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ABSTRAKT 

Cílem této práce bylo ověřit vliv čtyřtýdenní intervence založené na 

metodice senzomotorické stimulace na stabilitu stoje a chůze u jedinců 

s diabetickou neuropatií. Výzkum byl realizován jako nerandomizovaná 

longitudinální intervenční studie. Výzkumný vzorek tvořilo osm probandů 

s diagnózou diabetické neuropatie stanovanou lékařem. Vybraní probandi sloužili 

zároveň jako vlastní kontrolní skupina. 

Studie probíhala ve dvou fázích. V první fázi účastníci absolvovali 

čtyřtýdenní období bez jakékoli intervence, ve druhé následoval čtyřtýdenní 

intervenční program senzomotorické stimulace. Stabilita stoje a chůze byla 

hodnocena prostřednictvím Timed Up and Go (TUG) testu a Mini-Balance 

Evaluation Systems Testu (Mini-BESTest). Měření probíhala šestkrát: vstupní, 

čtyři kontrolní a výstupní měření. Pro porovnání účinku intervence byly 

analyzovány zejména výsledky z prvního, druhého a šestého měření. Statistické 

hodnocení bylo provedeno pomocí párového t-testu s hladinou významnosti α = 

0,05. 

Po absolvování intervenční fáze došlo u všech probandů ke statisticky 

významnému zlepšení výsledků v obou testech (p < 0,001). Oproti fázi bez 

intervence, kdy v TUG testu došlo pouze k mírnému zlepšení (p = 0,048) a v mini-

BESTestu nebyla zaznamenána žádná změna (p = 1), vykazovala senzomotorická 

stimulace výraznější efekt.  

Závěrem lze říci, že čtyřtýdenní intervenční program zaměřený na 

senzomotorickou stimulaci může mít pozitivní vliv na stabilitu stoje a chůze u osob 

s diabetickou neuropatií. Tato intervence se jeví jako slibný nástroj v rámci 

fyzioterapeutické péče u této specifické skupiny pro zlepšení stability a prevenci 

pádů.  

Klíčová slova: diabetická neuropatie, senzomotorická 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 α = 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. 
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SEZNAM ZKRATEK 

AS  area of support, opěrná plocha 
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BESTest Balance Evaluation Systems Test 

BMI  Body Mass Index 
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DM2  diabetes mellitus 2.typu 

DN  diabetická neuropatie 

EEG  elektroencefalografie 

ES  Effect Size 

GRF  ground reaction force 

MDC  Minimal Detectable Change 

MIC  Minimal Important Change 

Mini-BESTest The Mini-Balance Evaluation Systems Test 

MNSI I Michigan neuropathy screening instrument I 

MNSI II  Michigan neuropathy screening instrument II 

MT  měkké techniky 

PNF  proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

SD   směrodatná odchylka 

TENS  transkutánní elektrická stimulace 

TUG  Timed Up and Go Test 
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1 ÚVOD 

Periferní diabetická neuropatie je nejčastější komplikací spojenou s 

diabetem mellitem, která postihuje senzorické i motorické periferní nervy. Ztráta 

funkce senzorických nervů způsobuje ztrátu smyslových vjemů, jako je vnímání 

vibrací, tlaku, bolesti a polohy těla, čímž dochází k poruchám rovnováhy a 

nekoordinované chůzi. Zatímco ztráta motorických nervů s nedostatečnou 

reinervací souvisí s deficitem svalové síly a atrofií svalů dolních končetin. To 

všechno pak negativně ovlivňuje posturální kontrolu. Vzhledem k tomu, že 

stabilita je velmi důležitá pro zachování samostatnosti a bezpečnosti jedince, je na 

místě hledat efektivní terapeutické postupy, které tuto schopnost podpoří (Ahmad, 

2020; Allet, 2008). Jednou z metod, která tuto schopnost může podpořit je 

senzomotorická stimulace. Ta využívá specifická cvičení ke zlepšení svalové 

koordinace, urychlení reakce svalů, koriguje poruchy rovnováhy a zlepšuje 

stabilizaci trupu ve stoji a chůzi. Senzomotorický trénink je účinný v terapii 

poruch rovnováhy, jelikož zapojuje jak aferentní dráhy, tak posturální reakce těla 

(Janda a Vávrová, 1992). 

Tato studie se zaměřuje na jedince s diabetickou neuropatií, kteří 

v důsledku svého onemocnění trpí sníženou stabilitou ve stoji i při chůzi. 

Účastníci absolvují tréninkový program využívající metody senzomotorické 

stimulace. V rámci studie není zvlášť kontrolní a experimentální skupina – stejná 

skupina jedinců nejprve podstoupí měsíční období bez cvičení a následně 

absolvuje měsíční každodenní trénink. Stabilita ve stoji a při chůzi je hodnocena 

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

Toto téma jsem si zvolila na základě předchozího studia oboru nutriční terapie, 

kde problematika diabetu mellitu tvořila významnou součást odborného vzdělání. 

Chtěla jsem si tak v rámci bakalářské práce rozšířit své znalosti v této problematice, 

a to především v jeho chronických komplikacích a možnostech fyzioterapeutické 

intervence. Zároveň pro mě bylo téma osobně významné, jelikož se diabetická 

neuropatie vyskytuje v mé rodině. Práce mi tak umožnila získat hlubší a 

komplexnější pohled na tuto problematiku, jak z profesního, tak i osobního 

hlediska.  
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2 TEORETICKÁ ČÁST 

2.1 Diabetická neuropatie 

Diabetes mellitus je závažné metabolické onemocnění, které se dělí na 

diabetes 1. typu (DM1) a diabetes 2. typu (DM2), přičemž DM2 představuje 90 % 

všech diabetiků na světě (Saeedi, 2019). S ním úzce souvisejí i mnohé akutní a 

chronické komplikace. Mezi komplikace chronické řadíme neuropatii, nefropatii, 

retinopatii a syndrom diabetické nohy.  

Diabetická neuropatie je nejčastější komplikace diabetu mellitu a také 

nejčastější formou neuropatie v rozvinutých zemích. Může postihovat přibližně 

polovinu všech pacientů trpících diabetem, což přispívá k významné morbiditě a 

mortalitě a představuje obrovskou ekonomickou zátěž pro péči o diabetiky. U 

starších jedinců je často příčinou invalidity, která je způsobena omezenou 

pohyblivostí v důsledku narušené rovnováhy, koordinace pohybů, a také častými 

amputacemi končetin spojenými se syndromem diabetické nohy (Edelsberger, 

2008). 

Mezi rizikové faktory diabetické neuropatie patří věk, obezita, kouření, 

nedostatečná kontrola glykémie a hypertenze. Ve článku Nature Reviews Disease 

Primers od Feldmana a dalších (2019) je uvedeno, že míra neuropatie se zvyšuje 

s věkem, přičemž lidé mladší 50 let tvoří asi 300 případů na 100 000 lidí ročně a 

lidé starší 75 let 32 % z celkového počtu. Vysoké BMI a obezita mohou být také 

významným rizikovým faktorem, jelikož mohou vést k inzulinové rezistenci, a ta 

následně k mikrovaskulárním komplikacím, jako je již zmíněná neuropatie anebo 

endoteliální dysfunkce (Jahantigh, 2020).  

2.1.1 Diagnostika diabetické neuropatie 

Diagnostika diabetické neuropatie se do velké míry opírá o pečlivě 

odebranou anamnézu. Samotné neurologické vyšetření zahrnuje posouzení 

propriocepce, vnímání vibrací, dotyku, bolesti, svalové síly a myotatických 

reflexů. Poruchy senzitivity mohou být buď negativní (hypestezie až anestezie) 

nebo pozitivní (parestezie, dysestezie či hyperpatie). Pozitivní senzorické 
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příznaky jsou často raným ukazatelem periferní nervové léze, negativní syndromy 

se objevují spíše v pozdějších fázích. V případech nejasného původu potíží nebo 

při přítomnosti asymetrie jsou důležitá doplňková vyšetření. K nim patří 

elektromyografie, komplexní metabolické vyšetření, test glukózové tolerance, 

krevní obraz a stanovení hladiny vitamínu B12 (Edelsberger, 2008; Callaghan, 

2015). 

2.1.2 Patofyziologie diabetické neuropatie 

Chronická hyperglykemie hraje k vzniku diabetické neuropatie velmi 

významnou roli. Z patologicko-anatomického hlediska rozlišujeme dvě poruchy, 

které často působí současně. První je axonální degenerace, která je způsobená 

poškozením axonů a narušením axoplazmatického transportu. Druhou je 

demyelinizace, během které dochází k difuznímu nebo segmentálnímu poškození 

myelinových obalů nervových vláken.  

Z patofyziologického pohledu není příčina diabetické neuropatie zcela 

objasněna. Nejčastější uznávanou teorií je, že hlavní příčinou neuropatie je 

hyperglykémie, která způsobuje metabolické poruchy nebo ischemické změny 

v periferních nervech. Dalšími faktory, které mohou přispívat k rozvoji 

neuropatie, jsou nerovnováha neurotrofických růstových faktorů, poruchy 

metabolismu lipidů a dysfunkce imunitního systému (Edelsberger, 2008). 

2.1.3 Typy neuropatie 

Jak bylo popsáno výše, diabetická neuropatie představuje dlouhodobou 

komplikaci spojenou s diabetem. Chronická hyperglykémie může postihnout 

kteroukoli část nervového systému. Senzorické, autonomní a motorické neurony 

periferního nervového systému jsou u pacientů s diabetem citlivé na nepříznivé 

účinky hyperglykémie (Duby, 2004). Rozdělení neuropatie není jednoduché, a 

neexistuje jednotná klasifikace. Nejběžněji se neuropatie dělí na symetrickou a 

asymetrickou, přičemž obě formy mohou být vzájemně kombinovány (Škrha, 

2009). Dle Thomase (1997) se neuropatie rozděluje na symetrickou 

polyneuropatii, fokální a multifokální neuropatii a smíšené formy. Přičemž 

symetrická neuropatie se dále dělí na senzitivně-motorickou polyneuropatii, 
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autonomní neuropatii a akutní bolestivou neuropatii. Do fokální a multifokální 

neuropatie řadíme kraniální neuropatii, thorakoabdominální neuropatii, neuropatii 

končetinových nervů a diabetickou amyotrofii. Podobná klasifikace se používá i 

v České republice. Jedna z nejčastěji vyskytující se, je senzoricko-motorická 

polyneuropatie (Škrha, 2009). 

2.1.3.1 Distální senzitivně-motorická (periferní neuropatie) 

Jedná se o nejběžnější a zároveň nejzávažnější formu diabetické 

polyneuropatie, která tvoří přibližně 75 % všech případů. Její závažnost spočívá v 

tom, že spolu s cévními faktory přispívá ke vzniku ulcerací a diabetické nohy, což 

zvyšuje riziko amputace a rozvoje neuropatické osteoartropatie. Na dolních 

končetinách se akrálně objevují parestézie, hypestézie a někdy i bolesti. 

Senzorické poruchy zde mají charakter punčochovitý, zatímco na horních 

končetinách se projevují rukavicovitým rozložením (Vinik et al., 2013). 

Při poškození silných nervových vláken dominují příznaky nebolestivé 

parestézie, zhoršené vnímání vibrací, polohocytu a pohybocytu, které může vést k 

rozvoji senzitivní ataxie. Naopak při poškození tenkých vláken jsou na zpočátku 

přítomny hyperalgezie a hyperestézie, které postupně přecházejí do bolestí. 

Vyšetření odhalí poruchy vnímání bolesti, tepla a mírné narušení taktilního čití. 

Motorické postižení je méně časté, avšak pokud se objeví, postihuje zejména 

peroneální svalovou skupinu. Současný výskyt autonomní neuropatie je poměrně 

častý (Alam et al., 2017). Tento typ neuropatie je jedním z klíčových rizikových 

faktorů pro vznik syndromu diabetické nohy. Porucha citlivosti na noze může vést 

k rozvoji neuropatických vředů, které mohou následně přerůst v zánět, gangrénu 

nebo v krajních případech vést k amputaci (Edelsberger, 2008). 

