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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Vliv lécebné télovychovného programu u diabetikt 2. typu

Cilem diplomové prace bylo zkoumat vliv 12tydenniho [éCebné
télovychovného programu na rozlozeni plantarniho tlaku, svalovou silu
v plantarni flexi, rozsah pohybu hlezenniho kloubu a fyzickou zdatnost
pacient s onemocnénim diabetes mellitus 2. typu a syndromem diabetické

nohy.

Jednalo se o kvantitativni vyzkum s prvky randomizované kontrolované
studie. Pro vyzkum bylo vybrano 10 diabetikii 2. typu se syndromem
diabetické nohy. Probandi byli rozdé€leni do 2 skupin, v kazdé byli 4 muzi a
1 Zzena ve véku 54 — 73 let. Prvni skupina plnila LTV program, kontrolni
skupina neméla Zadnou pohybovou intervenci. Intervence probihala 5 — 7x
tydné a skladala se ze 2 typu tréninkovych jednotek. Jedna obsahovala 11
cvikl, druhd automobilizaci kloub nohy a chiizi. Celkova vysetfeni byla
celkem 2. Pfed zapocetim LTV programu a ihned po jeho 12tydennim
plnéni. U probandi byly zjiStovany zdkladni antropometrické udaje —
hmotnost, vyska, obvod pasu/bokit (pasovd mira, véha), rozsah
pohybu hlezenniho kloubu (goniometr), svalova sila plantarni flexe
(dynamometr), rozlozeni zatizeni nohy ve stoji (MobileMat) a fyzicka
zdatnost (Senior fitness test). Vysledky byly zpracovany do tabulky a
statisticky vyhodnoceny.

Po 12 tydnech doslo u diabetiki vyzkumné skupiny ke statisticky
vyznamnému rozdilu ve svalové sile v plantarni flexi a rozloZeni zatizeni
oproti kontrolni skupiné. Statisticky vyznamné zmény se neprokazaly

v rozsahu pohybu hlezenniho kloubu a fyzické zdatnosti.

Kli¢ova slova: syndrom diabetické nohy, pohybova intervence, biomechanika nohy



Abstract

Title:

Effect of therapeutic physical program in patients with type 2 diabetes

mellitus

Objectives: The aim of my work was to examine the effect of 12 weeks therapeutic

Methods:

Results:

physical program on distribution of plantar pressure, muscle strength in
plantar flexion, ankle range of motion and physical abilitity by patients

with type 2 diabetes mellitus and diabetic foot syndrome.

It was a quantitative research, randomized controlled trials. It was chosen
10 patients with type 2 diabetes mellitus and with diabetic foot syndrome.
The patients were devided into 2 groups. In each group were four males
and one female, aged from 54 to 73 years old. The first group included
exercise patients and the second group nonexercise patients. The
intervention took place 5 — 7 times a week and contained two types of
training units. The first had 11 exercises, the second self mobilization of
leg joint and walking. Basic anthropometric figures — height, weight, girth
of waist and hipline (tailoring meter,weighing machine), ankle range of
motion (goniometer), muscle strenght in plantar flexion (dynamometer),
pressure distribution in stand (MobileMat), physical ability (Senior Fitness
Test) were measured and compared in two groups after 12 weeks. The

results were evaluated statistically in tables.

The exercising group had significant differences in muscle strength in
plantar flexion and pressure distribution in stand in comparison with the
control group after 12 weeks. The changes were not statistically significant

in ankle range of motion and physical ability.

Key words: diabetic foot syndrome, physical intervention, biomechanics of foot



Seznam zKkratek

ACT
ADA
BMI
CMP
CDS
DF
DK
DM
DMIT
DM2T
DR
HbAlc
ICHDK
ICHS
IR
LADA
LDK
LTV
MODY
PA
PAD
PDK
PF
SDN
SFT
SFTR
TF

TK
TTF
VOomax
WHO
WHR

akralni koaktivacni terapie
American Diabetes Association (Americka diabeticka asociace)
Body Mass Index (index t¢lesné hmotnosti)
cévni mozkova piihoda
Ceska diabetologicka spolecnost
dorzalni flexe
dolni koncetina
diabetes mellitus
diabetes mellitus 1. typu
diabetes mellitus 2. typu
diabeticka retinopatie
glykovany hemoglobin
ischemicka choroba dolnich koncetin
ischemicka choroba srdecni
inzulinova rezistence
Latent Autoimmune Diabetes in Adult (diabetes 1. typu u dospélich)
levé dolni koncetina
lécebna télesnd vychova
Maturity Onset Diabetes of the Young (diabetes 2. typu u mladistvych)
pohybova aktivita
peroralni antidiabetika
prava dolni koncetina
plantarni flexe
syndrom diabetické nohy
Senior Fitness Test
sagitalni, frontalni, transverzalni, rotace
tepova frekvence
tlak krve
tréninkova tepova frekvence
maximalni spotfeba kysliku
World Health Organisation (svétova zdravotnicka organizace)

Waist to Hip Ratio (pomér pasu a boktt)
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1 UVOD

Diabetes mellitus (cukrovka) je chronické metabolické onemocnéni, které vznika
v dtsledku absolutniho nebo relativniho nedostatku inzulinu. Jeho zédkladnim projevem
je hyperglykemie. V soucasné dob¢ je toto onemocnéni stale vice skloniovano z hlediska
jeho zvysujiciho se vyskytu, a to nejen na Gizemi Ceské republiky, ale i v celosvétovém
méfitku. Mnozstvi diabetikii saha do fadu stovek milionti lidi a odhaduje se, ze do deseti
let by se ¢isla méla dokonce zdvojnésobit. Nutno zminit, ze vétSinu diabetiki tvoii lidé
s diabetem 2. typu. Piesny pocet se vSak tézko urcuje. Diabetes mellitus 2. typu totiz
v pocateCnich fazich nemiva vyrazné klinické ptiznaky, a proto je v nasi populaci
znacny pocet dosud nediagnostikovanych pacientl. PiestoZze se jedna o nevylécitelné
onemocnéni, existuje mnoho zpisobil 1é¢by, kterymi lze zpomalit rozvoj nemoci a
zamezit moznym komplikacim. Jednim z nejzékladnéjSich prosttedktl 1é¢by zlstava

pravidelnd pohybova aktivita a vhodné sloZeni stravy.

Problematikou diabetu jsem se rozhodla zabyvat pro jeho aktualnost. Ta
soucasn¢ roste jak s incidenci tohoto onemocnéni, tak se starnutim populace. Navstévy
diabetiki budou ve fyzioterapeutickych ambulancich stale Castéjsi. Je tedy dulezité se
s touto nemoci dikladn¢ seznamit, abych klientim poméhala jejich stav co nejlépe
kompenzovat. K vybéru tématu pfispélo také to, Ze se diabetes 2. typu vyskytuje v mé
rodinné anamnéze. Motivaci proto bylo zjistit co nejvice oveéfenych informaci o nemoci
a pomoci tak rodinnému pfislusnikovi. K dal§imu divodu vybéru prispél také fakt, ze
jsem mohla navazovat na bakalafskou praci na téma Komplexni prinos fyzické aktivity

pro kvalitu Zivota klienta s diabetem mellitus I1.

Ma diplomova prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické
¢asti definuji onemocnéni diabetes mellitus, popisuji jeho formy vcetné etiologie,
rizikovych faktord, diagnostiky a moznych komplikaci. Dale zmifuji vSechny druhy
1écby. Nejvice se zamétuji na pohybovou aktivitu, ktera je také predmétem zkouméni v
praktické Casti. V t€ se v ramci grantového projektu ve spolupraci s pracovistém IKEM
zabyvam muskuloskeletdlnimi zménami u diabetikd. Konkrétné zkoumam, jaky vliv ma
12tydenni lécebné té€lovychovny program na rozlozeni plantarniho tlaku, svalovou silu
v plantarni flexi, rozsah pohybu hlezenniho kloubu a fyzickou zdatnost pacientl

s diagn6zou diabetes mellitus 2. typu a syndromem diabetické nohy.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Definice onemocnéni diabetes mellitus
Diabetes mellitus (DM) je heterogenni skupina metabolickych poruch, jejichz
spoleénym znakem je chronickd hyperglykemie. Ta vznikd v disledku defektt

inzulinové sekrece, poruchy uc¢inku inzulinu v cilovych tkénich nebo kombinace

obojiho (Zak 2011).

Na vzniku nemoci se podili hormon inzulin, a to bud’ svym absolutnim snizenim
mnozstvi, kdy dochazi ke snizené sekreci v § — burikach slinivky bfisni, nebo snizenim
svého ucinku zplsobuje inzulinovou rezistenci (IR) ve svalech, tukové tkdni a jatrech.
V tomto ptipadé jde také o deficit inzulinu, ale pouze relativni. S ohledem na IR byva
hladina inzulinu v krvi vys$si, nez je bézna inzulinemie u zdravych osob, ale ani takto
zvySena hladina neni schopnad vyfeSit problém s ,,odmitavosti tkani k inzulinu

(Perusicova 2012).

2.2 Anatomie a fyziologie pankreatu
Slinivka bfi$ni (pankreas) je organ Sed¢ rizové barvy, jehoz zevni povrch tvori
lalicky. Je dlouhy 12 — 16 cm, hmotnost se pohybuje mezi 60 — 90 g, a je ulozen

retroperitonealnd na zadni biidni sténé za zaludkem (Cihdk 2002).

Pankreas je zlaza s dvoji sekreci — vnéjsi (pars exocrina pancreatis) a vnitini (pars
endocrina pancreatis). Zlaza s vné&jsi sekreci je na povrchu kryta tenkym vazivovym
pouzdrem (capsula pancreatis), tvofi pfevaznou ¢ast parenchymu pankreatu a produkuje
pankreatickou §t'avu (succus pancreaticus), kterou odvadi do sestupné ¢asti duodena.
Zlaza s vnitini sekreci je tvofena Langerhansovymi ostriivky o velikosti 0,1 — 0,5 mm a
vmnozstvi 1 — 2 milionli jsou roztrouseny v parenchymu zlazy. Tyto ostrivky
predstavuji pfiblizné 1,5 % objemu pankreatu. Pankreatické hormony jsou jako u jinych

endokrinnich 714z odvadény do krve (Grim et al. 2005).

