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ABSTRAKT

Cilem této prace bylo ovéfit vliv Ctyftydenni intervence zalozené na
metodice senzomotorické stimulace na stabilitu stoje a chiize u jedincd
s diabetickou neuropatii. Vyzkum byl realizovdn jako nerandomizovana
longitudinalni intervencni studie. Vyzkumny vzorek tvofilo osm probandu
s diagndzou diabetické neuropatie stanovanou lékafem. Vybrani probandi slouzili

zaroven jako vlastni kontrolni skupina.

Studie probihala ve dvou fazich. V prvni fazi ucastnici absolvovali
Ctyftydenni obdobi bez jakékoli intervence, ve druhé nésledoval ctyitydenni
intervenéni program senzomotorické stimulace. Stabilita stoje a chiize byla
hodnocena prostiednictvim Timed Up and Go (TUG) testu a Mini-Balance
Evaluation Systems Testu (Mini-BESTest). Méfeni probihala Sestkrat: vstupni,
Ctyfi kontrolni a vystupni méfeni. Pro porovnani uUc¢inku intervence byly
analyzovany zejména vysledky z prvniho, druhého a Sest¢ho méieni. Statistické
hodnoceni bylo provedeno pomoci péarového t-testu s hladinou vyznamnosti o =

0,05.

Po absolvovéni intervencni faze doSlo u vSech probandi ke statisticky
vyznamnému zlepSeni vysledki v obou testech (p < 0,001). Oproti fazi bez
intervence, kdy v TUG testu doslo pouze k mirnému zlepseni (p = 0,048) a v mini-
BESTestu nebyla zaznamenana zadna zména (p = 1), vykazovala senzomotoricka

stimulace vyraznéjsi efekt.

Zavérem lze ftici, ze Ctyftydenni intervencni program zameéfeny na
senzomotorickou stimulaci miiZe mit pozitivni vliv na stabilitu stoje a chize u osob
s diabetickou neuropatii. Tato intervence se jevi jako slibny ndstroj v ramci
fyzioterapeutické péce u této specifické skupiny pro zlepSeni stability a prevenci
padi.

Kli¢ova slova: diabetickd neuropatie, senzomotoricka stimulace, stabilita,

fyzioterapie, TUG test, mini-BESTest



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the effect of a four-week
intervention based on sensorimotor stimulation on postural and gait stability in
individuals with diabetic neuropathy. The study was designed as a non-
randomized longitudinal interventional trial. The sample consisted of eight
participants diagnosed with diabetic neuropathy by a physician. Each participant

served as their own control.

The study was conducted in two phases. During the first phase,
participants underwent a four-week period without any intervention. This was
followed by a second phase involving a four-week sensorimotor stimulation
program. Postural and gait stability were assessed using the Timed Up and Go
(TUG) test and the Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest).
Assessments were conducted six times: at baseline, at four weekly checkpoints,
and at the conclusion of the program. To assess the effectiveness of the
intervention, the results from the first, second, and sixth assessments were
primarily analyzed. Statistical analysis was performed using a paired t-test with a

significance level of o = 0.05.

Following the intervention phase, all participants showed statistically
significant improvements in both tests (p < 0.001). In contrast, during the non-
intervention phase, only a slight improvement was observed in the TUG test (p =
0.048), and no change was recorded in the Mini-BESTest (p = 1). Sensorimotor

stimulation thus demonstrated a more substantial effect.

In conclusion, a four-week intervention program focused on sensorimotor
stimulation may positively influence postural and gait stability in individuals with
diabetic neuropathy. This approach appears to be a promising tool in
physiotherapeutic care for this specific population, supporting improved balance

and fall prevention.



Keywords: diabetic neuropathy, sensorimotor stimulation, postural
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SEZNAM ZKRATEK

AS
AC
ACT
BESTest
BMI
BS
CNS
CoG
CoM
CoP
DMI1
DM2
DN
EEG
ES
GRF
MDC
MIC

area of support, opérna plocha
area of contact, ¢ast plochy kontaktu
akralni koaktivacni terapie
Balance Evaluation Systems Test
Body Mass Index

base of support, opérna baze
centralni nervova soustava

centre of gravity

centre of pressure

diabetes mellitus 1.typu

diabetes mellitus 2.typu
diabetickd neuropatie
elektroencefalografie

Effect Size

ground reaction force

Minimal Detectable Change
Minimal Important Change

Mini-BESTest The Mini-Balance Evaluation Systems Test

MNSI I
MNSI II
MT
PNF

SD
TENS
TUG

Michigan neuropathy screening instrument I
Michigan neuropathy screening instrument II
meékkeé techniky

proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
smérodatna odchylka

transkutanni elektricka stimulace

Timed Up and Go Test



1 UVOD

Periferni diabetickd neuropatie je nejcastéjsi komplikaci spojenou s
diabetem mellitem, ktera postihuje senzorické 1 motorické periferni nervy. Ztrata
funkce senzorickych nervii zpisobuje ztratu smyslovych vjemt, jako je vnimani
vibraci, tlaku, bolesti a polohy téla, ¢imz dochézi k porucham rovnovahy a
nekoordinované chiizi. Zatimco ztrata motorickych nervii s nedostatecnou
reinervaci souvisi s deficitem svalové sily a atrofii svalii dolnich konéetin. To
vSechno pak negativné ovliviiuje posturalni kontrolu. Vzhledem k tomu, Ze
stabilita je velmi diilezita pro zachovani samostatnosti a bezpecnosti jedince, je na
mist¢ hledat efektivni terapeutické postupy, které tuto schopnost podpoii (Ahmad,
2020; Allet, 2008). Jednou z metod, ktera tuto schopnost mize podpofit je
senzomotorickd stimulace. Ta vyuziva specificka cviceni ke zlepseni svalové
koordinace, urychleni reakce svalii, koriguje poruchy rovnovahy a zlepSuje
stabilizaci trupu ve stoji a chiizi. Senzomotoricky trénink je G¢inny v terapii
poruch rovnovahy, jelikoz zapojuje jak aferentni drahy, tak posturalni reakce téla

(Janda a Vavrova, 1992).

Tato studie se zamétuje na jedince s diabetickou neuropatii, ktefi
v disledku svého onemocnéni trpi snizenou stabilitou ve stoji 1 pfi chizi.
Ugastnici absolvuji tréninkovy program vyuzivajici metody senzomotorické
stimulace. V rdmci studie neni zvIast’ kontrolni a experimentélni skupina — stejna
skupina jedinct nejprve podstoupi mési¢ni obdobi bez cviceni a nasledné
absolvuje mési¢ni kazdodenni trénink. Stabilita ve stoji a pfi chlizi je hodnocena

pomoci Timed Up and Go (TUG) testu a mini-BESTestu.

Toto téma jsem si zvolila na zakladé pfedchoziho studia oboru nutri¢ni terapie,
kde problematika diabetu mellitu tvofila vyznamnou soucéast odborného vzdélani.
Chtéla jsem si tak v rdmci bakalafské prace rozsifit své znalosti v této problematice,
a to pfedevSim v jeho chronickych komplikacich a moznostech fyzioterapeutické
intervence. Zarovel pro m¢ bylo téma osobné vyznamné, jelikoZ se diabeticka
neuropatie vyskytuje vmé rodin€. Prace mi tak umoznila ziskat hlubsi a
komplexnéjsi pohled na tuto problematiku, jak z profesniho, tak i osobniho

hlediska.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Diabeticka neuropatie

Diabetes mellitus je zdvazné metabolické onemocnéni, které se d¢li na
diabetes 1. typu (DM1) a diabetes 2. typu (DM?2), pticemz DM2 piedstavuje 90 %
vSech diabetikl na svété (Saeedi, 2019). S nim uzce souviseji i mnohé akutni a
chronické komplikace. Mezi komplikace chronické fadime neuropatii, nefropatii,
retinopatii a syndrom diabetické nohy.

Diabeticka neuropatie je nejcastéjsi komplikace diabetu mellitu a také
nejcastejsi formou neuropatie v rozvinutych zemich. MiiZe postihovat ptiblizné
polovinu vSech pacientt trpicich diabetem, coz pfispiva k vyznamné morbidité a
mortalité a predstavuje obrovskou ekonomickou z4téz pro péci o diabetiky. U
starSich jedincii je ¢asto pfic¢inou invalidity, kterd je zpisobena omezenou
pohyblivosti v disledku narusené rovnovahy, koordinace pohybii, a také Castymi
amputacemi koncetin spojenymi se syndromem diabetické nohy (Edelsberger,

2008).

Mezi rizikové faktory diabetické neuropatie patii vek, obezita, koufeni,
nedostate¢na kontrola glykémie a hypertenze. Ve ¢lanku Nature Reviews Disease
Primers od Feldmana a dalSich (2019) je uvedeno, ze mira neuropatie se zvysuje
s vékem, pficemz lidé mladsi 50 let tvoii asi 300 piipadii na 100 000 lidi ro¢n¢ a
lidé starSi 75 let 32 % z celkového poctu. Vysoké BMI a obezita mohou byt take
vyznamnym rizikovym faktorem, jelikoz mohou vést k inzulinové rezistenci, a ta
nasledné k mikrovaskularnim komplikacim, jako je jiz zminénd neuropatie anebo

endotelialni dysfunkce (Jahantigh, 2020).
2.1.1 Diagnostika diabetické neuropatie

Diagnostika diabetické neuropatie se do velké miry opird o peclivé
odebranou anamnézu. Samotné neurologické vysetfeni zahrnuje posouzeni
propriocepce, vnimani vibraci, dotyku, bolesti, svalové sily a myotatickych
reflexti. Poruchy senzitivity mohou byt bud’ negativni (hypestezie az anestezie)

nebo pozitivni (parestezie, dysestezie Ci hyperpatie). Pozitivni senzorické
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ptiznaky jsou Casto ranym ukazatelem periferni nervové léze, negativni syndromy
se objevuji spiSe v pozd¢jsich fazich. V piipadech nejasného ptivodu potizi nebo
pii pfitomnosti asymetrie jsou diilezita doplitkova vysetieni. K nim patii
elektromyografie, komplexni metabolické vySetfeni, test glukdzové tolerance,
krevni obraz a stanoveni hladiny vitaminu B12 (Edelsberger, 2008; Callaghan,
2015).

2.1.2 Patofyziologie diabetické neuropatie

Chronicka hyperglykemie hraje k vzniku diabetické neuropatie velmi
vyznamnou roli. Z patologicko-anatomického hlediska rozliSujeme dvé poruchy,
které Casto plisobi soucasné. Prvni je axonalni degenerace, ktera je zpisobena
poskozenim axont a naruSenim axoplazmatického transportu. Druhou je
demyelinizace, béhem které dochazi k difuznimu nebo segmentalnimu poskozeni

myelinovych oballi nervovych vlaken.

Z patofyziologického pohledu neni pti¢ina diabetické neuropatie zcela
objasnéna. Nejcastejs$i uznavanou teorii je, ze hlavni pfi¢inou neuropatie je
hyperglykémie, ktera zptisobuje metabolické poruchy nebo ischemické zmény
v perifernich nervech. Dal§imi faktory, které mohou pfispivat k rozvoji
neuropatie, jsou nerovnovaha neurotrofickych rtstovych faktorti, poruchy

metabolismu lipidl a dysfunkce imunitniho systému (Edelsberger, 2008).
2.1.3 Typy neuropatie

Jak bylo popsano vyse, diabeticka neuropatie ptedstavuje dlouhodobou
komplikaci spojenou s diabetem. Chronicka hyperglykémie mtize postihnout
kteroukoli ¢ast nervového systému. Senzorické, autonomni a motorické neurony
periferniho nervového systému jsou u pacientt s diabetem citlivé na neptiznivé
ucinky hyperglykémie (Duby, 2004). Rozdéleni neuropatie neni jednoduché, a
neexistuje jednotna klasifikace. Nejbé€znéji se neuropatie déli na symetrickou a
asymetrickou, pfi¢emz obé formy mohou byt vzdjemné kombinovany (Skrha,
2009). Dle Thomase (1997) se neuropatie rozdéluje na symetrickou
polyneuropatii, fokalni a multifokalni neuropatii a smiSené formy. Pfi¢emz

symetrickd neuropatie se dale déli na senzitivné-motorickou polyneuropatii,
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autonomni neuropatii a akutni bolestivou neuropatii. Do fokalni a multifokalni
neuropatie fadime kranidlni neuropatii, thorakoabdominalni neuropatii, neuropatii
koncetinovych nervii a diabetickou amyotrofii. Podobna klasifikace se pouziva i
v Ceské republice. Jedna z nejéastéji vyskytujici se, je senzoricko-motorické

polyneuropatie (Skrha, 2009).

2.1.3.1 Distalni senzitivné-motoricka (periferni neuropatie)

polyneuropatie, ktera tvoti ptiblizné 75 % vSech ptipadl. Jeji zdvaznost spociva v
tom, Ze spolu s cévnimi faktory pfispiva ke vzniku ulceraci a diabetické nohy, coz
zvysuje riziko amputace a rozvoje neuropatické osteoartropatie. Na dolnich
koncetinach se akraln€ objevuji parestézie, hypestézie a nékdy 1 bolesti.
Senzorické poruchy zde maji charakter puncochovity, zatimco na hornich
koncetinach se projevuji rukavicovitym rozloZzenim (Vinik et al., 2013).