2.1.3.2 Autonomní neuropatie 

Autonomní neuropatie se u diabetiků vyskytuje také velmi často, přestože 

zůstává dlouhou dobu asymptomatická. To poté způsobuje její časté přehlížení a 

nedostatečnou léčbu. V pokročilém stádiu však představuje vážné riziko pro 

pacienta, protože může vést k ischemii myokardu, těžké posturální hypotenzi nebo 

náhlé smrti, a tím významně přispívá ke zvýšení úmrtnosti. S autonomní 
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neuropatií se můžeme setkat nejen u diabetu, ale i u alkoholismu, deficitu 

vitaminu B12, malignit, chronických renálních insuficiencí, chronických infekcí, 

autoimunitních a neurologických postižení. Tento typ výrazně negativně ovlivňuje 

kvalitu života diabetiků, přispívá k oslabení metabolické kontroly, může 

komplikovat léčbu arytmií a hypertenze a maskovat němý infarkt myokardu. Dále 

působí na kardiovaskulární systém, gastrointestinální trakt a urogenitální trakt 

(Edelsberger, 2008; Bělobrádková & Brázdová, 2006) 

2.1.3.3 Akutní bolestivá neuropatie 

Též známá jako diabetická neuropatická kachexie. Je charakterizovaná 

silnou bolestí, kachexií, úbytkem hmotnosti, depresí a sexuální dysfunkcí. 

Vyskytuje se převážně u mužů a může se objevit kdykoli v průběhu diabetu 1. a 2. 

typu. Některými autory je považována za zvláštní variantu distální symetrické 

polyneuropatie. Avšak na rozdíl od ní porucha čití u akutní bolestivé neuropatie 

postupuje nejen na celé dolní končetiny, ale i na trup a horní končetiny. Pacienti 

uvádějí neustupující pálení, hlubokou bolest a kontaktní hyperestezii, zejména 

v oblasti nohou vyvolaná nošením oděvu. Mezi další příznaky patří ostrá, bodavá 

bolest, pocity podobné ,,elektrickému šoku” v dolních končetinách, které se 

objevují častěji v noci, parestézie, brnění, chlad a necitlivost. Tento typ je však 

reverzibilní a po adekvání kompenzaci se v rámci několika měsíců subjektivní 

příznaky a klinický obraz upraví (Anandhanarayanan et al., 2000; Edelsberger, 

2008). 

2.1.3.4 Kraniální neuropatie 

 Kraniální neuropatie u pacientů s diabetem jsou velmi vzácné (0,05 %) a 

vyskytují se u starších jedinců s dlouhým trváním diabetu. Nejčastější kraniální 

neuropatií je obrna n. III. a projevuje se akutním nástupem jednostranné bolesti 

v orbitě nebo někdy frontální bolestí hlavy. Obvykle se vyskytuje ptóza a 

oftalmoplegie. K zotavení dochází obvykle během tří měsíců (Anandhanarayanan 

et al., 2000; Edelsberger, 2008). 
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2.1.3.5 Fokální thorakoabdominální neruopatie 

 Fokální thorakoabdominální neuropatie se projevuje nejčastěji bolestí 

s náhlým začátkem. Tato bolest bývá lokalizována v oblasti hrudní páteře, boku, 

žeber nebo horní části břicha. Charakterově je bolest často buď tupá, pálivá či 

bodavá a její intenzita není ovlivněna změnou polohy těla, kašlem, fyzickou 

aktivitou a ani příjmem potravy. Může přetrvávat několik týdnů až měsíců, ale 

postupně ustupují. Neurologické vyšetření často neodhalí výraznější změny, 

někdy je však patrná porucha citlivosti v postižené oblasti, projevující se jako 

hypestézie nebo jako hyperstézie v odpovídajících segmentech hrudníku nebo 

břicha. V některých případech se může objevit i oslabení břišních svalů 

v důsledku denervace, které lze dobře prokázat pomocí cíleného EMG vyšetření 

(Edelsberger, 2008). 

2.1.3.6 Izolované neuropatie na končetinách 

Řada nervů, včetně n. medianus, n. ulnaris, n. radialis, n. femoralis, n. 

fibularis, je při diabetu náchylná k poškození tlakem. Etiologie je multifaktoriální 

a zahrnuje metabolické a ischémické faktory, poruchu reinervace a obezitu. 

Syndrom karpálního tunelu se u lidí s diabetem vyskytuje třikrát častěji než u 

zdravé populace a vyskytuje se až u třetiny pacientů s diabetem (Perkins et al, 

2002). Léčba zahrnuje klidový režim, kterému napomáhá umístění zápěstní dlahy 

v neutrální poloze, protizánětlivé léky a steroidní injekce (Anandhanarayanan et 

al., 2000; Edelsberger, 2008). 

2.1.3.7 Proximální diabetická amyotrofie 

 Vyskytuje se nejčastěji u pacientů ve věku 50 až 60 let s diabetem 2. typu. 

Jeho začátek může být pozvolný nebo náhlý a projevuje se fascikulací, silnou 

bolestí stehen, boků a hýždí, po níž následuje výrazná slabost proximálních svalů 

dolních končetin s neschopností vstát ze sedu. Často se vyskytuje současně 

s distální symetrickou polyneuropatií (Anandhanarayanan et al., 2000; 

Edelsberger, 2008). 
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2.1.4 Léčba diabetické neuropatie 

 Cílem léčby u pacientů s diabetickou neuropatií zahrnují modulaci bolesti, 

zlepšení kontroly glykémie, obnovení funkce a edukace pacientů. Léčba by měla 

být vždy komplexní a zahrnovat jak obecná, tak specifická opatření. Důležitost 

přísné kontroly glykémie byl již prokázán ve studii Callaghana a jeho 

spolupracovníků (2012). 

U dlouhodobých komplikací diabetu není přesně určeno, které léky vedou 

ke zlepšení stavu, a pokud pacient dobře reaguje na jinou léčbu, není nutné ho 

převádět na inzulin. Dosavadní studie totiž nepotvrzují jednoznačnou výhodu 

inzulinové terapie. Hlavním cílem léčby je tedy udržet hladinu glukózy v krvi 

v standardních mezích. Specifická léčba se zaměřuje především na zmírnění 

příznaků. Jednou z látek, který může pozitivně ovlivnit příznaky neuropatie, je 

kyselina α-lipoová. Má silné antioxidační účinky a přispívá ke snížení oxidačního 

stresu, což může vést ke zlepšení subjektivních potíží. Její účinnost však není 

jednoznačně potvrzena pomocí elektromyografie.  

 K léčbě bolesti spojené s diabetickou neuropatií se využívá například 

tricyklická antidepresiva, která mohou být účinná, ale mají také mnoho vedlejších 

účinků (Cohen, 2015). 

Důležitou součástí léčby je také rehabilitace a fyzikální léčba, která 

přispívá ke zlepšení nebo obnovení funkce. Celkově dieta, léky a cvičení jsou 

považovány za tři významné intervence u pacientů s diabetem. Je známo, že 

pohybová terapie má pozitivní vliv na kontrolu glykémie, kardiovaskulární 

rizikové faktory a metabolismus lipidů. Avšak u lidí s diabetem je méně 

pravděpodobné, že budou aktivní v oblasti cvičení, než je tomu u zdravých 

jedinců. Je proto třeba u těchto pacientů uplatňovat bezpečný a aktivní trénink a 

motivační strategie, které je budou podněcovat k účasti na rozsáhlejších 

tréninkových programech. Pozitivní účinky byly pozorovány například u 

aerobních cvičení, tai-chi, zátěžových, nezátěžových, funkčních, posilovacích a 

protahovacích cvičení u pacientů s diabetem (Jahantigh, 2020).  
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2.1.5 Rehabilitace u diabetické neuropatie 

  Cílem fyzioterapie u pacientů s diabetickou neuropatií je posílení 

svalstva, zachování nebo zlepšení rozsahu pohybu v kloubech, zejména 

v distálních částech dolních končetin a také zmírnění parestezie, dysestezie a 

neuropatické bolesti. Důležitou součástí terapie je však také práce pro zlepšení 

rovnováhy a zmírnění ataxie. 

Zvýšení síly svalů je dosaženo pomocí svalové elektrostimulace, cvičením 

dle Jandova svalového testu, metodikou sestry Kenny, propripceptivní 

neuromuskulární facilitace (PNF), kondičního cvičení nebo akrální koaktivační 

terapií (ACT). Pro zlepšení nebo zachování rozsahu pohybu v kloubech se 

využívá pozitivní termoterapie, aktivní i pasivní pohyby, polohování, měkké 

techniky (MT) a protahování. V rámci zmírnění parestezie, dysestezie a 

neuropatické bolesti se volí transkutánní elektrická nervová stimulace (TENS), 

facilitace exterocepce, MT, jóga nebo tai-chi. Co se týče poruch rovnováhy a 

ataxie, oblíbenými metodami jsou senzomotorická stimulace, koncept Propriofoot, 

posturální trénink dle Raševa a Frankelovo cvičení (Bednaříková, 2018). 

2.2 Postura a posturální stabilita 

2.2.1 Postura 

Posturální systém se skládá ze tří vzájemně propojených složek, které 

společně zajišťují stabilitu a kontrolu tělesné polohy. Senzorická složka zahrnuje 

propriocepci, exterocepci, vizuální a vestibulární systém, které poskytují nezbytné 

informace o poloze těla a jeho pohybu v prostoru. Tyto podněty jsou následně 

zpracovány řídící složkou, kterou zastupuje centrální nervová soustava. Ta 

zpracovává senzorické vstupy a generuje odpovídající motorické odpovědi 

vedoucí k udržení rovnováhy a správného držení těla. Vedené posturální úpravy 

realizuje výkonná složka, tvořená kosterním svalstvem, které vykonává potřebné 

pohyby a zajišťuje stabilizaci těla v různých polohách (Vařeka a Vařeková, 2009). 

Postura představuje aktivní držení segmentů těla proti působení vnějších 

sil, zejména gravitační síly, která má v běžném životě největší význam. Nejde jen 
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o vzpřímený stoj na dvou nohách, ale i další polohy, jako je sed, zvednutí hlavy 

v poloze na břiše, nebo je součástí chůze (Vařeka, 2002a; Kolář, 2020). Postura 

vždy předchází pohybové aktivitě, přičemž posturální systém anticipačně aktivuje 

tonické svalstvo za účelem stabilizace segmentů těla. Současně dochází i 

inaktivaci antagonistických svalových skupin, čímž je umožněn efektivní a 

koordinovaný pohyb. Tento proces není pouze podmínkou pohybu, ale i 

v klidových stavech dominuje jako samostatná funkce sloužící k udržení dosažené 

posturální pozice (Véle, 1995). 

Celková posturální aktivita koreluje s biomechanickými nároky dané 

polohy – nejvyšší aktivita je pozorována ve vzpřímeném stoji, kde je nutná 

neustálá kontrola těžiště vůči malé opěrné bázi. Nižší aktivita se vyskytuje v sedu, 

kde má těžiště širší oporu a minimální aktivitu nalézáme v lehu. Posturální systém 

je aktivní i v pohotovostním režimu, kdy se tělo nachází v klidové pozici, avšak 

připravené k iniciaci pohybové aktivity. Míra posturální aktivity se zvyšuje při 

motorickém učení a adaptaci na nové pohybové stereotypy, čímž dochází 

k utváření posturálně-motorických programů uložených na úrovni centrální 

nervové soustavy. Terapeutická intervence zaměřená na korekci posturálních 

vzorců mají význam nejen pro optimalizaci pohybových funkcí, ale také pro 

prevenci sekundárních strukturálních a funkčních změn pohybového aparátu. 

Důsledná reedukace posturálního rěžimu vede k jeho automatizaci a integraci do 

podvědomých motorických strategií, čímž se zvyšuje efektivita pohybových 

aktivit a snižuje riziko přetížení či patologických změn pohybového aparátu 

(Véle, 1995). 