Slinivka bfisni se sklddd ze 3 casti — hlavy (caput pancreatis), téla (corpus
pancreatis) a koncového vybézku (cauda pancreatis). Caput pancreatis je rozsifena,
pfedozadné oplosStéld prava cast pankreatu. Lezi v konkavit€é duodena pted télem
druhého bederniho obratle a s duodenem pevné sriistd. Predni plocha hlavy pak
pokracuje do tcla pankreatu, se kterym je odd€lena incisurou pancreatis. Corpus

pancreatis je uzSi nez hlava a tdhne se doleva pfed bfiSni aortou. T¢lo pankreatu
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dosahuje az k levé ledving, spodnim okrajem je v kontaktu s flexurou duodenojejunalis
a v predni ¢asti se vyklenuje v plochy hrbol (tuber omentale), ktery se ptfes peritoneum
dotyka zadni stény Zaludku. Na téle pankreatu rozpoznavame piedni (facies anterior),
zadni (facies posterior) a spodni (facies inferior) zplosténi. Mezi jednotlivymi plochami
vznikaji hrany horni (margo superior), pfedni (margo anterior) a dolni (margo inferior).
Na hornim okraji téla probiha tepna slezinna (a. lienalis), po zadni ploSe slezinna Zila (v.
lienalis). Na té¢lo pankreatu navazuje cauda pancreatis. To je zuzeny vybézek, ktery

sméiuje doleva ke sleziné (Grim et al. 2005).

2.3 Metabolismus pankreatu

Pro porozuméni fungovani metabolismu slinivky bfisni je dilezité si blize popsat
endokrinni sekreci, respektive fungovani Langerhansovych ostrivkd (insulae
pancreaticae). Zde se vyskytuji ostriivky trojiho typu a to podle granul, kterd obsahuji.
A —bunky (a — bunky) jsou vétsi, tvoii ptiblizné 20 % buné€k ostrivkil a jsou ulozeny na
periferii. A — bunky obsahuji kulatd uniformni o — granula. V téchto granulech je
zbunék vylucovan polypeptidovy hormon glukagon. Ten zvySuje hladinu glukdzy
v krvi tim, Ze zvySuje glykogenolyzu v jatrech stimulaci enzymu pfi ni zicastnéné¢ho

(Cihak 2002).

B — bunky (B — bunky) jsou mensi, ale zato pocetnéjsi (60 — 80 %). Svou
ultrastrukturou se podobaji A — buiitkdm. B — granula produkuji polypeptidovy hormon
inzulin a to v dennim mnoZstvi asi 2 mg. Inzulin sniZuje hladinu gluko6zy v krvi tim, Ze
zvySuje piijem glukozy v jatrech a syntetizuje glykogen. Inzulin také zvySuje
vychytavani vstiebané glukézy z cirkulace v né€kolika organech a tkéani, pfedevSim

v kosternich svalech, srde¢nim svalu, hladkém svalstvu a tukové tkani (Cihak 2012).

Poslednim typem jsou D — buiky (8 — buiky), které jsou podobné obéma
predchozim typiim. Li§i se jemnymi granuly (8 — granula) a nejmen$im mnoZzstvim.
Produkuji polypeptidové hormony gastrin a somatostatin. Gastrin ovliviiuje zvySenou
kyselou sekreci zlaz Zalude¢niho fundu. Somatostatin plisobi inhibi¢né na sekreci téméf
vSech polypeptidovych hormonti. MliZze proto plsobit jako lokalni regulator sekrece
inzulinu a glukagonu, aniz pfitom pfechazi do krve. V Langerhansovych ostrlivcich se
najdou 1 buiiky dalSich typ (D; a PP — bunky). Dosud ale neni znama jejich ptesna
stavba a funkce (Cihak 2002).
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Onemocnéni diabetes mellitus je zplisobeno poruchou metabolismu. Piesnéji se
jednéd o poruchu latkové vymeény sacharidii. V pribéhu nemoci se ptfidava i porucha
vymény tukl a bilkovin. Lidské t€lo neni schopno fadn€ zpracovat sacharidy spolu se
zkonzumovanou potravou. Dusledkem toho je neustald piitomnost nadbytecné glukozy
v krvi. Pii ziskdvani energie vstupuje vstiebana glukéza z potravy do svalil a jater, kde
je ukladana jako zasobni glykogen. Existuji organy jako mozek, které nemaji vlastni
energetické zdroje a jsou zcela odkazany na neustalou dodavku glukoézy krvi. K jejimu
vyuziti nepotiebuji inzulin. Naopak jatra, svaly a tukova tkan potiebuji pro vstup
glukézy do svych bunék inzulin, pfi vazbé na inzulinové receptory. Z kratkodobého
hlediska tento stav nepifinasi zadnou nebo velmi malou ujmu. Dlouhodobé ma zvysena

hladina cukru v krvi ni¢ivé disledky (Bottermann 2008).

2.4 Klasifikace diabetu mellitus

Soucasna klasifikace dle American Diabetes Association (ADA) (2014) zahrnuje
¢tyti skupiny diabetu: diabetes mellitus 1. typu, diabetes mellitus 2. typu, ostatni
specifické typy diabetu a gestacni diabetes.

Diabetes mellitus 1. typu

Diabetes mellitus 1. typu (dfive oznaovan jako inzulindependentni nebo
juvenilni diabetes mellitus) je autoimunitni onemocnéni, které je charakterizovano
postupnou destrukci B — bun¢k Langerhansovych ostravki, kterd vede k absolutnimu
deficitu inzulinu a k nutnosti jeho exogenniho podavani. DM1T (diabetes mellitus 1.
typu) se mizZe objevit v kterémkoli véku a zanik B — bunék mulze trvat tydny 1 roky.
Nejcastéji se vSak vyskytuje v détském veéku do 15 let. Pokud vznikne ve vys$Sim véku,
oznacuje se tento stav jako LADA (latent autoimmune diabetes in adults) (ADA 2014,
74k 2011).

U prvniho typu diabetu dale rozpoznavame 2 podtypy. Tim prvnim je imunitné
podminény typ, u kterého dochéazi ke zniCeni bun€k autoimunitnim procesem, ktery
probiha u geneticky predisponovanych osob. Druhy se oznacuje jako idiopaticky. Ten je
také typicky t&Zkym inzulinovym deficitem, ale bez znamek autoimunity (Zak 2011).

Spoustécem DMIT byva mnoho faktori. MiiZze to byt vliv vnéjSiho prostiedi
(virové infekce jako viry rubeoly, herpetické viry, EB viry), nevhodna vrozena

kombinace genti, nizka obranyschopnost  — bunék proti destrukci (Casty vyskyt spolu

s imunologicky podminénymi chorobami jako Addisonova nemoc, celiakie,
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autoimunitni tyreoiditida, perniciézni anémie). Diabeticka asociace CR uvadi k roku
2015 celkem 57 945 diabetiki DMIT, coZ odpovidd 7 % vsech diabetikti v Ceské
republice (Diabeticka asociace ©2015).

Diabetes mellitus 2. typu

Diabetes mellitus 2. typu (diive oznacovan jako noninzulindependentni diabetes
mellitus nebo diabetes dosp€lych) se vyznacuje relativnim nedostatkem inzulinu.
Slinivka bfisni produkuje dostatené mnozstvi inzulinu, t€lo ho ale neni schopno
,rozpoznat“, a tak mize vzniknout stav zvany hyperinzulinémie. Na rozdil od prvniho
typu se nejednd o zanik  — bunék slinivky bfisni, ale zakladni diagnostickou poruchou
je nerovnovaha mezi sekreci a ucinkem inzulinu v metabolismu glukézy. Dochazi
bud’to k poruse sekrece inzulinu nebo poruse piisobeni inzulinu v cilovych tkanich.
Snizena citlivost bun€k vici t€inklim inzulinu se oznauje jako inzulinova rezistence.
Pacienti vétSinou nejsou zavisli na vnéj$§im podavani inzulinu. Inzulin jim je indikovan
v pripad¢ upravy hyperglykemie nebo pii komplikacich, napt. pii infekci, angiopatii ¢i
v predoperacni pfipravé. DM2T (diabetes mellitus 2. typu) tvoii az 90 % vSech
diabetikl a manifestuje se ve vy$sim véku, vétSinou po 40. — 50. véku Zivota. Vyjimkou
je MODY diabetes (maturity onset diabetes of young), ktery se vyskytuje u lidi uz
kolem 20 let (Rybka 2006).

Rybka (2007) uvadi, Ze na vzniku choroby se podileji genetické a exogenni
faktory. Mezi nejCast&j$i faktory patfi nadmérny piijem kalorii, nevhodné slozeni
stravy, nedostatecna fyzicka aktivita, vznik obezity, koufeni a dalsi civilizani navyky.
Genetické predispozice jsou dokazany u 80 % diabetikli. Celkovy pocet diabetikii 2.
typu k roku 2015 udava Diabetické asociace CR 786 586 (Diabeticka asociace ©2015).