Pti poskozeni silnych nervovych vlaken dominuji pfiznaky nebolestivé
parestézie, zhorSené vnimani vibraci, polohocytu a pohybocytu, které miize vést k
rozvoji senzitivni ataxie. Naopak pti poskozeni tenkych vlaken jsou na zpocatku
ptitomny hyperalgezie a hyperestézie, které postupné prechazeji do bolesti.
Vysetiteni odhali poruchy vniméni bolesti, tepla a mirné naruseni taktilniho citi.
Motorické postizeni je méné Casté, avSak pokud se objevi, postihuje zejména
peronealni svalovou skupinu. Soucasny vyskyt autonomni neuropatie je pomérné
Casty (Alam et al., 2017). Tento typ neuropatie je jednim z kliCovych rizikovych
faktort pro vznik syndromu diabetické nohy. Porucha citlivosti na noze mize vést
k rozvoji neuropatickych viedi, které mohou nasledné ptertst v zanét, gangrénu

nebo v krajnich ptipadech vést k amputaci (Edelsberger, 2008).
2.1.3.2 Autonomni neuropatie

Autonomni neuropatie se u diabetikli vyskytuje také velmi Casto, piestoze
zustava dlouhou dobu asymptomaticka. To poté zpiisobuje jeji Casté piehlizeni a
nedostate¢nou 1écbu. V pokrocilém stadiu vSak pfedstavuje vazné riziko pro
pacienta, protoze muze vést k ischemii myokardu, tézké posturdlni hypotenzi nebo

nahlé smrti, a tim vyznamné pfispiva ke zvySeni umrtnosti. S autonomni
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neuropatii se miizeme setkat nejen u diabetu, ale i u alkoholismu, deficitu
vitaminu B12, malignit, chronickych rendlnich insuficienci, chronickych infekci,
autoimunitnich a neurologickych postizeni. Tento typ vyrazné negativné ovlivituje
kvalitu zivota diabetikl, piispiva k oslabeni metabolické kontroly, mtze
komplikovat 1écbu arytmii a hypertenze a maskovat némy infarkt myokardu. Dale
pusobi na kardiovaskularni systém, gastrointestinalni trakt a urogenitalni trakt

(Edelsberger, 2008; Bélobradkova & Brazdova, 2006)
2.1.3.3 Akutni bolestiva neuropatie

Téz zndma jako diabetickéd neuropaticka kachexie. Je charakterizovana
silnou bolesti, kachexii, ibytkem hmotnosti, depresi a sexualni dysfunkci.
Vyskytuje se prevazné u muzi a mize se objevit kdykoli v pribehu diabetu 1. a 2.
typu. N&kterymi autory je povazovana za zvlastni variantu distalni symetrické
polyneuropatie. Avsak na rozdil od ni porucha ¢iti u akutni bolestivé neuropatie
postupuje nejen na celé dolni koncetiny, ale i na trup a horni koncetiny. Pacienti
uvadéji neustupujici paleni, hlubokou bolest a kontaktni hyperestezii, zejména
v oblasti nohou vyvolana noSenim odévu. Mezi dalsi pfiznaky patii ostra, bodava
bolest, pocity podobné ,.elektrickému Soku” v dolnich koncetinéch, které se
objevuji Castéji v noci, parestézie, brnéni, chlad a necitlivost. Tento typ je vSak
reverzibilni a po adekvani kompenzaci se v rdmci nékolika mésict subjektivni
ptiznaky a klinicky obraz upravi (Anandhanarayanan et al., 2000; Edelsberger,
2008).

2.1.3.4 Kranialni neuropatie

Kraniélni neuropatie u pacientd s diabetem jsou velmi vzacné (0,05 %) a
vyskytuji se u starSich jedincti s dlouhym trvanim diabetu. Nejcastejsi kranidlni
neuropatii je obrna n. III. a projevuje se akutnim nastupem jednostranné bolesti
v orbité nebo nekdy frontalni bolesti hlavy. Obvykle se vyskytuje ptdza a
oftalmoplegie. K zotaveni dochazi obvykle béhem tii mésicti (Anandhanarayanan

et al., 2000; Edelsberger, 2008).
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2.1.3.5 Fokélni thorakoabdominalni neruopatie

Fokalni thorakoabdominalni neuropatie se projevuje nejcastéji bolesti
s ndhlym zacatkem. Tato bolest byva lokalizovana v oblasti hrudni patete, boku,
zeber nebo horni ¢asti biicha. Charakterove je bolest Casto bud’ tupa, paliva ¢i
bodava a jeji intenzita neni ovlivnéna zménou polohy téla, kaslem, fyzickou
aktivitou a ani piijmem potravy. Muze pietrvavat nékolik tydnli az mésicu, ale
postupné ustupuji. Neurologické vysetieni ¢asto neodhali vyraznéjs$i zméeny,
nekdy je vSak patrné porucha citlivosti v postizené oblasti, projevujici se jako
hypestézie nebo jako hyperstézie v odpovidajicich segmentech hrudniku nebo
biicha. V nekterych ptipadech se miize objevit 1 oslabeni bfisnich svalt
v disledku denervace, které 1ze dobie prokéazat pomoci cileného EMG vySetfeni

(Edelsberger, 2008).
2.1.3.6 Izolované neuropatie na koncetinach

Rada nervi, véetné n. medianus, n. ulnaris, n. radialis, n. femoralis, n.
fibularis, je pti diabetu nachylna k poskozeni tlakem. Etiologie je multifaktorialni
a zahrnuje metabolické a ischémické faktory, poruchu reinervace a obezitu.
Syndrom karpalniho tunelu se u lidi s diabetem vyskytuje tfikrat ¢astéji nez u
zdravé populace a vyskytuje se az u tietiny pacientll s diabetem (Perkins et al,
2002). Lécba zahrnuje klidovy rezim, kterému napoméaha umisténi zapestni dlahy

-----

al., 2000; Edelsberger, 2008).
2.1.3.7 Proximalni diabetickd amyotrofie

Vyskytuje se nejcastéji u pacientit ve véku 50 az 60 let s diabetem 2. typu.
Jeho zacatek mize byt pozvolny nebo nahly a projevuje se fascikulaci, silnou
bolesti stehen, bokl a hyzdi, po niz nasleduje vyrazna slabost proximalnich svala
dolnich kondetin s neschopnosti vstat ze sedu. Casto se vyskytuje sou¢asné
s distalni symetrickou polyneuropatii (Anandhanarayanan et al., 2000;

Edelsberger, 2008).
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2.1.4 Lécba diabetické neuropatie

Cilem lécby u pacientt s diabetickou neuropatii zahrnuji modulaci bolesti,
zlepSeni kontroly glykémie, obnoveni funkce a edukace pacientd. Lécba by méla
byt vzdy komplexni a zahrnovat jak obecna, tak specificka opatieni. Dllezitost
ptisné kontroly glykémie byl jiz prokazan ve studii Callaghana a jeho
spolupracovnikti (2012).

U dlouhodobych komplikaci diabetu neni pfesné€ urceno, které 1éky vedou
ke zlepSeni stavu, a pokud pacient dobfe reaguje na jinou 1écbu, neni nutné ho
prevadét na inzulin. Dosavadni studie totiz nepotvrzuji jednozna¢nou vyhodu
inzulinové terapie. Hlavnim cilem 1é¢by je tedy udrzet hladinu glukozy v krvi
v standardnich mezich. Specifickd 1écba se zamétuje predev§im na zmirnéni
piriznakt. Jednou z latek, ktery mize pozitivné ovlivnit pfiznaky neuropatie, je
kyselina a-lipoova. M4 silné antioxidacni u¢inky a ptispiva ke snizeni oxida¢niho
stresu, coZ muze vést ke zlepSeni subjektivnich potizi. Jeji i€innost vSak neni
jednoznacné potvrzena pomoci elektromyografie.

K 1é€be bolesti spojené s diabetickou neuropatii se vyuziva naptiklad
tricyklické antidepresiva, kterd mohou byt G¢inn4, ale maji také mnoho vedlejSich
ucinkl (Cohen, 2015).

Dilezitou soucasti 1é€by je také rehabilitace a fyzikalni 1é¢ba, kterd
prispiva ke zlepseni nebo obnoveni funkce. Celkové dieta, 1€ky a cviceni jsou
povazovany za tfi vyznamné intervence u pacientll s diabetem. Je znamo, ze
pohybova terapie ma pozitivni vliv na kontrolu glykémie, kardiovaskularni
rizikové faktory a metabolismus lipidi. Avsak u lidi s diabetem je méné
pravdépodobné, Ze budou aktivni v oblasti cviceni, nez je tomu u zdravych
jedinct. Je proto tieba u téchto pacientti uplatiiovat bezpecny a aktivni trénink a
motivacni strategie, které je budou podnécovat k ticasti na rozsahlejsich
tréninkovych programech. Pozitivni G€inky byly pozorovany naptiklad u
aerobnich cviceni, tai-chi, zatéZzovych, nezatézovych, funkcnich, posilovacich a

protahovacich cviceni u pacientl s diabetem (Jahantigh, 2020).
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2.1.5 Rehabilitace u diabetické neuropatie

Cilem fyzioterapie u pacientl s diabetickou neuropatii je posileni
svalstva, zachovani nebo zlepSeni rozsahu pohybu v kloubech, zejména
v distalnich ¢astech dolnich koncetin a také zmirnéni parestezie, dysestezie a
neuropatické bolesti. Dilezitou soucésti terapie je vSak také prace pro zlepSeni
rovnovahy a zmirnéni ataxie.

Zvyseni sily svalll je dosazeno pomoci svalové elektrostimulace, cvicenim
dle Jandova svalového testu, metodikou sestry Kenny, propripceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF), kondi¢niho cviceni nebo akralni koaktivacni
terapii (ACT). Pro zlepSeni nebo zachovani rozsahu pohybu v kloubech se
vyuziva pozitivni termoterapie, aktivni i pasivni pohyby, polohovani, mékké
techniky (MT) a protahovani. V ramci zmirnéni parestezie, dysestezie a
neuropatické bolesti se voli transkutdnni elektrickd nervova stimulace (TENS),
facilitace exterocepce, MT, joga nebo tai-chi. Co se tyce poruch rovnovahy a
ataxie, oblibenymi metodami jsou senzomotoricka stimulace, koncept Propriofoot,

posturalni trénink dle Raseva a Frankelovo cvic¢eni (Bednatikova, 2018).
2.2 Postura a posturalni stabilita

2.2.1 Postura

Posturélni systém se sklada ze tii vzajemné propojenych slozek, které
spole¢né zajist'uji stabilitu a kontrolu t&lesné polohy. Senzorické slozka zahrnuje
propriocepci, exterocepci, vizualni a vestibularni systém, které poskytuji nezbytné
informace o poloze téla a jeho pohybu v prostoru. Tyto podnéty jsou nasledné
zpracovany fidici slozkou, kterou zastupuje centralni nervova soustava. Ta
zpracovava senzorické vstupy a generuje odpovidajici motorické odpovedi
vedouci k udrzeni rovnovahy a spravného drzeni téla. Vedené posturalni Gpravy
realizuje vykonna slozka, tvofend kosternim svalstvem, které vykondva potiebné

pohyby a zajist'uje stabilizaci téla v riznych polohéach (Vareka a Vatekova, 2009).

Postura pfedstavuje aktivni drzeni segmenti téla proti plisobeni vnéjSich

sil, zeyjména gravitacni sily, kterd ma v bézném zivote nejveétsi vyznam. Nejde jen
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o vzpiimeny stoj na dvou nohdach, ale i dalsi polohy, jako je sed, zvednuti hlavy

v poloze na bfise, nebo je soucasti chlize (Vareka, 2002a; Kolar, 2020). Postura
vzdy predchazi pohybové aktivité, pfi¢emz posturalni systém anticipacné aktivuje
tonické svalstvo za ticelem stabilizace segmentu téla. Soucasné dochazi i
inaktivaci antagonistickych svalovych skupin, ¢imZ je umoznén efektivni a
koordinovany pohyb. Tento proces neni pouze podminkou pohybu, ale i

v klidovych stavech dominuje jako samostatna funkce slouzici k udrzeni dosazené

posturalni pozice (Véle, 1995).

Celkova posturalni aktivita koreluje s biomechanickymi naroky dané
polohy — nejvyssi aktivita je pozorovana ve vzpiimeném stoji, kde je nutna
kde ma t&zisteé $irsi oporu a minimdlni aktivitu nalézame v lehu. Posturdlni systém
je aktivni i v pohotovostnim rezimu, kdy se télo nachazi v klidové pozici, avSak
pfipravené k iniciaci pohybové aktivity. Mira posturalni aktivity se zvySuje pti
motorickém uceni a adaptaci na nové pohybové stereotypy, ¢imz dochazi
k utvareni posturalné-motorickych programii ulozenych na tirovni centralni
nervove soustavy. Terapeutickd intervence zaméfend na korekci posturdlnich
vzorcli maji vyznam nejen pro optimalizaci pohybovych funkci, ale také pro
prevenci sekundarnich strukturalnich a funk¢énich zmén pohybového aparatu.
Disledna reedukace posturalniho rézimu vede k jeho automatizaci a integraci do
podvédomych motorickych strategii, ¢imz se zvySuje efektivita pohybovych
aktivit a snizuje riziko pietizeni Ci patologickych zmén pohybového aparatu

(Véle, 1995).
2.2.2 Posturalni stabilita

Kolar (2020), Vateka (2009) a Véle (1995) tvrdi, ze ikdyz se télo ve
statické poloze zda nehybné, neustéale probihaji dynamické procesy, které udrzuji
rovnovahu a zabraiiuji padu. Podle Véleho (1995) je stabilita ovliviiovana dvéma
hlavnimi skupinami faktort, a to fyzikélnimi a neurofyziologickymi. Do
fyzikalnich faktorti fadime velikost opérné plochy, hmotnost osoby, polohu

Vv

s opérnou plochou. Mezi faktory neurofyziologické spadaji vlivy vnitiniho
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prostiedi a psychické, nastavujici excitabilitu, spoustéci pohybové programy a

zpétnovazebné faktory.

V ramci prace je tieba si definovat pojmy opérné plochy, ¢ast plochy
kontaktu a opérna baze. Opérnou plochu (Area of Support, AS) lze chapat jako
¢ast plochy kontaktu (Area of Contact, AC) ktera je vyuzita pro podporu a
stabilitu téla. Ne vSechny oblasti, které se dotykaji podlozky, se aktivné podileji
na opote. AS tedy predstavuje pouze ¢ast AC, ktery se aktualné podili na
vytvareni opérné baze (Base of Support, BS). Ta je vymezena vzdalenéjsimi
hranicemi aktivné vyuzivané AS. Naptiklad pfi stoji na jedné dolni koncetiné se
BS pfiblizn€ rovna AS nebo je jen mirné vétsi. Podobné je tomu pfi stoji se
spojenymi chodidly. Pokud vSak stojime rozkro¢mo, BS se zvétSuje, 1 kdyz AS
zlstava stejnd. Velikost opérné plochy je pro stabilitu velmi vyznamna — ¢im vétsi
je velikost plochy opérné baze, tim vétsi je stabilita. Pokud t€zisté pti statické
zatézi vyboci mimo opérnou bazi, svaly a vazy téla musi tuto nerovnovahu
kompenzovat zvySenou aktivitou. Pokud tento stav trva dlouhodobé, mlize vést

k bolestem, svalovému napéti a pozdéji i vzniku deformaci (Vareka, 2002a; Kolar,

2020).