2.2.2 Posturální stabilita 

Kolář (2020), Vařeka (2009) a Véle (1995) tvrdí, že ikdyž se tělo ve 

statické poloze zdá nehybné, neustále probíhají dynamické procesy, které udržují 

rovnováhu a zabraňují pádu. Podle Véleho (1995) je stabilita ovlivňována dvěma 

hlavními skupinami faktorů, a to fyzikálními a neurofyziologickými. Do 

fyzikálních faktorů řadíme velikost opěrné plochy, hmotnost osoby, polohu 

těžiště, postavení a vlastnosti hybných segmentů a charakter kontaktu těla 

s opěrnou plochou. Mezi faktory neurofyziologické spadají vlivy vnitřního 
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prostředí a psychické, nastavující excitabilitu, spouštěcí pohybové programy a 

zpětnovazebné faktory. 

V rámci práce je třeba si definovat pojmy opěrné plochy, část plochy 

kontaktu a opěrná báze. Opěrnou plochu (Area of Support, AS) lze chápat jako 

část plochy kontaktu (Area of Contact, AC) která je využita pro podporu a 

stabilitu těla. Ne všechny oblasti, které se dotýkají podložky, se aktivně podílejí 

na opoře. AS tedy představuje pouze část AC, který se aktuálně podílí na 

vytváření opěrné báze (Base of Support, BS). Ta je vymezena vzdálenějšími 

hranicemi aktivně využívané AS. Například při stoji na jedné dolní končetině se 

BS přibližně rovná AS nebo je jen mírně větší. Podobně je tomu při stoji se 

spojenými chodidly. Pokud však stojíme rozkročmo, BS se zvětšuje, i když AS 

zůstává stejná. Velikost opěrné plochy je pro stabilitu velmi významná – čím větší 

je velikost plochy opěrné báze, tím větší je stabilita. Pokud těžiště při statické 

zátěži vybočí mimo opěrnou bázi, svaly a vazy těla musí tuto nerovnováhu 

kompenzovat zvýšenou aktivitou. Pokud tento stav trvá dlouhodobě, může vést 

k bolestem, svalovému napětí a později i vzniku deformací (Vařeka, 2002a; Kolář, 

2020). 

Další pojmy, které je důležité si definovat, jsou Center of Mass (CoM), 

Center of Gravity (CoG) a Center of Pressure (CoP). CoM představuje 

hypotetický bod, do kterého se soustředí celková hmotnost těla. Jeho poloha 

závisí na rozložení hmotnosti jednotlivých segmentů a je nezávislá na opěrné bázi. 

Může se tak nacházet i mimo tělo, například v předklonu. V případě CoG se jedná 

o vertikální průmět do opěrné báze. Ve statických pozicích, jako je například stoj 

či sed, musí CoG zůstat uvnitř BS, jinak dochází ke ztrátě rovnováhy. Během 

dynamických pohybů, kdy tělo ztrácí pevný kontakt se zemí, však CoG ztrácí na 

významu, jelikož BS neexistuje. CoP představuje bod, ve kterém působí reakční 

síla podložky. Jeho poloha je určená rozložením tlaku chodidel na podložku a lze 

ji měřit pomocí silových plošin nebo také tlakových senzorů (Vařeka, 2002a).  

Posturální stabilita je zajištěna především svalovou aktivitou, kterou řídí 

centrální nervový systém (Vařeka, 2002a). Krátké svaly, uložené v hlubokých 

vrstvách podél páteře, se zaměřují na stabilizaci jednotlivých pohybových 
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segmentů těla (segmentová stabilizace). Delší svaly, které leží blíže k povrchu, 

koordinují větší počet těchto segmentů (sektorová stabilizace). Naopak povrchové 

dlouhé a silné svaly vyvíjejí větší sílu a zajišťují stabilitu celého tělesného jádra 

(celková stabilizace). Svaly dolních končetin mají klíčovou roli při udržování 

stability ve vzpřímené poloze (Véle, 2006).  

Posturální stabilita je také udržována třemi základními motorickými 

strategiemi, které slouží k obnovení rovnováhy těla ve vzpřímeném stoji. Patří 

mezi ně kotníková statická strategie, kyčelní strategie a dynamická kroková 

strategie. Zatímco kotníková a kyčelní strategie stabilizují tělo bez změny polohy 

nohou, dynamická kroková strategie funguje na principu rozšíření opěrné báze 

prostřednictvím kroku nebo úkroku, čímž dochází ke změně těžiště. 

V předozadním směru se aktivuje především hlezenní mechanismus, zatímco ve 

směru laterolaterální se uplatňuje spíše kyčelní mechanismus. Je známé, že 

laterální stabilita je při stoji výrazně lepší než stabilita ve směru předozadním. 

Tento jev souvisí s anatomickým omezením pohybu dolních končetin a trupu do 

stran, zatímco dopředu a dozadu je pohyb volnější.  U jedinců, kteří používají 

kyčelní a krokovou strategii, je zvýšené riziko pádu (Horak, 2006; Adkin, 2000; 

Vařeka, 2002a).  

Každý pohyb i udržování těla v nestabilní vzpřímené poloze je spojen 

s aktivitou smyslových receptů a svalů. Pokud dojde k výpadku některé 

senzorické složky, pohyb je stále možný díky většímu zapojení jiné smyslové 

složky. U diabetiků s neuropatií kompenzuje poškozenou propriocepci vizuální 

kontrola chůze. EEG studie ukazují, že senzorická zpětná vazba zvyšuje aktivitu 

mozku a tvoří v CNS, při vzniku pohybového záměru, pohotovostní potenciál. 

CNS následně dle záměru vybírá z paměti vhodný motorický program. Po 

dokončení pohybu excitabilita ustupuje a pohotovostní potenciál klesá (Véle, 

2006).  

2.3 Vliv diabetické neuropatie na stabilitu stoje a chůze 

Porucha rovnováhy u diabetické neuropatie je primárně ovlivněna mírou a 

typem poškození silných a tenkých aferentních vláken. Velmi typické u tohoto 
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onemocnění je vyšší závislost na vizuálních podnětech pro udržení rovnováhy, 

přičemž při zavřených očích dochází ke zhoršení stability. Diabetická neuropatie 

se tak projevuje pozitivním Rombergovým testem, při kterém dochází k titubaci 

jedince při zavření očí (Thoumie et al., 2018; Mathis et al., 2021). Podle 

Nardoneho a jeho spolupracovníků (2006) hrají při regulaci rovnováhy velmi 

důležitou roli exteroceptivní informace, vedeny tenkými vlákny, více jak 

proprioceptivní vstupy, které jsou vedeny naopak vlákny silnými. Tím tak se stává 

nejvýznamějším faktorem ovlivňující posturální stabilitu u pacientů s diabetickou 

neuropatií. Pokud onemocnění postihne nejprve povrchová senzitivní vlákna, 

musí pak takoví jedinci provádět výraznější kompenzační pohyby pro udržení 

rovnováhy než ti, kteří mají primárně postižená proprioceptivní vlákna. Míra 

nestability je vyšší v případech, kdy jsou poškozena současně jak silná, tak tenká 

myelinizovaná aferentní vlákna (Li, 2018; Narodne et al., 2018). 

Ve studii, která hodnotila chůzi a rovnováhu u pacientů s časnou 

diabetickou periferní neuropatií byly prokázány elektrofyziologické abnormality, 

včetně zpomalení rychlosti vedení motorickými nervy a snížení senzorických 

amplitud. Bylo také zjištěno, že pacienti s diabetickou neuropatií mají kratší délku 

kroku, což bylo prokázáno i ve studii Carona a jeho spolupracovníků (2018).  

Dochází také ke snížené rychlosti chůze, ke kterému dochází nejen kvůli obavám 

z nestability, ale také z energetických důvodů. Abnormální chůze je energeticky 

náročnější, což vede k tomu, že lidé s diabetickou neuropatií dosahují cílové 

intenzity zátěže i při nižší rychlosti pohybu ve srovnání s jedinci, kteří 

neuropatickými obtížemi netrpí (Jiang, 2022).  

Poruchy chůze se však u diabetické neuropatie obvykle objevují 

v pokročilých stádiích onemocnění. Tyto změny bývají výsledkem kombinace 

více faktorů, přičemž nejvýznamnější roli hraje nedostatek senzorické zpětné 

vazby, snížená svalová síla dolních končetin, omezený rozsah pohybu v kloubech 

a poruchy zraku. Omezení rozsahu pohybu vzniká důsledkem metabolických 

změn spojených s diabetem mellitem. Dlouhodobě zvýšené hladiny glukózy 

v krvi způsobují změny ve struktuře pojivových tkání. Vazivo ve šlachách, vazech 

kloubní pouzdrech a kůži postupně tuhne a ztrácí elasticitu a stává se méně 

pružným. Mezi nejvýznamnější změny, které ovlivňují chůzi, patří postižení 
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Achillovy šlachy a šlachy musculus flexor hallucis longus (Labovitz a Day, 

2019). Jedinci s diabetickou neuropatií mají také obtíže s dynamickou posturální 

rovnováhou, které způsobují zvýšené riziko pádu během pohybu (Alam et al, 

2017). Zhoršený stereotyp chůze a vyšší pravděpodobnost pádů mohou být 

ovlivněná i bolestí, depresí nebo kognitivními poruchami (Brach, 2008; Mustapa, 

2016). 

2.4 Metody vyšetření stability stoje a chůze 

 Vyšetření posturální stability se primárně zaměřuje na analýzu svalového 

napětí a jeho rozložení, stejně jako na rovnovážné postavení jednotlivých 

tělesných segmentů. Jeho hlavním identifikace a diagnostika poruch rovnováhy a 

stability, včetně určení jejích příčiny. Tradiční klinické vyšetření posturální 

stability je založeno na subjektivním hodnocení, které je doplněno objektivními 

metodami, jakou jsou funkční testy a přístrojová měření (Mancini a Horak, 2010; 

Vařeka, 2002a). 

2.4.1 Klinické vyšetření posturální stability 

 Klinické vyšetření stability zahrnuje hodnocení statické stability při stoji a 

dynamické stability při chůzi, včetně jejich různých modifikacích. Součástí 

vyšetření mohou být i specifické testy stability, včetně neurologických vyšetření. 

Mezi používané testy patří například test dle Véleho, který hodnotí, při vzrůstající 

nestabilitě, plantární flexy prstců a „hru šlach” při stoji. Dále Rombergův test ve 

třech variantách (I, II, a III), který zkoumá titubace ve stoji s otevřenýma a 

zavřenýma očima. Dalším běžně používaných testem je One-Leg-Stance, který 

hodnotí schopnost jedince udržet rovnováhu při stoji na jedné noze. Ruce je 

možné mít položené na hrudi nebo v bok (Véle, 2006; Kolář, 2020; Mancini a 

Horak, 2010). 

2.4.2 Funkční vyšetření posturální stability 

Funkční testy představují základní a široce používaný způsob hodnocení 

stability v praxi. Spočívají v provádění předem definovaných pohybových úkolů, 

jejichž provedení se hodnotí podle přesně stanovených kritérií – buď na základě 
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kvality provedení, nebo času potřebného k dokončení úkolu. Tyto testy jsou 

rychlé, nenáročné na vybavení a umožňuji sledovat změny v reakci na terapii. 

Kromě toho mohou pomoci odhadnout riziko pádu (Mancini a Horak, 2010).  

Příklady funkčních testů: 

• Berg Balance Scale, během kterého se hodnotí 14 položek funkčnosti 

činnosti včetně sezení, stání a posturální změny. Udává se však nízká až 

střední citlivost. 

• Timed Up and Go Test  je nejkratší a nejjednodušší klinický test 

rovnováhy a pravděpodobně nejspolehlivější, protože využívá shody 

v délce trvání stopek, nikoli hodnotící stupnice.  

• Mini-BESTest je zkrácenou verzí Balance Evaluation Systems Test. 

Obsahuje celkem 14 úkolů, které hodnotí stabilitu při chůzi, posturální 

reakce a další parametry (Mancini a Horak, 2010). 