Ostatni specifické typy diabetu

Mezi specifické druhy diabetu patii 8 podskupin. Jedna se o genetické defekty 3
— bunék, které jsou zplsobeny mutacemi gentt MODY 1 — 7 nebo mitochondrialnim
diabetem. Za genetické defekty piisobeni inzulinu mize inzulinova rezistence typu A.
Cast&jsi je vyskyt onemocnéni exokrinniho pankreatu pii chronické pankreatitids.
Diabetes provazejici endokrinopatie je zplsoben pievahou kontraregulacniho hormonu,
coz je napt. kortizol u Cushingova syndromu nebo ristovy hormon u akromegalie. Dalsi

formy specifickych typl jsou vzacné. Je to diabetes indukovany léky a chemikaliemi

(glukokortikoidy), infekce (rubeola), imunologicky podminény diabetes zpisobeny
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protilatkami proti inzulinovému receptoru. Posledni jsou genetické syndromy provazené

diabetem jako je Downtiv, TournerGv nebo Prader — Williho syndrom (Klener 2011).
Gestacni diabetes mellitus

Gestacni diabetes je charakterizovan poruchou gluk6zové homeostazy u zen
v téhotenstvi (zejména v jeho 2. polovin€) a po Sestinedéli mizi. Mé charakter diabetu 2.
typu, kdy inzulinova rezistence po 20. tydnu té¢hotenstvi zptisobi hyperglykemii.
Rizikovymi faktory je v€k star§i nez 35 let, obezita, diabetes v rodiné€, ptedchozi porod
ditéte s hmotnosti nad 4000 g, glykosurie v t¢hotenstvi nebo arterialni hypertenze.
Pokud se objevi néktery z téchto znaktl, provadi se oradlni gluk6zovy tolerancni test
(0GTT) mezi 24. — 28. tydnem téhotenstvi. U vyskytu vice nez dvou faktort se
vySetfeni provadi jiz v prvnim trimestru. V ptipad€ prokézani diabetu se upravuje dietni
rezim, popt. zavadi 1écba inzulinem. Pokud trva diabetes 1 po Sestined€li, musi se
preklasifikovat, protoze se jedna o jiny typ diabetu s pocatkem v t€hotenstvi. Vyskyt
gestacniho diabetu znamena pro plod zvySené riziko ve smyslu vrozenych vyvojovych

vad. Incidence je kolem 3 % diabetikti (Klener 2011, Zak 2011).

Obr. 1 Funkce inzulinu (Perusicova 2017)
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2.5 Klinické priznaky diabetu mellitus

Klicovym ukazatelem pro stanoveni diagnézy DM je zvySena hladina glykemie.
Pted samotnym zjistovanim hladiny cukru v krvi se ale objevuji subjektivni i objektivni

pfiznaky, které ¢loveéka na tuto nemoc upozoriuji:

o polyurie (diuréza vétsi nez 2500 ml/24 hod),

. polydipsie (nadmérna zizen),
. nykturie (¢asté moceni v noci),
° hubnuti,

° slabost a vlekla unava,

° bolesti nebo kiece ve svalech,

o svédeéni ktize, perigenitalni opruzeni, kozni hnisavé infekce,
o poruchy vidéni — zrakové ostrosti,

o recidivujici mykozy (plisfiova onemocnéni),

o paradentdza provazena kazivosti a vypadavanim zubd,

o pii jiz vzniklych komplikacich mikro- a makroangiopatickych projevi —
stenokardie, no¢ni bolesti dolnich koncetin, poruchy vyprazdiovani

zaludku, poruchy potence.

Vsechny tyto ptiznaky jsou typické piredev§im pro DMIT (pti zniceni 80 — 90 % B
— bunék). K manifestaci dochazi Casto pfi virozach s horeckou, anginé nebo psychickém
stresu, kdy jsou vyplaveny kontraregulacni hormony. Rychlost klinického obrazu je
podminéna tempem zéniku inzulinotvorné tkdné 1 metabolické aktivity organismu a ta
byva u diabetu 1. typu daleko rychlejsi nez u druhého. U DM2T dochézi k postupné
zméné sekrece inzulinu, proto i pfiznaky nejsou tak vyrazné. Onemocnéni probiha ve
v&t$ing piipadti nendpadné nebo skryté i nékolik let. Casto se diagnéza diabetu uréi
nahodou pfi hospitalizaci pro zcela jiné onemocnéni. Pfi stanoveni diagnézy proto
byvaji pfitomny komplikace diabetu (neuropatie, retinopatie, nefropatie, syndrom

diabetické nohy) (Dit€ 2007, Rybka 2006).
2.6 Diagnostika diabetu mellitus

Objeveni klinickych ptiznakli znamena pouze podezieni na diabetes a nelze z néj
stanovit samotnou diagnézu. Je nutné vySettit glykemii, a to laboratorni cestou. Ta se

neurcuje jen na zéklad€ detekénich prouzkl (glukometrem) nebo zjisténim glykovaného
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hemoglobinu (HbAlc). Priikkazné neni ani meéfeni glykemie nala¢no glykemickou
ktivkou (0GTT) v prubéhu interkurentniho onemocnéni nebo stresové situace. V tomto

piipadé se musi vysetieni opakovat po 2 tydnech (Rybka 2006).

Podle soucasnych standardi péée o diabetiky Ceské diabetologické spole¢nosti je

pti podezieni na diabetes mellitus nutné potvrdit diagnézu nésledujicim postupem:

e pfitomnost klinickych symptomt provazené nahodnou glykemii vyss$i nez
11,1 mmol/l (u DM2T se doporucuje jeste jedno vysetieni glykemie nala¢no
vyssi nez 7,0 mmol/l),

e pfi nepfitomnosti klinickych projevli a nalezu koncentrace glukézy v zilni
plazmé nalacno vyS$$i nez 7,0 mmol/l (v kapilérni krvi nad 6,1 mmol/l po 8h
la¢néni, u DM2T provést alesponi dvakrat),

e nalez glykemie po 2 hodinach pii oGTT vyssi nebo rovné 11,1 mmol/l

(Karen 2010, Lasticova 2013).
Oralni gluk6zovy toleranéni test (0GTT)

Pfi podezieni na diabetes se vysetiuje pomoci oGTT. Tento test stanovi hodnoty
glykemie nalacno pfi peroralni podani 75 g glukdzy. K tomu je nutné dodrzovat n¢kolik
pravidel. Test se provadi rano a vsed¢. Nejméné 3 dny pfed méfenim nesmi pacient
ménit svou obvyklou fyzickou aktivitu a drzet redukéni dietu (stravovat se bez omezeni
sacharidi). Po la¢néni 10 — 14h vypije vySetfovany do 5 min 250 — 300 ml vody, ktera
obsahuje 75 g glukézy. Pacient musi byt zcela v klidu a vyvarovat se koufeni

(Perusicova 1996).
Glykovany hemoglobin

Ke kontrole a sledovani kompenzace diabetu se vyuziva glykovaného
hemoglobinu HbA lc, ktery je vhodny pro dlouhodobé&jsi hodnoceni nemocného. Uvadi
se v procentech a prozrazuje hladinu glykemie za 2 - 3 mésice (vyuziva 120 denniho
Zivota erytrocytll). V soucasné dobé€ se vyuziva dvou klasifikaci s rozdilnou kalibraci.
V Ceské republice se vétsinou setkavame s kalibraci podle International Federation for
Clinical Chemistry and Laboratory Medicine. Ta povazuje za norméalni hladinu pod 4 %
s kompenzaci do 4,5 %. Tento udaj 1ze ale také zaznamenat v jednotkdch mmol/mol. U
zdravého jedince je HbAlc 20 — 42 mmol/mol. Od 45 mmol/mol se jednd o hodnoty
diabetika (Haluzik 2015).
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Screening diabetu

Pro zajisténi v€asné diagnostiky diabetu a prevence chronickych komplikaci je
vhodné provadét u rizikovych skupin aktivni diabeticky screening. Ten spociva
v métfeni glykemie v plné kapilarni krvi nebo Zilni plazmé (nepouziva se vySetieni
glykosurie):

e jednou za 2 roky (u nerizikovych jedincii soucast preventivnich prohlidek u
lidi nad 40 let),

e jednou za rok u osob se zvySenym rizikem (lidé s kardiovaskularnim
onemocnénim v anamnéze, DM v anamnéze, vék nad 40 let, obezita,
arterialni hypertenze, dyslipidemie, hyperlipoproteinemie, porucha glukézové
tolerance v anamnéze, gestacni diabetes mellitus),

e okamzité u osob s klinickymi ptiznaky (Haluzik 2015).

Pti nové diagnoze diabetu se provadi komplexnéjsi vysetieni pacienta, kterd vede
k odhaleni ptfidruzenych onemocnéni a moznych dlouhodobych komplikaci diabetu

(Haluzik 2015).

Me¢fteni kapilarni krve glukometrem neni sice jednoznacné pro urceni diabetu,
stale je to vSak nejrychlej$i mozny zptsob pro zjisténi hladiny glykemie v krvi. Toho se
vyuziva pfedevsim pii kontrolnich Iékatskych prohlidkach nebo ptfi domacim méteni. U
zdravého c¢loveéka je glykemie nalano mensi neZ 5,6 mmol/l. Pokud ¢lovék dosahuje
nala¢no hodnot v kapilarni krvi 5,6 — 6,9 mmol/l oznaCujeme tento stav jako prediabetes
(glykemie je zvySend nad normalni rozmezi, nedosahuje vSak kritéria diabetu, je nutna
monitorace pacienta). Diagndéza DM je prokazand v ptipadég, Ze je glykemie v kapilarni

krvi vétsi nez 7,0 mmol/l (Karen 2010, Perusicova 2012).
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Obr. 2 Algoritmus pro screening DM u dospélych (Fridecky a kol. 2016)
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2.7 Komplikace diabetu mellitus

Komplikace diabetu mellitus rozdélujeme na akutni a chronické. Chronické
komplikace se déle dé€li na specifické (typické pro DM) a nespecifické (vyskytuji se i u
jinych onemocnéni) (Zak 2011).