Dalsi pojmy, kter¢ je dilezité si definovat, jsou Center of Mass (CoM),
Center of Gravity (CoG) a Center of Pressure (CoP). CoM predstavuje
hypoteticky bod, do kterého se soustiedi celkova hmotnost téla. Jeho poloha
z4visi na rozlozeni hmotnosti jednotlivych segmentl a je nezavisla na opérné bazi.
MuZe se tak nachazet i mimo télo, naptiklad v ptedklonu. V ptipadé CoG se jedna
o vertikalni primét do opérné baze. Ve statickych pozicich, jako je naptiklad stoj
¢i sed, musi CoG ziistat uvniti BS, jinak dochazi ke ztrat€ rovnovahy. Béhem
dynamickych pohybi, kdy télo ztraci pevny kontakt se zemi, v§ak CoG ztraci na
vyznamu, jelikoZ BS neexistuje. CoP ptedstavuje bod, ve kterém pusobi reakéni
sila podlozky. Jeho poloha je urcend rozlozenim tlaku chodidel na podlozku a lze

ji métit pomoci silovych plosin nebo také tlakovych senzort (Vareka, 2002a).

Posturélni stabilita je zajiSténa predevsim svalovou aktivitou, kterou fidi
centralni nervovy systém (Vareka, 2002a). Kratké svaly, ulozené v hlubokych

vrstvach podél patete, se zamétuji na stabilizaci jednotlivych pohybovych
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segmenti téla (segmentova stabilizace). Delsi svaly, které lezi blize k povrchu,
koordinuji vétsi pocet téchto segmenti (sektorova stabilizace). Naopak povrchové
dlouhé a silné svaly vyvijeji vétsi silu a zajist'uji stabilitu celého télesného jadra
(celkova stabilizace). Svaly dolnich koncetin maji klicovou roli pfi udrzovani

stability ve vzpiimené poloze (Véle, 2006).

Posturalni stabilita je také udrzovana tfemi zékladnimi motorickymi
strategiemi, které slouzi k obnoveni rovnovahy téla ve vzptimeném stoji. Patii
mezi né€ kotnikova statickd strategie, kycelni strategie a dynamicka krokova
strategie. Zatimco kotnikova a kycelni strategie stabilizuji t€lo bez zmény polohy
nohou, dynamickad krokové strategie funguje na principu rozsitfeni opérné baze
prostfednictvim kroku nebo ukroku, ¢imz dochazi ke zméné t&ziste.

V ptfedozadnim sméru se aktivuje pfedev§im hlezenni mechanismus, zatimco ve
sméru laterolateralni se uplatiiuje spise kyc¢elni mechanismus. Je znamé, ze
lateralni stabilita je pii stoji vyrazné lepsi nez stabilita ve sméru pfedozadnim.
Tento jev souvisi s anatomickym omezenim pohybu dolnich koncetin a trupu do
stran, zatimco doptedu a dozadu je pohyb volnéjsi. U jedincii, kteti pouzivaji
kycelni a krokovou strategii, je zvysené riziko padu (Horak, 2006; Adkin, 2000;
Vateka, 2002a).

Kazdy pohyb i udrzovani t€la v nestabilni vzptimené poloze je spojen
s aktivitou smyslovych receptii a svali. Pokud dojde k vypadku nékteré
senzorické slozky, pohyb je stale mozny diky vétSimu zapojeni jiné smyslové
slozky. U diabetikli s neuropatii kompenzuje poskozenou propriocepci vizualni
kontrola chlize. EEG studie ukazuji, ze senzoricka zpétna vazba zvySuje aktivitu
mozku a tvofi v CNS, pfi vzniku pohybového zaméru, pohotovostni potencial.
CNS nésledné dle zaméru vybira z paméti vhodny motoricky program. Po
dokonceni pohybu excitabilita ustupuje a pohotovostni potencial klesa (Véle,

2006).
2.3 Vliv diabetické neuropatie na stabilitu stoje a chiize

Porucha rovnovahy u diabetické neuropatie je primarn¢ ovlivnéna mirou a

typem poskozeni silnych a tenkych aferentnich vldken. Velmi typické u tohoto
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onemocnéni je vyssi zavislost na vizudlnich podnétech pro udrzeni rovnovahy,
pricemz pii zavienych oCich dochazi ke zhorSeni stability. Diabeticka neuropatie
se tak projevuje pozitivnim Rombergovym testem, pii kterém dochazi k titubaci
jedince pti zavieni oCi (Thoumie et al., 2018; Mathis et al., 2021). Podle
Nardoneho a jeho spolupracovniki (2006) hraji pti regulaci rovnovahy velmi
dualezitou roli exteroceptivni informace, vedeny tenkymi vlakny, vice jak
proprioceptivni vstupy, které jsou vedeny naopak vldkny silnymi. Tim tak se stava
nejvyznaméjSim faktorem ovliviiujici posturalni stabilitu u pacientli s diabetickou
neuropatii. Pokud onemocnéni postihne nejprve povrchova senzitivni vlékna,
musi pak takovi jedinci provadét vyraznéjsi kompenzacni pohyby pro udrzeni
rovnovahy nez ti, ktefi maji primarn¢ postiZzena proprioceptivni vlakna. Mira
nestability je vysSi v ptipadech, kdy jsou poSkozena soucasné jak silna, tak tenka

myelinizovand aferentni vldkna (Li, 2018; Narodne et al., 2018).

Ve studii, ktera hodnotila chiizi a rovnovahu u pacientd s ¢asnou
diabetickou periferni neuropatii byly prokazany elektrofyziologické abnormality,
vcetn¢ zpomaleni rychlosti vedeni motorickymi nervy a sniZzeni senzorickych
amplitud. Bylo také zjisténo, Ze pacienti s diabetickou neuropatii maji kratsi délku
kroku, coz bylo prokéazano i ve studii Carona a jeho spolupracovniki (2018).
Dochazi také ke snizené rychlosti chiize, ke kterému dochdzi nejen kvili obavam
z nestability, ale také z energetickych diivodi. Abnormalni chiize je energeticky
intenzity zatéze 1 pii nizsi rychlosti pohybu ve srovnani s jedinci, ktefi

neuropatickymi obtizemi netrpi (Jiang, 2022).

Poruchy chiize se vSak u diabetické neuropatie obvykle objevuji
v pokrocilych stadiich onemocnéni. Tyto zmény byvaji vysledkem kombinace
vice faktort, pfi¢emz nejvyznamnéjsi roli hraje nedostatek senzorické zpétné
vazby, snizena svalova sila dolnich koncetin, omezeny rozsah pohybu v kloubech
a poruchy zraku. Omezeni rozsahu pohybu vznika disledkem metabolickych
zmén spojenych s diabetem mellitem. Dlouhodobé zvySené hladiny glukézy
v krvi zptisobuji zmény ve struktuie pojivovych tkani. Vazivo ve §lachach, vazech
kloubni pouzdrech a klizi postupné tuhne a ztraci elasticitu a stava se mén¢é

pruznym. Mezi nejvyznamnéjsi zmeény, které ovliviiuji chuzi, patii postizeni
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Achillovy $lachy a §lachy musculus flexor hallucis longus (Labovitz a Day,
2019). Jedinci s diabetickou neuropatii maji také obtize s dynamickou posturalni
rovnovahou, které zptisobuji zvysené riziko padu béhem pohybu (Alam et al,
2017). ZhorSeny stereotyp chiize a vyssi pravdépodobnost padiit mohou byt
ovlivnéna i bolesti, depresi nebo kognitivnimi poruchami (Brach, 2008; Mustapa,

2016).
2.4 Metody vySetieni stability stoje a chiize

Vysetieni posturalni stability se primarn¢ zaméfuje na analyzu svalového
napéti a jeho rozlozeni, stejné jako na rovnovazné postaveni jednotlivych
télesnych segmenti. Jeho hlavnim identifikace a diagnostika poruch rovnovahy a
stability, v€etné urceni jejich pti¢iny. Tradi¢ni klinické vySetfeni posturalni
stability je zalozeno na subjektivnim hodnoceni, které je doplnéno objektivnimi
metodami, jakou jsou funk¢ni testy a ptistrojovd mefeni (Mancini a Horak, 2010;

Vareka, 2002a).
2.4.1 Klinické vySetieni posturalni stability

Klinické vySetieni stability zahrnuje hodnoceni statické stability pfi stoji a
dynamické stability pii chizi, v€etné jejich riiznych modifikacich. Soucasti
vySetieni mohou byt i specifické testy stability, v€etné neurologickych vySetreni.
Mezi pouzivané testy patii napiiklad test dle Véleho, ktery hodnoti, pti vzristajici
nestabilité, plantarni flexy prstct a ,,hru Slach” pfi stoji. Dale Romberglv test ve
trech variantach (I, 11, a I1I), ktery zkouma titubace ve stoji s otevienyma a
zavienyma oc¢ima. Dal§im bézné€ pouZivanych testem je One-Leg-Stance, ktery
hodnoti schopnost jedince udrzet rovnovahu pii stoji na jedné noze. Ruce je
mozné mit polozené na hrudi nebo v bok (Véle, 2006; Kolar, 2020; Mancini a

Horak, 2010).
2.4.2 Funkéni vySetieni posturalni stability

Funk¢ni testy predstavuji zakladni a Siroce pouzivany zptisob hodnoceni
stability v praxi. Spocivaji v provadéni predem definovanych pohybovych ukoli,

jejichz provedeni se hodnoti podle piesné stanovenych kritérii — bud’ na zaklad¢
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kvality provedeni, nebo ¢asu potifebného k dokonceni tkolu. Tyto testy jsou
rychlé, nenarocné na vybaveni a umoznuji sledovat zmény v reakci na terapii.

Kromé¢ toho mohou pomoci odhadnout riziko padu (Mancini a Horak, 2010).

Ptiklady funk¢nich testt:

e Berg Balance Scale, béhem kterého se hodnoti 14 polozek funkcnosti
¢innosti véetné sezeni, stani a posturdlni zmény. Udava se vSak nizkd az
stiedni citlivost.

e Timed Up and Go Test je nejkratsi a nejjednodussi klinicky test
rovnovahy a pravdépodobné nejspolehlivéjsi, protoze vyuziva shody
v délce trvani stopek, nikoli hodnotici stupnice.

e Mini-BESTest je zkracenou verzi Balance Evaluation Systems Test.

Obsahuje celkem 14 ukold, které hodnoti stabilitu pti chiizi, posturalni
reakce a dalsi parametry (Mancini a Horak, 2010).

2.4.3 Pristrojové metody vySetieni posturalni stability

Pro vétsi objektivizaci lze pouzit také pfistrojové metody, které umoznuji
kvantifikaci biomechanickych a neurofyziologickych parametrt spojenych
s lokomoci. Pti diagnostice poruch pohybu je nezbytné komplexné vySetfit stav
muskuloskeletarniho systému v kontextu s jeho nervovym fizenim. Mezi bézné
pouzivané metody patii kinematické analyza, kinetickd analyza a
elektromyografické analyza. Popis vSech metod je vSak nad ramec této prace,
tudiz v nasledujicich podkapitolach bude uvedena pouze kinetické analyza (Kolaft,

2020).
2.4.3.1 Posturografie (kineticka analyza)

Jde o objektivni metodu hodnoceni posturalni stability, ktera je zaloZzena
na analyze reak¢nich sil pisobicich mezi télem pacienta a tenzometrickou
plosinou. Primarni akéni silu pfedstavuje tihova sila pacienta, na kterou ploSina
reaguje odpovidajici reakéni silou dle Newtonova tfetiho zakona — akce a reakce.
Vedle primarni reak¢ni sily 1ze identifikovat i sekundarni reak¢ni sily, které

vznikaji v disledku svalové aktivity a kontinualné se ptizptisobuji oscila¢nim

A%
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kolmych plochéch — anteroposteriorni, mediolateralni a vertikalni. Tenzometricka
plosina snima reak¢ni sily prostfednictvim piezoelektrickych tenzometri
umisténych v jejich rozich. Na zaklad¢ zaznamenanych hodnot Ize

(COP). COP predstavuje vazeny prumér tlakovych sil ptisobicich na podpérnou

plochu a jeho poloha je registrovana v Case.

Hlavnimi vystupy posturografie jsou amplituda vychyleni COP
v anteroposteriornim a mediolateralnim sméru, délka trajektorie pohybu COP
béhem méieni a plocha konfidenc¢ni elipsy (oblasti, ve které se COP vyskytuje
v pravdépodobnosti 90-95 %). Odvozenymi parametry pak mohou byt frekvenéni
charakteristika oscilaci COP a rychlost jeho zmény v priibéhu balan¢ni reakce

(Kolat, 2020)

Posturografii délime na dva typy — statickou a dynamickou.
2.4.3.2 Staticka posturografie

Cilem statistické posturografie je kvatifikovani posturalniho kolisani,
zatimco testovaci osoba stoji co nejklidnéji. Posturalni kolisani se obvykle
kvantifikuje charakterizovanim posuni COP ze silovych a tlakovych ploSin
(Mancini, Horak, 2010). Silové ploSiny jsou vybaveny senzory, které snimaji
reak¢ni sily mezi chodidlem a podlozkou, které jsou znamé jako ground reaction
force (GRF). Z té&chto dat 1ze nasledné odvodit rizné parametry, véetné trajektorie
COP. Tlakové plosiny se vyuzivaji k méteni rozloZeni tlaku pti kontaktu chodidla
s deskou pomoci senzort citlivych na tlak. Kromé samotného tlakového rozlozeni
poskytuji také informace o pohybu COP a charakteristice GRF (Bizovska et al.,
2017).

Mimo silové a tlakové ploSiny jsou také k dispozici akcelerometry nebo
gyroskopy umisténé na trupu nebo hlavé, které umoziuji snimat posturalni
kyvani. Statisticka posturografie vSak celkové nemusi odhalit detaily zakladni
patofyziologie nebo poskytnout diagnostické informace, protoze navzdory své
vynikajici citlivosti mé posturalni kolisani nizkou specifitu (Mancini a Horak,

2010).
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2.4.3.3 Dynamicka posturografie

Na rozdil od statistické posturografie zahrnuje dynamické posturografie
vyuziti vnéjsich poruch rovnovahy nebo zmény povrchu a vizuéalnich podminek.
Posturalni perturbace se obvykle provadéji s pohyblivou, poc¢itaCem fizenou
opéernou plochou, tudiz se vyvola nerovnovéha pomoci ndhlymi horizontalnimi
translacemi nebo rotacemi (Blum et al., 2008). Latence posturalni odpovédi je
ptiblizné 150 ms, avSak latence zavisi na pocatecnim zrychleni a rychlosti
perturbace. Delsi latenci pozorujeme u pacientl s poSkozenou propriocepci. Na
rozdil od rychlych povrchovych perturbaci, které se pouzivaji ke zjisténi latence
posturalnich reakci, se pomalé a oscilacni pohyby pouzivaji k pozorovani
posturalni adaptace, motorického uceni a mechanismu posturalni kontroly feed-

forward.