2.4.3 Přístrojové metody vyšetření posturální stability  

 Pro větší objektivizaci lze použít také přístrojové metody, které umožňují 

kvantifikaci biomechanických a neurofyziologických parametrů spojených 

s lokomocí. Při diagnostice poruch pohybu je nezbytné komplexně vyšetřit stav 

muskuloskeletárního systému v kontextu s jeho nervovým řízením. Mezi běžně 

používané metody patří kinematická analýza, kinetická analýza a 

elektromyografická analýza. Popis všech metod je však nad rámec této práce, 

tudíž v následujících podkapitolách bude uvedena pouze kinetická analýza (Kolář, 

2020). 

2.4.3.1 Posturografie (kinetická analýza) 

Jde o objektivní metodu hodnocení posturální stability, která je založená 

na analýze reakčních sil působících mezi tělem pacienta a tenzometrickou 

plošinou. Primární akční sílu představuje tíhová síla pacienta, na kterou plošina 

reaguje odpovídající reakční silou dle Newtonova třetího zákona – akce a reakce. 

Vedle primární reakční síly lze identifikovat i sekundární reakční síly, které 

vznikají v důsledku svalové aktivity a kontinuálně se přizpůsobují oscilačním 

změnám těžiště během stoje. Tyto síly jsou pak analyzovány ve třech vzájemně 
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kolmých plochách – anteroposteriorní, mediolaterální a vertikální. Tenzometrická 

plošina snímá reakční síly prostřednictvím piezoelektrických tenzometrů 

umístěných v jejich rozích. Na základě zaznamenaných hodnot lze 

matematickými výpočty určit těžiště působící reakční síly, tzv center od pressure 

(COP). COP představuje vážený průměr tlakových sil působících na podpěrnou 

plochu a jeho poloha je registrována v čase.  

 Hlavními výstupy posturografie jsou amplituda vychýlení COP 

v anteroposteriorním a mediolaterálním směru, délka trajektorie pohybu COP 

během měření a plocha konfidenční elipsy (oblasti, ve které se COP vyskytuje 

v pravděpodobností 90-95 %). Odvozenými parametry pak mohou být frekvenční 

charakteristika oscilací COP a rychlost jeho změny v průběhu balanční reakce 

(Kolář, 2020) 

Posturografii dělíme na dva typy – statickou a dynamickou.  

2.4.3.2 Statická posturografie 

Cílem statistické posturografie je kvatifikování posturálního kolísání, 

zatímco testovací osoba stojí co nejklidněji. Posturální kolísání se obvykle 

kvantifikuje charakterizováním posunů COP ze silových a tlakových plošin 

(Mancini, Horak, 2010). Silové plošiny jsou vybaveny senzory, které snímají 

reakční síly mezi chodidlem a podložkou, které jsou známé jako ground reaction 

force (GRF). Z těchto dat lze následně odvodit různé parametry, včetně trajektorie 

COP. Tlakové plošiny se využívají k měření rozložení tlaku při kontaktu chodidla 

s deskou pomocí senzorů citlivých na tlak. Kromě samotného tlakového rozložení 

poskytují také informace o pohybu COP a charakteristice GRF (Bizovská et al., 

2017). 

Mimo silové a tlakové plošiny jsou také k dispozici akcelerometry nebo 

gyroskopy umístěné na trupu nebo hlavě, které umožňují snímat posturální 

kývání. Statistická posturografie však celkově nemusí odhalit detaily základní 

patofyziologie nebo poskytnout diagnostické informace, protože navzdory své 

vynikající citlivosti má posturální kolísání nízkou specifitu (Mancini a Horak, 

2010). 
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2.4.3.3 Dynamická posturografie 

Na rozdíl od statistické posturografie zahrnuje dynamická posturografie 

využití vnějších poruch rovnováhy nebo změny povrchu a vizuálních podmínek. 

Posturální perturbace se obvykle provádějí s pohyblivou, počítačem řízenou 

opěrnou plochou, tudíž se vyvolá nerovnováha pomocí náhlými horizontálními 

translacemi nebo rotacemi (Blum et al., 2008). Latence posturální odpovědi je 

přibližně 150 ms, avšak latence závisí na počátečním zrychlení a rychlosti 

perturbace. Delší latenci pozorujeme u pacientů s poškozenou propriocepcí.  Na 

rozdíl od rychlých povrchových perturbací, které se používají ke zjištění latence 

posturálních reakcí, se pomalé a oscilační pohyby používají k pozorování 

posturální adaptace, motorického učení a mechanismu posturální kontroly feed-

forward. 

Jednou z dalších variant je využití je změna vizuálních podnětů. Klinicky 

se k tomuto účelu využívá Sensory Organization Test, který umožňuje 

systematické hodnocení podílu jednotlivých smyslových vstupů na regulaci 

rovnováhy. Během testování se vizuální podněty i opěrná plocha pohybují 

v souladu s výkyvy těla, což vytváří pouze iluzi stability. To vyžaduje, aby 

nervový systém zvýšil závislost na smyslových vstupech, například 

z vestibulárního aparátu, které přesněji poskytují zpětnou vazbu o kývaní těla. 

Zhoršená schopnost vyhodnocovat tyto smyslové vstupy se ukázala u 

Parkinsonovy choroby, periferní neuropatie nebo cévní mozkové příhody 

(Mancini a Horak, 2010). 

2.5 Senzomotorická stimulace 

Metodu vytvořili prof. V. Janda a M. Vávrová na základě poznatků 

M.A.R. Freemana, C. Hervéoua a L. Mésséana. Anglický ortoped Freeman 

upozornil na souvislost mezi kloubními poraněními a narušením kloubní 

propriocepce. Základem Freemanovy metody je zlepšování propriocepce a 

zvýšení stability hlezenního kloubu prostřednictvím cvičení na nestabilních 

plochách. Francouzští fyzioterapeuti Hervéu a Mésséan tuto metodu dále 
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zdokonalili, přičemž její hlavní využití zůstalo zaměřeno na léčbu poruch v oblasti 

nohy a kolenního kloubu. 

Metodika senzomotorické stimulace je založena na teorii dvou fází 

motorického učení. V první fázi jde o osvojování nového pohybu a vytváření 

základních funkčních spojení. Tento proces je doprovázen intenzivní aktivitou 

mozkové kůry, což je energeticky náročné. V této fázi je klíčové se soustředit na 

kvalitu pohybu. Ve druhé fázi je řízení pohybu přesunuto na podkorová centra, 

což je rychlejší a méně vyčerpávající. Jakmile se pohyb zautomatizuje na této 

úrovni, je již obtížné jej změnit. Metoda využívá stimulaci proprioceptorů 

klíčových oblastí ovlivňujících řízení stoje a chůze, přičemž aktivuje spino-

cerebello-vestibulární dráhy. Zaměřuje se na facilitaci kožních receptorů, 

receptorů na plosce nohy a receptorů šíjových svalů. Cílem je dosáhnout reflexní 

a automatické aktivace požadovaných svalů tak, aby pohyby probíhaly bez 

výrazné kontroly mozkové kůry. 

Senzomotorická stimulace se zaměřuje na několik klíčových cílů. 

Především usiluje o zlepšení svalové koordinace a urychlení reakce svalů díky 

aktivaci proprioceptorů, která je vyvolána změnami polohy kloubů. Dále se 

soustředí na ovlivnění problémů s propriocepcí, jež často doprovázejí 

neurologická onemocnění. Tato metoda také pomáhá korigovat poruchy 

rovnováhy a zlepšovat stabilizaci trupu ve stoji a chůzi. Součástí cílů je rovněž 

integrace nových pohybových vzorců do sportovního tréninku nebo každodenních 

činností (Janda a Vávrová, 1992). 

Pravidla a zásady senzomotorické stimulace: 

• Postupný přechod na labilní plochy: Zprvu jsou všechny cviky 

prováděny na zemi a až po jejich perfektním provedení přejít na labilní 

plochu 

• Bezpečnost: Zajistit prostor kolem balanční pomůcky, aby nedošlo 

k úrazu 

• Dech: Během cvičení se nezadržuje dech 

• Cvičení naboso: Cvičení bez obuvi, aby se zajistila lepší stimulace 

receptorů na plosce nohy, kvalitnější kontrola pohybu a větší bezpečnost 
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• Zvyšování obtížnosti: Obtížnost lze postupně navyšovat zmenšením 

opěrné plochy anebo vyloučením zrakové kontroly  

• Správné držení těla: Při nácviku správného postoje začněte korekcí od 

nohou směrem nahoru  

• Individuální přizpůsobení: Počet opakování a délku výdrže přizpůsobit 

kondici a schopnostem jedince 

• Nepřetěžování: Cvičení nemá způsobovat bolest ani nadměrnou fyzickou 

či psychickou únavu (Janda a Vávrová, 1992) 
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3 CÍLE PRÁCE A VÝZKUMNÉ OTÁZKY 

3.1 Cíl práce 

Cílem této bakalářské práce je potvrzení, zda-li senzomotorická stimulace 

má pozitivní vliv na stabilitu stoje a chůze u pacientů s diabetickou neuropatií, za 

jak dlouho se výsledky terapie dostaví a v jaké míře. 

 

Konkrétní cíle práce: 

• Provést u vybraných probandů miniBEST test a porovnat výsledky před 

terapií a v průběhu celé terapie. 

• Naměřit čas u vybraných probandů v Timed Up and Go (TUG) test a 

porovnat výsledky před terapií a v průběhu celé terapie. 

3.2 Hypotézy a výzkumné otázky 

H01: Po měsíci cvičení nedojde k významnému zlepšení v TUG testu a 

miniBESTestu. 

HA1: Po měsíci cvičení dojde k významnému zlepšení v TUG testu a 

miniBESTestu. 

 

H02: Mezi prvním a druhým měřením TUG testu a miniBESTestu není významný 

rozdíl, stabilita se bez intervence přirozeně nemění. 

HA2: Mezi prvním a druhým měřením TUG testu a miniBESTestu existuje 

významný rozdíl, stabilita se může přirozeně měnit i bez intervence. 

 

H03: Zlepšení v TUG testu a miniBESTestu po měsíční intervenci není větší než 

změna v období bez cvičení. 

HA3: Zlepšení v TUG testu a miniBESTestu po měsíční intervenci je výraznější 

než změna v období bez cvičení. 

 

VO1: V jaké míře se projeví terapie ve vybraných klinických testech? 

VO2: Za jaké časové období se objeví významné změny u probandů? 
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4 PRAKTICKÁ ČÁST 

4.1 Metodika 

4.1.1 Sledovaný soubor 

K získání výzkumného vzorku byly e-mailem osloveny Bertiny lázně 

Třeboň s požadavkem, zda-li mají v ambulantní péči klienty s diagnostikovanou 

diabetickou neuropatií. Po pozitivní odezvě nám byl na každého, po získání jejich 

souhlasu, poskytnut kontakt. Komunikace probíhala převážně v telefonické formě. 

Probandi byli vybráni na základě níže stanovených kriterií a v případě jejich 

splnění a zájmu se studie zúčastnit, byl každý oslovený proband obeznámen 

s designem studie. Následně jim byl na prvním vyšetření předložen informovaný 

souhlas k podpisu. 

Celý výzkum byl realizován po získání souhlasu etické komise 3. 

Lékařské fakulty Univerzity Karlovy. 

4.1.2 Charakteristika sledovaného souboru 

 Do této studie bylo osloveno 8 probandů a všichni splnili kritéria do 

zařazení do studie. Výzkumný vzorek zahrnuje 5 žen a 3 muže, průměrný věk 

probandů je 74,9 ± 5,38 let, průměrné BMI je 27,07 ± 2,85 a průměrný počet 

bodů získaný v dotazníku Michigan neuropathy screening instrument (MNSI I) je 

5 ± 1,6. 