2.7.1 Akutni komplikace

Mezi akutni komplikace diabetu patii diabeticka ketoaciddza, hyperglykemické

a hyperosmolarni kéma, laktatova acidoza a hypoglykemie (Smahelova 2006).
Diabeticka ketoacidoza

Diabeticka ketoacidoza a nésledné hyperglykemické ketoacidotické kdéma jsou
komplikacemi pfedevSim 1. typu diabetu. Mohou se objevit v ptipadé absolutniho
nedostatku inzulinu. To mliZe zpisobit sniZena davka inzulinu samotného pacienta, ale i
dehydratace, infekce, onemocnéni traviciho traktu, infarkt myokardu nebo cévni
mozkova piihoda. Klinicky obraz u rozvinuté diabetické ketoacidozy ma typickou
podobu. Pacient ma riizny stupen poruchy védomi, kiize je such4d a ma sniZzeny turgor,
sliznice jsou oschlé. Pacient prohloubené a usilovné dychd, v dechu je citit aceton (tzv.
Kussmaulovo dychani). Pii dehydrataci navic dochazi k tachykardii a poklesu
arteridlniho krevniho tlaku. Pti diagnostice muze hyperglykemie dosdahnout az 65
mmol/l a poklesu pH pod 6,8. Prvni pomoc spoc¢iva v podani inzulinu, rehydratace a

korekce metabolické acidozy (Andél 2001, Smahelova 2006).

19



Hyperglykemické a hyperosmolarni koma

Tato komplikace je zase typickd pro 2. typ diabetu. Pfi tomto koématu dochazi
k hyperglykemii a kvili osmotické diuréze k extrémni dehydrataci, acidéza vyjadiena
neni. Vyvolavacim momentem jsou predevSim infekce, zejména bronchopneumonie
nebo uroinfekce. Pacient je ¢asto v kdmatu, ale mize byt i sopordézni nebo somnolentni.
Ma snizeny turgor kiize i oc¢nich bulbt, sliznice ust a jazyka je sucha. V disledku
snizeni mnozstvi extracelularni tekutiny dochdzi k tachykardii a hypotenzi. Snizena je i
hodinova diuréza jako nasledek hypoperfuze ledvin. Symptomy se vyvijeji pomalu,
mohou to byt dny i tydny. Pfi vySetfeni mize glykemie dosahovat 55 mmol/l,
v extrémnim pfipad¢é i 165 mmol/l. Terapie spociva v rehydrataci a podanim inzulinu

(Andé¢l 2001, Dité 2007).
Laktatova aciddza

Laktatova acidéza nebo také laktacidotické kodma se vyskytuje u diabetiki tehdy,
pokud doslo ke kombinaci terapie biguanidy a vétSiho poziti alkoholu, nebo pfi podani
biguanidl pfi kontraindikacich spojenych s acidézou (napt. selhéni ledvin). V disledku
toho dochazi k produkci laktatu, a tim vznika metabolickd acidéza. Pacienti mohou
upadnout do soporu nebo komatu, neni ptitomno Kussmaulovo dychani. Pti diagnostice
je dulezité zajimat se o anamnézu pacienta, predev§im z ditvodu, zda se neléci pomoci
biguanidii. Z preventivniho hlediska se tento 1€k neptfedepisuje osobam podezielym
zmozného vétsitho poZivani alkoholu V laboratornich nélezech se vyskytuje tézka
acidoza a zvySeni hladiny plazmatického laktatu. Zakladni terapii je podani
hemodialyzy. Prognoza je u této komplikace vdzna. Dochazi k umrti v30 — 50 %

(Andél 2001, Diteé 2007).
Hypoglykemie

Hypoglykemie je stav snizené koncentrace glukézy. Pfiznaky se zacinaji
projevovat pii poklesu glykemie pod 3,0 mmol/l. Pacient byva neklidny, ma poruchy
koncentrace nebo orientace, studené se poti. Tyto pfiznaky vznikaji ndhle, ale vétSina
pacient je dokaze v€as rozpoznat. V opacném piipadé dochédzi k rychlému ndstupu
bezvédomi. To vSe v disledku nedostatku glukozy v mozku. Pti¢ina hypoglykemie je
v ptedavkovani inzulinu nebo peroralnich antidiabetik. V disledku ptedavkovani
inzulinu dojde k rychlému odsunu glukézy do tkani, v nichz je transport glukozy zavisly

na inzulinu (jatra, kosterni svalstvo, tukové tkan). Dal§imi divody je vynechdni jidla,
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télesnd namaha, alkohol nala¢no a nékteré 1éky. Prvni pomoc je v podobé rychlého
podani glukézy, ptiblizné 10 - 20 g sacharidd (cukr, med, ¢okoladda). U pacientd jiz
v bezvédomi se podava intraven6zné 40 ml 40 % roztoku glukézy. Pii v€asném zasahu
je dobrda progndza. Pokud je ale hypoglykemie prolongovand, hrozi ireverzibilni

poskozeni mozku. Opakované hypoglykemie mohou vést k demenci (Andél 2001).
2.7.2 Chronické komplikace - specifické

Dlouhodobé komplikace diabetu — specifické jsou typické pro diabetes mellitus.
Patfi sem diabeticka nefropatie, diabeticka retinopatie, neuropatie a syndrom diabetické

nohy (Dité 2007).
Diabeticka nefropatie

Diabetickd nefropatie je mikroangiopatické, chronické onemocnéni ledvin
charakterizované proteinurii, hypertenzi a postupnym poklesem rendlnich funkei. Mezi
etiologické faktory patii dlouhodoba expozice vysokym hladindm glykemie, arteridlni
hypertenze a zvySeni transkapildrniho glomerularniho tlaku (Bartos 2003).

Pocatecni stddium glomerularni hyperfiltrace se objevuje zahy po manifestu
diabetu. Jde o hypertroficko — hyperfunkéni stadium, které je spojené s glomerularni
hyperfiltraci, tedy s filtraci vétsi nez 2,5 ml/min. Po 2 — 5 letech nastava stadium
incipientni. Zmény v podobé ztlusténi glomerularnich kapilar jsou v tomto stadiu jesté
reverzibilni, v tom dal§im ale nikoli. Manifestni proteinurie je nezvratné stadium, které
se vyznacuje arteridlni hypertenzi a edémy. Ztraty bilkovin dosahuji az 20 g/den. Ke
stadiu rendlni insuficience dochazi pfi stile se zhorSujici glomerularni filtraci, ktera
nakonec vede az k selhani ledvin a nasledné nutnosti hemodialyzy. Prevenci a zaroven

terapii je udrzovani normoglykemie a normotenze (Rybka 2007).
Diabeticka retinopatie

Diabeticka retinopatie je o¢ni postizeni postihujici pacienty s DM1T i DM2T. U
prvniho typu se diabetickd retinopatie objevi do dvou let od vzniku nemoci u 2 — 7 %,
po 10 letech pocet vzroste na 50 %, po dvaceti letech na 75 %. Celkové je pocet
pacientl s prvnim typem cukrovky pfiblizné dvojnasobek. Vice nez 25 % pacientl je
v pfimém ohroZeni ztrat€¢ zraku. U DM2T ma po 2 letech az 20 % diabetickou
retinopatii (Bartos 2003).

V patogenezi postizeni sitnice ma hlavni tlohu hyperglykemie, ktera vede

k nadbytku glukézy v sitnici s toxickymi disledky na cévy a dalsi tkané sitnice.
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Retinopatie se dale rozviji na zdkladé¢ mikroangiopatie, ktera postihuje retindlni
prekapilarni arterioly, kapilary a venuly. Pfes poskozené cévy dochazi k prosakovani
slozek krevni plazmy (And¢l 2001).

U diabetické retinopatie klasifikujeme 3 stupné postizeni. Prvni je prosta
diabeticka retionapatie (DR), ktera je charakterizovana okrouhlymi mikroaneuryzmaty.
Tvoti se lipoproteinova loziska, ktera zpiisobuji retindlni edém. Dochdzi ke zménam
v oblasti zluté skvrny a k rozvoji tzv. klinicky signifikantniho makularniho edému.
Nasleduje stadium pokrocilé neproliferativni DR. Zde dochédzi k rozvoji ischémie
sitnice a makroskopickym zméndm cév ve formé jejich prisvitu a obliteraci. Posledni
stupenn je proliferativni DR, jehoz zdkladnim projevem je tvorba neovaskularizaci.
Diagnostika tohoto onemocnéni se hodnoti pfi oftalmoskopickém vysSetieni fundu. Jako

terapie se vyuziva laserové fotokoagulace sitnice (Andél 2001).
Diabeticka neuropatie

Diabetickd neuropatie (nékdy se uvadi pfimo polyneuropatie) tvoii heterogenni
skupinu poruch perifernich nervii. Rozeznavame druhy symetrické a asymetrické, které
mohou mit pfiznaky jak senzitivni, tak i motorické (Ambler 2006).

Jednotlivé typy se od sebe velmi lisi. Pfi¢inou mtze byt hyperglykemie i tézké
hypoglykemie, traumatizace, komprese, autoimunitni vaskulitida nebo lokalni ischemie
(Andel 2001).