Jednou z dalsich variant je vyuziti je zména vizualnich podnéti. Klinicky
se k tomuto Uc¢elu vyuZziva Sensory Organization Test, ktery umoziuje
systematické hodnoceni podilu jednotlivych smyslovych vstupi na regulaci
rovnovahy. Béhem testovani se vizualni podnéty 1 opérna plocha pohybuji
v souladu s vykyvy téla, coz vytvati pouze iluzi stability. To vyzaduje, aby
nervovy systém zvysil zavislost na smyslovych vstupech, naptiklad
z vestibularniho aparatu, které piesnéji poskytuji zpétnou vazbu o kyvani téla.
Zhorsena schopnost vyhodnocovat tyto smyslové vstupy se ukazala u
Parkinsonovy choroby, periferni neuropatie nebo cévni mozkové piihody

(Mancini a Horak, 2010).

2.5 Senzomotoricka stimulace

Metodu vytvotili prof. V. Janda a M. Véavrova na zaklad¢ poznatkii
M.A.R. Freemana, C. Hervéoua a L. Mésséana. Anglicky ortoped Freeman
upozornil na souvislost mezi kloubnimi poranénimi a narusenim kloubni
propriocepce. Zakladem Freemanovy metody je zlepSovani propriocepce a
zvysenti stability hlezenniho kloubu prostfednictvim cviceni na nestabilnich

plochéch. Francouzsti fyzioterapeuti Hervéu a Mésséan tuto metodu déle
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zdokonalili, pficemz jeji hlavni vyuziti zGstalo zaméteno na 1écbu poruch v oblasti

nohy a kolenniho kloubu.

Metodika senzomotorické stimulace je zaloZena na teorii dvou fazi
motorického u€eni. V prvni fazi jde o osvojovani nového pohybu a vytvareni
zakladnich funkénich spojeni. Tento proces je doprovazen intenzivni aktivitou
mozkové kliry, coz je energeticky narocné. V této fazi je klicové se soustedit na
kvalitu pohybu. Ve druhé fazi je fizeni pohybu piesunuto na podkorova centra,
coz je rychlejsi a méné vycerpavajici. Jakmile se pohyb zautomatizuje na této
urovni, je jiz obtizné jej zménit. Metoda vyuziva stimulaci proprioceptori
klicovych oblasti ovliviiujicich fizeni stoje a chiize, pficemz aktivuje spino-
cerebello-vestibularni drahy. Zamétuje se na facilitaci koznich receptor,
receptort na plosce nohy a receptorti §ijjovych svall. Cilem je dosahnout reflexni
a automatické aktivace pozadovanych svalil tak, aby pohyby probihaly bez

vyrazné kontroly mozkové kury.

Senzomotorickd stimulace se zaméiuje na neékolik klicovych cila.
Ptedevsim usiluje o zlepSeni svalové koordinace a urychleni reakce svala diky
aktivaci proprioceptort, kterd je vyvoldna zménami polohy kloubt. Déle se
soustiedi na ovlivnéni problémt s propriocepci, jez ¢asto doprovazeji
neurologickd onemocnéni. Tato metoda také poméha korigovat poruchy
rovnovahy a zlepSovat stabilizaci trupu ve stoji a chlizi. Soucasti cill je rovnéz
integrace novych pohybovych vzorcl do sportovniho tréninku nebo kazdodennich

¢innosti (Janda a Véavrova, 1992).
Pravidla a zasady senzomotorické stimulace:

e Postupny prechod na labilni plochy: Zprvu jsou vSechny cviky
provadény na zemi a az po jejich perfektnim provedeni ptejit na labilni
plochu

e Bezpecnost: Zajistit prostor kolem balan¢ni pomtcky, aby nedoslo
k urazu

e Dech: Béhem cviceni se nezadrzuje dech

e Cviceni naboso: Cviceni bez obuvi, aby se zajistila lepsi stimulace

receptortl na plosce nohy, kvalitnéj$i kontrola pohybu a vétsi bezpecnost
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ZvySovani obtiznosti: Obtiznost lze postupné navySovat zmensenim
opérné plochy anebo vyloucenim zrakové kontroly

Spravné drzeni téla: Pfi ndcviku spravného postoje zacnéte korekci od
nohou smérem nahoru

Individualni prizpisobeni: Pocet opakovani a délku vydrze prizptisobit
kondici a schopnostem jedince

Nepretézovani: Cviceni nema zpiisobovat bolest ani nadmérnou fyzickou

¢i psychickou tinavu (Janda a Véavrova, 1992)
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3 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cil prace

Cilem této bakalarské prace je potvrzeni, zda-li senzomotoricka stimulace
ma pozitivni vliv na stabilitu stoje a chiize u pacientti s diabetickou neuropatii, za

jak dlouho se vysledky terapie dostavi a v jaké mife.

Konkrétni cile prace:
e Provést u vybranych probandi miniBEST test a porovnat vysledky pied
terapii a v prib&hu celé terapie.
e Nam¢fit ¢as u vybranych probandt v Timed Up and Go (TUG) test a

porovnat vysledky pied terapii a v priibéhu celé terapie.
3.2 Hypotézy a vyzkumné otazky

HO01: Po mésici cviceni nedojde k vyznamnému zlepseni v TUG testu a
miniBESTestu.
HA1: Po mé&sici cvieni dojde k vyznamnému zlepSeni v TUG testu a

miniBESTestu.

HO2: Mezi prvnim a druhym méfenim TUG testu a miniBESTestu neni vyznamny
rozdil, stabilita se bez intervence pfirozené nemeéni.
HA:2: Mezi prvnim a druhym méfenim TUG testu a miniBESTestu existuje

vyznamny rozdil, stabilita se mliZze pfirozen€ ménit 1 bez intervence.

HO3: ZlepSeni v TUG testu a miniBESTestu po mésicni intervenci neni vétsi nez
zména v obdobi bez cviceni.
HAs: Zlepseni v TUG testu a miniBESTestu po mési¢ni intervenci je vyraznéjsi

nez zména v obdobi bez cviceni.

VOi1: V jaké mife se projevi terapie ve vybranych klinickych testech?

VOz: Za jaké ¢asové obdobi se objevi vyznamné zmény u probanda?
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4 PRAKTICKA CAST

4.1 Metodika

4.1.1 Sledovany soubor

K ziskani vyzkumného vzorku byly e-mailem osloveny Bertiny 14zné
Ttebon s pozadavkem, zda-li maji v ambulantni péci klienty s diagnostikovanou
diabetickou neuropatii. Po pozitivni odezv€ nam byl na kazdého, po ziskani jejich
souhlasu, poskytnut kontakt. Komunikace probihala pievazné v telefonické formé.
Probandi byli vybrani na zaklad¢ nize stanovenych kriterii a v pfipad¢ jejich
splnéni a z&jmu se studie zic€astnit, byl kazdy osloveny proband obeznamen
s designem studie. Nasledn¢ jim byl na prvnim vySetfeni piedlozen informovany
souhlas k podpisu.

Cely vyzkum byl realizovan po ziskani souhlasu etické komise 3.

Lékarskeé fakulty Univerzity Karlovy.
4.1.2 Charakteristika sledovaného souboru

Do této studie bylo osloveno 8 probandi a vSichni splnili kritéria do
zatazeni do studie. Vyzkumny vzorek zahrnuje 5 Zen a 3 muze, primérny vék
probandi je 74,9 £ 5,38 let, primérné BMI je 27,07 £ 2,85 a primérny pocet
bodt ziskany v dotazniku Michigan neuropathy screening instrument (MNSI I) je
5+1,6.

Tabulka 1: Charakteristika sledovaného souboru

Priimérné hodnoty, SD Vék BMI MNSI |

Probandi 74,9+ 5,38 27,07 £ 2,85 5+1,6

SD= smérodatna odchylka
4.1.3 Design studie, piiprava a provedeni vybéru

V pribéhu studie tcastnici praktikovali 4 tydny senzomotorické cviceni,
které ma mit za cil pozitivné ovlivnit jejich stabilitu chlize a stoje. Abychom méli

jistotu, ze zlepSeni se dostavi po pfedepsaném cviceni a nikoli samovolné, pod
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prvnim méteni vybrani diabetici 1 mésic cviceni nepraktikovali. Po 1 mésici jsme
provedli kontrolni méfeni a s tim 1 prvni terapii. Pacientim bylo piedepsané
cviceni po dobu jednoho mésice. Abychom dostali uceleny obrazek ptinosu
terapie, kontrolni méteni probihalo kazdy tyden. Celkové se provedlo 6 méteni
vcetné vstupniho a zadvérecného metenti.
Kritéria pro zahrnuti studie

e Diagndza diabetes mellitus stanovena lékafem

e Diagndza diabetické neuropatie (DN) stanovena lékafem

e Pocit subjektivni nestability

Vyluéovaci kritéria
e Akutni bolestivé a zanétlivé stavy
e Uplna ztrata povrchového i hlubokého &iti

e Onemocnéni CNS s projevy zvySeni spasticity
4.1.4 Organizace studie

Vstupni vySetfeni probéhlo od zacatku fijna 2024 v domacim prostiedi
ucastnik, kde probihaly dale vSechny ostatni. Na konci prvniho kontrolniho
méfeni byly probandiim zadany a popsény cviky, které jsou soucasti
terapeutického planu. Seznam cvikt byl pro viechny stejny. Ugastnici byli
pouceni ohledné cviceni, které vychéazi z metodiky senzomotorické stimulace a
dale instruovani, jak maji provadét automobilizaci kloubti nohy a stimulaci
pomoci masazniho mic¢ku. Kazdy tyden spole¢né s kontrolnim métenim byly
ucastniklim ptidany cviky s vyssi obtiznosti v ptipadé, Ze to dovolila ucastnikova
fyzicka zdatnost a nehrozilo Zadné riziko padu. Kazdy ucastnik dostal cvic¢ebni
denik urc¢eny k zaznamenavani odcvi¢enych dni, abychom ziskali ptehled o
pravidelnosti cviceni. Probandi méli také moZnost vyuzit kolonku pro poznamky,
do kterého mohli dopsat zpétnou vazbu, jak se jim cvicilo, jaky cvik jim

konkrétné délal nejvétsi obtize anebo naopak, u kterého vidi zlepSeni.
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4.1.5 Provedeni vySetieni

Soucasti vstupniho vySetfeni bylo odebrani zékladnich osobnich a
anamnestickych udaji. Spole¢né s anamnézou jsme s probandy vyplnili dotaznik
Michigan neuropathy screening instrument zamétujici se na klinické piiznaky
periferni neuropatie. Pfed zacatkem kompletniho vysetfeni byly probandim
podany k procteni a podepsani dokumenty Informace pro ucastnika studie a
Informovany souhlas.

V ramci vstupniho vySetieni byly kazdému tcastnikovi odebrany zékladni

osobni udaje:

e Inicidly
e V¢ek

e Pohlavi
o Vyska
e Viha

V ramci anamnézy jsme se ptali na nynéj$i onemocnéni, osobni, rodinou,
farmakologickou, gynekologickou (v pfipad€ Zen), pracovni a socidlni anamnézu,
abusus a alergie. Nasledn¢ byl proveden kineziologicky rozbor, ktery obsahoval
aspekci bipedalniho stoje, spontanni chtize, chiize po patach i chiize po Spickach.
V ramci neurologického vysSetieni jsme vySetfovali senzitivni funkce, myotatické
reflexy a svalovou silu pomoci funkéniho svalového testu dle profesora Jandy. Pro
posouzeni stability byl pouzit Mini-BESTest a Timed Up and Go test.

Kompletni vysetieni probéhlo pii vstupnim, 1. kontrolnim a vystupnim
méfeni. Behem 2.-5. kontrolniho vySetfeni se métil pouze Mini-BESTest a Timed

Up and Go test.
4.1.5.1 Michigan neuropathy screening instrument

Dotaznik se zaméfuje na klinické ptiznaky periferni neuropatie a je
rozdélen na MNSI I a MNSI II. Pro ucely bakalarské prace byl vyuzit MNSI I,
ktery obsahuje jednoduchych 15 otazek s odpovéd’'mi ano/ne a z toho 13 jich je
bodovanych. Pokud jedinec ziska vice jak 7 bodl, vysledek poukazuje na

pritomnost diabetické neuropatie. Jeho vyznam spociva v odhaleni pfitomnosti
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neuropatie a v zdkladnim rozboru klinickych potizich jedince (VIckova &

Bednarik, 2008).
4.1.5.2 Myotatické reflexy

Vysetieni reflexti je nedilnou soucasti hodnoceni fizeni hybnosti a
vyuzivame k nému neurologické kladivko. V ramci bakalarské prace jsme méftili
patelarni reflex, reflex Achillovy slachy a medioplantarni reflex. Patelarni reflex
vySetiime poklepem na ligamentum patellae a vybavime tak extenzi v kolennim
kloubu. Pti vybaveni reflexu Achillovy Slachy pfidrzime rukou probandovu nohu
ve flexi a uderem na Achillovu §lachu vybavime plantarni flexi nohy. U
medioplatarniho reflexu poklepem neurologickym kladivkem do stiedu plosky

nohy a vyvolame tak plantarni flexi nohy (Kolat, 2020; Stork, 2014).
4.1.5.3 Vysetfeni ¢iti

Béhem vysetieni Citi na dolni koncetin€ se zaméfujeme na povrchové a
hluboké ¢iti. Do povrchového Citi se fadi taktilni, algické a termické Cité au
hlubokého rozeznavame polohocit, pohybocit a vibraéni €iti.

Taktilni ¢iti vySetiujeme pomoci $téticky Stétce nebo konecky prsti.
Algické ¢iti se vySetiuje pomoci Spendliku ¢i neurologického bodla.

Polohocit vySetfime pasivnim nastavenim polohy koncetiny pfi zavienych
ocich probanda a poté se snazi o co nejdetailnéjsi popis polohy (Kolat, 2009).
Béhem ovéreni pohybocitu také ménime pasivne polohy, avsak v urcitém kloubu.
Proband posléze popisuje, o jaky segment téla se jednd a urc¢i smér pohybu.
Vibraéni ¢iti zjistujeme pomoci ladi¢ky, kterou pokladame kolmo
k vysetfovanému mistu (Klusoniova, 2011).