Tabulka 1: Charakteristika sledovaného souboru 

SD= směrodatná odchylka 

4.1.3 Design studie, příprava a provedení výběru 

V průběhu studie účastníci praktikovali 4 týdny senzomotorické cvičení, 

které má mít za cíl pozitivně ovlivnit jejich stabilitu chůze a stoje. Abychom měli 

jistotu, že zlepšení se dostaví po předepsaném cvičení a nikoli samovolně, pod 

Průměrné hodnoty, SD Věk BMI MNSI I 

Probandi 74,9 ± 5,38 27,07 ± 2,85 5 ± 1,6 
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prvním měření vybraní diabetici 1 měsíc cvičení nepraktikovali. Po 1 měsíci jsme 

provedli kontrolní měření a s tím i první terapii. Pacientům bylo předepsané 

cvičení po dobu jednoho měsíce. Abychom dostali ucelený obrázek přínosu 

terapie, kontrolní měření probíhalo každý týden. Celkově se provedlo 6 měření 

včetně vstupního a závěrečného měření.  

Kritéria pro zahrnutí studie 

• Diagnóza diabetes mellitus stanovena lékařem 

• Diagnóza diabetické neuropatie (DN) stanovena lékařem 

• Pocit subjektivní nestability 

Vylučovací kritéria 

• Akutní bolestivé a zánětlivé stavy 

• Úplná ztráta povrchového i hlubokého čití 

• Onemocnění CNS s projevy zvýšení spasticity 

4.1.4 Organizace studie 

Vstupní vyšetření proběhlo od začátku října 2024 v domácím prostředí 

účastníků, kde probíhaly dále všechny ostatní. Na konci prvního kontrolního 

měření byly probandům zadány a popsány cviky, které jsou součástí 

terapeutického plánu. Seznam cviků byl pro všechny stejný. Účastníci byli 

poučeni ohledně cvičení, které vychází z metodiky senzomotorické stimulace a 

dále instruováni, jak mají provádět automobilizaci kloubů nohy a stimulaci 

pomocí masážního míčku. Každý týden společně s kontrolním měřením byly 

účastníkům přidány cviky s vyšší obtížností v případě, že to dovolila účastníkova 

fyzická zdatnost a nehrozilo žádné riziko pádu. Každý účastník dostal cvičební 

deník určený k zaznamenávání odcvičených dní, abychom získali přehled o 

pravidelnosti cvičení. Probandi měli také možnost využít kolonku pro poznámky, 

do kterého mohli dopsat zpětnou vazbu, jak se jim cvičilo, jaký cvik jim 

konkrétně dělal největší obtíže anebo naopak, u kterého vidí zlepšení.  
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4.1.5 Provedení vyšetření 

Součástí vstupního vyšetření bylo odebrání základních osobních a 

anamnestických údajů. Společně s anamnézou jsme s probandy vyplnili dotazník 

Michigan neuropathy screening instrument zaměřující se na klinické příznaky 

periferní neuropatie. Před začátkem kompletního vyšetření byly probandům 

podány k pročtení a podepsání dokumenty Informace pro účastníka studie a 

Informovaný souhlas.  

V rámci vstupního vyšetření byly každému účastníkovi odebrány základní 

osobní údaje: 

• Iniciály 

• Věk 

• Pohlaví 

• Výška 

• Váha 

V rámci anamnézy jsme se ptali na nynější onemocnění, osobní, rodinou, 

farmakologickou, gynekologickou (v případě žen), pracovní a sociální anamnézu, 

abusus a alergie. Následně byl proveden kineziologický rozbor, který obsahoval 

aspekci bipedálního stoje, spontánní chůze, chůze po patách i chůze po špičkách. 

V rámci neurologického vyšetření jsme vyšetřovali senzitivní funkce, myotatické 

reflexy a svalovou sílu pomocí funkčního svalového testu dle profesora Jandy. Pro 

posouzení stability byl použit Mini-BESTest a Timed Up and Go test.  

Kompletní vyšetření proběhlo při vstupním, 1. kontrolním a výstupním 

měření. Během 2.-5. kontrolního vyšetření se měřil pouze Mini-BESTest a Timed 

Up and Go test.  

4.1.5.1 Michigan neuropathy screening instrument 

Dotazník se zaměřuje na klinické příznaky periferní neuropatie a je 

rozdělen na MNSI I a MNSI II. Pro účely bakalářské práce byl využit MNSI I, 

který obsahuje jednoduchých 15 otázek s odpověďmi ano/ne a z toho 13 jich je 

bodovaných. Pokud jedinec získá více jak 7 bodů, výsledek poukazuje na 

přítomnost diabetické neuropatie. Jeho význam spočívá v odhalení přítomnosti 
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neuropatie a v základním rozboru klinických potížích jedince (Vlčková & 

Bednařík, 2008). 

4.1.5.2 Myotatické reflexy 

Vyšetření reflexů je nedílnou součástí hodnocení řízení hybnosti a 

využíváme k němu neurologické kladívko. V rámci bakalářské práce jsme měřili 

patelární reflex, reflex Achillovy šlachy a medioplantární reflex. Patelární reflex 

vyšetříme poklepem na ligamentum patellae a vybavíme tak extenzi v kolenním 

kloubu. Při vybavení reflexu Achillovy šlachy přidržíme rukou probandovu nohu 

ve flexi a úderem na Achillovu šlachu vybavíme plantární flexi nohy. U 

medioplatárního reflexu poklepem neurologickým kladívkem do středu plosky 

nohy a vyvoláme tak plantární flexi nohy (Kolář, 2020; Štork, 2014). 

4.1.5.3 Vyšetření čití 

Během vyšetření čití na dolní končetině se zaměřujeme na povrchové a 

hluboké čití. Do povrchového čití se řadí taktilní, algické a termické čité a u 

hlubokého rozeznáváme polohocit, pohybocit a vibrační čití.  

Taktilní čití vyšetřujeme pomocí štětičky štětce nebo konečky prstů. 

Algické čití se vyšetřuje pomocí špendlíku či neurologického bodla. 

Polohocit vyšetříme pasivním nastavením polohy končetiny při zavřených 

očích probanda a poté se snaží o co nejdetailnější popis polohy (Kolář, 2009). 

Během ověření pohybocitu také měníme pasivně polohy, avšak v určitém kloubu. 

Proband posléze popisuje, o jaký segment těla se jedná a určí směr pohybu. 

Vibrační čití zjišťujeme pomocí ladičky, kterou pokládáme kolmo 

k vyšetřovanému místu (Klusoňová, 2011). 

V rámci vyšetření je důležité vyšetřit obě dolní končetiny, aby tak bylo 

možné najít případné stranové rozdíly.   
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4.1.5.4 Vyšetření svalové síly 

K hodnocení svalové síly jsme zvolili svalový test dle profesora Vladimíra 

Jandy. Tento test se používá jak v rehabilitaci, tak v neurologii ke zhodnocení síly 

svalových skupiny anebo jednotlivých svalů. Vyšetření má několik zásad, které je 

třeba dodržet z důvodu největší objektivizace a klasifikace výsledků funkčního 

svalové testu. V určité míře je však tento test zatížen subjektivním hodnocením, 

proto je důležité, aby opakované vyšetření prováděl tentýž pracovník. Svalová síla 

se hodnotí na škále od 0 do 5, přičemž 0 označuje sval, který nejeví žádné známky 

stahu nebo záškubu a 5 sval, který je schopen vykonat pohyb proti značnému 

odporu (Janda, 2004). 

Pro práci byly testovány svaly kyčelního kloubu (flexe, extenze, abdukce a 

addukce), kolenního kloubu (flexe a extenze) a kloubů hlezna (plantární flexe a 

dorsální flexe).  

Trendelenburgův test nemohl být využit pro výraznou nestabilitu probandů 

při stoji na jedné noze.  

4.1.5.5 Mini-BESTest  

Tento test, publikovaný v roce 2010, je zkrácenou verzí Balance 

Evaluation Systems Test (BESTest), který se zaměřuje na dynamickou 

rovnováhu. Obsahuje celkem 14 úkolů, které jsou rozdělené do 4 oddílů – 

anticipační úprava postury, reaktivní posturální kontrola, smyslová orientace a 

dynamická chůze. Každý úkol je ohodnocen 0-2 body. 0 bodů se hodnotí těžká 

porucha, 1 bod označuje mírné postižení a 2 body symbolizují normu. Z celého 

testu je tak možné získat až 28 bodů (King & Horak, 2013).  

Součástí testu je Timed Up and Go test, který je více popsán níže. 

4.1.5.6 Timed Up and Go test (TUG test) 

Jedná se o jednoduchý screeningový test, který je citlivým a specifickým 

měřítkem pravděpodobnosti pádu u starších dospělých. Proband začíná vsedě a na 

pokyn terapeuta se postaví, ujde 3 metry, otočí se, vrátí se k židli a posadí se. Čas 

se zastaví až když proband sedí. 
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Udává se, že starší dospělí, kterému trvá dokončení testu 12 sekund a více, je 

ohrožen rizikem pádu (Shumway-Cook, Brauer, Woollacott, 2020). 

4.1.6 Provedení terapie 

Vybraným diabetikům bylo doporučeno provádět pravidelné cvičení každý 

den v týdnu. Cvičili vždy sestavu, která byla součástí terapeutického plánu. 

• Masáž chodidla pomocí rolování - proband v sedě pokládá masážní míček 

pod chodidlo. Při mírném tlaku přejíždí nohou po míčku od prsů až k patě. 

Cvik se opakuje 5x pro každou nohu. 

• Zvedání masážního míčku – masážní míček je položený na zemi před 

cvičícím. Cvičící sedí na židli a prsty u nohou se pokouší uchopit míček 

tak, jako by ho chtěl zvednout. Tento cvik se opakuje 10x na každou nohu. 

• Vějíř – cvičící opět sedí na židli a prsty levé ruky vkládá mezi prsty pravé 

nohy. Druhou rukou si fixuje patu. Rukou, která je vložená mezi prsty, 

rotuje chodidlem za palce a poté za malíkem. Cvik se opakuje 5x na 

každou nohu. 

• Malá noha – je možné cvik provádět v sedě anebo ve stoje ve vzpřímené 

poloze. Chodidlo se opírá o 3 body nohy (palec, malík a pata), váha je 

rovnoměrně rozložená. Poté se cvičící snaží přiblížit patu k malíku a palci. 

Prsty se však nezvedají, ani nekrčí a zůstávají volně ležet na podložce. 

Cvik se opakuje 5x na každou nohu. 

• Bipedální stoj na nerovném povrchu – cvičící je ve vzpřímeném stoji, 

nohy má na šířku pánve a chodidla celou plochou na zemi. Váha je 

rovnoměrně rozložená na paty, palce a malíkové hrany obou nohou. 

Kolena jsou lehce pokrčená, pánev v neutrální poloze, ramena uvolněná. 

Ve stoji cvičící vydrží 30 sekund a postupně se prodlužuje. 

• Podřepy v rámci korigovaného bipedálního stoje na nerovném povrchu – 

cvičící zaujme pozici, která je popsaná výše a poté se pomalu začne 

spouštět do podřepu tak, jako by si chtěl sednout na židli. Je důležité dbát 

na to, aby kolena směřovala stejným směrem jako špičky u nohou. Dále je 

nutné hlídat, aby nedocházelo k prohýbání v bederní oblasti a velkému 
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předklonu dopředu. Z podřepu se cvičící opět vrací zpět do výchozí polohy 

a soustředí se na tlak do celých chodidel. Cvik se opakuje 8-10 x. 

• Bipedální stoj na nerovném povrchu s rotacemi hlavy – cvičící začíná ve 

výchozí pozici, který je popsán výše. V dalším kroku cvičící pomalu otáčí 

hlavou nejprve doleva a poté doprava, jako by se díval přes rameno. 

Pohyby hlavy jsou prováděny plynule a pomalu bez trhavých pohybů. 

Cvik je prováděn po dobu 20 sekund. 

• Krok dopředu a dozadu – cvičící stojí vzpřímeně na nerovném povrchu, 

nohy na šířku pánve, ruce podél těla nebo položené v bok. Poté jedna noha 

stojí a druhá udělá krok dopředu. Je důležité pokládat chodidlo přes patu 

k prstům a přenést váhu na přední nohu. Cvičící chvilku drží v poloze a 

vrací se zpátky. Stejná noha poté udělá krok dozadu, tentokrát chodidlo je 

pokládáno od prstů k patě a přenáší se váha na zadní nohu. Cvičící chvilku 

drží v poloze a vrací se zprátky. Tento cvik se opakuje 5x na každou nohu. 