Diabetickd polyneuropatie se da rozdélovat do riznych skupin a podskupin. Ja
jsem zvolila rozdéleni dle Olsovského (2015), doplnéné o Mazance (2009).

a) generalizované formy neuropatie

e Distalni symetricka senzitivné - motorickd polyneuropatie

Ve vétsiné piipadi a zvlast¢ na pocatku byva tato polyneuropatie
senzitivni. Porucha postihuje akra a postupuje proximalné. Typickad je
ponozkovéa nebo rukavicova distribuce poruch. Pfi slab& myelinizovanych
vlaknech dochazi k bolestem, kauzalgiim, hyperalgézii, alodynii, pocitim
chladu a nerozpoznani pociti tepla. Pfi postizeni silné myelinizovanych
vlaknech vznikaji parestézie, dysestézie, hypestézie az anestézie. Postupné
dochézi ke snizovani §lachové okosticovych reflexti. Casem miiZe nastat i
postiZzeni motorickych vldken. Ptipadné motorické postiZzeni se projevuje na

pfedni a laterarni strané bérce. Pfi ném vazne chilize po patach a je oslabena
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dorzélni flexe nohy. Toto postizeni se nc¢kdy nazyva bolestivou
polyneuropatii (Mazanec 2009).
e Autonomni neuropatie

K postizeni autonomnich vlaken periferniho nervu dochazi méné casto
nez u predeslé polyneuropatie. Poruchy jsou kardiovaskularni (klidova
tachykardie, ztrata variability tepové frekvence, chybi schopnost reakce na
zat¢z), gastrointestinalni (dysfagie, gastroparéza, prijmy), urogenitalni
(porucha erekce, inkontinence, porucha vyprazdiiovani mocového méchyte se
vznikem mocového rezidua), sudomotorické (hyperhidréza) a zornicové
(zpomalena fotoreakce) (Mazanec 2009, OlSovsky 2015).

b) fokalni neuropatie

e Neuropatie lumbosakralniho plexu
Nékdy nazyvana jako femoralni neuropatie, zafina prudkou bolesti
v hyzdich. Postizeni je motorické. Rozviji se slabost flexe a addukce
v ky€elnim kloubu a extenze v kolennim kloubu (OlSovsky 2015).
e Thorakoabdominalni radikulopatie
Zacind jednostrannou bolesti v rozsahu nékolika hrudnich segment.
Projevuje se hyperestezii dle dermatomil. Motorické poruchy se projevuji
jednostrannym vyklenuti bfisni stény, z divodu slabosti bfiSnich svald,
hlavné m. rectus abdominis (OlSovsky 2015).
e Periferni mononeuropatie
Periferni mononeuropatie postihuje nejcastéji n. medianus s projevem
tvz. syndromu karpalniho tunelu. Ten je typicky sniZenim svalové sily,
bolestivosti a tfesem. Pfi postiZzeni n. ulnaris se jednd o syndrom kubitalniho
tunelu. Pfi kompresi n. cutaneus femoris lateralis vznik4 meralgia parestetica.
Postizeny mohou byt 1 dal§i nervy, napf. n. radialis, n. peroneus nebo n.
tibialis (syndrom tarzalniho tunelu) (OlSovsky 2015).
e Kranialni neuropatie
Kranialni neuropatie nejcastéji postihuje okohybné nervy, a to hlavné n.
oculomotoricus (III.). Mén¢ jiz n. trochlearis (IV.), n. abducens (VI.),
vyjimeéné n. facialis (VIL.). Klinické pfiznaky provazi retrobulbarni bolest,
ptéza vicka, diplopie, strabizmus. Okohybné poruchy byvaji reverzibilni

(Mazanec 2009).
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c) smiSené formy
O smisené form¢ hovoiime tehdy, pokud u pacienta nalézdme kombinaci

jak symetrickych, tak fokalnich projevii neuropatie (OlSovsky 2015).
Syndrom diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy (SDN) definuje Svétova zdravotnickd organizace
(WHO) jako postizeni tkani nohy distaln¢ od kotniku (v¢. oblasti kotniku), které je
zpusobeno diabetem a jeho komplikacemi. Nejcastéji se jednda o ulcerace nohou,
gangrény, ostemyelitidy, flégmony a stavy po amputacich spojené s diabetickou
neuropatii. Mlze ale také dojit i k destruktivnimu onemocnéni kosti a kloubii nohy
zpusobené neuropatii a zanétem. Jedna se tzv. Charcotovu osteoartropii, kterd postihuje
hlavn¢ tarzometatarzalni a metatarzophalangealni klouby (Fejfarova 2015).

Klinicky délime ulcerace diabetické nohy na neuropatickou a ischemickou.
Neuropatickd noha je teplejsi, suchd, necitlivd a narGzovéla. Naproti tomu noha
ischemicka je chladnd, lividni, bolestivd. SDN vznikd na zaklad¢ diabetické neuropatie,
konkrétné symetrické distalni polyneuropatie. Z divodu poruchy vnimani teploty,
dotyku, tlaku a bolesti staci, aby diabetici prodélali drobné tirazy, dekubity nebo otlaky
a vznikne gangréna. Gangréna se vyskytuje u 4 % diabetikii (20x cast&j$i nez u
nediabetikil) a Casto vede k amputacim. V roce 2015 bylo dle diabetické asociace
v Ceské republice provedeno téméf 7 853 amputaci vlivem SDN (Barto§ 2003,
Diabeticka asociace ©2015).

Klasifikace SND dle Wagnera je zalozena na posouzeni hloubky ulcerace a
pfitomnosti infekce. Rozeznavame:

1. stupenl — povrchova ulcerace, nepfesahuje subkutanni tukovou vrstvu

2. stupeil — hlubsi ulcerace penetruje do subkutanni tukové vrstvy a zasahuje az

ke svaliim a §lacham, ale bez znamek infekce

3. stupent — hluboké ulcerace pod subkutanni vrstvou a/nebo jakékoli ulcerace

s abscesem, rozsahlejsi flegmonou, osteomyelitidou, infek¢ni artritidou,
tendinitidou nebo nekrotizujici fasciitidou

4. stupenn — lokalizovana gangréna, nejcastéji na prstech nebo paté (stale je

moznost zachrany koncetiny)

5. stupen — gangréna nebo nekroza celé nohy (Jirkovska a kol. 2006)
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Nedostatkem této klasifikace je, Ze neodliSuje 1éze bez a s ischemii a neni jasné
definovana ptitomnost infekce. Proto se n€kdy uziva tzv. Texaska klasifikace. Podle ni
se hodnoti 1éze podle hloubky ulcerace stupném 0 — 3, kdy kazdy stupeii ma stadium A
(bez infekce a ischemie), B (s infekci), C (s ischemii) a D (s infekci i1 s ischemii).
Hloubka ulceraci se hodnoti pomoci sondy, kterd uréi, zda je réna povrchova,

penetrujici nebo hluboka (Jirkovska 2003, Lavery et al. 1996).

VysSetteni a lécba SND zacina v podiatrickych ambulancich. To jsou
specializovand zatfizeni pro pacienty s diabetem. Provadi se zde podrobnd anamnéza,
fyzikdlni vySetfeni (pohledem, palpaci), orientacni neurologickd vySetfeni
(monofilament, neurometr, ladicka, EMG), orienta¢ni cévni vySetfeni dolnich koncetin
(Doppler), vysetfeni pomoci zobrazovacich metod (RTG, CT, MR), vySetfeni infekci.
Z divodu prevence je velice dualezité navsStévovat tyto zafizeni a podrobit se
pravidelnym kontroldam. Dle Dubského (2017) je u SND az 80 % riziko recidivy. Cilem
podiatrické péce je redukovat poCty komplikaci (amputace) a zabranit tak snizeni

morbidity a zejména mortality nemocnych (Jirkovska a kol. 2006).

Z kineziologického hlediska musime u SDN pocitat s mnozstvim patologickych
zmeén. Podle Sacca et al. (2009) mé az 50 % diabetiki omezenou kloubni hybnost, ktera
vznikd v disledku zmén na mékkych tkanich. To negativné ovliviiuje biomechaniku
subtalarniho nebo talokrurdlniho skloubeni dostate¢né absorbovat otfesy ptlisobici na
nohu béhem pohybu. Nasledkem toho dochazi k pretéZovani jinych ¢asti nohy a
moznému vzniku ploché nohy nebo abnormélnimu postaveni paty. Mimo téchto
statickych zmén dochazi i ke zménam dynamickym. Chiize diabetikli ma pomale;jsi
tempo a prodlouzeny kontakt nohy s podlozkou. Tyto skute¢nosti vedou k abnormalnim
tlakiim pisobicim na chodidlo a podporuje to vznik ulceraci (Fejfarova 2015, Sacco et

al. 2009).

Terapie také spociva v dikladné edukaci. Pacient je poucen o zasadach
pfedevSsim vhodné obuvi pro diabetiky. Ta by méla spliiovat tuhou podrazku snizujici
tlak na plantu, pruznou a dostate¢n¢ vysokou vlozku, pevnou fixaci (nejlépe se
Snérovanim), dostatecnou $ifi a délku bot, Zadny zvySeny podpatek a kvalitni prodysny
pfirodni materidl (nejlépe kiize). Dale se doporucuje denni kontrola nohou, pravidelna
hygiena vcetné odstranovani tvrdé kize (doporucené jsou navstévy pedikary). V
pfipad¢ akutniho stadia se doporucuje odlehceni nohy (chlize o berlich), dostate¢na

kompenzace inzulinem, podani antibiotik. (Jirkovska a kol. 2006).
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2.7.3 Chronické komplikace - nespecifické

Do této skupiny patii komplikace, které¢ se u diabetikii vyskytuji Castéji, ale
setkdvame se s nimi i u nediabetickych pacienti. Mezi nejcastéj$i onemocnéni patii
cévni komplikace (ateroskleroza, ischemickd choroba srdecni, ischemickd choroba
dolnich koncetin, cévni mozkova piihoda), kardiovaskularni komplikace (hypertenze),

metabolické (obezita), kozni a gastrointestinalni komplikace (Dité 2007).
Cévni komplikace

Za diabetické makroangiopatické projevy fadime postizeni malych a velkych cév
aterosklérézou. Ta je nejcastéjsim divodem tmrti diabetikii. Na rozvoji se podili ¢asta
hypercholesterolemie, vyssi hladiny kyseliny mocové, hypertenze a hyperinzulinemie.
Nasledn¢ dochazi ke zménam prisvitu az uzavéri tepen, knimz vedou tukové,
vazivové a trombotické zmény na stén¢ cév. Rozdily mezi lidmi postizenych cukrovkou
a nediabetikll jsou kvantitativni. S kombinaci s diabetem je az 4x vétsi vyskyt. Klinické
projevy makroangiopatie jsou ruzné. Zavisi na tom, kterd oblast tepenného fecisté je
postizena. Miuze nastat ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) s projevem infarktu
myokardu. Ischemické choroba srde¢ni je akutni nebo chronické porucha srde¢ni funkce
vznikld na podkladé nedostatecného krevniho zasobeni myokardu. Uvadi se, ze ICHS je
az tiikrat castéjSim davodem mortality diabetik(i. Dal$i moZznym projevem
ateroskler6zy mulze byt ischemickd choroba dolnich koncetin (ICHDK). Pro
ischemickou chorobu dolnich koncetin u diabetikil je typické diftizni a periferni
postizeni, které je 1 pfi dnesnich technikach téZko ovlivnitelné. Hojny vyskyt je 1 cévni
mozkové piihody (CMP). U diabetikli je az pétkrat Castéj$i oproti zdravé populaci
(Bartos 2003, Dité 2007).

