na obou stranách. 

   V subjektivním dotazníku zlep$ení parametr( FWL testu m(%e korelovat do ur!ité míry se 

zlep$ením pomalé neobratné ch(ze (p#ipou$tí polovina ze v$ech rehabilitovan'ch pacient(), s 

pocitem celkového zlep$ení stability p#i ch(zi (8 hospitalizovan'ch, 7 ambulantních 

pacient(), !i zlep$ení p#i sportovních !innostech (5 hospitalizovan'ch a 2 ambulantní 

pacienti). 
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Test ch$ze na 10 m 

   IFT m&la jednozna!n& pozitivní efekt na rychlost ch(ze. Ve skupin& v$ech pacient(, 

ambulantních i hospitalizovan'ch zji$,ujeme oproti vstupním vy$et#ením signifikantn& krat$í 

!as nutn' k p#ekonání vzdálenosti 10 metr( bez opory. Subjektivn& zrychlení ch(ze po 

rehabilitaci p#ipou$tí polovina z rehabilitovan'ch pacient(. Sackley a kol. uvád&jí pozitivní 

efekt dlouhodobého posilování na rychlost ch(ze na krátkou vzdálenost (6 m), nikoliv ale na 

vzdálenost del$í (50m) [Sackley 2007]. Rychlost ch(ze na del$í vzdálenost po na$í rehabilitaci 

jsme nezji$,ovali, ale bylo by to p#ínosné, nebo, vy$et#ení ch(ze na krátkou i del$í vzdálenost 

bude lépe vypovídat o efektu daného rehabilita!ního protokolu na ka%dodenní %ivot pacient( 

(ADL). Testovali jsme ch(zi naboso, vhodné by bylo zjistit vliv  rehabilitace i na ch(zi 

v obuvi, co% b'vá pro pacienty s CMT snadn&j$í a  rychlej$í [Guzian 2006]. Na$im pacient(m 

ani ch(zi naboso v domácím prost#edí nedoporu!ujeme z d(vodu zv'$eného rizika zakopnutí, 

pád( a distorzí kotník( [Kobesová 2004]. 

   P#i porovnání v"sledk# skupin CMTNS I a II jsme o!ekávali standardn& lep$í v'sledky 

ve skupin& I, nebo, jsou do ní za#azeni pacienti mén& posti%ení a vzhledem k progresivním 

povaze CMT m(%e ur!itou roli hrát i pr(m&rn' v&k, kter' je v této skupin& ni%$í (37,4 let ve 

skupin& I a 42,2 let ve skupin& II). U axonálního typu CMT ale v&k nemusí b't v p#ímém 

vztahu k progresi onemocn&ní [Teunissen 2003]. V rozd&lení na skupinu I a II jsme pou%ili 

hranici 10 bod( tak jak doporu!uje Shy, autor $kály [Shy 2005]. Ten rozd&luje pacienty do 3 

skupin: do 10 bod( mírné posti%ení, 10-20 bod( st#edn& t&%ké posti%ení, nad 20 bod( t&%ké 

posti%ení. Proto%e v celém na$em souboru se nacházelo pouze 5 pacient(, kte#í dosáhli více 

ne% 20  bod( (konkrétn& 21), zahrnuli jsme t&chto 5 pacient( do skupiny II. 

   Na$e o!ekávání hor$ích v'sledk( ve skupin& CMTNS II se nám pln& potvrdilo v  mCTSIB 

testu, kde jsme zjistili signifikantn& hor$í v'sledky ve skupin& II ve v$ech m&#en'ch 

parametrech, tj. ve v$ech modifikacích klidového stoje.   

   V LOS testu se skupiny neli$í v parametru reak!ního !asu, co% je logické, proto%e CMT je 

choroba která primárn& nepostihuje CNS (a% na formu CMTX u ní% je ov$em posti%ení pouze 

subklinické [Mazanec 2009]) a není d(vod, aby více posti%ení pacienti reagovali na pokyn 

po!íta!e pomaleji. P#ekvapiv&j$í je, %e není v'znamn' rozdíl v parametru kontroly sm&ru, co% 

je veli!ina, u které bychom p#edpokládali v'znamn' vliv stupn& posti%ení DK. 

P#edpokládáme, %e mén& posti%en' pacient vyká%e p#ím&j$í dráhu pohybu bez ne%ádoucích 

úchylek. Je mo%né, %e se zde ale projevuje kompenza!ní vliv centrálního #ízení, které u CMT 

není posti%eno.  
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   Kompenza!ní vliv centrálního #ízení se pravd&podobn& uplatnil i v testu rytmického 

p#ená$ení váhy, kdy se skupina I a II signifikantn& neli$í v parametru rychlosti pohybu 

v zam'$leném sm&ru. I v rámci CMT v'razn&ji posti%ení pacienti jsou schopni v d(sledku 

feed-backu, tj. podle optické kontroly na monitoru po!íta!e, relativn& dob#e koordinovat 

rychlost repetitivního pohybu vlastního t&%i$t& s kurzorem na obrazovce. To je v souladu se  

studií Geurtse a kol., kter' konstatuje, %e u CMT pacient( nedochází ke ztrát& automatické 

posturální kontroly, proto%e v pr(b&hu pomalého v'voje nemoci dochází k centrální adaptaci 

nervového systému [Geurts 1992, Nardone 2006]. Stejn& tak Mulder popisuje proces 

adaptace, kdy p#i progresivním pomalém zhor$ování jak somatosenzorick'ch vstup( tak 

vlastní svalové práce, z(stává kvalita zafixovan'ch motorick'ch stereotyp( dlouho zachována 

v tém&# optimální form& [Mulder 2001].  V souladu s na$ím o!ekáváním, v parametru 

kontroly sm&ru a to jak p#i pohybu latero-laterálním tak p#edozadním, signifikantn& lep$ích 

v'sledk( dosáhla skupina I.  