V ramci vySetieni je dllezité vysSettit obé dolni koncetiny, aby tak bylo

mozné najit ptipadné stranové rozdily.
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4.1.5.4 Vysetteni svalové sily

K hodnoceni svalové sily jsme zvolili svalovy test dle profesora Vladimira
Jandy. Tento test se pouziva jak v rehabilitaci, tak v neurologii ke zhodnoceni sily
svalovych skupiny anebo jednotlivych svali. VySetfeni ma nékolik zasad, které je
tieba dodrzet z diivodu nejvétsi objektivizace a klasifikace vysledkil funkéniho
svalové testu. V urcité mife je vSak tento test zatizen subjektivnim hodnocenim,
proto je dulezité, aby opakované vysetieni provad¢l tentyz pracovnik. Svalova sila
se hodnoti na Skale od 0 do 5, pficemz 0 oznacuje sval, ktery nejevi zadné znamky
stahu nebo zaSkubu a 5 sval, ktery je schopen vykonat pohyb proti znacnému
odporu (Janda, 2004).

Pro préci byly testovany svaly kycelniho kloubu (flexe, extenze, abdukce a
addukce), kolenniho kloubu (flexe a extenze) a kloubl hlezna (plantarni flexe a
dorsalni flexe).

Trendelenburgiiv test nemohl byt vyuzit pro vyraznou nestabilitu probandi

pfi stoji na jedné noze.
4.1.5.5 Mini-BESTest

Tento test, publikovany v roce 2010, je zkracenou verzi Balance
Evaluation Systems Test (BESTest), ktery se zamétuje na dynamickou
rovnovahu. Obsahuje celkem 14 tkold, které jsou rozdélené do 4 oddilt —
anticipacni uprava postury, reaktivni posturalni kontrola, smyslova orientace a
dynamicka chtize. Kazdy ukol je ohodnocen 0-2 body. 0 bodt se hodnoti tézka
porucha, 1 bod oznacuje mirné postizeni a 2 body symbolizuji normu. Z celého
testu je tak mozné ziskat az 28 bodt (King & Horak, 2013).

Soucasti testu je Timed Up and Go test, ktery je vice popsan nize.
4.1.5.6 Timed Up and Go test (TUG test)

Jedna se o jednoduchy screeningovy test, ktery je citlivym a specifickym
meétitkem pravdépodobnosti padu u starSich dospélych. Proband zac¢ina vsed¢ a na
pokyn terapeuta se postavi, ujde 3 metry, oto¢i se, vrati se k zidli a posadi se. Cas

se zastavi az kdyz proband sedi.
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Udava se, ze starsi dospéli, kterému trva dokonceni testu 12 sekund a vice, je

ohrozen rizikem padu (Shumway-Cook, Brauer, Woollacott, 2020).
4.1.6 Provedeni terapie

Vybranym diabetikiim bylo doporuceno provadét pravidelné cviceni kazdy
den v tydnu. Cvicili vzdy sestavu, ktera byla soucasti terapeutického planu.

e Masaz chodidla pomoci rolovani - proband v sed¢ pokldda masézni micek
pod chodidlo. Pfi mirném tlaku ptejizdi nohou po mic¢ku od prst az k pate.
Cvik se opakuje 5x pro kazdou nohu.

e Zvedani masazniho mi¢ku — masazni micek je polozeny na zemi pred
cvic¢icim. Cvicici sedi na zidli a prsty u nohou se pokousi uchopit micek
tak, jako by ho chtél zvednout. Tento cvik se opakuje 10x na kazdou nohu.

e V¢jif — cvicici opét sedi na Zidli a prsty levé ruky vklada mezi prsty pravé
nohy. Druhou rukou si fixuje patu. Rukou, kterd je vloZzend mezi prsty,
rotuje chodidlem za palce a poté za malikem. Cvik se opakuje 5x na
kaZzdou nohu.

e Mal4 noha — je mozné cvik provadét v sed¢ anebo ve stoje ve vzpiimené
poloze. Chodidlo se opira o 3 body nohy (palec, malik a pata), vaha je
rovnomérné rozlozena. Poté se cvicici snazi ptibliZit patu k maliku a palci.
Prsty se vSak nezvedaji, ani nekr¢i a ziistavaji volné lezet na podloZce.
Cvik se opakuje 5x na kazdou nohu.

¢ Bipedalni stoj na nerovném povrchu — cvicici je ve vzpfimeném stoji,
nohy ma na §itku panve a chodidla celou plochou na zemi. Véha je
rovnomerné rozlozena na paty, palce a malikové hrany obou nohou.
Kolena jsou lehce pokrcend, panev v neutrdlni poloze, ramena uvolnéna.
Ve stoji cvicici vydrzi 30 sekund a postupné se prodluzuje.

e Podiepy v ramci korigovaného bipedalniho stoje na nerovném povrchu —
cvicici zaujme pozici, kterd je popsand vyse a poté se pomalu zacne
spoustét do podiepu tak, jako by si chtél sednout na zidli. Je dalezité dbat
na to, aby kolena smétovala stejnym smérem jako Spi¢ky u nohou. Déle je

nutné hlidat, aby nedochézelo k prohybani v bederni oblasti a velkému
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predklonu doptedu. Z podiepu se cviici opét vraci zpét do vychozi polohy
a soustiedi se na tlak do celych chodidel. Cvik se opakuje 8-10 x.

e Bipedalni stoj na nerovném povrchu s rotacemi hlavy — cvicici za¢ina ve
vychozi pozici, ktery je popsan vyse. V dalS$im kroku cvi¢ici pomalu otaci
hlavou nejprve doleva a poté doprava, jako by se dival pfes rameno.
Pohyby hlavy jsou provadény plynule a pomalu bez trhavych pohybi.
Cvik je provadén po dobu 20 sekund.

e Krok doptfedu a dozadu — cvicici stoji vzpfimené na nerovném povrchu,
nohy na §itku panve, ruce podél téla nebo polozené v bok. Poté jedna noha
stoji a druhd udéla krok doptedu. Je dulezité pokladat chodidlo pfes patu
k prstiim a prenést vahu na ptedni nohu. Cvicici chvilku drzi v poloze a
vraci se zpatky. Stejnd noha poté udéla krok dozadu, tentokrat chodidlo je
pokladano od prstl k paté a pfendsi se vaha na zadni nohu. Cvicici chvilku

drzi v poloze a vraci se zpratky. Tento cvik se opakuje 5x na kazdou nohu.

Vsechny cviky, pti kterych byl pouzit nerovny povrch ve formé ru¢niku, byly
zpocatku provadény na stabilni pevné podloZce a az po ditkladném sezndmeni a

kvalitnim provedeni vSech cviki, se mohlo pfejit na labilni povrch.
4.1.7 PouZité nastroje a metody pro analyzu dat

Pro sbér a analyzu dat jsme pouzili program Microsoft Excel. Vysledky
byly pro lepsi ptehlednost a ilustraci zpracovéany do tabulek a grafi
(spojnicovych, sloupcovych a krabicovych). Pro statistické vyhodnoceni jsme
vyuzili zakladni charakteristiky, jako je aritmeticky primér, smérodatna odchylka,
median a minimalni a maximalni hodnota souboru. Statistické zpracovani bylo
nasledné¢ provedeno v programu Jamovi, kde jsme aplikovali parovy t-test
k porovnani vysledkl z prvniho, druhého a Sestého méteni. Hladinu statistické
vyznamnosti jsme stanovili jako o = 0,05. Pro interpretaci vysledkl byla pouzita

uméla inteligence (Al), ktera pomohla analyzovat namétené vysledky.
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4.2 Vysledky
4.2.1 Vysledky méieni TUG testu

V Tabulce 2 jsou uvedeny hodnoty TUG testu namétfené pii vstupnim,
Ctyfech kontrolnich a vystupnim vySetieni. V Tabulce 3 jsou zaznamenéany
hodnoty vstupniho, prvniho kontrolniho méfeni po mésici necviceni a vystupniho
po mésicni intervenci. Primérna hodnota vstupniho a prvniho kontrolniho méteni
se snizila nepatrné z 12,46 s na 12,24 s (rozdil 0,22 s). Naméiena p-hodnota
tohoto rozdilu vysla na p = 0,048, coz naznacuje, Ze 1 kdyz zména neni velka, je
na hranici statistické vyznamnosti (p < 0,05). To mlze znamenat, ze bez
intervence se vysledky mirn¢ zlepsily nebo zlstaly stabilni.

Priimérna hodnota prvniho kontrolniho méteni (2. méfeni) a vystupniho
méteni (6. méfeni) se po mésicni intervenci zlepsila z 12,24 s na 10,06 (rozdil
2,18 s). Nameétena p-hodnota tohoto rozdilu je p < 0,001.

Na Grafu 1 si miizeme vS§imnout, Ze profily jsou pomérné homogenni.

Z diivodu, Ze se rozptyl hodnot (SD) béhem méfeni pfili§ neméni (12,46 + 1,79;
12,24 +1,87; 10,06 £ 2,07), miizeme fict, Ze zména byla pomérné konzistentni
mezi Ucastniky. Graf 1 poukazuje na postupny pokles asu TUG testu od 3.
méfeni do 6. méfeni.

Tabulka 2: Hodnoty TUG testu

l.méfeni | 2.méfeni | 3.méfeni | 4.méfeni | S.méfeni | 6.méfeni

TUGI1 13,5 13 12,2 11,6 11,1 10,7
TUG2 15,2 14,9 14,1 13,8 13,3 12,8
TUG3 12,4 12 11,3 11 10,7 10,5
TUG4 12,7 12,8 12,3 11,9 11,3 11

TUGS 11,8 11,7 10,9 9,9 9 8,7
TUG6 9,5 9,2 8 7,4 7,1 6,4
TUG7 13,8 14 13,1 12,6 12,3 11,9
TUG8 10,8 10,3 9,9 9,7 8,9 8,5
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Graf 1: Vyvoj progrese TUG testu
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Tabulka 3: Rozdily mezi 1.- 2. a 2.- 6. mérenim TUG testu
TUG test 1.meéfeni 2.méfeni Rozdil 6.meéfeni Rozdil
mezi 1. a mezi2. a
2.méfenim 6. mérenim
Pramér 12,46 12,24 0,22 10,06 2,18
SD 1,79 1,87 0,27 2,07 0,51
Median 12,55 12,4 0,3 10,6 2,1
Min 9,5 9,2 - 674 -
Max 15,2 14,9 - 12,8 -
p-hodnota - - =0,048 - < 0,001

Graf 2 ndm umoziuje individualni analyzu. Z grafu zle vypozorovat urcité

rozdily v reakci jednotlivcl na intervenci. Po druhém méfeni doslo u vétsSiny

ucastnikti k mirnému zlepseni nebo stagnaci vysledkt. Vyjimkou byli jedinci 4 a

7, u nichz byla zaznamenéna mirné tendence ke zhorSeni.

Po absolvovani intervencniho programu byl zaznamenan u jedinci 5 a 6

nejvetsi progres, jejichz hodnoty se vyznamné snizily. Konkrétné u probanda 5 byl

rozdil o 3 s a u probanda 6 rozdil ¢inil 2,8 s. U ostatnich Gc¢astniki byl pokles

s mirné€js$i dynamikou.




Graf 2: Vyvoj hodnot TUG testu
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Na Grafu 3 jsou zndzornény rozdily hodnot mezi vstupnim a prvnim
kontrolnim métenim (0,22 s) a mezi prvnim kontrolnim a vystupnim métenim
(2,18 s) v TUG testu V obdobi intervence hodnoty vykazuji vyrazné vyssi

hodnoty nez u obdobi, kdy probandi cvi¢eni neprovadéli.

Graf 3: Rozdily mezi 1.-2. a 2.-6. mérenim TUG testu
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Na Grafu 4 je znazornéna zména hodnot mezi vstupnim, prvnim
kontrolnim a vystupnim méfenim v TUG testu. Median a primérné hodnoty u
prvniho a druhého méfeni jsou témér stejné, coz potvrzuje, ze mésic bez cviceni

nevedl k vyznamnym zméndm v rychlosti splnéni tkolu. U vystupniho méfeni
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median a primér vyrazné klesly, coz poukazuje na rychlejsi a plynulejsi

provedeni ukolu. Tento graf vizualné podporuje vysledky testi.

Graf 4: Hodnoty 1.,2. a 6. méreni TUG testu
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4.2.2 Vysledky méreni Mini-BESTestu

Na Grafu 5 si lze v§imnou, Ze vétSina kiivek mezi prvnim a druhym
meéfeni ziistava témet nezménena. Tento trend odpovida vysledkim v Tabulce 5,
kde primérné hodnota zistala na hodnoté¢ 20,13. Median zistal na hodnot¢ 20
bodii, coz potvrzuje konzistentnost vysledkli mezi ucastniky. Rozptyl hodnot (SD)

se mirn¢ zvysil (z 2,64 na 2,75), ale zména je zanedbatelna.

Od 3. méfeni (1. tyden intervence) je patrny postupny vzestup hodnot u
vetSiny UcCastnikl. U 4.-6. méfeni vidime vyraznéjsi zlepSeni, které mize
poukazovat na to, Ze ucinek intervence se nejvice projevil v pozdéjsich fazich
intervence, a ne na zacatku. Mizeme také pozorovat variabilitu odpovédi na
cviceni. Ne vSechny kiivky stoupaji stejné prudce — nékteti jedinci reagovali na

terapii rychleji, jini pomaleji.

V Tabulce 5 si miizeme v§Simnou, ze vlivem interven¢niho programu se
prumérna hodnota Mini-BESTestu po mésici vyznamné¢ zlepsila na 23,25 bodu

(zvyseni o 3,12 bodu). Median se zvysil z 20 na 24 bodt, coz ukazuje, Ze vétSina
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ucastnikil dosahla zlepSeni. Statistickd analyza ukazala p-hodnotu na p < 0,001.

Dolni hranice bodt (minimalni hodnota) se zvysila z 15 na 18 bodi. Tim jsme

zjistili, ze 1 nejslabsi ucastnik dosahl urcitého pokroku. Naopak horni hranice

(maximalni skoére vzrostlo z 24 na 25 bodu, coz mize poukazovat na to, ze jedinci

se zacinajicim lepSim skore dosahli mensiho pokroku nez jedinci s horSim

hodnocenim.