Kardiovaskularni komplikace

Typickym projevem kardiovaskularnich komplikaci je hypertenze. Tu
definujeme jako arterialni krevni tlak vyssi nez 140/90 mmHg. Vyskytuje se u obou
nejcastéjSich forem diabetu, ale u DM2T je prevalence az 80 %. Na vzniku se podili
pfedevS§im hyperinzulinemie. Bylo také prokazéano, Ze jak systolickd, tak diastolicka
hypertenze jsou vyznamnym faktorem vzniku diabetické nefropatie, diabetické

retinopatie a makrovaskularniho postizeni diabetika (Dité 2007).
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Metabolické komplikace

Nadvaha nebo obezita je dnes povazovana za nejcastéj$i metabolickou poruchu.
Obezita predstavuje patologické zmnozeni tukové tkan¢ v organismu. U muzi je > 25
%, u Zen > 32 % z celkové télesné hmoty, které je spojeno s nartstem hmotnosti. Jako
nejvetsi rizikovy faktor pro vznik kardiovaskuldrniho onemocnéni se povazuje obezita
centralniho typu, tzv. tvaru jablka. Podle BMI povazujeme jako obézni muze s indexem
> 30 a zenu > 29. Obvod pasu nad 88 cm u Zen a nad 102 cm u muzl je znamkou
visceralni obezity. Spolu s obezitou tvoii arteridlni hypertenze, hyperglykemie a

dyslipidemie tzv. metabolicky syndrom (VIi¢ek 2010).
Gastrointestinalni komplikace

Po 10 letech trvani diabetu dochéazi u poloviny pacientl k poruchdm motility
jicnu. Prokézala se zvySena frekvence nepienesenych peristaltickych vin a zhorSeni
relaxace jicnového svérace na polykani. Z divodu autonomni neuropatie dochazi také
ke zpomaleni vyprazdinovani zaludku. To se mlize projevit jako anorexie nebo bolesti
bficha. ZhorSuje se také kontrakce Zlu¢niku, proto snize dochazi ke vzniku
cholecystolitidze. Diabetickd neuropatie se pravdépodobné podili i na poruchich
motility tenkého a tlustého stieva. Ty mohou vyustit do klinického obrazu jako prijem,

ale 1 jako zacpa (Andél 2001).
KoZni komplikace

Uvadi se, ze koZzni komplikace se vyskytuji aZ v poloviné piipadech diabetiki. U
koznich onemocnéni je Castym symptomem pruritus, neboli svédéni. Pfi¢ina vzniku
neni zcela objasnéna. Spekuluje se o postizeni vegetativniho nervového systému nebo
zméndch na senzitivnich nervech. Nésledkem svédéni a otevienych ranek mohou
vzniknout virové nebo bakteridlni infekce. Do koZnich komplikaci se samoziejmé fadi
projevy poruch taktilniho, algického a tepelného vnimani diabetické kiize. To je napf.
parestézie, pocity chladu, kozZni atrofie, rubedza, granuloma anulare, hyperkeratozy,

viedy, aj. (And¢l 2001).
Muskuloskeletalni komplikace

Brtkova (2015) ve své publikaci uvadi specidlni kapitolu muskuloskeletalnich
zmén. Jedna se o kombinaci projevii a komplikaci na pfimé projevy DM, ale 1 na

pfidruZené syndromy se zvySenou incidenci u DM.
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Pritomnost muskuloskeletdlnich zmén je udavana u 18 % pacientd. Dlivodem
byva periferni neuropatie, aterosklerdza, sklon k zanétlivym komplikacim a porucha
blokady osteogeneze. Jednim z piimych projevi je neuropaticka artropatie Charcotova
kloubu. Klinicky se prezentuje jako otekly, deformovany, nebolestivy kloub, ktery se
pfedevSim na prominencich projevuje koznimi ulceracemi s naslednou flegmonou,
osteomyelitidou a septickou artritidou. Nejéastéji postihuje Chopartiv a Lisfrankiiv

kloubu a metatarzofalangealni klouby. Na zdklad¢ zobrazovacich metod rozeznavame

2 klasifikace. Prvni je dle Eichenholtze z roku 1966, kterd méa 3 stadia — vyvoje a
fragmentace, koalescence a rekonstrukéné—konsolidacni stadium. Druhé rozdéleni
kombinuje morfologické zmény s hlediskem aktivity zanétlivych projevii na MR.

RozliSuje se tfida 0 a 1 a stadium A a B (Attar 2012, Chantelau 2014).

Dal$im pifimym projevem diabetu je diabetickd amyotrofie, coZz je nésledek
cévniho postizeni, kdy dochazi k bolestivému zdufeni svali (zejména ve stehng).
Projevem diabetu miize byt i diabeticky svalovy infarkt. Toto velice vzacné postizeni je
konecnou fazi ischemické 1éze svalu. Projevuje se jako hmatné rezistence v difuznim
otoku (induraci svalu). Dlsledkem metabolickych zmén, které také doprovazi DM je
osteopenie (Ubytek kostni hmoty — pfedstupenn osteopordzy) a difuzni idiopaticka
skeletalni hyperestoza (osifikace ligament a Slachovych upontl) (Attar 2012, Brtkova
2015).

Mezi onemocnéni se zvySenou incidenci mezi diabetiky fadime syndrom
karpalniho tunelu (vysvétleny v kapitole periferni mononeuropatie). Dalsi je
Dupuytrenova kontraktura. Ta negativné ovlivituje palmarni fascie v okoli §lach flexort
3. — 5. prstu. Na dlani je hmatna rezistence nebo dokonce fixace ke kizi, ktera mize
vést az k flekéni kontraktufe. Vyskytuje se u 16 — 42 % diabetikti. Mensi incidence ma
sklerozujici tenosynovitis flexoru prstu — 5 — 20 %. Jednd se o rozSifeni Slachy a
zmnozenou tekutou naplni ve Slachové pochvé. Pacient udava blokady flexe nebo
extenze prstu. Podobnym onemocnénim je sklerodaktylie, pti které dochazi k omezeni
pohyblivosti prsti v disledku ztlusténi ktize. Onemocnéni, kterd postihuji ramenni
pletenec v podobé omezeného pohybu, je adhezivni kapsulitida (7 — 30 %) a
kalcifikujici periartritis humeroscapularis (Attar 2012, Brtkova 2015).

Mezi onemocnéni, kterd se vyskytuji 1 ve zdravé populaci, patfi 1 zanétlivé

komplikace. Tam fadime septickou artritis s tekutinovou naplni v kloubu, septickou
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spondylodiscitis jako postupné se snizujici meziobratlovd ploténka a nakonec

osteomyelitis jako hnisavy zanét kostni diené (Brtkova 2015).
2.8 Lécba diabetu mellitus

V soucasné dobé neni dostupna kauzalni 1éCba diabetu. Diabetes je nesmirné
heterogenni onemocnéni a neexistuje univerzalni postup, ze kterého by profitovali
vSichni pacienti. U kazdého diabetika se musi postupovat zcela individualné. Zakladni
1écbou zlstava dieta a piimétenad fyzickd intervence. Teprve v piipadé, Ze tato lécba
nezajisti béhem 2 — 3 mésict dostateCnou kompenzaci diabetu, ptidavaji se peroralni
antidiabetika, ptipadné¢ inzulin. Cilem 1écby diabetu je prevence vzniku akutnich a
chronickych komplikaci, které ¢asto onemocnéni doprovazi. Pro prevenci komplikaci je
nutné trvale dosdhnout hodnot, které se co nejvice blizi t¢ém fyziologickym. Jedna se o
zdravou hladinu glykemie, lipidii, inzulinemie a normotenzi. Je dilezité si uvédomit, ze
1é¢ba diabetu nespociva pouze ve snizeni hyperglykemie, ale jednd se o komplexni
1écbu symptomd, kterd byva vétsinou dozivotni (Haluzik 2015).

Nastaveny individudlni 1é¢ebny plan obsahuje:

e edukaci pacienta o nemoci (je-li mozné i ¢leni rodiny),

e stanoveni individudlnich cilt (hladiny glykemie, hmotnost, krevni tlak),

e zmeéna zivotniho stylu (dietni reZim, fyzicka aktivita, zdkaz koufeni),

e selfmonitoring pacienta,

e farmakoterapie diabetu, popft. inzulinoterapie,

e psychosocialni péce (Haluzik 2015).
2.8.1 Edukace

Pojem edukace znamena vyuku novych navyku, predavani informaci pacientovi.
Cilem edukace je pozitivnhé zménit chovani nemocného takovym zplsobem, aby byla
1é¢ba choroby maximalné uspé$na. Ukolem edukétora (Iékaf, zdravotni sestra, nutri¢ni
terapeut, fyzioterapeut) je volit situaéné a individuidlné vhodnou formu edukace.
Dilezité je klast diraz na jednoduchost a pfesvéd¢ivost projevu a praktické vyuziti
informaci. Obecné vzity model, kdy Iékar sd€luje pacientovi fadu novych poznatkl a
spoléhd na to, Ze pacient vSe vnima a vSe si zapamatuje, je kratkozraky. Pacient se stava
pasivnim piijemcem a z edukace si odnasi kolem 10 — 20 % sdélenych informaci. Proto
je dulezité pacienta zapojit aktivn€, aby zapojoval i jiné smyslové drahy. Je dokazano,

ze pii doplnéni textu o obrazky ¢i fotografie se zvySuje zapamatovatelnost na 30 %.
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Edukaci také zefektivni praktické vyuziti diabetickych pomucek (inzulinové aplikatory,
glukometry, sacharidové tabulky, pomiicky k péci o nohy apod.). Dobré je piimét
pacienta, aby se v prubéhu rozhovoru aktivné dotazoval. Tim se zvySuje Sance, Ze si
uchova polovinu informaci. Pii dobfe vedené skupinové edukaci, pfi niz jednotlivi
ucastnici sdileji zkuSenosti mezi sebou, lze dosdhnout nejvétsiho efektu — 70 %
zapamatovatelnych 1daji. Nejnovéjsi pomickou pro zvySovani efektivnosti
zapamatovani je vyuziti konverzatnich map (pro skupinovou edukaci) nebo

konverzacniho privodce (pro individudlni edukaci) (Jirkovska 2017).