   Velk'm p#ekvapením jsou v'sledky v tesu p#echodu p#es schod (SUO). Je to jeden 

z nejobtí%n&j$ích pohybov'ch stereotyp( v rámci ADL a nejen na$í zku$eností je, %e !ím více 

je pacient posti%en, tím h(#e p#ekonává p#eká%ky !i schody [Vinci 2001a]. P#esto, skupina I 

nedosáhla v %ádném z parametr( p#echodu p#es schod lep$ích v'sledk(, ba dokonce 

v parametru LUI (lift-up index) a indexu dopadu (impact index) si vedla lépe skupina II i 

kdy% rozdíl  hodnot mezi skupinou I a II nedosáhl hladiny statistické v'znamnosti. V'sledky 

!áste!n& vysv&tlujeme tím, %e více posti%en' pacient provádí p#echod p#es schod pomaleji a 

obez#etn&ji. To m(%e ovlivnit hlavn& index dopadu, proto%e více posti%ení pacienti dávají 

v&t$í pozor kam a jak do$lapují (obávají se hlavn& podvrtnutí kotníku) a tím hodnotu této 

veli!iny sní%í. Zdatn&j$í pacienti schod p#estoupí rychle bez zvlá$tní pozornosti na fázi 

dopadu, tak%e více „dupnou“ a index dopadu je tím vy$$í. To se nám potvrzuje u parametru II 

nejen v p#echodu p#es schod, ale i v testu v'padu vp#ed. Co se t'ká rychlosti p#echodu, 

pacienti skupiny I sice v absolutních hodnotách sekund p#ekonali schod rychleji, ale rozdíl 

nebyl signifikantn& lep$í oproti skupin& II. Pro! skupina I nedosáhla lep$ích v'sledk( v lift-up 

indexu, tedy indexu síly p#i zvedání t&la na schod je diskutabilní. Tato veli!ina je ovlivn&na 

mnoha faktory. Zále%í nejen na síle sval(, tj. schopnosti generovat dostate!nou sílu k vyta%ení 

t&la na schod. Vliv má té% omezení rozsahu hybnosti v kloubech DK, kvalita senzorick'ch 

funkcí zaji$,ující správné umíst&ní nohy na schod, správn' timing ve funk!ním svalovém 

#et&zci, ale i obava z pádu, bolesti !i diskomfortu. Z tohoto pohledu klasifikace pacient( dle 

CMTNS nemusí korelovat s v'sledkem lift-up indexu, proto%e CMTNS nezohled)uje 

v$echny uvedené faktory.  
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   Test v'padu vp#ed dopadl v podstat& dle na$ich o!ekávání, v délce v'padu, rychlosti a 

objemu práce nutné pro vykonání tohoto pohybového vzoru si vedla lépe skupina I. Pouze u 

impact indexu si relativn&, ale ne statisticky v'znamn& lépe vedla skupina II a to op&t 

vysv&tlujeme v&t$í obez#etností p#i do$lapu u více posti%en'ch pacient(.  

   Test ch(ze na 10 m jednozna!n& koreloval s kvantifikací stupn& CMT choroby dle CMTNS. 

Pacienti ze skupiny II  (11- 21 CMTNS bod() pot#ebovali k p#ekonání 10 m bez opory 

signifikantn& del$í dobu (8,49 s versus 6,84s) ne% pacienti ze skupiny I (do 10 CMTNS bod(). 

Stejn& jako Solari a kol. [Solari 2008] pova%ujeme test na 10 m za spolehliv' ukazatel 

lokomo!ních schopností pacienta, kter'm je vhodné CMTNS $kálu doplnit, p#i zachování 

standardního zp(sobu vy$et#ení [Watson 1998, Graham 2008]. Padua a kol. navrhují navíc 

vy$et#ení ch(ze po patách a $pi!kách, která dle jejich studie  úzce koreluje  s kvalitou %ivota a 

percepcí bolesti [Padua&Aprile at al. 2008]. Pirpiris a kol. preferují test ch(ze na 10 min,  

jako nejvalidn&j$í  hodnocení lokomoce pacient( s neuromuskulárními chorobami [Pirpiris 

2003].  

      P#esto%e CMT je svou povahou nevylé!itelné progresivní onemocn&ní [Olney 2000, 

Guyton 2000] a n&které funkce, jako propriocepce !i svalová síla DK jsou rehabilitací jen 

velmi málo ovlivnitelné, p#i sestavování protokolu IFT jsme se sna%ili o holistick" p%ístup 

s cílem ovlivnit maximum faktor(, které se na posturální stabilit& podílejí. 

   Sval, kter' m(%e pracovat pouze za omezeného rozsahu pohybu, není schopen vyvinout 

maximální úsilí a jeho pracovní v'konnost podstatn& klesá. Obnoví-li se p(vodní rozsah 

pohybu u dosud zkráceného svalu,  zv'$í se i podan' v'kon tohoto svalu. Extrémní retrakce 

fascie vytvá#í tlak na cévy i nervová vlákna, co% je spojeno s redukcí svalové síly [Véle 

1997]. Fyzioterapie i doporu!ená autoterapie za!ínala proto v%dy snahou o úpravu pom&r( na 

periferii, tj. uvoln&ním chodidel pomocí mobilizací periferních kloub(, m&kk'ch technik a 

prota%ením kontraktur [Lewit 2003].  

   Tém&# u v$ech CMT pacient( nacházíme vadné dr(ení t!la. Zm&ny v pohybovém aparátu 

nastávají nejen vlivem poruch senzitivních funkcí a paréz na DK, ale i vlivem sekundárních 

zm&n na úrovni hlubok'ch stabiliza!ních sval( [Horá!ek 2002]. Hlubok' stabiliza!ní systém 

páte#e (HSSP)  systém zaji$,uje stabilizaci trupu a kon!etin a tím celkovou posturální stabilitu 

p#i ka%dém ú!elovém pohybu [Kolá# 2007]. Aktivace ideální svalové koordinace zaji$,ující 

stabilitu trupu, pánve a páte#e v sagitální rovin& by p#i rehabilitaci m&la p#edcházet 

jakémukoliv dal$ímu cvi!ení. HSSP jsme aktivovali pomocí reflexní lokomoce dle Vojty 



 109 

[Vojta 1995] a cvik( zalo%en'ch na pohybov'ch modelech odvozen'ch z v'vojové 

kineziologie [Kolá# 2007].  