Tabulka 4: Hodnoty Mini-BESTestu

1.méfeni 2.méfeni 3.méfeni 4.méfeni 5.méfeni 6.méfeni
MiniBESTest1 19 19 19 21 23 24
MiniBESTest2 15 15 16 17 18 18
MiniBESTest3 22 21 21 22 23 24
MiniBESTest4 20 20 21 22 22 24
MiniBESTest5 19 19 20 22 22 23
MiniBESTest6 23 24 24 24 25 25
MiniBESTest7 20 20 20 22 22 23
MiniBESTest8 23 23 24 24 24 25
Graf'5: Vyvoj progrese mini-BESTestu
mini-BESTest
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Tabulka 5: Rozdily mezi 1.- 2.

a 2.- 6. mérenim Mini-BESTest

MiniBESTest | 1.méfeni 2.méfeni Rozdil 6.méfeni Rozdil
mezi 1. a mezi 2. a
2.méfenim 6.méfenim
Primér 20,13 20,13 0 23,25 3,12
SD 2,64 2,75 0,53 2,25 1,25
Median 20 20 0 24 3
Min 15 15 - 18 -
Max 23 24 - 25 -
p-hodnota - - =1 - < 0,001

V Grafu 6 je zndzornén vyvoj naméienych hodnot v Mini-BESTestu. Pti

detailnéj$im hodnoceni vysledkl 1ze pozorovat individualni rozdily v reakcich na

cviceni. Jak si mizeme vSimnout, tak ucastnici 1, 2, 4, 5, 7 a 8 si udrzovali

stabilni hodnoty béhem prvniho a druhého méfeni. Nejvyraznéjsi progres byl

zaznamenan u probanda 1, kde doslo ke zlepSeni ze 19 bodi na 24 bodl. Naopak

nejmensi pokrok byl zaznamendn u probandti 6 a 8, ktefi za¢inali na nejvyssi

hodnoté ze vSech (23 bodil). Mzeme se tedy domnivat, Ze ¢im vyssi vychozi

hodnota, tim mensi prostor pro zlepSeni. Celkové vSak nejvétsi pokrok je zietelny

pfevazné od 4. méfeni (po dvou tydnech intervence) a 6. méteni (po ctyfech

tydnech intervence).
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Graf 6: Vyvoj hodnot mini-BESTestu
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Na Grafu 7 jsou zaznamenany rozdily hodnot mezi vstupnim a prvnim
kontrolnim métenim (0 bodl) a mezi prvnim kontrolnim a vystupnim meéfenim
(3,12 bod@) v Mini-BESTestu. Primérna hodnota rozdilu mezi vstupnim a prvnim
kontrolnim métfenim je témét nulova, to mize naznacovat, ze v prvnim meésici
(bez intervence) nedoslo k Zadnému zlepSeni ani zhorSeni stability. Jsou zde vidét
odlehlé hodnoty, takze u nékterych jedincti (proband 3 a 6) mohlo dojit k mirné
zmeéngé, ale celkovy trend je stabilni.

Primérny rozdil mezi prvnim kontrolnim a vystupnim méfenim jsou vSak
vyrazné€ vyssi nez v pfedchozim srovnéani. Rozptyl je vétsi, coz ukazuje, ze u
nekterych jedinct byl efekt vyraznéjsi nez u jinych. Naptiklad u ti¢astnika 1 ¢inil
rozdil 5 bodl a ucastnikli 4 a 5 €inil rozdil 4 body. Naopak ucastnik 6 se zlepsil

pouze o 1 bod.
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Graf 7 : Rozdily mezi 1.-2. a 2.-6. mérenim Mini-BESTestu
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Na Grafu 8 je znazornéna zména hodnot mezi vstupnim, prvnim
kontrolnim a vystupnim méfenim v Mini-BESTestu. U prvniho méfeni mizeme
vidét vyraznéj$i rozptyl hodnot, coz ukazuje na riznorodost ve vstupnich
schopnostech sledovanych probandi. Median se nachazi u hodnoty 20 a dolni
kvartil saha az k hodnot 15. U druhého méteni je vidét mirné zvyseni rozptylu,
avSak zména je zanedbatelna. U Sestého méfeni je patrné navysSeni medianu na 24.
Boxplot je uzsi, coz signalizuje nizsi variabilitu mezi t€astniky a vysledky jsou
vyrovnangj$i. Z grafu je celkove patrné, ze mezi vstupnim a vystupnim méieni

doslo k pozitivnimu posunu.
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Graf 8: Hodnoty 1.,2., a 6. méreni mini-BESTestu
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4.2.3 Porovnani TUG testu a Mini-BESTestu

Pti pohledu na Graf 9, kde jsou znazornény primérné vysledky TUG testu
a Mini-BESTestu napfi¢ Sesti méfenimi, je na prvni pohled patrny pozitivni vyvoj
u sledované skupiny. Ktivka TUG testu vykazuje pozvolny, ale stabilni pokles
hodnot, coz znaci, ze ucastnici vykondvali test postupn€ rychleji. Zména probiha
rovnomérné 1 v po¢atecnich tydnech a bez néhlych vykyvi. Oproti tomu u Mini-
BESTestu dochazi ke zménam pozvolnéji, ale stale konzistentné. Nejveétsi zmeny

vidime u 4. a 6. méfeni.
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Graf 9: Porovnani pribéhu v TUG a Mini-BESTestu
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4.2.4 Vysledky hypotéz

HO1: Po mésici cviceni nedojde k vyznamnému zlepSeni v TUG testu a
MiniBESTestu.

HA1: Po mésici cvi¢eni dojde k vyznamnému zlepSeni v TUG testu a
MiniBESTestu.

Vysledky ukazuji, Zze po absolvovani mési¢ni intervence senzomotorické
stimulace doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni. V konkrétnich ¢islech u
TUG testu primérna hodnota klesla z 12,24 s na 10,06 s, coz pfedstavuje zlepSeni
02,18 s (p <0,001). U Mini-BESTestu primérné skore vrostlo z 20,125 bodu na
23,25 bodu, tedy zlepSeni o 3,125 bodu (p < 0,001). Nulova hypotéza byla

zamitnuta a alternativni hypotéza byla potvrzena.

HO02: Mezi prvnim a druhym mérenim TUG testu a MiniBESTestu neni
vyznamny rozdil, stabilita se bez intervence prirozené neméni.

HA:2: Mezi prvnim a druhym méfenim TUG testu a MiniBESTestu existuje
vyznamny rozdil, stabilita se miiZe prirozené ménit i bez intervence.
Prestoze doslo k drobnym odchylkdm mezi prvnim a druhym méfenim, zmény

nebyly vyznamné. U TUG testu zména predstavovala 0,22 s (p = 0,048). U Mini-
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BESTestu hodnota ziistala stabilni na 20,125 bodu, bez znatelného nartstu (p =

1). Nulova hypotéza hypotéza nebyla zamitnuta.

HO03: ZlepSeni v TUG testu a MiniBESTestu po mésic¢ni intervenci neni vétsi
neZ zména v obdobi bez cvieni.

HAG3: ZlepSeni v TUG testu a MiniBESTestu po mési¢ni intervenci je
vyraznéjsi neZ zména v obdobi bez cviceni.

Porovnani zmén v obou obdobich ukazuje jasny rozdil ve prospéch obdobi

s intervenci. Zména v TUG testu mezi prvnim a druhym métenim ¢inila 0,22 s (p
= 0,048) a mezi druhym a Sestym piedstavovala 2,18 s (p < 0,001). U Mini-
BESTestu jsme nezaznamenali Zddnou zménu mezi prvni a druhym méfenim (p =
1) a mezi druhym a Sestym se pramérna hodnota zvysila o 3,125 bodu (p < 0,001).

Nulové hypotéza byla zamitnuta a alternativni hypotéza potvrzena.
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S DISKUZE

V této bakalarské praci jsme se vénovali stabilité stoje a chiize u jedincii
s diabetickou neuropatii. Cilem prace bylo ovéfit vliv ¢tyftydenniho intervenéniho
programu senzomotorické stimulace na stabilitu stoje a chiize u této vybrané
skupiny. V ramci teoretické ¢asti jsme se zabyvali diabetickou neuropatii, jejim
rozdélenim, 1é€bou, problematikou posturalni stability a vlivu diabetické
neuropatie na stabilitu stoje a chiize a v posledni ¢asti senzomotorickou stimulaci,
jeji podstatou a pravidly. V praktické ¢asti byl detailnéji popséan intervenéni
program, do né¢hoz bylo zapojeno osm probandi a ktery zahrnoval vstupni, ¢tyfi
kontrolni a vystupni méteni za pomoci TUG testu a Mini-BESTestu. Nase
hypotézy predpokladaly statisticky vyznamné zlepSeni po intervenci oproti obdobi
bez cviceni, zatimco vyzkumné otazky smetovaly k urceni rozsahu a ¢asového
prabéhu téchto zmén.

Diskuze k vysledkiim hypotézy 1 a vyzkumné otazce 1

Prvni hypotéza se zabyvala zlepSenim vysledk v TUG a Mini-BESTestu po
absolvovani interven¢niho programu. Vysledky této prace potvrzuji pozitivni vliv
Ctyitydenni senzomotorické intervence na stabilitu stoje a chlize u pacientti
s diabetickou neuropatii. ZlepSeni se dostavilo u obou test. Primérny ¢as v TUG
testu se zkratil 0 2,18 s (z 12,24 s na 10,06 s; p < 0,001). Primérné skére v Mini-
BESTestu vzrostlo o 3,12 bodu (z 20,13 na 23,25; p < 0,001). Tato zjisténi jsou
v souladu se systematickou ptehledovou studii Alissy a kolektivu (2024), ktera
shrnula vysledky Sestnacti studii zabyvajici se vlivem rehabilitace na rovnovahu
pacientt s diabetickou neuropatii. Autofi dosli k zavéru, ze cilené
fyzioterapeutické intervence, jako je senzomotoricky trénink, vedou
k vyznamnému zlepSeni rovnovaznych schopnosti. Poukazuji také na to, Ze
pravidelnost, délka intervence a pfesné zaméteni intervence jsou rozhodujicimi
faktory ucinnosti. Tim tak mtizeme vysvétlit rychly efekt terapie po ¢tyfech
tydnech. Probandi v této studii méli za ukol provadét senzomotoricky trénink
kazdy den a na zéklad€ cvi¢ebniho deniku jsme zjistili, Ze kazdy proband ve
vysledku cvicil alespon 4 dny v tydnu, coz piekonalo nase ocekavani. K efektu

terapie tim tak pfispéla aktivni participace probandu.

48



Zlepseni cast v TUG testu jsou klinicky vyznamné, nebot’ dle Shumway-
Cook a jeho spolecnika (2000) je > 13,5 s v TUG testu povazovano za hranici
zvyseného rizika padu u stars$i dospé€lé populace. V nasem vzorku byli 3 probandi,
kteti do této kategorie spadaji a vSichni se po intervenci dostali pod zminénou
hranici. Nicmén¢ systematicka prehledova studie od Barry a jejich
spolupracovnikii (2014) naznacuje, Ze prediktivni hodnota TUG testu pro budouci
pady je omezend, s nizkou senzitivitou a specifitou. To znamena, ze 1 kdyz test
muze indikovat zlepSeni stability a mobility, nemél by byt pouzivat samostatné

pro predikci rizika padu.

U Mini-BESTestu se hodnoti rizné aspekty rovnovahy, véetné anticipacni
posturalni kontroly, senzorické orientace a dynamické rovnovahy. ZlepSeni
v tomto testu tim tak naznacuje komplexni zlepSeni posturdlni stability. Ve studii
Phyu a kolektivu (2022), ktera zkoumala jak dobie Mini-BESTest zachyti zmény
po Ctyftydennim programu balanénich cviceni zjistili, Ze je tento test vysoce
citlivy na zmény po kratkodobé senzomotorické intervenci a skore se vyrazné
zlepsilo. Béhem studie namérili velikost efektu (ES = Effect Size) 3.9, coz
znamena, ze doslo k opravdu vyraznému zlepSeni. Déle stanovili minimalni
detekovatelnou zménu (MDC = Minimal Detectable Change) na 2,03 bodt. Jde o
zménu, kterou miizeme povazovat za skute¢nou, tedy za zménu, kterd neni
zpusobena ndhodou nebo chybou méfeni. V nasi praci jsme naméftili primérnou
zménu v poctu bodl na 3,12 bodii. To ndm ukazuje, Ze dle této studie jsme
piekrocili tuto hranici, a tudiz ji lze povazovat za skute¢né zlepsSeni. V posledni
fad¢ ve studii stanovili 1 minimalni dilezitou zménu (MIC = Minimal Important
Change) na > 5 bodu. Tato hodnota tika, Ze zména je natolik velka, ze ji pacient
vnima jako zlepSeni svého stavu. V nasi praci dosahl takové zmény pouze jeden
proband, a to konkrétné proband 1. To naznacuje, Ze zlepSeni celkové bylo
meéftitelné, avSak nemuselo byt ve vSech ptipadech jedinct subjektivné vnimano

jako vyrazné zlepSeni stability.

Pti detailn€jSim pozorovani jsme zjistili, Ze nejvétsi progres v TUG testu
nastal u probanda 5 a 6, kde rozdil ¢asu pted intervenci a po intervenci byl 3 s a

2,8 s. U Mini-BESTestu nejvétsi posun byl zaznamenan u probanda 1, kde se
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skore zlepsilo o 5 bodl. Nejmensi zménu jsme zaznamenali u probanda 6 a 8.
Tudiz mizeme vidét, ze vyrazné zlepSeni v jednom testu nemusi nutné znamenat
veétsi zmeénu u testu druhého. Probandi 6 a 8 zac¢inali na nejvyssim skore ze vSech
ucastniku, tudiz se mizeme domnivat, ze ¢im vyssi skére na zacatku intervence,
tim mensi prostor pro zlepSeni a naopak. Celkové zlepSeni v konkrétnich tkolech
se nam nezdal tak nahodny. Nejvice se lepsilo skore v ukolu 4 (kompenzacni krok
vpied) a v tikolu 7 (stoj spojny na pevném povrchu s otevienyma o¢ima). V rdmci
programu ucastnici provadéli cviceni jako je stoj na nerovném povrchu, pozdéji i
s rotacemi hlavy, a dale krok dopfedu i dozadu na nerovném povrchu, tudiz nés

nepiekvapilo, Ze se zlepSeni promitlo pravé v téchto tikolech.

Diskuze k vysledkiim hypotézy 2

Druhd hypotéza se zabyvala spontdnnim zlepSenim v obdobi bez cviceni.
Pti porovnani vstupniho a prvniho kontrolniho méfeni, byla zména v TUG testu
0,22 s (p = 0,048). Vysledny priimérny cas lehce poklesl, ale zména byla vyrazné
mensi nez béhem intervence. Naméfenou zménu muzeme vysvétlit adaptaci
probandil na testovaci podminky. V Mini-BESTestu zména primérného poctu
bodu byla nulova. Tim, ze nevykazovala zadny posun, mizeme fict, Ze stabilita
bez cilené terapie zlstava stejna a skutecny terapeuticky efekt nastal az po

senzomotorické stimulaci.