Soucasti uspésné edukace musi byt také dostatecnad motivace pacienta k plnéni
1é¢ebného programu. Je nutné si uvédomit, ze diabetici musi vét§inou zménit dosavadni
zivotni styl, v€etné zplisobu stravovani a Cetnosti fyzické aktivity. Pravé u pohybové
intervence Vétrovsky a kol. (2017) dokézal, Ze vyuziti krokoméru ma pozitivni vliv na
zvySeni jejiho objemu. Jako vhodny stimul pro dodrzovani pohybového rezimu

poukazuji n¢které studie na vlastnictvi psa (Machova a kol. 2017).
2.8.2 Dietni rezim

Dodrzovani dietniho rezimu tvofi zdkladni kdmen 1écby DM2T. Divod je
jednoduchy. Diabetici 2. typu byvaji z 80 — 90 % obézni nebo maji nadvahu. To
pfedstavuje hrozbu vzniku komplikaci. Charakteristickym znakem diabetu je porucha
metabolismu cukri, tukli a bilkovin. Tyto stavebni jednotky tkani a dodavatele energie
nemocny vyuziva nedostateén¢ (cukry), nebo nevyhodné (tuky, bilkoviny). Snahou
1éEby je omezit naroky na poruSené metabolické pochody a dodat organismu potiebné
mnozstvi zivin ve spravném pomeéru. Vhodné zvolena strava dokaze u lehké formy

diabetu vyloucit medikament6zni 1écbu. V prvni fadé je dileZzité odstranit nejSkodlivejsi

stravovaci navyky. (Bélobradkova 2006).

Dieta pro pacienty s DM2T je redukéni. Jidelnicek takové diety méa obsahovat
6300 kJ/1500 kcal, 175 g sacharid, 50 g tukd a 75 bilkovin. Bilkoviny tvoii ptiblizné
20 % celkové denni energie nebo 1 g/1 kg hmotnosti. Rozdélujeme je na Zivocisné,
které jsou obecné kvalitngj$i (syrovatka, suSené maso) a rostlinné (sdja, pSenice).
Dulezity je pfijem kvalitnich bilkovin obsazenych v mase, mléénych vyrobcich a

nekterych lusténinach, kde jsou zastoupeny esencialni aminokyseliny (Svacina 2008).

Celkovy denni pfijem tukli by nemél byt vétsi nez 30 %. Vhodné jsou oleje

s mastnymi nenasycenymi kyselinami. Omezujeme Zivo€isné tuky (tucnd masa,
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uzeniny, smetanové syry, tuéné mlééné vyrobky) a naopak se upfednostiiuji rostlinné

oleje (Svacina 2008).

Ptijem sacharidi preferujeme ve formé¢ polysacharidii a vldkniny. Zéasada zni
vyvarovat se fepnému cukru, coz je sachardza. Ta se sklada z glukozy a fruktozy, ktera
je obsazena naptiklad v ovoci. V mléénych vyrobcich se navic objevuje 1 laktdza.
Potraviny typu cukr, med, sladkosti nebo cukrové vyrobky se ze stravy vylucuji uplné.
Misto toho se doporucuji alternativni sladidla, ktera jsou nizkokaloricka. Vldknina tvori
nestravitelnou slozku potravin, ktera ma rostlinny ptvod. Délime ji na rozpustnou
(glukan) a nerozpustnou (celul6éza). Dulezitéjsi je vldknina rozpustna ve vod¢, protoze
ma navic hypocholesterolemicky a hypoglykemicky ucinek. Tyto latky snizuji resorpci
sacharidu, pozitivné ovliviiuji metabolismus tukti a cholesterolu a navic navozuji pocit
sytosti, pusobi proti zacpé. Nejvice vlakniny je v ovoci, zelening, luSténinéch,
celozrnnych vyrobcich a bramborach. V kazdodenni stravé by mélo byt 30 — 40 g
vlakniny, coz odpovida 0,5 kg (Babkova 2016).

Soucasti dietnich opatieni je také pravidelny pitny reZim, ktery by mél byt 2 —
2,5 1 za den. Vhodné jsou nizkoenergetické nebo neenergické napoje. Alkohol, ktery
obsahuje velké mnozstvi energie, je proto nevhodny. Hypertonikim se nedoporucuji

mineralni vody z diivodu obsahu sodiku (Svacina 2008).
2.8.3 Fyzicka aktivita

Zasady a naleZitosti fyzické aktivity u diabetikli jsou natolik rozsahlé a dilezité,

Ze se jim vénuji ve specialni kapitole (viz niZe).
2.8.4 Peroralni antidiabetika

Pokud se nedafi dosahnout kompenzace diabetu dietnim opatienim ani
dostate¢nou pohybovou aktivitou, ptichdzeji na fadu peroralni antidiabetika (PAD). To
jsou léky, které riiznym mechanismem sniZuji glykemii. Rozdé&lujeme je do tii velkych
skupin, které se 1i§i chemickou strukturou a mechanismem ucinku. Prvni skupinou jsou
farmaka, kterd ovliviluji sekreci inzulinu. Patfi sem derivaty sulfonylmocoviny a
glinidy. Reguluji vyplavovani inzulinu ze slinivky bfi$ni a télo ho ma pak k dispozici
vetsi mnozstvi. Jejich nevyhodou je, Zze podporuji tvorbu tukd. Dalsi skupinou jsou
biguanidy. Ty zvySuji schopnost bun¢k absorbovat inzulin a zlepSuji tak ucinek

inzulinu. Jejich derivat metformin je nejCastéji pouzivané antidiabetikum. Posledni
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skupinu tvoii inhibitory alfa — glukosiddz. Léky tohoto typu zpomaluji traveni sacharidi

ve stifeve (Bottermann 2008, Bélobradkova 2006).
2.8.5 Lécba inzulinem

Zahajeni 1écby inzulinem je u obou typt diabetu rGzné. Zatimco u DMIT je
indikace 1écby inzulinem prvni a jedinou volnou, u druhého typu se ptredepisuje
v situaci, kdy dietni rezim, pohybova aktivita ani PAD onemocnéni dostatecné

nezkompenzovali (Haluzik 2015).

Zakladni aplikacni zptlisob inzulinu je subkutanni podani. V akutnich ptipadech
se uziva intravendzni nebo intramuskularni. Aplikace se provadi pomoci davkovact
inzulinu (inzulinovych per). Davkova¢ ma bombicku (cartridge) o objemu obvykle 3
ml, vydrzi na n¢kolik davek a poté se vymeni za novou. Vyuziva se také inzulinovych
pump. Ty dodavaji inzulin kontinudln¢€, coz imituje bazalni sekreci. Inzulin je aplikovan
kanylou zavedenou nejcastéji do podkozi bficha. Podany inzulin se nejrychleji
vstiebava z oblasti bficha, zevni strany pazi, stehen a hyzdi. Vliv inzulinu Ize rozdé¢lovat

dle ¢asu néstupu a trvani ucinku (VIcek 2010).

Vcasné nasazeni inzulinu mé& nékolik vyhod. Dochazi k rychlému zlepSeni
kompenzace diabetu, protoze ucinek na glykemii je vyraznéjsi nez podani PAD.
Naklady jsou nizsi nez vicekombinace PAD a byva ptiznivéjsi ucinek na sériové lipidy.
Na druhé stran¢ dochazi ke zvySovani hmotnosti, zvySuje se riziko hypoglykemie a také

nepohodli pacienta, ktery si musi vhodnou davku aplikovat (Haluzik 2015).

U zdravého ¢lovéka se denni sekrece inzulinu pohybuje kolem 20 — 40 jednotek.
Z toho zhruba polovina pfedstavuje bazalni sekreci inzulinu (stdlou, nezavislou na
potravé) a polovina stimulovanou sekreci inzulinu (po jidle). Pfi 1é¢bé inzulinem se
zpravidla zac¢ina nizkou davkou (10 — 12 jednotek), poddvanou jednou denné navecer.
Tu podle potfeby miZeme zvySovat. Maximalni davka neexistuje, ale Iékari vétSinou
neptesahuji hranici 50 jednotek. Cilem je stabilizovat hladinu glykemie pod 6 mmo/l a
hladinu glykovaného hemoglobinu pod 5,3 %. U starSich pacientli s piidruzenymi
komplikacemi a déletrvajicim diabetem mohou byt hodnoty vyssi. V ptipad¢, Ze se stav
nedaii kompenzovat ani inzulinem, je zddouci reedukace, zptisnéni diety a pohybové

aktivity (Haluzik 2015, VIcek 2010).
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2.8.6 Psychosocialni péce

Diabetes mellitus provazi mnoha omezeni. Obecné¢ se ale méné hovoii o
zvyseném vyskytu psychickych onemocnéni, kterd pribeh diabetu Casto doprovazi a
ovlivituji kvalitu zivota diabetikli. Jednd se hlavné o depresi, uzkost, poruchy piijmu
potravy, kognitivni poruchy a sexuélni dysfunkci. Koincidenci mezi depresi a diabetem
lze vysvétlit deficitem tryptofanu u inzulinové rezistence, kterd mize souviset
s nedostatkem serotoninu. Relapsy depresivnich stavii jsou u diabetikii az 8x Castéjsi.
Stejn¢ jako u depresivnich klientli se diabetes mellitus 2. typu vyskytuje Castéji u
uzkostnych poruch nebo schizofrenii. Souvislost se piikladd nedostatecné fyzické
aktivité. Spatnd kompenzace diabetu nisledn& negativné ovliviiuje i sexudlni oblast
diabetikt. U muzl dochazi az dvakrat ¢astéji k porucham potence a predcasné ejakulaci,
nez u zdravé populace. Zeny s diabetem jsou zase nachylngj$i k porucham
menstruacniho cyklu, dyspareunii a algopareunii. VSechny tyto poruchy jsou zptisobeny

mikro- a makroangiopatii, neuropatii a hormonalnimi zménami.