Všechny cviky, při kterých byl použit nerovný povrch ve formě ručníku, byly 

zpočátku prováděny na stabilní pevné podložce a až po důkladném seznámení a 

kvalitním provedení všech cviků, se mohlo přejít na labilní povrch. 

4.1.7 Použité nástroje a metody pro analýzu dat 

Pro sběr a analýzu dat jsme použili program Microsoft Excel. Výsledky 

byly pro lepší přehlednost a ilustraci zpracovány do tabulek a grafů 

(spojnicových, sloupcových a krabicových). Pro statistické vyhodnocení jsme 

využili základní charakteristiky, jako je aritmetický průměr, směrodatná odchylka, 

medián a minimální a maximální hodnota souboru. Statistické zpracování bylo 

následně provedeno v programu Jamovi, kde jsme aplikovali párový t-test 

k porovnání výsledků z prvního, druhého a šestého měření. Hladinu statistické 

významnosti jsme stanovili jako α = 0,05.  Pro interpretaci výsledků byla použita 

umělá inteligence (AI), která pomohla analyzovat naměřené výsledky. 
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4.2 Výsledky 

4.2.1 Výsledky měření TUG testu 

V Tabulce 2 jsou uvedeny hodnoty TUG testu naměřené při vstupním, 

čtyřech kontrolních a výstupním vyšetření. V Tabulce 3 jsou zaznamenány 

hodnoty vstupního, prvního kontrolního měření po měsíci necvičení a výstupního 

po měsíční intervenci. Průměrná hodnota vstupního a prvního kontrolního měření 

se snížila nepatrně z 12,46 s na 12,24 s (rozdíl 0,22 s). Naměřená p-hodnota 

tohoto rozdílu vyšla na p = 0,048, což naznačuje, že i když změna není velká, je 

na hranici statistické významnosti (p < 0,05). To může znamenat, že bez 

intervence se výsledky mírně zlepšily nebo zůstaly stabilní.  

Průměrná hodnota prvního kontrolního měření (2. měření) a výstupního 

měření (6. měření) se po měsíční intervenci zlepšila z 12,24 s na 10,06 (rozdíl 

2,18 s). Naměřená p-hodnota tohoto rozdílu je p < 0,001. 

Na Grafu 1 si můžeme všimnout, že profily jsou poměrně homogenní. 

Z důvodu, že se rozptyl hodnot (SD) během měření příliš nemění (12,46 ± 1,79; 

12,24 ± 1,87; 10,06 ± 2,07), můžeme říct, že změna byla poměrně konzistentní 

mezi účastníky. Graf 1 poukazuje na postupný pokles času TUG testu od 3. 

měření do 6. měření. 

 Tabulka 2: Hodnoty TUG testu 

 

 

 1.měření 2.měření 3.měření 4.měření 5.měření 6.měření 

TUG1 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 

TUG5 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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Tabulka 3: Rozdíly mezi 1.- 2. a 2.- 6. měřením TUG testu 

 

Graf 2 nám umožňuje individuální analýzu. Z grafu zle vypozorovat určité 

rozdíly v reakci jednotlivců na intervenci. Po druhém měření došlo u většiny 

účastníků k mírnému zlepšení nebo stagnaci výsledků. Výjimkou byli jedinci 4 a 

7, u nichž byla zaznamenána mírná tendence ke zhoršení.  

 Po absolvování intervenčního programu byl zaznamenán u jedinců 5 a 6 

největší progres, jejichž hodnoty se významně snížily. Konkrétně u probanda 5 byl 

rozdíl o 3 s a u probanda 6 rozdíl činil 2,8 s. U ostatních účastníků byl pokles 

s mírnější dynamikou. 

TUG test 1.měření 2.měření Rozdíl 

mezi 1. a 

2.měřením 

6.měření Rozdíl 

mezi 2. a 

6. měřením 

Průměr 12,46 12,24 0,22 10,06 2,18 

SD 1,79 1,87 0,27 2,07 0,51 

Medián 12,55 12,4 0,3 10,6 2,1 

Min 9,5 9,2 - 6,4 - 

Max 15,2 14,9 - 12,8 - 

p-hodnota - - = 0,048 - < 0,001 
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Graf 1: Vývoj progrese TUG testu 
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Na Grafu 3 jsou znázorněny rozdíly hodnot mezi vstupním a prvním 

kontrolním měřením (0,22 s) a mezi prvním kontrolním a výstupním měřením 

(2,18 s) v TUG testu V období intervence hodnoty vykazují výrazně vyšší 

hodnoty než u období, kdy probandi cvičení neprováděli.  

 

Graf 3: Rozdíly mezi 1.-2. a 2.-6. měřením TUG testu 

 

Na Grafu 4 je znázorněna změna hodnot mezi vstupním, prvním 

kontrolním a výstupním měřením v TUG testu. Medián a průměrné hodnoty u 

prvního a druhého měření jsou téměř stejné, což potvrzuje, že měsíc bez cvičení 

nevedl k významným změnám v rychlosti splnění úkolu. U výstupního měření 

Graf 2: Vývoj hodnot TUG testu 
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medián a průměr výrazně klesly, což poukazuje na rychlejší a plynulejší 

provedení úkolu. Tento graf vizuálně podporuje výsledky testů. 

 

Graf 4: Hodnoty 1.,2. a 6. měření TUG testu 

 

 

4.2.2 Výsledky měření Mini-BESTestu 

Na Grafu 5 si lze všimnou, že většina křivek mezi prvním a druhým 

měření zůstává téměř nezměněna. Tento trend odpovídá výsledkům v Tabulce 5, 

kde průměrná hodnota zůstala na hodnotě 20,13. Medián zůstal na hodnotě 20 

bodů, což potvrzuje konzistentnost výsledků mezi účastníky. Rozptyl hodnot (SD) 

se mírně zvýšil (z 2,64 na 2,75), ale změna je zanedbatelná.  

Od 3. měření (1. týden intervence) je patrný postupný vzestup hodnot u 

většiny účastníků. U 4.-6. měření vidíme výraznější zlepšení, které může 

poukazovat na to, že účinek intervence se nejvíce projevil v pozdějších fázích 

intervence, a ne na začátku. Můžeme také pozorovat variabilitu odpovědi na 

cvičení. Ne všechny křivky stoupají stejně prudce – někteří jedinci reagovali na 

terapii rychleji, jiní pomaleji.  

V Tabulce 5 si můžeme všimnou, že vlivem intervenčního programu se 

průměrná hodnota Mini-BESTestu po měsíci významně zlepšila na 23,25 bodu 

(zvýšení o 3,12 bodu). Medián se zvýšil z 20 na 24 bodů, což ukazuje, že většina 
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účastníků dosáhla zlepšení. Statistická analýza ukázala p-hodnotu na p < 0,001. 

Dolní hranice bodů (minimální hodnota) se zvýšila z 15 na 18 bodů. Tím jsme 

zjistili, že i nejslabší účastník dosáhl určitého pokroku. Naopak horní hranice 

(maximální skóre vzrostlo z 24 na 25 bodů, což může poukazovat na to, že jedinci 

se začínajícím lepším skóre dosáhli menšího pokroku než jedinci s horším 

hodnocením.  

Tabulka 4: Hodnoty Mini-BESTestu 

 

 

 1.měření 2.měření 3.měření 4.měření 5.měření 6.měření 

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 
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Graf 5: Vývoj progrese mini-BESTestu 
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Tabulka 5: Rozdíly mezi 1.- 2. a 2.- 6. měřením Mini-BESTest 

  

V Grafu 6 je znázorněn vývoj naměřených hodnot v Mini-BESTestu. Při 

detailnějším hodnocení výsledků lze pozorovat individuální rozdíly v reakcích na 

cvičení. Jak si můžeme všimnout, tak účastníci 1, 2, 4, 5, 7 a 8 si udržovali 

stabilní hodnoty během prvního a druhého měření. Nejvýraznější progres byl 

zaznamenán u probanda 1, kde došlo ke zlepšení ze 19 bodů na 24 bodů. Naopak 

nejmenší pokrok byl zaznamenán u probandů 6 a 8, kteří začínali na nejvyšší 

hodnotě ze všech (23 bodů). Můžeme se tedy domnívat, že čím vyšší výchozí 

hodnota, tím menší prostor pro zlepšení. Celkově však největší pokrok je zřetelný 

převážně od 4. měření (po dvou týdnech intervence) a 6. měření (po čtyřech 

týdnech intervence).  

 

MiniBESTest 1.měření 2.měření Rozdíl 

mezi 1. a 

2.měřením 

6.měření Rozdíl 

mezi 2. a 

6.měřením 

Průměr 20,13 20,13 0 23,25 3,12 

SD 2,64 2,75 0,53 2,25 1,25 

Medián 20 20 0 24 3 

Min 15 15 - 18 - 

Max 23 24 - 25 - 

p-hodnota - - = 1 - < 0,001 
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 Na Grafu 7 jsou zaznamenány rozdíly hodnot mezi vstupním a prvním 

kontrolním měřením (0 bodů) a mezi prvním kontrolním a výstupním měřením 

(3,12 bodů) v Mini-BESTestu. Průměrná hodnota rozdílu mezi vstupním a prvním 

kontrolním měřením je téměř nulová, to může naznačovat, že v prvním měsíci 

(bez intervence) nedošlo k žádnému zlepšení ani zhoršení stability. Jsou zde vidět 

odlehlé hodnoty, takže u některých jedinců (proband 3 a 6) mohlo dojít k mírné 

změně, ale celkový trend je stabilní. 

 Průměrný rozdíl mezi prvním kontrolním a výstupním měřením jsou však 

výrazně vyšší než v předchozím srovnání. Rozptyl je větší, což ukazuje, že u 

některých jedinců byl efekt výraznější než u jiných. Například u účastníka 1 činil 

rozdíl 5 bodů a účastníků 4 a 5 činil rozdíl 4 body. Naopak účastník 6 se zlepšil 

pouze o 1 bod. 

 

 

 

 

 

 

Graf 6: Vývoj hodnot mini-BESTestu 
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Na Grafu 8 je znázorněna změna hodnot mezi vstupním, prvním 

kontrolním a výstupním měřením v Mini-BESTestu. U prvního měření můžeme 

vidět výraznější rozptyl hodnot, což ukazuje na různorodost ve vstupních 

schopnostech sledovaných probandů. Medián se nachází u hodnoty 20 a dolní 

kvartil sahá až k hodnot 15. U druhého měření je vidět mírné zvýšení rozptylu, 

avšak změna je zanedbatelná. U šestého měření je patrné navýšení mediánu na 24. 

Boxplot je užší, což signalizuje nižší variabilitu mezi účastníky a výsledky jsou 

vyrovnanější.  Z grafu je celkově patrné, že mezi vstupním a výstupním měření 

došlo k pozitivnímu posunu. 
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Graf  7 : Rozdíly mezi 1.-2. a 2.-6. měřením Mini-BESTestu 
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4.2.3 Porovnáni TUG testu a Mini-BESTestu 

 Při pohledu na Graf 9, kde jsou znázorněný průměrné výsledky TUG testu 

a Mini-BESTestu napříč šesti měřeními, je na první pohled patrný pozitivní vývoj 

u sledované skupiny. Křivka TUG testu vykazuje pozvolný, ale stabilní pokles 

hodnot, což značí, že účastníci vykonávali test postupně rychleji. Změna probíhá 

rovnoměrně i v počátečních týdnech a bez náhlých výkyvů. Oproti tomu u Mini-

BESTestu dochází ke změnám pozvolněji, ale stále konzistentně. Největší změny 

vidíme u 4. a 6. měření. 
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Graf 8: Hodnoty 1.,2., a 6. měření mini-BESTestu 
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Graf 9: Porovnání průběhu v TUG a Mini-BESTestu 

 

 

4.2.4 Výsledky hypotéz  

H01: Po měsíci cvičení nedojde k významnému zlepšení v TUG testu a 

MiniBESTestu. 