Diskuze k vysledkiim hypotézy 3

Tteti hypotéza se zabyvala rozdilem vysledki v TUG testu a Mini-
BESTestu v obdobi bez intervence s intervencnim obdobim. Porovnéni velikosti
efektu mezi prvnim kontrolnim a vystupnim méfenim a vstupnim a prvnim
kontrolnim métenim ukazuje jasnou pievahu terapeutického vlivu. Zatimco
v prubéhu mésice bez intervence doslo k nepatrnému zlepseni jen v TUG testu a
mini-BEST test zlstal bez zlepSeni, béhem ¢étyitydenniho programu se oba

vysledky zménily vyraznéji.
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Diskuze k vyzkumné otazce 2

Prostfednictvim druhé vyzkumné otazce jsme chtéli zjistit za jaké Casové
obdobi se objevi vyznamné zmény u probandii. Ty se v jednotlivych testech
zaCaly objevovat od 3. méfeni dale, tedy pfiblizné po jednom tydnu od zahajeni
intervence. V TUG testu je patrny rychlejsi nastup zlepSeni, a to jiz v prubéhu 3.
méfeni. V Mini-BESTestu je narast hodnot vyraznéjsi od 4. méteni a vyvrcholil
v 6. méfeni na konci intervenc¢niho programu. Celkové lze fici, ze pozitivni zmény
byly zaznamenany mezi tietim a ¢tvrtym méfenim, coz miiZze souviset s nékolika
faktory. Jednim z nich mize byt postupna adaptace na testovaci podminky a
zvyseni jistoty pii1 provadéni pohybovych tkoll. Probandi se mohli citit jistéji a
lépe chapali jednotlivé tikoly, coz mohlo vést k presnéjsim a rychlej$im tkonim.
Dalsim faktorem muZze byt tréninkovy proces, pii némz dochazi ke zlepseni

stability jiz v prvnich tydnech intervence.

Limity studie
Tato studie ma n¢kolik omezeni, které je tfeba zohlednit. Jednou z nich je

maly pocet ucastnikil. Do studie bylo zatazenou pouze 8 probandii (5 Zen a 3 muzi),
coz vyrazn¢ omezuje zobecnéni vysledkl na S§irS$i populaci u jedinci trpici
diabetickou neuropatii. DalSim limitem je absence kontrolni skupiny, tim prace
neumoznuje pln¢ vyloucit vliv dalSich faktort, jako je opakovani testl, kdy se
jedinci mohli adaptovat na testovaci podminky a tim tak postupné zlepSovat své
vysledky. Rovnéz nelze vyloudit vliv zmén zdravotniho stavu, kdy u jedinct
s diabetem muze kratkodobé€ ovlivnit vykon naptiklad kolisani glykémie ¢i zména
medikace. To bylo jiz prokdzano ve studii Liang (2021), Ze zvySena glykémie u
starSich osob je spojena s delsim ¢asem v TUG testu. Prostiedi vySetfeni mohlo také
snizit validitu. Jelikoz vySetfeni bylo provadéno pokazdé v domacim prostredi,
mohly nastavat rozdily v osvétleni, povrchu podlahy ¢i ptfitomnost ruSivych
elementu. Jako dalsi limitaci vnimam kratké trvani intervence a absence nasledného
mefeni po skonCeni terapie. Tim padem nelze posoudit, zda ziskané zmény
pretrvavaji 1 v delSim casovém horizontu. Také dllezitou limitaci bylo vyuziti
pouze klinickych testli a zaddnych objektivnich metod jako je posturografie, ktera
by poskytla detailnéj$i a pfesn¢jsi udaje o zménach rovnovahy. Pfi posouzeni

rozsahu diabetické neuropatie jsme pouzivali svalovy test, vySetfeni myotatickych
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reflexti a vySetieni Citi. VSechna tato méfeni jsou subjektivni, nemtizeme proto s
jistotou fict, Zze opravdu doslo zlepSeni i u téchto slozek. Z téchto divoda

povazujeme vysledky téchto vySetfeni za orientaéni.

Dalsi omezeni se tyka pouziti MNSI. V této praci byla pouzita pouze
dotaznikova Cast, ale uz nikoli klinickd ¢ast. Primérné skore ucastniki bylo 5
bodii, coz se nachazi pod bézn¢ udavanou hranici > 7 bodt pro pozitivni screening
na diabetickou neuropatii. Pfestoze vSichni probandi byli do studie zatazeni diky
diagnoze stanovené lékarem, v nékolika ptipadech dotaznik ptitomnost neuropatie
nezachytil. Toto zjiSténi ukazuje, ze samotna dotaznikova ¢ast nemusi byt

dostatecné citliva a je dulezité¢ vyuzit kompletni verzi MNSI.
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6 ZAVER

Cilem této prace bylo ovéftit vliv cviceni zalozeného na principu
senzomotorické stimulace na stabilitu stoje a chlize u jedincii s diabetickou
neuropatii. K hodnoceni uc¢innosti intervence byl vyuzit TUG test a Mini-
BESTest. Po mésici pravidelného cviceni doslo u ti€astnikti studie k statisticky
vyznamnému zlepSeni vysledkli v obou testech (p < 0,001), coz svéd¢i o
pozitivnim vlivu zvolené terapie. Ugastnici zarove slouzili jako vlastni kontrolni
skupina, kdy béhem mési¢niho obdobi bez cviceni nebyly zaznamenany Zadné
vyznamné zmény. U Mini-BESTestu nebyla prokdzana v tomto obdobi zddna
zména (p = 1), a v piipadé TUG testu doslo pouze k statisticky nevyznamnému
zlepseni (p = 0,48). Vysledky tak ukazuji, ze zlepSeni po intervenci nemuselo

dojit spontanné, ale l1ze jej pficist k samotnému cvi¢ebnimu programu.

Zjisténi této studie podporuji vyznam senzomotorické stimulace jako vhodné
fyzioterapeutické intervence u jedincl s diabetickou neuropatii, zejména pro
zlepSeni stability. Tato prace mlize slouzit jako podklad pro dal$i zkoumani, je
vSak tfeba vnimat jeji limity V piipad¢ dalSich studii je tieba rozsitit soubor
probandt, prodlouzit trvani studie a pouzit objektivni metody k presnéjSimu

hodnoceni Gi¢innosti tohoto terapeutického piistupu.
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Priloha 1: Informovany souhlas

Informovany souhlas pacienta u klinického hodnoceni

Nazev a popis studie: Vliv senzomotorické stimulace na stabilitu

stoje a chiize u pacienti s diabetickou neuropatii

Jméno pacienta:

Datum narozeni:

Pacient byl do studie zafazen pod cislem:

Vysettujici:

1.

J4, nize podepsany (a) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18
let.

Byl (a) jsem podrobné informovan (a) o cili studie, o jejich postupech, a o
tom, co se ode mé ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je
vyzkumnou c¢innosti.

Porozumél (a) jsem tomu, Ze svou Ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit Ci
odstoupit, aniz by to jakkoliv ovlivnilo prdbéh mého dalsiho Iéceni. Moje
Ucast ve studii je dobrovolna.

Pfi zatazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou
ochranou ddvérnosti dle platnych zakon CR. Do mé plvodni zdravotni
dokumentace budou moci na zdkladé mého udéleného souhlasu
nahlédnout za Ucelem ovéreni ziskanych udaji zastupci sponzora,
nezavislych etickych komisi a zahrani¢nich nebo mistnich kompetentnich
uradd (v CR Statni Ustav pro kontrolu 1é¢&iv). Pro tyto pFipady je zaruena
ochrana davérnosti mych osobnich dat. Pfi vlastnim provadéni studie
mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektlim
pouze bez identifikac¢nich udajl, to je anonymni data pod Ciselnym
kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
Udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji (anonymni data) nebo s
mym vyslovnym souhlasem.

5. S mou Ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti Zadné odmény.

6. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v
referatech o této studii.

7. Ja pak naopak nebudu proti pouziti vysledk( z této studie.

8. Prevzal/a jsem podepsany stejnopis tohoto informovaného souhlasu.

Podpis pacienta: Podpis

vySettujiciho:

Datum: Datum:
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Priloha 2: Souhlas etické komise

Eliska Machova V Praze, 18. ¢ervna 2024
Studentka 3. roéniku oboru Fyzioterapie

3. lékatska fakulta UK

Ruska 87

Praha 10

100 00

Vedouci price: Mgr. Zaneta Tiaborski

Véc:  Vyjadieni Etické komise 3.LF UK k Zidosti o posouzeni projektu ,Vliv
senzomotorické stimulace na stabilitu stoje a chiize u pacientii s diabetickou neuropatii -
intervenéni nerandomizovani studie.”

Viézena pani kolegyné,

Etickd komise 3. LF UK nemd ndmitek proti provedeni projektu ,Vliv senzomotorické
stimulace na stabilitu stoje a chiize u pacienti s diabetickou neuropatii - intervenéni
nerandomizovand studie” v rozsahu Vami uvedeném.

Price je zaméfena na vliv senzomotorické stimulace na posturdlni stabilitu u lidi s diabetickou
neuropatii. Ti budou nejprve klinicky vySetfeni pomoci testdi rovnovihyi a ndsledné budou
dochédzet na terapii 3x tydné po dobu jedno mésice. Po ukonéeni programu se zhodnoti
efektivita terapie.

Piilohy:
Informace pro pacienta — Informovany souhlas

Protokol studie VERZITA KARLOVA

. lékaFski fakulea

Etpki kqmige
lob b
J€0: 00216208 DIC 162

S mnoha pozdravy

Marek Vicha

Predseda Etické komise
3. LF UK, Praha

Ruska 87

Praha 10, 100 00
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Piiloha 3: Dotaznik Michigan Neuropathy Screening Instrument I (MNSI I)
(VIekova & Bednaiik, 2018)

Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI):

= Duousthpfiod RatRatn Clagnostka clabetické neurcpatie (ESIJTEC 3 POl 1994) Vydofeno ve SPOLDracl Unhersly
v MIChiganu (USA) Syidl Free SRRRRAJ v LONGINE (Anglie) 2 San Rataele SRRRRA v Miane (Ralie

Dotaznik MNSI |

1. Mate pocit zhorSeni citlivosti koncetin nebo nohou? 1ano 0ne
2. Mél jste nékdy pocit palivé bolesti koncetin nebo nohou? 1ano 0ne
3. Jsou vaSe nohy precitlivélé na dotyk? 1ano 0ne
4. Mivate kie€e konéetin nebo nohou? 0ano 0One
5. Mél jste nékdy pichani nebo bodani v nohou? 1ano 0ne
6. Vnimate bolestivé i dotyk prikrjvky s pokoZkou? 1ano 0ne
7. Jste pfi koupani schopen rozlisit teplou a studenou vodu? 0ano 1ne
8. Mél jste jiZ nékdy otevienou ranu na noze? 1anc 0ne
9. Rekl Vam nékdy lékaf, Ze mate polyneuropatii? 1ano One
10. Citite se vétSinu ¢asu slaby? 0ano 0ne
11. Jsou vase priznaky horsiv noci? 1ano 0One
12. Boli vas kogetiny pfi chizi? 1ano One
13. Jste schopen citit nohu pfi chizi? 0ano 1ne
14. Mate na nohou tak suchou kuZi, Ze vnikaji praskliny? 1anc 0ne
15. Prodélal jste amputaci? 1ano 0One
Hodnoceni: .13

interpretace: » 7 bodd 5137318 PPAOMNOET CIB0ENINE NEUTODATE
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Piiloha 4: mini-BESTest (Horak, 2021)

Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test
Zdroj: www. bestest.us, verze 3/08/13 Oregon Health & Science University

Klinika rehabilitaéniho lékafstvi 1. lékafské fakulty Univerzity Karlovy a Vieobecné fakultni nemocnice v Praze.
K. Michal€inova, E. Kejhova, K. Jakovcova, J. Jeniek, A. Slamovd, M. Tichd, A. KuZelkova. Pfeklad byl schvdlen Fay Horak
2021.

PROAKTIVNI STABILITA DILEl SKORE: /6

1. POSTAVENI ZE SEDU

Instrukce: Piekfiite paZe na hrudi. Pokud to nebude nutné, snaZte se nepouiivat vase ruce. Pfi postavovdni se neopirejte
nohama zezadu o Zidli. Ted'se, prosim, postavte.

(2) Norma: Postavi se bez pouziti rukou a je plné stabilni.

(1) Mirna porucha: Postavi se na prvni pokus, ALE s pouZitim rukou.

(0) Tézka porucha: Nepostavi se ze Zidle bez asistence, NEBO potfebuje nékolik pokusd s pouzitim
rukou.

2. POSTAVENI NA 3PICKY

Instrukce: Rozkrocte se na $itku ramen a dejte ruce v bok. Pokuste se postavit na Spicky co nejvyse to jde. Budu nahlas
pacitat tfi vtefiny a Vy po celou dobu zkuste tuto pozici udriet. Divejte se pfimo pred sebe. Ted'se postavte na spicky.

(2) Norma: Stabilni po dobu 3 vtefin v maximalni vysce.

(1) Mirna porucha: Postavi se na 3picky, ale ne v pIné mife (méné nei pfi drieni za ruce),
NEBO je v pribéhu 3 vtefin znatelna nestabilita.

(0) Tézka porucha: < 3 vtefiny.

3. STOJ NA JEDNE NOZE

Instrukce: Divejte se pfimo pred sebe a dejte ruce v bok. Pokréte jednu dolni koncetinu za sebe, anii byste se opirali
nebo dotykali druhé dolni koncetiny. Zistarite tak stdt co nejdéle. Divejte se pfimo pfed sebe. Ted zvednéte dolni koncetinu.

Levd: Cas ve vtefindch: Pokus 1:__Pokus 2:___ Pravd: Cas ve vtefindch: Pokus 1:___ Pokus 2:
(2) Norma: 20 vtefin. (2) Norma: 20 vtefin.

(1) Mirna porucha: < 20 vtefin. (1) Mirna porucha: < 20 vtefin.

(0) Tézka porucha: Nezvladne. (0) Tézka porucha: Nezviadne.

Hodnotte kaZdou stranu zvla3t a poutijte pokus s nejdelsim éasem. Pro vypocet diléiho a celkového
skore poutijte stranu [levou nebo pravou] s nejniim iselnym hodnocenim [tj. horsi stranu].

REAKTIVNI STABILITA DILCT SKORE: /6
4. KOMPENZACNI KROK VPRED

Instrukce: Rozkrocte se na Sifku ramen a dejte ruce podél téla. Naklorite se dopfedu na moje ruce, kam ai to pijde. AZ vds
pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a padu.