   Následoval nácvik variability rovnová(n"ch strategií, ve snaze eliminovat redukci 

stabiliza!ních strategií pouze na strategii ky!elní. Cvi!ení na nestabilních plochách, pokud ho 

pacient zvládá, dopl)uje pestrost nácviku pohybov& – stabiliza!ních situací. Vyu%íváme 

technik senzomotorické stimulace (SMS), které zlep$ují svalovou koordinaci, motorické 

programování (rychlost a kvalitu #ízení pohybu centrálním nervov'm systémem), zvy$ují 

rychlost svalové aktivace, !ím% napomáhají kompenzovat insuficienci periferní propriocepce 

[Janda 2006]. U pacient( s alespo) !áste!n& zachovanou funkcí m. tibialis anterior a 

l'tkov'ch sval( se prost#ednictvím SMS a reflexní lokomoce sna%íme o jejich správné 

zapojení do op&rné funkce. Di Giulio uvádí, %e zejména tibialis ant. je d(le%it'm zdrojem 

proprioceptivní informace pro stabilní stoj, více ne% jeho aktivní agonisté  m. soleus a m. 

gastrocnemius. Aktivací m. tibialis ant. a prost#ednictvím recipro!ní inhibice kterou má 

tibialis ant. na l'tkové svaly m(%eme efektivn& ovlivnit op&rnou funkci DK [Di Giulio 2009]. 

Podle Wu a kol. má stimulace proprioceptor( v oblasti kotníku u pacient( s polyneuropatií 

dokonce v&t$í efekt na aktivitu sval( bérce, hlavn& tibialis ant. ne% u zdrav'ch jedinc( [Wu 

2006].  

   Mo%nosti nácviku stability za pou(ití feedbacku p#ímo na stabilometrické plo$in& Balance 

Master jsme úmysln& nevyu%ili, abychom co nejvíce vylou!ili efekt motorického u!ení.  

Dobr' efekt dynamického balan!ního tréninku na komer!ním p#ístroji potvrzuje Matjacic a 

kol. [Matjacic 2006]. Cílem IFT samoz#ejm& je, aby pacienti byli schopni zlep$ené kvality 

posturální stability vyu%ít v b&%ném %ivot&, nikoliv pouze p#i v'konu stabilometrick'ch test(. 

N&kte#í auto#i proto doporu!ují trénink stabiliza!ních funkcí prost#ednictvím po!íta!ové  

virtuální reality [Bugnariu 2007, Virk 2006], dal$í mo%ností by byl nácvik stabiliza!n&-

lokomo!ních strategií v exteriéru, co% ale p#esahuje mo%nosti této studie.  

   A!koliv propriocepci a exterocepci   na DK nelze u CMT pacient( pln& zcela restituovat 

(stejn& jako hybnost), opakovan"m nácvikem pomalého, p%esn! %ízeného pohybu s 

uv&dom&ním lze do ur!ité míry trénovat kortikální reprezentaci, tj. uv&dom&ní si 

„odcizeného“ t&lesného segmentu [Feldenkrais 1999, Feldenkrais 1996]. Dochází ke zmírn&ní 

„neglect“ syndromu posti%en'ch segment( (DK), co% m(%e vést ke zlep$ení kvality pohybu i 

op&rné funkce. 

   Janda konstatuje, %e v t&le není sval, kter' by pracoval izolovan&, a není pohyb, na jeho% 

provedení by  se nezú!astnilo alespo) n&kolik sval(. Substitucí rozumíme takové provedení 
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pohybu, p#i kterém se nemocn' sna%í  nahradit funkci oslabeného agonisty svaly pomocn'mi, 

synergisty [Janda 1996]. Se substitucemi se u CMT pacient( setkáváme pravideln&. Jejich 

vzor se m&ní s progresí choroby. Nap#. v prvním stádiu onemocn&ní oslabují mm. interossei, 

mm. lumbricales, m. flexor hallucis brevis. Jsou to svaly inervované nejdel$ími periferními 

nervy, proto jsou posti%eny jako první. Substituují je m. extenzor hallucis longus a m. 

extenzor digitorum longus které se kontrahují b&hem $vihové fáze kroku aby nadzvedly 

$pi!ku nohy. Dochází k hyperextenzi prst( b&hem ka%dého kroku, v'sledkem je propad 

hlavi!ek metatarz( s patologick'm postavením prst( na DK, rozvoj kladívkov'ch prst(. Ve 2. 

stádiu zji$,ujeme dysbalanci mezi pronátory a supinátory nohy, v&t$inou p#evahu supinátor(, 

tj. oslabení m. peroneus long. a brevis a relativní p#evahu m. tibialis ant.  a hlavn& post. 

D(sledkem je rotace nohy s inverzí p#edno%í a p#et&%ováním zevní hrany nohy p#i do$lapu. I 

pro dal$í stádia choroby jsou typické svalové substituce. Janda doporu!uje tuto snahu o 

substituce zejména na po!átku onemocn&ní nepodporovat, pon&vad% je nebezpe!í chybn'ch 

stereotyp(, je% se pozd&ji jen velmi obtí%n& p#epracovávají [Janda 1996]. U CMT lze 

substitucím jen obtí%n& zabránit, proto%e oslabené svaly jsou skute!n& paretické, nikoliv jen 

ve funk!ním útlumu. P#esto se pomocí technik na neurofyziologickém principu sna%íme i 

paretické svaly maximáln& aktivovat ve funk!ním kineziologickém #et&zci. Za tímto ú!elem 

jsme vyu%ívali hlavn& Vojtovy reflexní lokomoce a  jejích modifikací podle Kolá#e a technik 

senso-motorické stimulace podle Jandy. Jsou to metody, je% sou!asn& oslovují funkci 

aferentní, tj. extero a proprioceptivní, úrove) centrálního motorického #ízení i v'slednou 

funkci eferentní, tj. motorickou. Jak pí$e Janda, aferentní systém neplní pouze roli 

informativní, ale má zásadní vliv na motorické programování. Není správné odd&lovat funkci 

myo-osteo-artikulární od centrálních regula!ních mechanism(. Oba systémy se vzájemn& 

ovliv)ují a funk!n& jsou neodd&litelné. Jakákoliv léze periferního motorického systému má za 

následek adaptivní mechanismy na úrovni CNS a opa!n& [Janda 2006].  