HA1: Po měsíci cvičení dojde k významnému zlepšení v TUG testu a 

MiniBESTestu. 

Výsledky ukazují, že po absolvování měsíční intervence senzomotorické 

stimulace došlo ke statisticky významnému zlepšení. V konkrétních číslech u 

TUG testu průměrná hodnota klesla z 12,24 s na 10,06 s, což představuje zlepšení 

o 2,18 s (p < 0,001). U Mini-BESTestu průměrné skóre vrostlo z 20,125 bodu na 

23,25 bodu, tedy zlepšení o 3,125 bodu (p < 0,001). Nulová hypotéza byla 

zamítnuta a alternativní hypotéza byla potvrzena. 

 

H02: Mezi prvním a druhým měřením TUG testu a MiniBESTestu není 

významný rozdíl, stabilita se bez intervence přirozeně nemění. 

HA2: Mezi prvním a druhým měřením TUG testu a MiniBESTestu existuje 

významný rozdíl, stabilita se může přirozeně měnit i bez intervence. 

Přestože došlo k drobným odchylkám mezi prvním a druhým měřením, změny 

nebyly významné. U TUG testu změna představovala 0,22 s (p = 0,048). U Mini-
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BESTestu hodnota zůstala stabilní na 20,125 bodu, bez znatelného nárůstu (p = 

1). Nulová hypotéza hypotéza nebyla zamítnuta. 

 

H03: Zlepšení v TUG testu a MiniBESTestu po měsíční intervenci není větší 

než změna v období bez cvičení. 

HA3: Zlepšení v TUG testu a MiniBESTestu po měsíční intervenci je 

výraznější než změna v období bez cvičení. 

Porovnání změn v obou obdobích ukazuje jasný rozdíl ve prospěch období 

s intervencí. Změna v TUG testu mezi prvním a druhým měřením činila 0,22 s (p 

= 0,048) a mezi druhým a šestým představovala 2,18 s (p < 0,001). U Mini-

BESTestu jsme nezaznamenali žádnou změnu mezi první a druhým měřením (p = 

1) a mezi druhým a šestým se průměrná hodnota zvýšila o 3,125 bodu (p < 0,001). 

Nulová hypotéza byla zamítnuta a alternativní hypotéza potvrzena.  
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5 DISKUZE 

V této bakalářské práci jsme se věnovali stabilitě stoje a chůze u jedinců 

s diabetickou neuropatií. Cílem práce bylo ověřit vliv čtyřtýdenního intervenčního 

programu senzomotorické stimulace na stabilitu stoje a chůze u této vybrané 

skupiny. V rámci teoretické části jsme se zabývali diabetickou neuropatií, jejím 

rozdělením, léčbou, problematikou posturální stability a vlivu diabetické 

neuropatie na stabilitu stoje a chůze a v poslední části senzomotorickou stimulací, 

její podstatou a pravidly. V praktické části byl detailněji popsán intervenční 

program, do něhož bylo zapojeno osm probandů a který zahrnoval vstupní, čtyři 

kontrolní a výstupní měření za pomoci TUG testu a Mini-BESTestu. Naše 

hypotézy předpokládaly statisticky významné zlepšení po intervenci oproti období 

bez cvičení, zatímco výzkumné otázky směřovaly k určení rozsahu a časového 

průběhu těchto změn.   

Diskuze k výsledkům hypotézy 1 a výzkumné otázce 1 

 

První hypotéza se zabývala zlepšením výsledků v TUG a Mini-BESTestu po 

absolvování intervenčního programu. Výsledky této práce potvrzují pozitivní vliv 

čtyřtýdenní senzomotorické intervence na stabilitu stoje a chůze u pacientů 

s diabetickou neuropatií. Zlepšení se dostavilo u obou testů. Průměrný čas v TUG 

testu se zkrátil o 2,18 s (z 12,24 s na 10,06 s; p < 0,001). Průměrné skóre v Mini-

BESTestu vzrostlo o 3,12 bodu (z 20,13 na 23,25; p < 0,001). Tato zjištění jsou 

v souladu se systematickou přehledovou studií Alissy a kolektivu (2024), která 

shrnula výsledky šestnácti studií zabývající se vlivem rehabilitace na rovnováhu 

pacientů s diabetickou neuropatií. Autoři došli k závěru, že cílené 

fyzioterapeutické intervence, jako je senzomotorický trénink, vedou 

k významnému zlepšení rovnovážných schopností. Poukazují také na to, že 

pravidelnost, délka intervence a přesné zaměření intervence jsou rozhodujícími 

faktory účinnosti. Tím tak můžeme vysvětlit rychlý efekt terapie po čtyřech 

týdnech. Probandi v této studií měli za úkol provádět senzomotorický trénink 

každý den a na základě cvičebního deníku jsme zjistili, že každý proband ve 

výsledku cvičil alespoň 4 dny v týdnu, což překonalo naše očekávání. K efektu 

terapie tím tak přispěla aktivní participace probandů. 
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Zlepšení časů v TUG testu jsou klinicky významné, neboť dle Shumway-

Cook a jeho společníků (2000) je ≥ 13,5 s v TUG testu považováno za hranici 

zvýšeného rizika pádu u starší dospělé populace. V našem vzorku byli 3 probandi, 

kteří do této kategorie spadají a všichni se po intervenci dostali pod zmíněnou 

hranici. Nicméně systematická přehledová studie od Barry a jejich 

spolupracovníků (2014) naznačuje, že prediktivní hodnota TUG testu pro budoucí 

pády je omezená, s nízkou senzitivitou a specifitou. To znamená, že i když test 

může indikovat zlepšení stability a mobility, neměl by být používat samostatně 

pro predikci rizika pádu.  

U Mini-BESTestu se hodnotí různé aspekty rovnováhy, včetně anticipační 

posturální kontroly, senzorické orientace a dynamické rovnováhy. Zlepšení 

v tomto testu tím tak naznačuje komplexní zlepšení posturální stability. Ve studii 

Phyu a kolektivu (2022), která zkoumala jak dobře Mini-BESTest zachytí změny 

po čtyřtýdenním programu balančních cvičení zjistili, že je tento test vysoce 

citlivý na změny po krátkodobé senzomotorické intervenci a skóre se výrazně 

zlepšilo. Během studie naměřili velikost efektu (ES = Effect Size) 3,9, což 

znamená, že došlo k opravdu výraznému zlepšení. Dále stanovili minimální 

detekovatelnou změnu (MDC = Minimal Detectable Change) na 2,03 bodů. Jde o 

změnu, kterou můžeme považovat za skutečnou, tedy za změnu, která není 

způsobena náhodou nebo chybou měření. V naší práci jsme naměřili průměrnou 

změnu v počtu bodů na 3,12 bodů. To nám ukazuje, že dle této studie jsme 

překročili tuto hranici, a tudíž ji lze považovat za skutečné zlepšení. V poslední 

řadě ve studii stanovili i minimální důležitou změnu (MIC = Minimal Important 

Change) na ≥ 5 bodů. Tato hodnota říká, že změna je natolik velká, že ji pacient 

vnímá jako zlepšení svého stavu. V naší práci dosáhl takové změny pouze jeden 

proband, a to konkrétně proband 1. To naznačuje, že zlepšení celkově bylo 

měřitelné, avšak nemuselo být ve všech případech jedinců subjektivně vnímáno 

jako výrazné zlepšení stability.  

Při detailnějším pozorování jsme zjistili, že největší progres v TUG testu 

nastal u probanda 5 a 6, kde rozdíl času před intervenci a po intervenci byl 3 s a 

2,8 s. U Mini-BESTestu největší posun byl zaznamenán u probanda 1, kde se 
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skóre zlepšilo o 5 bodů. Nejmenší změnu jsme zaznamenali u probanda 6 a 8. 

Tudíž můžeme vidět, že výrazně zlepšení v jednom testu nemusí nutně znamenat 

větší změnu u testu druhého. Probandi 6 a 8 začínali na nejvyšším skóre ze všech 

účastníku, tudíž se můžeme domnívat, že čím vyšší skóre na začátku intervence, 

tím menší prostor pro zlepšení a naopak. Celkově zlepšení v konkrétních úkolech 

se nám nezdál tak náhodný. Nejvíce se lepšilo skóre v úkolu 4 (kompenzační krok 

vpřed) a v úkolu 7 (stoj spojný na pevném povrchu s otevřenýma očima). V rámci 

programu účastníci prováděli cvičení jako je stoj na nerovném povrchu, později i 

s rotacemi hlavy, a dále krok dopředu i dozadu na nerovném povrchu, tudíž nás 

nepřekvapilo, že se zlepšení promítlo právě v těchto úkolech.  

Diskuze k výsledkům hypotézy 2 

 Druhá hypotéza se zabývala spontánním zlepšením v období bez cvičení. 

Při porovnání vstupního a prvního kontrolního měření, byla změna v TUG testu 

0,22 s (p = 0,048). Výsledný průměrný čas lehce poklesl, ale změna byla výrazně 

menší než během intervence. Naměřenou změnu můžeme vysvětlit adaptací 

probandů na testovací podmínky. V Mini-BESTestu změna průměrného počtu 

bodů byla nulová. Tím, že nevykazovala žádný posun, můžeme říct, že stabilita 

bez cílené terapie zůstává stejná a skutečný terapeutický efekt nastal až po 

senzomotorické stimulaci. 

Diskuze k výsledkům hypotézy 3 

 Třetí hypotéza se zabývala rozdílem výsledků v TUG testu a Mini-

BESTestu v období bez intervence s intervenčním obdobím. Porovnání velikosti 

efektu mezi prvním kontrolním a výstupním měřením a vstupním a prvním 

kontrolním měřením ukazuje jasnou převahu terapeutického vlivu. Zatímco 

v průběhu měsíce bez intervence došlo k nepatrnému zlepšení jen v TUG testu a 

mini-BEST test zůstal bez zlepšení, během čtyřtýdenního programu se oba 

výsledky změnily výrazněji.  
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Diskuze k výzkumné otázce 2 

Prostřednictvím druhé výzkumné otázce jsme chtěli zjistit za jaké časové 

období se objeví významné změny u probandů. Ty se v jednotlivých testech 

začaly objevovat od 3. měření dále, tedy přibližně po jednom týdnu od zahájení 

intervence. V TUG testu je patrný rychlejší nástup zlepšení, a to již v průběhu 3. 

měření. V Mini-BESTestu je nárůst hodnot výraznější od 4. měření a vyvrcholil 

v 6. měření na konci intervenčního programu. Celkově lze říci, ze pozitivní změny 

byly zaznamenány mezi třetím a čtvrtým měřením, což může souviset s několika 

faktory. Jedním z nich může být postupná adaptace na testovací podmínky a 

zvýšení jistoty při provádění pohybových úkolů. Probandi se mohli cítit jistěji a 

lépe chápali jednotlivé úkoly, což mohlo vést k přesnějším a rychlejším úkonům. 

Dalším faktorem může být tréninkový proces, při němž dochází ke zlepšení 

stability již v prvních týdnech intervence. 

Limity studie 

Tato studie má několik omezení, které je třeba zohlednit. Jednou z nich je 

malý počet účastníků. Do studie bylo zařazenou pouze 8 probandů (5 žen a 3 muži), 

což výrazně omezuje zobecnění výsledků na širší populaci u jedinců trpící 

diabetickou neuropatií. Dalším limitem je absence kontrolní skupiny, tím práce 

neumožňuje plně vyloučit vliv dalších faktorů, jako je opakování testů, kdy se 

jedinci mohli adaptovat na testovací podmínky a tím tak postupně zlepšovat své 

výsledky. Rovněž nelze vyloučit vliv změn zdravotního stavu, kdy u jedinců 

s diabetem může krátkodobě ovlivnit výkon například kolísání glykémie či změna 

medikace. To bylo již prokázáno ve studii Liang (2021), že zvýšená glykémie u 

starších osob je spojena s delším časem v TUG testu. Prostředí vyšetření mohlo také 

snížit validitu. Jelikož vyšetření bylo prováděno pokaždé v domácím prostředí, 

mohly nastávat rozdíly v osvětlení, povrchu podlahy či přítomnost rušivých 

elementů. Jako další limitaci vnímám krátké trvání intervence a absence následného 

měření po skončení terapie. Tím pádem nelze posoudit, zda získané změny 

přetrvávají i v delším časovém horizontu. Také důležitou limitací bylo využití 

pouze klinických testů a žádných objektivních metod jako je posturografie, která 

by poskytla detailnější a přesnější údaje o změnách rovnováhy. Při posouzení 

rozsahu diabetické neuropatie jsme používali svalový test, vyšetření myotatických 
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reflexů a vyšetření čití. Všechna tato měření jsou subjektivní, nemůžeme proto s 

jistotou říct, že opravdu došlo zlepšení i u těchto složek. Z těchto důvodů 

považujeme výsledky těchto vyšetření za orientační. 