(2) Norma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku (je povoleno dokroceni
i druhou koncetinou).

(1) Mirna porucha: K ziskani stability provede vice nez jeden krok.

(0) Tézka porucha: Neprovede zadny krok NEBO by bez zachyceni upad|/a NEBO pada.
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5. KOMPENZACN( KROK VZAD

Instrukce: Rozkrocte se na Sitku ramen a dejte ruce podél téla. Naklorite se dozadu na moje ruce, kam aZ to pijde.
AZ vas pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a padu.

(2) Norma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku.

(1) Mirna porucha: K ziskani stability provede vice nez jeden krok.

(0) Tézka porucha: Neprovede Zadny krok NEBO by bez zachyceni upadl/a NEBO pada.
6. KOMPENZACNI KROK STRANOU

Instrukce: Stoupnéte si nohama k sobé a dejte ruce podél téla. Naklorite se do strany na mou ruku, kam aZ to pdjde.
AZ vds pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a pddu.

VLEVO: VPRAVO:

(2) Norma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho kroku (Ukrok stranou nebo prekrok
je v normé).

(1) Mirna porucha: K ziskani stability provede nékolik krokd.

(0) Tézka porucha: Neprovede Zadny krok nebo pada.

SENZORICKA ORIENTACE DiLCi SKORE: /6

7. STOJ SPOJNY NA PEVNEM POVRCHU, OTEVRENE OCI

Instrukce: Postavte se s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Divejte se pfimo pfed sebe. Stijte v klidu a stabilné, dokud
nefeknu stop.

Cas ve vtefindch:
(2) Norma: 30 vtefin.

(1) Mirna porucha: < 30 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvladne.

8. STOJ SPOJNY NA PENOVE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na pénovou podloZku s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Stijte v klidu a stabilné, dokud nefeknu
stop. AZ zavFete oci, zacnu méfit.

Cas ve vtefindch:
(2) Norma: 30 vtefin.

(1) Mirna porucha: < 30 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvladne.

9. STOJ NA NAKLONENE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na naklonénou podloZku Spickami smérem vzhiru. Rozkrocte se na Sifku ramen a dejte ruce podél
téla. AZ zavrete oci, zacnu mérit.

Cas ve vtefindch:

(2) Norma: Stoji samostatné a rovné 30 vterin.
(1) Mirna porucha: Stoji samostatné < 30 vtefin NEBO nestoji rovné.
(3) Tézka porucha: Nezvladne.
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DYNAMICKA KONTROLA PRI CHUZI DILEl SKORE: /10

10. CHUZE SE ZMENOU RYCHLOSTI

Instrukce: Vyrazte normdlni rychlosti a jakmile feknu , rychle”, jdéte co nejrychleji. Jakmile Feknu ,pomalu”, jdéte velmi
pomalu.

(2) Norma: Vyrazné zméni rychlost chlize bez znamek nestability.
(1) Mirna porucha: Nezméni rychlost chtize NEBO jsou pfitomny znamky nestability.
(0) Tézka porucha: Nezméni rychlost chiize A ZAROVEN jsou pFitomny zndmky nestability.

11. CHUZE S OTACENIM HLAVY

Instrukce: Vyrazte normalni rychlosti a jakmile feknu ,,doprava”, otocte hlavu a divejte se doprava. Jakmile reknu ,,doleva™
otocte hlavu a divejte se doleva. Snaite se jit stdle rovné.

(2) Norma: Otaci hlavu bez zmény rychlosti chiize a bez znamek nestability.
(1) Mirna porucha: Otaci hlavu se snizenim rychlosti chize.
(0) Tézka porucha: Otaci hlavu se znamkami nestability.

12. CHUZE S OTOCKOU NA MISTE

Instrukce: Vyrazte normalni rychlosti a jakmile feknu ,otocit a stat”, otocte se co nejrychleji na misté celem vzad a zastavte
se. Po otoéce by mély nohy zistat blizko u sebe.

(2) Norma: Otoci se RYCHLE (< 3 kroky), s nohama blizko u sebe a bez znamek nestability.

(1) Mirna porucha: Otoci se POMALU (2 4 kroky), s nohama blizko u sebe a bez znamek nestability.
(0) Tézka porucha: Nedokaze se otocit s nohama blizko u sebe bez znamek nestability, a to jakoukoliv
rychlosti.

13. KROK PRES PREKAZKY
Instrukce: Viyrazte normalni rychlosti. AZ dojdete k pfekdZce, neobchdzejte ji, ale pfekrocte, a pokracujte v chizi.

(2) Norma: Prekroci prekazku s minimalni zménou rychlosti a bez znamek nestability.
(1) Mirnd porucha: PfekroCi prekazku, ale dotkne se ji NEBO je opatrny a zpomali.
(0) Tézka porucha: Pfekazku neprekroci NEBO ji obejde.

14. TIMED UP AND GO (TUG) S DRUHOTNYM UKOLEM

Instrukce TUG: AZ feknu ,ted™, vstarite ze Zidle, jdéte normdlni rychlosti k vyznacenému mistu na podlaze, tam se otocte,
jdéte zpét a posadte se na Zidli.

Cas TUG ve vtefindch:

Instrukce TUG s druhotnym ukolem: Odecitejte nahlas Cislo 3 od ___. AZ feknu ,ted”, vstarite ze Zidle, jdéte normdini
rychlosti k vyznaéenému mistu na podlaze, tam se otocte, jdéte zpét a posadte se na Zidli.
Po celou dobu dkolu nahlas odecitejte.

Cas TUG s druhotnym tkolem ve vtefindch:

(2) Norma: Béhem odecitani nejsou patrné zmény pfi posazovani, postavovani a chlzi ve srovnani
s TUG.

(1) Mirna porucha: Pfi druhotném ukolu dochazi k naruseni pocitani NEBO zménam chize (> 10 %)
ve srovnani s TUG.

(0) Tézka porucha: Pfi druhotném ukolu prestava pocitat NEBO se zastavi.

CELKOVE SKORE: /28
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Priloha 5: Tabulky s vysledky
Proband ¢. 1

Svalova sila 1. Méfeni | 2. Méfeni | 3. Mcéfeni
(P:L)
PF 4;4 4:;4 4:;4
DF 555 5;5 555
FKok 4;4 4:4 4:4
EKok 34 34 4:4
ABDKyk 3;3 3;3 3;3
ADDKyk 4:4 4;4 4;4
FKyk 3.3 33 4;3
Ekyk 4:4 4:4 4:4
Reflex (P/L) 1. Méfeni | 2. Mefeni | 3. Mefeni N = nevybavny
patelarni S/S N/S N/S S= snizeny
achillarni S/S N/S N/S V = vybavny
Citi (P/L) 1. Méfeni | 2. Méfeni | 3. M¢éfeni
algické S/S S/S S/S
taktilni S/S SV NAY
termické VIV V/V V/V
polohocit S/S S/S V/V
pohybocit S/S V/S V/V
vibraéni S/S S/S SV
TUG L. 2. 3. 4. 5. 6.
13,5 13 12,2 11,6 11,1 10,7
MiniBESTest 1. 2. 3. 4. 5. 6.
19 19 19 21 23 24

69




Proband ¢. 2

Svalova sila 1.méfeni 2. Méfeni | 3. Méfeni
(P:L)
PF 4:4 3.4 4:4
DF 4;4 4:4 4:4
FKok 4;4 4:4 4;4
EKok 4;3 3;3 3;3
ABDKyk 3:3 3.3 4:4
ADDKyk 3.3 3.3 3.3
FKyk 3:4 3:4 3:4
Ekyk 4:4 4:4 4:4
Reflexy (P;L) 1. 2. 3. N = nevybavny
patelarni S/S S/S S/S S= snizeny
Achilarni N/N N/N N/N V = vybavny
medioplantarni N/N N/N N/N
Citi (P;L) 1. 2. 3.
algické S/S S/S S/S
taktilni N/S N/S S/S
termické S/S S/S S/V
polohocit S/S S/S VIV
pohybocit S/S S/S V/V
vibracni S/S S/S S/S
TUG 1. 2. 3. 4. S. 6.
15,2 14,9 14,1 13,8 13,3 12,8
MiniBESTest 1. 2. 3. 4. 5. 6.
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Proband ¢. 3

Svalova sila 1. Méfeni | 2. Méfeni | 3. Méfeni
(P;L)
PF 4:4 4:4 4;4
DF 4;5 4;5 5;5
FKok 3:4 3:4 3:4
EKok 4;4 4:4 4:4
ABDKyk 4:5 4:4 4;5
ADDKyk 4:4 4:4 4:4
FKyk 43 43 43
Ekyk 4;4 4;4 4;4
Reflexy (P;L) | 1. M¢éfeni | 2. Méfeni | 3. Méfeni
patelarni S/S S/S S/S N = nevybavny
Achilarni V/S V/S V/S S= snizeny
medioplantarni S/S S/S V/S V = vybavny
Citi (P;L) 1. Méfeni | 2. Méfeni | 3. Méfeni
algické VIV VIV V/V
taktilni VIV V/S V/S
termické S/v S/v V/V
polohocit S/S S/S S/V
pohybocit S/S S/S V/V
vibra¢ni S/S S/S SV
TUG 1. 2. 3. 4. 5. 6.
12,4 12 11,3 11 10,7 10,5
MiniBESTest 1. 2. 3. 4. 5. 6.
22 21 21 22 23 24
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Proband ¢. 4

Svalova sila 1. 2. 3.
(P:L)
PF 5:4 5.4 5.4
DF 4:4 45 4;5
FKok 4:4 4:4 4:4
EKok 3:3 3;3 3:4
ABDKyk 4:4 4:4 4:4
ADDKyk 3.3 3.3 3.3
FKyk 33 3;3 44
Ekyk 3.3 3.3 3.3
Reflexy 1. 2. 3.
patelarni V/V V/V V/V N = nevybavny
Achilarni VIV VIV V/V S= snizeny
medioplantarni VIV V/S S/S V = vybavny
Citi L. 2. 3.
algické VIV VIV V/V
taktilni S/vV SV SV
termické VIV VIV V/V
polohocit S/S S/S V/V
pohybocit S/vV V/V VIV
vibra¢ni S/V NAY V/V
TUG L. 2. 3. 4. 5. 6.
12,7 12,8 12,3 11,9 11,3 11
MiniBESTest 1. 2. 3. 4. 5. 6.
20 20 21 22 22 24
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Proband ¢. 5

Svalova sila 1. 2. 3.
(P/L)
PF 5:4 5:4 5;5
DF 44 4;4 4:4
FKok 4;5 4;5 4;5
EKok 4;4 4:4 4:4
ABDKyk 5;5 5;5 5;5
ADDKyk 4:4 4;4 4;4
FKyk 5;4 5;4 5;5
Ekyk 4:4 4:4 5:5
Reflexy 1. 2. 3
patelarni VIV VIV VIV N = nevybavny
Achilarni V/V VIV VIV S= snizeny
medioplantarni V/S V/V V/V V = vybavny
Citi L. 2. 3
algické S/S S/S SV
taktilni VIV VIV V/V
termické VIV VIV V/V
polohocit S/S S/S S/V
pohybocit S/S S/S S/vV
vibraéni S/S S/S S/S
TUG 1. 2. 3 4. 5. 6.
11,8 11,7 10,9 9,9 9 8,7
MiniBESTest 1. 2. 3 4. 5. 6.
19 19 20 22 22 23
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Proband ¢. 6

Svalova sila 1. 2. 3.
(P;L)
PF 5;5 5:5 55
DF 4:4 4;5 4;5
FKok 4;4 4:4 4:4
EKok 5:5 5:5 5:5
ABDKyk 4:4 4:4 4:4
ADDKyk 4:4 4:4 4:4
FKyk 4;4 4;4 4:4
Ekyk 45 5;5 5:5
Reflexy l. 2. 3.
patelarni \7A% V/V VIV N = nevybavny
Achilarni S/S S/S VIV S= sniZeny
medioplantarni S/S V/V V/V V = vybavny
Citi 1. 2. 3.
algické VIV VIV VIV
taktilni VIV V/V VIV
termické \7A% V/V VIV
polohocit VIV V/V VIV
pohybocit S/V VIV VIV
vibraéni S/v NAY VIV
TUG 1. 2. 3. 4. S. 6.
9,5 9,2 8 7.4 7,1 6,4
MiniBESTest 1. 2. 3. 4. S. 6.
23 24 24 24 25 25
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Proband ¢. 7

Svalova sila 1. Méfeni 2. Méteni 3. Méfeni
(P;L)
PF 4:4 4:4 4:4
DF 44 44 4;4
FKok 3;3 33 3.3
EKok 4:4 4;4 4:4
ABDKyk 3;4 4;4 4:4
ADDKyk 4;4 4;4 4:4
FKyk 4:4 4:4 4:4
Ekyk 5;5 5;5 5;5
Reflexy (P;L) 1. Méfeni 2. Méfeni 3. Méfeni
patelarni S/S S/S S/S
Achilarni V/S V/S V/S
medioplantarni S/S S/S V/S
Citi (P;L) 1. Méfeni 2. Méfeni 3. Méfeni
algické V/V VIV VIV N = nevybavny
taktilni V/V V/S V/S S= snizeny
termické S/V S/V VIV V = vybavny
polohocit S/S S/S S/vV
pohybocit S/S S/S S/S
vibra¢ni S/S S/S S/v
TUG L. 2. 3. 4. 5. 6.
13,8 14 13,1 12,6 12,3 11,9
MiniBESTest 1. 2. 3. 4. 5. 6.
20 20 20 22 22 23
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Proband ¢. 8

Svalova sila 1. 2. 3.
PF 5;5 55 55
DF 5;5 55 55
FKok 4;5 4;5 5;5
EKok 4:4 4:4 5;5
ABDKyk 4;4 4;4 4;4
ADDKyk 5:5 5:5 5:5
FKyk 4;5 4;5 4;5
Ekyk 4:4 4:4 4:4
Reflexy 1. 2. 3.
patelarni V/V V/V V/V N = nevybavny
Achilarni V/V VIV V/V S= snizeny
medioplantarni V/V V/S S/S V = vybavny
Citi L. 2. 3.
algické V/V VIV V/V
taktilni NAY S/vV NAY
termické VIV VIV VIV
polohocit VIV \7A% VIV
pohybocit VIV VIV VIV
vibraéni V/V \7A% V/V
TUG L. 2. 3. 4. 5. 6.
10,8 10,3 9,9 9,7 8,9 8,5
MiniBESTest 1. 2. 3. 4. 5. 6.
23 23 24 24 24 25
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