   Ka%d' pohyb i udr%ování polohy t&la v labilní a vertikální poloze provází aktivita 

smyslov'ch receptor( i sval( [Véle 2006]. P#i v'padu n&které senzorické slo(ky je pohyb 

dále mo%n' zv'$enou aktivací jiné smyslové slo%ky [Véle 2006, Virk 2006]. Studie EEG 

ukázaly, %e senzorická aference zvy$uje excitabilitu mozku a vytvá#í pohotovostní potenciál 

v CNS p#i vzniku pohybového zám&ru [Véle, 2006]. P#edpokládali jsme, %e kombinací 

technik reflexní lokomoce dle Vojty a Kolá#e  a senzo-motorické stimulace podle Jandy, 

m(%eme i u CMT pacient( zasáhnout komplexn& na v$ech posti%en'ch úrovních. Aktivovat 

zbytkové funkce aferentní, aktivovat funk!n& utlumené ale i paretické svaly, které mohou 

potencionáln& dosáhnout lep$ího v'konu, pokud jsou správn& integrovány ve funk!ním 
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kineziologickém #et&zci i oslovit úrove) centrálního motorického #ízení. P#edpokládáme, %e 

jen málo CMT pacient( vyu%ívá pln& residuálního funk!ního potenciálu sv'ch somato-

sensorick'ch funkcí. Neurofyziologick' a klinick' nález velmi !asto nekorelují. Potvrzuje to 

nap#. práce Kuruvilly a kol. kte#í zjistili, %e sní%ení distální rychlosti vedení  periferními nervy 

DK a amplitudy evokovan'ch motorick'ch potenciál( nekorelovalo se stupn&m poruchy 

ch(ze [Kuruvilla 2000]. Lze p#edpokládat, %e cílenou fyzioterapií lze oslovit „spící funk!ní 

kapacity“ slo%ky senzorické i motorické.  

   V úvahu musíme brát i fakt, %e efekt rehabilitace a v'sledky hlavn& dynamick"ch 

stabilometrick"ch  test# ovliv)ují i p#edchozí sportovn&-pohybové zku$enosti pacienta. 

Brauer potvrdil lep$í kvalitu posturální stability v dynamick'ch stereotypech ve skupin& 

zdrav'ch senior( kte#í d#íve aktivn& sportovali, oproti nesportujícím zdrav'm senior(m 

[Brauer 2008]. U CMT tento efekt potvrzuje studie Muldera et al.  Auto#i posuzovali u 10 

CMT pacient( kvalitu r(zn& náro!n'ch pohybov'ch stereotyp(. Zjistili, %e kvalita je 

zachována, pokud se jedná o dob#e známé, dávno nau!ené a !asto opakované, t#eba%e 

koordina!n& náro!né stereotypy. V'kon se v$ak rapidn& zhor$oval, pokud byli pacienti 

vyzváni, aby p#edvedli n&jak' nov' pohybov' vzor [Mulder 2001]. 

   Dal$ím aspektem, kter' ovliv)uje kvalitu posturální stability  a mo%nosti jejího zlep$ení 

prost#ednictvím rehabilita!ních postup( je stupe) po'kození a typ vláken, která jsou 

neuropatií primárn& posti%ena. .ada studií potvrzuje souvislost mezi posturální instabilitou a 

po$kozením siln'ch myelinizovan'ch vláken A# [Reid 2002]. I za optické kontroly stupe) 

senzorické neuropatie koreluje s tí%í posturální instability a tím nap#. i s rizikem pád( [Ducic 

2004, Boucher 1995].  Vliv ov$em m(%e mít i po$kození tenk'ch pomaleji vedoucích 

myelinizovan'ch vláken A$ a nemyelinizovan'ch C vláken, která vedou bolestivé podn&ty. 

Blouin at al. prokázali  zhor$ení posturální stability p#i bolestivé tepelné stimulaci (teplotou 

45°C) ko%ních termoreceptor( v oblasti l'tek u zdrav'ch jedinc(. Kvalita posturální stability 

se je$t& zhor$ila p#i zav#ení o!í, sou!asné bolestivé tepelné stimulaci  a vibra!ních podn&tech 

(stimulace vláken A#). Auto#i studie uzavírají, %e jedinci trpící bolestmi DK mohou mít 

zhor$enou posturální kontrolu, zejména pokud mají sou!asn' deficit sensorick'ch funkcí na 

DK [Blouin 2003]. A práv& touto kombinací trpí #ada pacient( s CMT. Padua et al. uvád&jí, 

%e bolest je relevantním symptomem choroby CMT, i kdy% není jasné, zda vzniká spí$e v 

d(sledku vlastní neuropatie !i sekundárních muskuloskeletálních zm&n [Padua&Cavalaro et 

al, 2008]. Zmírn&ní bolestí nohou !i DK po na$í rehabilitaci udává 12 z 25 rehabilitovan'ch 

pacient(, zmírn&ní pocit( brn&ní a mraven!ení 7 pacient( a zlep$ení citlivosti nohou 7 
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pacient(, zmírn&ní pocitu studen'ch nohou 4 pacienti a 1 pacient pozoroval zmen$ení otlak( 

na chodidlech. Práv& ovlivn&ní t&chto p#íznak( mohlo b't jedním z mechanism( které vedly 

ke zlep$ení parametr( stability.  