Další omezení se týká použití MNSI. V této práci byla použita pouze 

dotazníková část, ale už nikoli klinická část. Průměrné skóre účastníků bylo 5 

bodů, což se nachází pod běžně udávanou hranicí ≥ 7 bodů pro pozitivní screening 

na diabetickou neuropatii. Přestože všichni probandi byli do studie zařazeni díky 

diagnóze stanovené lékařem, v několika případech dotazník přítomnost neuropatie 

nezachytil. Toto zjištění ukazuje, že samotná dotazníková část nemusí být 

dostatečně citlivá a je důležité využít kompletní verzi MNSI. 
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6 ZÁVĚR 

Cílem této práce bylo ověřit vliv cvičení založeného na principu 

senzomotorické stimulace na stabilitu stoje a chůze u jedinců s diabetickou 

neuropatií. K hodnocení účinnosti intervence byl využit TUG test a Mini-

BESTest. Po měsíci pravidelného cvičení došlo u účastníků studie k statisticky 

významnému zlepšení výsledků v obou testech (p < 0,001), což svědčí o 

pozitivním vlivu zvolené terapie. Účastníci zároveň sloužili jako vlastní kontrolní 

skupina, kdy během měsíčního období bez cvičení nebyly zaznamenány žádné 

významné změny. U Mini-BESTestu nebyla prokázána v tomto období žádná 

změna (p = 1), a v případě TUG testu došlo pouze k statisticky nevýznamnému 

zlepšení (p = 0,48). Výsledky tak ukazují, že zlepšení po intervenci nemuselo 

dojít spontánně, ale lze jej přičíst k samotnému cvičebnímu programu.  

Zjištění této studie podporují význam senzomotorické stimulace jako vhodné 

fyzioterapeutické intervence u jedinců s diabetickou neuropatií, zejména pro 

zlepšení stability. Tato práce může sloužit jako podklad pro další zkoumaní, je 

však třeba vnímat její limity V případě dalších studií je třeba rozšířit soubor 

probandů, prodloužit trvání studie a použít objektivní metody k přesnějšímu 

hodnocení účinnosti tohoto terapeutického přístupu.  
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Příloha 1: Informovaný souhlas 

 

Informovaný souhlas pacienta u klinického hodnocení 

Název a popis studie: Vliv senzomotorické stimulace na stabilitu 

stoje a chůze u pacientů s diabetickou neuropatií  

Jméno pacienta:  

Datum narození:  

Pacient byl do studie zařazen pod číslem:  

Vyšetřující:  

1. Já, níže podepsaný (á) souhlasím s mou účastí ve studii. Je mi více než 18 

let.  

2. Byl (a) jsem podrobně informován (a) o cíli studie, o jejích postupech, a o 

tom, co se ode mě očekává. Beru na vědomí, že prováděná studie je 
výzkumnou činností.   

3. Porozuměl (a) jsem tomu, že svou účast ve studii mohu kdykoliv přerušit či 

odstoupit, aniž by to jakkoliv ovlivnilo průběh mého dalšího léčení. Moje 
účast ve studii je dobrovolná.  

4. Při zařazení do studie budou moje osobní data uchována s plnou 
ochranou důvěrnosti dle platných zákonů ČR. Do mé původní zdravotní 
dokumentace budou moci na základě mého uděleného souhlasu 
nahlédnout za účelem ověření získaných údajů zástupci sponzora, 

nezávislých etických komisí a zahraničních nebo místních kompetentních 
úřadů (v ČR Státní ústav pro kontrolu léčiv). Pro tyto případy je zaručena 
ochrana důvěrnosti mých osobních dat. Při vlastním provádění studie 

mohou být osobní údaje poskytnuty jiným než výše uvedeným subjektům 
pouze bez identifikačních údajů, to je anonymní data pod číselným 
kódem. Rovněž pro výzkumné a vědecké účely mohou být moje osobní 

údaje poskytnuty pouze bez identifikačních údajů (anonymní data) nebo s 
mým výslovným souhlasem.  

5. S mou účastí ve studii není spojeno poskytnutí žádné odměny.  

6. Porozuměl jsem tomu, že mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v 
referátech o této studii.  

7. Já pak naopak nebudu proti použití výsledků z této studie.  

8. Převzal/a jsem podepsaný stejnopis tohoto informovaného souhlasu.  

Podpis pacienta:                                                                                     Podpis 
vyšetřujícího:  

Datum:                                                                                                     Datum:   
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Příloha 2: Souhlas etické komise 
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Příloha 3: Dotazník Michigan Neuropathy Screening Instrument I (MNSI I) 

(Vlčková & Bednařík, 2018) 
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Příloha 4: mini-BESTest (Horak, 2021)  

 



67 

 

 



68 

 

 



69 

 

Příloha 5: Tabulky s výsledky 

Proband č. 1 

 

 

 

 

 

 

Svalová síla 

(P;L) 

1. Měření 2. Měření 3. Měření 
   

PF 4;4 4;4 4;4 
   

DF 5;5 5;5 5;5 
   

FKok 4;4 4;4 4;4 
   

EKok 3;4 3;4 4;4 
   

ABDKyk 3;3 3;3 3;3 
   

ADDKyk 4;4 4;4 4;4 
   

FKyk 3;3 3;3 4;3 
   

Ekyk 4;4 4;4 4;4 
   

       

Reflex (P/L) 1. Měření 2. Meření 3. Meření 
 

N = nevýbavný 
 

patelární S/S N/S N/S 
 

S= snížený 
 

achillární S/S N/S N/S 
 

V = výbavný 
 

       

Čití (P/L) 1. Měření 2. Měření 3. Měření 
   

algické S/S S/S S/S 
   

taktilní S/S S/V S/V 
   

termické V/V V/V V/V 
   

polohocit S/S S/S V/V 
   

pohybocit S/S V/S V/V 
   

vibrační S/S S/S S/V 
   

       

TUG 1. 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 
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Proband č. 2 

Svalová síla 

(P;L) 

1.měření 2. Měření 3. Měření 
   

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 = nevýbavný 
 

patelární S/S S/S S/S 
 

S= snížený 
 

Achilární N/N N/N N/N 
 

V = výbavný 
 

medioplantární N/N N/N N/N 
   

       

Čití (P;L) 1. 2. 3. 
   

algické S/S S/S S/S 
   

taktilní N/S N/S S/S 
   

termické S/S S/S S/V 
   

polohocit S/S S/S V/V 
   

pohybocit S/S S/S V/V 
   

vibrační S/S S/S S/S 
   

       

TUG 1. 2. 3. 4. 5. 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 č. 3 

 

 

 

 

 

 

Svalová síla 

(P;L) 

1. Měření 2. Měření 3. Měření 
   

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 4;3 4;3 4;3 
   

Ekyk 4;4 4;4 4;4 
   

       

Reflexy (P;L) 1. Měření 2. Měření 3. Měření 
   

patelární S/S S/S S/S 
 

N = nevýbavný 
 

Achilární V/S V/S V/S 
 

S= snížený 
 

medioplantární S/S S/S V/S 
 

V = výbavný 
 

       

Čití (P;L) 1. Měření 2. Měření 3. Měření 
   

algické V/V V/V V/V 
   

taktilní V/V 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 
   

vibrační S/S S/S S/V 
   

       

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 č. 4 

 

 

 

Svalová síla 

(P;L) 

1. 2. 3. 
   

PF 5;4 5;4 5;4 
   

DF 4;4 4;5 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 3;3 3;3 4;4 
   

Ekyk 3;3 3;3 3;3 
   

       

Reflexy 1. 2. 3. 
   

patelární V/V V/V V/V 
 

N = nevýbavný 
 

Achilární V/V V/V V/V 
 

S= snížený 
 

medioplantární V/V V/S S/S 
 

V = výbavný 
 

       

Čití 1. 2. 3. 
   

algické V/V V/V V/V 
   

taktilní S/V S/V S/V 
   

termické V/V V/V V/V 
   

polohocit S/S S/S V/V 
   

pohybocit S/V V/V V/V 
   

vibrační S/V S/V V/V 
   

       

TUG 1. 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 



73 

 

Proband č. 5 

 

 

 

Svalová síla 

(P/L) 

1. 2. 3. 
   

PF 5;4 5;4 5;5 
   

DF 4;4 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. 
   

patelární V/V V/V V/V 
 

N = nevýbavný 
 

Achilární V/V V/V V/V 
 

S= snížený 
 

medioplantární V/S V/V V/V 
 

V = výbavný 
 

       

Čití 1. 2. 3. 
   

algické S/S S/S S/V 
   

taktilní V/V V/V V/V 
   

termické V/V V/V V/V 
   

polohocit S/S S/S S/V 
   

pohybocit S/S S/S S/V 
   

vibrační 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 č. 6 

Svalová síla 

(P;L) 

1. 2. 3. 
   

PF 5;5 5;5 5;5 
   

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 4;5 5;5 5;5 
   

       

Reflexy 1. 2. 3. 
   

patelární V/V V/V V/V 
 

N = nevýbavný 
 

Achilární S/S S/S V/V 
 

S= snížený 
 

medioplantární S/S V/V V/V 
 

V = výbavný 
 

       

Čití 1. 2. 3. 
   

algické V/V V/V V/V 
   

taktilní V/V V/V V/V 
   

termické V/V V/V V/V 
   

polohocit V/V V/V V/V 
   

pohybocit S/V V/V V/V 
   

vibrační S/V S/V V/V 
   

       

TUG 1. 2. 3. 4. 5. 6. 
 

9,5 9,2 8 7,4 7,1 6,4 
       

       

MiniBESTest 1. 2. 3. 4. 5. 6. 
 

23 24 24 24 25 25 
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Proband č. 7 

Svalová síla 

(P;L) 

1. Měření 2. Měření 3. Měření 
   

PF 4;4 4;4 4;4 
   

DF 4;4 4;4 4;4 
   

FKok 3;3 3;3 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. Měření 2. Měření 3. Měření 
   

patelární S/S S/S S/S 
   

Achilární V/S V/S V/S 
   

medioplantární S/S S/S V/S 
   

       

Čití (P;L) 1. Měření 2. Měření 3. Měření 
   

algické V/V V/V V/V 
 

N = nevýbavný 
 

taktilní V/V V/S V/S 
 

S= snížený 
 

termické S/V S/V V/V 
 

V = výbavný 
 

polohocit S/S S/S S/V 
   

pohybocit S/S S/S S/S 
   

vibrační S/S S/S S/V 
   

       

TUG 1. 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 č. 8 

 

Svalová síla 1. 2. 3. 
   

PF 5;5 5;5 5;5 
   

DF 5;5 5;5 5;5 
   

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. 
   

patelární V/V V/V V/V 
 

N = nevýbavný 
 

Achilární V/V V/V V/V 
 

S= snížený 
 

medioplantární V/V V/S S/S 
 

V = výbavný 
 

       

Čití 1. 2. 3. 
   

algické V/V V/V V/V 
   

taktilní S/V S/V S/V 
   

termické V/V V/V V/V 
   

polohocit V/V V/V V/V 
   

pohybocit V/V V/V V/V 
   

vibrační V/V V/V V/V 
   

       

TUG 1. 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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