   Literatura udává, %e více ne% 64% pacient( s n&jakou formou neuromuskulární choroby 

(NMD),   trpí únavov"m syndromem [Van Engelen 2004]. Je mo%né, %e zv'$ená únava má 

negativní vliv na kvalitu stability a %e terapeutické intervence které sni%ují únavu mohou 

kvalitu stability zlep$it.  Kilmer zjistil sní%en' pocit únavy u pacient( s NMD po domácím 

cvi!ení proti mírnému odporu [Kilmer 1998]. Cvi!ení u pacient( sní%ilo pocit únavy, zv'$ilo 

pracovní kapacitu, zlep$ilo v'kon ADL a kvalitu %ivota. P#í!inou únavy u pacient( s CMT 

mohou b't zm&ny jak na centrální tak i periferní úrovni. Pou%ívá se termínu „experienced 

fatigue“ a „physiological fatigue“. „Experienced fatigue“ ozna!uje obtí%e p#i iniciaci volní 

svalové kontrakce [Chaudhuri 2004]. Krupp et al. tento druh únavy definují jako zdrcující  

pocit únavy, nedostatek energie a pocit celkové exhausce. Tento fenomén nezna!í svalovou 

slabost a nemusí korelovat se známkami únavy fyziologické [Krupp 1996]. „Physiological 

fatigue“ je fyziologick'm projevem cvi!ení a je definována jako redukce svalové síly p#i 

maximální volní svalové kontrakci [Gandevia 2001]. Tento typ únavy má periferní a centrální 

komponentu, podle toho, zda ztráta schopnosti generovat maximální svalovou sílu vzniká na 

úrovni svalové tkán& nebo nervového systému. B&hem udr%ované maximální svalové 

kontrakce u zdrav'ch jedinc( pozorujeme  jak periferní tak centrální únavu [Schillings 2003].  

V'skyt centrální únavy znamená, %e se b&hem kontrakce zhor$uje centrální aktivace. V 

poslední dob& byla u #ady NMD zji$t&na práv& porucha na úrovni centrální, souvislost s 

únavou ale nebyla zatím potvrzena [Di Lazaro 2004, Liepert 2004, Lee 2002]. Redukovat 

vysokou úrove) centrální únavy lze pomocí pravidelného aerobního tréninku [Shield 2004, 

Lindeman 1999], je ale t#eba nastavit úrove) tréninku individuáln&, tak abychom excesivní 

fyzickou aktivitou nezhor$ili svalové atrofie a slabost [Fowler 2002]. Porucha centrální 

aktivace b&hem maximální volní kontrakce m(%e b't pro pacienta problém, ale na druhou 

stranu m(%e mít i pozitivní efekt v tom, %e brání excesivní svalové aktivaci, která by mohla ji% 

tak oslaben' a atrofick' sval po$kodit. Proto je t#eba únavu tolerovat. Zpo!átku krat$í 

cvi!ební jednotky s men$ím po!tem opakování jednotliv'ch cvik( a proti ni%$ímu odporu 

postupn& prodlu%ujeme, zvy$ujeme po!et opakování v ka%dé cvi!ební jednotce event. i  

stupe) zát&%e. Správn& „nastaven'“, graduovan' cvi!ební plán pacienti dob#e tolerují a v #ad& 

studií udávají, %e pravidelné cvi!ení sni%uje celkov' subjektivní pocit únavy [Shield 2004, 

Lindeman 1999]. V rámci na$í studie bohu%el nebyl prostor pro dostate!n& intenzivní aerobní 

cvi!ení. Jízdu na rotopedu absolvovalo v rámci na$í rehabilitace pouze 5 pacient(. P#ípadn' 
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efekt aerobního cvi!ení na kvalitu posturální  stability nem(%eme proto validn& hodnotit. 

   Pozitivní efekt na'í holistické rehabilita&ní strategie potvrzuje v&t$ina na$ich pacient(. 

24 z 28 rehabilitovan'ch pacient( pova%uje rehabilitaci na na$í klinice za p#ínosnou, 26  

pacient( uvádí zmírn&ní aspo) n&kter'ch (v&t$inou n&kolika najednou) p#íznak( CMT 

choroby a 22 pacient( chce rehabilitaci na na$em pracovi$ti zopakovat. 16 z 28  

rehabilitovan'ch pacient( hodnotí rehabilitaci na klinice rehabilitace FN Motol jak ú!inn&j$í 

oproti jin'm pracovi$tím, 8 pacient( ji pova%uje za srovnatelnou (v&t$inou s lázn&mi) a pouze 

4 pacienti uvádí, %e rehabilitace jinde jim vyhovovala více. Ze 4 nespokojen'ch pacient( byli 

3 za#azení do  ambulantní skupiny a nespokojeni byli z d(vodu nízké frekvence fyzioterapie a 

obtí%ného dojí%d&ní, nikoliv proto, %e by rehabilitaci u nás pova%ovali za neú!innou. Za 

skute!n& neú!innou pova%oval rehabilitaci pouze jeden (hospitalizovan') pacient a to 

z d(vodu 40 letého trvání choroby a velmi pokro!ilého stavu. Dá se o!ekávat, %e tento pacient 

bude pova%ovat za nep#ínosn' i jin' typ rehabilitace.  

   Proto%e od roku 1999 funguje ve FN Motol multidisciplinární CMT centrum, které se 

zab'vá komplexní diagnostikou a terapií pacient( s CMT [Spole!nost C-M-T 2000, 

Spole!nost C-M-T 2004, www.c-m-t.cz] a do kterého je od po!átku za#azena i na$e klinika, 

byli jsme velmi pot&$eni opakovan'm sd&lením pacient( (v anonymním dotazníku i osobn&), 

%e rehabilitaci na na$í klinice pova%ují za velmi p#ínosnou pro profesionální p#ístup personálu 

a komplexní znalost a #e$ení CMT problematiky. Je to ocen&ní mnohaleté kolektivní práce 

CMT t'mu, kter' se mimo jiné podílel i na #e$ení  této studie.  

    Z na$í dlouholeté zku$enosti s CMT pacienty i z dotazníku vypl'vá, %e v!t'ina pacient# 

má o rehabilitaci dlouhodob! zájem, p#esto%e jsou si v&domi pouze omezeného a v&t$inou 

do!asného efektu. Jak konstatuje Vinci, CMT pacienti jsou schopni se s problémy plynoucími 

z CMT choroby aktivn& vyrovnat bez v'razn&j$í psychologické nadstavby díky dlouhodobé 

pomalé adaptaci, dobr'm kognitivním funkcím a v p#ípad&  dobré p#ístupnosti k rehabilita!ní 

pé!i [Vinci 2009]. Padua a kol. ve dvouleté studii zjistili u pacient( s CMT1A signifikantní 

progresi svalového oslabení i sensorick'ch funkcí, které ale nem&ly za následek zhor$ení 

kvality %ivota ani depresi. Tento v'sledek vysv&tlují p#irozen'm v'vojem kompenza!ních 

strategií, které pacient(m pomáhají vyrovnat se s pozvolnou progresí choroby [Padua 

&Pareyson et al. 2008]. Na$ím cílem je maximáln& mobilizovat residuální funk!ní kapacity 

v!etn& nácviku a vyu%ití kompenza!ních strategií.  

   Young a kol. po investigaci Cochranovy databáze konstatují, %e nenalezli %ádnou validn& 

provedenou studii, která by prokazovala pozitivní efekt fyzioterapie (auto#i u%ívají $ir$ího 
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termínu exercise = cvi!ení) u CMT [Young 2008]. Pozitivní vliv posilování na sílu a funk!ní 

stereotypy DK publikoval Lindeman [Lindeman 1995, Lindeman 1999]. Sackley a kol. zjistili 

u CMT  pacient(  zrychlení ch(ze po posilovacím programu [Sackley 2007]. El Mhandi a kol. 

uvádí pozitivní efekt intervalového tréninku na únavu a percepci bolesti u CMT pacient( [El 

Mhandi 2008].  

   Na$e práce poukazuje na pozitivní efekt cílení IFT u CMT i kdy% jsme si v&domi omezené 

interpretace v'sledk( této studie a to z více d(vod(. Za nedostatek této práce pova%ujeme 

mal' po!et proband( ve skupinách rehabilitovan'ch pacient(. Zpo!átku bylo do studie 

za#azeno a vy$et#eno pacient( podstatn& víc (tém&# dvojnásobek), ale #ada z nich byla 

v pr(b&hu studie indikována k opera!nímu zákroku na DK a proto jejich v'sledky v kontextu 

této práce nemohly b't pou%ity, proto%e by nesv&d!ily o efektu rehabilitace ale v první #ad& o 

efektu terapie ortopedické. Dal$ím d(vodem byla nízká compliance pacient( a to jednak 

v kontrolní skupin& (3 pacienti se nedostavili ke druhému a t#etímu kontrolnímu vy$et#ení), 

ale i ve skupin& rehabilitovan'ch pacient(. Motivace ke kontrolnímu vy$et#ení byla men$í, 

proto%e vlastní rehabilitace u% byla ukon!ena a po!et proband( se ve druhém a t#etím m&#ení 

sni%uje (v jednom p#ípad& a% na statisticky tém&# hrani!ní po!et 9). 

   Dal$ím nedostatkem je, %e v$ichni pacienti nepodstoupili rigidní kombinaci procedur. 

Hospitalizovaní pacienti absolvovali IFT 2x denn& (oproti 3x t'dn& u ambulantní skupiny), i 

kdy% cvi!ební jednotky byly krat$í a celková doba  rehabilitace také (3 t'dny u 

hospitalizovan'ch versus 6 t'dn( u ambulantních). Hospitalizovaní také m&li sou!asn& p#ístup 

k více rehabilita!ním procedurám jako je vodolé!ba, elektrolé!ba, skupinové cvi!ení, masá%e 

atd. (viz tabulka 35). I kdy% za základ rehabilitace u CMT pova%ujeme IFT, i od dal$ích 

procedur lze o!ekávat pozitivní efekt. IFT u pacient( provád&l v&t$í po!et fyzioterapeut( i 

kdy% stejn& vy$kolen'ch. V rámci této studie by bylo jist& vhodn&j$í, aby v$ichni pacienti 

podstoupili IFT u jednoho fyzioterapeuta(ky), to je ov$em v rámci kliniky z provozních 

d(vod( nemo%né.  

   Ru$iv' vliv na provedení vy$et#ení a interpretaci v'sledk( má jist& i fakt, %e se nejedná o 

slepou studii. Stabilometrické vy$et#ení provád&la v%dy autorka této práce, která v&d&la, do 

které skupiny je dan' pacient za#azen. Bohu%el, z provozních d(vod( to nebylo mo%né jinak.   

   Otázkou je i senzitivita p#ístroje Balance Master, inetr a intra-individuální variabilita 

m&#ení. N&které studie uvádí dostate!nou spolehlivost této posturografie [Pagnacco 2008], 

jiné potvrzují spolehlivost jen u n&kter'ch test(. Nap#. Brouwer potvrzuje v'bornou 

spolehlivost v dynamick'ch testech (LOS), ale  men$í spolehlivost v testech statick'ch 

(mCTSIB) [Brouwer 1998]. V'sledky je v ka%dém p#ípad& nutné interpretovat v návaznosti 
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na subjektivní v'stup a efekt na ADL pacient(.  P#i porovnávání v'sledk( stabilometrick'ch 

test( ve skupinách  CMTNS I a II jsme si v&domi ur!it'ch chyb, nap#. %e interindividuáln& 

nelze zcela srovnávat v'sledek posturální modifikace stoje na m&kké matraci v mCTSIB 

testu, proto%e vliv má pom&r t&lesné hmotnosti a denzity matrace. Nelze proto validn& 

porovnávat v'sledky mezi osobami o r(zné t&lesné váze, co% jsme pro zjednodu$ení a 

kompletnost v'sledk( p#esto provedli. V&t$ina parametr( z pou%it'ch test( je navíc „age-

related“, tj. u star$ích jedinc( je v&t$inou norma $ir$í, a proto není zcela správné absolutní 

hodnoty test( porovnávat [Hageman 1995, Balance Master! System Operator’s Manual 

2002]. 

   Za dal$í nedostatek, kter' plyne ji% z projektu disertace pova%ujeme to, %e CMTNS 

klasifikace byla provedena pouze v rámci vstupního vy$et#ení, nikoliv b&hem 2. a 3. 

kontrolního vy$et#ení. V dob& projektu disertace bylo zavedení CMTNS do praxe nové.  

Z d(vodu kausální nelé!itelnosti a pomalu progredientního pr(b&hu onemocn&ní [Shy 2008, 

Padua & Pareyson 2008, Teunissen 2003] jsme neo!ekávali, %e by za tak krátké !asové 

období, ve kterém jsme pacienty sledovali, mohlo na této $kále dojít k posunu a, u% 

v d(sledku progrese CMT choroby, !i v d(sledku rehabilitace. P#esto, ve sv&tle dne$ních 

zku$eností si myslíme, %e rehabilitace mohla mít na CMTNS skóre vliv a je to nám&t na dal$í 

rozpracování tohoto tématu.  
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8 Záv!r 

   Tato práce se zam&#ila pouze na jeden z mnoha problém( pacient( s CMT a to na poruchy 

stability p#i stoji a ch(zi.  Cílem bylo poruchy stability objektivizovat a kvantifikovat pomocí 

po!íta!ové posturografie, a zjistit, zda námi p#ipraven' specifick' rehabilita!ní koncept  

poruchy stability u CMT pacient( ovlivní. CMT je progresivní, kausáln& nelé!itelná choroba. 

P#esto, rehabilitace má své nezastupitelné místo v komplexní pé!i o tyto pacienty, ve 

spolupráci s dal$ími obory a formami terapie m(%e exaktn& reagovat na v'voj onemocn&ní a 

pomáhá #e$it aktuální problémy a obtí%e pacient(.   

 

   Základní hypotéza vyslovená na za&átku této práce byla potvrzena.  M(%eme tedy 

konstatovat, %e u pacient# s d!di&nou neuropatií lze dosáhnout zlep'ení stability pomocí 

pravidelné rehabilitace, jejím% základem je individuální cvi!ení podle kineziologického 

rozboru pod vedením fyzioterapeuta (IFT).  

 

   Díl&ími cíly práce  bylo zjistit zda: 

1. Lze rehabilitací pozitivn! ovlivnit poruchy stability a lokomoce (rychlost ch#ze) u 

pacient# s deficitem proprio a exterocepce, deformitou nohy a akrálními 

parézami na DK v d#sledku demyeliniza&ního a/nebo axonálního posti(ení 

periferních nerv#?  

Ano, námi vypracovan' specifick' rehabilita!ní koncept m&l za následek zlep$ení ve 20 

z celkem 28 sledovan'ch parametr( stability. Do$lo takté% k signifikantnímu zrychlení 

ch(ze na 10 metr(.  

2. Nevede intenzivní rehabilitace u takov"ch pacient# naopak ke zhor'ení stability v 

d#sledku p%etí(ení („ower-use weakness“)? 

Ne, v %ádném ze sledovan'ch parametr( jsme po ukon!ení rehabilitace nezjistili 

signifikantní zhor$ení.  

3. Je rozdíl mezi efektem rehabilitace ambulantní a rehabilitace za hospitalizace? 

Ano. Rehabilitace za hospitalizace je podstatn& efektivn&j$í ne% rehabilitace ambulantní. Po 

ukon!ení hospitalizace jsme zjistili signifikantní zlep$ení ve 14 z 28 m&#en'ch parametr(, 

po ukon!ení rehabilitace ambulantní to bylo pouze v 7 parametrech. Signifikantní zhor$ení 

po ukon!ení rehabilitace pod vedením fyzioterapeuta jsme nezaznamenali v %ádném ze 

sledovan'ch  parametr( ani ve skupin& hospitalizovan'ch ani ve skupin& ambulantních 
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pacient(. Po obou typech rehabilitace do$lo ke zlep$ení lokomoce ve smyslu zrychlení 

ch(ze na 10 m.  

4. Má na kvalitu stability a lokomoce pozitivní vliv pravidelná autoterapie? 

Ano, ale efekt je podstatn& men$í  v porovnání s IFT. Autoterapie ve skupin& v$ech 

rehabilitovan'ch pacient( udr%ela zlep$ení ve 12 z 28 sledovan'ch parametr( stability a 

p#etrvávalo  té% signifikantní zrychlení ch(ze na 10 m. Ve skupin& hospitalizovan'ch m&la 

autoterapie pozitivní vliv na 5 sledovan'ch parametr( a ve skupin& ambulantní pouze na 3 

parametry a v jednom p#ípad& jsme zaznamenali statisticky v'znamné zhor$ení. Ani 

v ambulantní ani ve skupin& hospitalizovan'ch jsme po ukon!ení autoterapie ji% neprokázali 

signifikantní zrychlení ch(ze na 10 m oproti vstupnímu vy$et#ení.   

5. Jak hodnotí efekt rehabilitace subjektivn! pacienti?  

Pozitivn!. 24 z 28 rehabilitovan'ch pacient( pova%uje námi vypracovan' rehabilita!ní 

koncept  za p#ínosn', 26 pacient( po ukon!ení rehabilitace p#iznává zmírn&ní aspo) 

n&kterého p#íznaku choroby CMT (v&t$ina pacient( udává zlep$ení více p#íznak(). 22 z 28 

rehabilitovan'ch pacient( má zájem rehabilitaci na na$í klinice zopakovat a 16 pacient( 

pova%uje ná$ rehabilita!ní koncept za p#ínosn&j$í v porovnání s rehabilita!ní pé!í kterou 

obdr%eli na jiném pracovi$ti. Z celého souboru 28 rehabilitovan'ch pacient( hodnotil 

rehabilitaci u nás negativn& pouze jeden pacient a to z d(vodu ji% !ty#icetiletého trvání 

choroby. Zm&nu motoriky po rehabilitaci vnímal negativn&, proto%e byl ji% na pokro!il' 

stupe) svého posti%ení dlouhodob& adaptován. 

6. Dojde v období sledovan"ch p!ti m!síc# v kontrolní skupin!  pacient#, kte%í 

nepodstoupili (ádnou rehabilitaci, ke statisticky v"znamné zm!n! v n!kterém 

parametru stability v d#sledku vlastního v"voje základní dg. CMT? 

Ano. V kontrolní skupin& jsme ve 3. m&#ení, tj. 5 m&síc( od prvního vstupního m&#ení 

zjistili statisticky v'znamné zhor$ení ve dvou sledovan'ch parametrech, ale také jsme 

zjistili signifikantní zlep$ení, a to ve dvou parametrech ve 2. m&#ení a ve 4 parametrech ve 

3. m&#ení. Tyto zm&ny interpretujeme jako kolísání stavu, event. progresi CMT choroby. 

7. Koreluje stupe) poruchy stability s bodov"m hodnocením na CMTNS 'kále? 

Ano.  Skupina mén& posti%en'ch pacient( dle CMTNS (na $kále dosáhli 0-10 bod() ve 

v&t$in& m&#en'ch parametr( dosáhla lep$ích v'sledk( oproti skupin& více posti%en'ch 

pacient( (11-21 bod(). Jedin'm p#ekvapením byl test p#echodu p#es schod, kde nebyl 

signifikantní rozdíl v m&#en'ch parametrech a skupina více posti%en'ch pacient( (skupina 

II) dokonce dosahovala v n&kter'ch absolutních hodnotách sledovan'ch parametr( lep$ích 
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v'sledk( oproti skupin& I i kdy% rozdíl nikdy nedosáhl hladiny statistické v'znamnosti. 

V testu ch(ze na 10 m si signifikantn& lépe vedla skupina I, tj. skupina mén& posti%en'ch 

pacient(. Tj. pacienti ze skupiny I vzdálenost 10 m p#ekonali rychleji.   

 

   Na záv&r m(%eme konstatovat, %e základní hypotéza práce byla ov&#ena a díl!í cíle byly 

zodpov&zeny. I p#es ur!ité nedostatky, která tato práce má, se potvrdilo, %e cílen& a holisticky 

p#ipraven' rehabilita!ní koncept má objektivn& i subjektivn& pozitivní vliv na obtí%e pacient( 

s chorobou CMT. 
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Seznam pou(it"ch zkratek 

V p#ípad& anglick'ch zkratek je uveden !esk' p#eklad pouze v t&ch p#ípadech, kdy se !esk' 

název b&%n& v praxi pou%ívá.  

 

AD: autosomáln& dominantní 

ADL: activites of daily living (b&%né denní !innosti) 

AFO: ankle-foot orthosis (ortéza ke zpevn&ní kotníku laminátová !i z karbonov'ch vláken) 

AR: autosomáln& recesivní 

AT: autoterapie 

CMT: Choroba Charcot-Marie-Tooth 

CMAP : compound muscle action potential (suma!ní svalov' ak!ní potenciál) 

CNS: centrální nervov' system 

CMTNS: Charcot-Marie-Tooth Neuropathy Score 

Cx 32: connexin 32 

Dg.: diagnóza 

DK: dolní kon!etina 

DKK: dolní kon!etiny 

DNA: deoxyribonucleic acid (deoxyribonukeová kyselina) 

DSS: Dejerine Sottas(v syndrom 

EGR 2: early growth response 2 

EKG: elektrokardiogram 

EMG: elektromyografie 

FNM: Fakultní nemocnice Motol 

FT: fyzioterapeut(ka) 

GD: gonosomáln& dominantní 

HK: horní kon!etina 

HKK: horní kon!etiny 

HMSN: hereditární motorická a senzitivní neuropatie 

HSN: hereditární senzitivní neuropatie 

HNPP: hereditary neuropathy with liability to pressure palsies (hereditární neuropatie se 

sklonem k tlakov'm obrnám 

HMN: hereditární motorická neuropatie 

HSSP: hlubok' stabiliza$ní systém páte#e 
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Hz: Herzz  

CHN: congenital hypomyelinating neuropathy (kongenitální hypomyeliniza!ní neuropatie) 

ID: invalidní d(chod 

IFT: individuální fyzioterapie 

LF: léka#ská fakulta 

LITAF: lipopolysaccharide-induced tumor necrosis factor-alpha factor  

LOS: Limits of stability (test limit( stability) 

m:metr 

m.: musculus (sval) 

KR: kineziologick' rozbor 

MFN- 2:mitofusin 2 

MRV: motorická rychlost vedení periferním nervem 

MRI: magnetic resonance imaging (vy$et#ení pomocí nukleární magnetické resonance) 

MPZ: myelin protein zero 

NIS: Neuropathy Impairmet Scale ($kála  pro hodnocení polyneuropatického posti%ení) 

ONDS: Overall neuropathy disease scale ($kála ke kvantifikaci polyneuropatického posti%ení) 

ORT: ortopedick'(á) 

PIR: postizometrická relaxace 

PMP 22: peripheral myelin protenin 22 k-Da 

RV: rychlost vedení periferním nervem 

RTG: rentgen, rentgenov' (á) 

SD: starobní d(chod 

SE: standard error (standardní odchylka) 

SIAS: spina iliaca anterior superior 

SIMPLE: small integral membrane protein of the lysosome/late endosome 

UK: Univerzita Karlova 
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Seznam zkratek vztahujících se k vy'et%ení na p%ístroji Balance Master 

BM: Balance Master (kome!ní název vy$et#ovacího p#ístroje) 

COG: center of gravity (t&%i$t&) 

CT: contact time (doba kontaktu) 

DCL: directional control (kontrola sm&ru) 

Deg/s: degrees per second (stup)( za sekundu) 

EC: eyes closed (o!i zav#ené) 

EPE: endpoint Excrusion (v'chylka do kone!ného bodu) 

EO: eyes open (o!i otev#ené) 

FI: force impulse (impuls síly) 

II: impact Index (index dopadu) 

LOS: limits of stability (Test limit( stability) 

LUI: lift-Up Index (Index zvedání) 

mCTSIB: modified Clinical Test for Sensory Interaction in Balance (Modifikovan' klinick' 

senzorick' test stability) 

MT: movement time (doba pohybu) 

MVL: movement velocity (rychlost pohybu) 

MXE: maximum endpoint excursion (maximální v'chylka do kone!ného bodu) 

OAV: on-axis velocity (rychlost pohybu v daném sm&ru) 

RT: reaction time (reak!ní !as) 

RWS: rhythnuc Weight Shift (test rytmického p#esouvání váhy) 

SUO: rtep up/over (test p#echodu p#es schod) 

%Body Wt: procents of body weight (procento t&lesné hmotnosti) 

%Body Ht: Body Wt: procents of body height (procento t&lesné v'$ky) 
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