Psychickd onemocnéni je dulezit¢é nepodcenovat, protoze klienti hufe
spolupracuji pii 1é€bé a dochdzi tak ke stdlé dekompenzaci diabetu (Komorousova

2010).
2.9 Fyzicka aktivita diabetiki 2. typu

O tom, ze fyzicka aktivita by méla patfit k zdkladnim piliftim terapie jak u
diabetikt 1. typu, tak 2. typu, dnes neni mezi odborniky sporu. Vhodné zvolena zatéz
reSi zakladni problém pacienta s DMT2 — dlouho ptetrvavajici hyperglykemii. Je
prokazano, Ze nedostateCny pohyb mé za nasledek snizeni citlivosti inzulinovych
receptord o tfetinu az polovinu. Zaroven obecné plati, ze delsi kontinualni zatéz stiedni
intenzity tuto citlivost zvysuje az o polovinu. Proto lze u diabetikd, u nichz je v ¢asné
fazi jejich nemoci citlivost receptorti snizend, jejich inzulinovou rezistenci pravidelnym
cviCenim prakticky zcela eliminovat. U zdravych lidi vydrzi zvySend citlivost
inzulinovych receptort po cviceni 1 az 2 dny. Lidem s poruchou metabolismu glukézy
méné nez 12 hod. Kolatr (2009) uvadi 10 — 20 hod. Z obou piipadi vyplyva, Ze se
doporucuje cvicit denn€. Pfi spravné stanovené a dobie provadéné pohybové intervenci
(v kombinaci s tpravou diety u obéznich diabetikil) se zlepSuje kompenzace diabetu u

veétSiny pacientll po 4 — 6 tydnech (Radvansky et al. 2011).
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Zatazeni fyzické aktivity do kazdodenniho Zivota s sebou pfinasi nékolik vyhod.
Samoziejmosti je kompenzace diabetu, sniZzena potifeba farmak, snizend prevalence
vzniku komplikaci a celkova prevence vzniku onemocnéni. Dal§imi vyhodami je, ze
aktivity bézného dne se zvladaji s niz§im vyplavovanim katecholaminti a stresového
hormonu kortizolu. Spravné zvolena pohybova aktivita zabranuje rozkolisani glykemie
béhem dne. Dale napomahé metabolizovat piebyte¢nou glukdzu, snizuje inzulinemii a
zvysuje citlivost inzulinovych receptort. Cilem je zvysit svalovou hmotu, aby se zvysil
absolutni pocet inzulinovych receptort a zaroven zmnozil pocet kapilar. To by
znamenalo zvyseni inzulinové perfuze ve svalu, které vede ke snizeni inzulinové

rezistence (Szabd a kol. 2009).
2.9.1 Zatézové vysetieni

Aby m¢éla pohybova intervence co nejlepsi ucinek, je potieba zjistit aktualni stav
kompenzace choroby pacienta. K tomu se vyuziva zatézovych vySetfeni. Na zaklade
zjisténych informaci se doporucuje nejen vhodna fyzicka aktivita, ale také jeji délka a
intenzita. Ze zat¢Zzovych vySetieni se dozvime napf. tréninkovou tepovou (srdecni)
frekvenci (TTF), maximalni aerobni kapacitu (VOimax), anaerobni prah, maximalni
tepovou frekvenci nebo odhalime znamky ischemie. Obecné se sice doporucuje, aby se
diabetici vé€novali pohybové zaté€zi piiblizné 45 min v aerobnim prahu a v tréninkové
tepové frekvenci do 65 % tepového rozpéti, ale pro ¢etnost komplikaci DM2T se toto
doporuceni méni dle individudlnich specifik diabetika, kterd se dozvime praveé z téchto

vysSetfeni (Radvansky et al. 2011).

Zatézova vysetfeni miiZzeme rozdélovat dle n¢kolika parametrii. Zakladni déleni
je dle mista a zpisobu testovani, tedy na laboratorni a terénni. Laboratorni vySetieni je
pfesnéjsi, podrobnéjsi, ale je nutna transformace vysledkli do pfirozenych podminek
(spiroergometrie). Terénni testy jsou jednoduché na provedeni, jsou ¢asoveé nenarocné a
1ze je provadet 1 s vEétsi skupinou osob. Nevyhodou je jejich nepiesnost a nemoznost
meéfeni uréitych parametrd. Dale délime zatéZzové testy dle velikosti zatiZzeni. To jsou
maximalni testy (zatéz narlstd do maxima), submaximalni testy (relativné konstantni
zatéz) a supramaximalni testy (maly casovy okamzik zatéZe nad maximalni hodnotu).
Existuje také rozdéleni na anaerobni a aerobni testy. Anaerobni testy jsou zaméfeny na
hodnoceni schopnosti vyuZzit neoxidativni pochody. Jsou typické kratkou dobou trvani
do maximalni intenzity (Margariiiv test, Cumminglv test). Aerobni testy se zam¢efuji na

hodnoceni  vyuziti  oxidativnich  energetickych  metabolickych  pochodl
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(spiroergometrie). Posledni moZznost déleni je dle druhu zatéze. Ta mlze byt staticka
(izometrickd kontrakce, Hand grip test) nebo dynamickd (Walking test, Coopruv test,

schudky, Ruffierova zkouska, bicyklovy ergometr) (Palucha a kol. 2014).

Pro vhodné zvoleni testu je dilezité si uvédomit, co je cilem méfeni a co chceme
z testli zjistit. U diabetikll je nejoptimalnéj$i pouziti laboratornich, submaximalnich,
aerobnich a dynamickych testli. To splituje spiroergometrie na bicyklovém ergometru
nebo béhatku. Bicyklovy ergometr zatézuje pacienta piedem nastavitelnym vykonem
[W], ktery se davkuje dle hmotnosti pacienta (ve wattech na kilogram). Podle bézného
schématu se zvysSuje zatéz po 2 — 4 min do maxima. Mé&fi vyménu dychacich plynt a
krevni tlak. Vyhodou je kvalitngj$i zaznam EKG, snazsi vySetieni, vétsi bezpecnost
testu a snadno dosazitelny linearni vzestup zatéze. Béhatko pouziva fyziologictéjsi
stereotyp zatéze se zatizenim horni i dolni poloviny téla. Pravé to je jeho velkou
vyhodou — testovaného dokéaze zatizit do Uplného maxima. Byva vyS$i maximalni
spotieba kysliku o 10 % a o 5 — 10 tept vyssi maximalni tepova frekvence nez na

ergometru. Vyuzivaji ho predevsim sportovci (Kolaf 2009, Palucha a kol. 2014).

Pokud ¢lovek nepodstoupi zatézové vySetteni, 1ze nckteré hodnoty orientacné
vypocitat (napt. TFmax, TTF, TFyig, VOomax). Tréninkova tepova frekvence se vypocita
jako (TFmax — TFyig) X intenzita % - TFyig. Toto orientacni stanoveni nelze pouZit u
pacientt s kardiovaskularni autonomni neuropatii ¢i pii 1écbé beta-blokatory, protoze
jejich tepova frekvence neni vlivem nemoci nebo farmak jasné vypovidajici. Maximalni
tepova frekvence se vypocita ze vzorce 220 — veék. Klidova tepova frekvence se méii po
probuzeni. Intenzita se urCuje dle naro€nosti z maximalni tepové frekvence. Nizka ma

50 — 60 %, stiedni 65 — 75 %, vysokd 75 — 85 % (Pastucha a kol 2014).

Pro ukondeni zatéZového vySetieni, ale 1 provadéné fyzické aktivity, se vyuziva
subjektivniho vyjadieni Skaly bolesti a zatéZe nebo testu mluveni (test du parler). Pro
hodnoceni pocitu zatéze se pouziva Borgova Skdla od 6 do 20. Pro hodnoceni pocitu
bolesti a duSnosti Borgova Skéala 0 — 10. Test mluveni se pouZziva pro nalezeni nebo
ovéteni intenzity zatizeni organismu pii aerobni zatézi. S rostouci intenzitou se zvysSuje
ventilace a ¢lovek pii ur€ité intenzité prestava byt schopen souvislého mluveni. V tomto

okamziku se intenzita blizi k anaerobnimu prahu (Pastucha a kol. 2014).
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Tab. 1 Borgova skala pro pocit zatéze (Pastucha a kol. 2014)

Ciselna hodnota Slovni hodnota
6
7 velmi velmi lehka
8
9 velmi lehka
10
11 lehka
12
13 ponékud namahava
14
15 namahava
16
17 velmi namahava
18
19 velmi velmi namahava
20

Tab. 2 Borgova Skala pro pocit bolesti a dusnosti (Pastucha a kol. 2014)

Ciselna hodnota Slovni hodnota
0 zadna
0,5 velmi velmi slaba
1 velmi lehka
2 lehka
3 stiedni
4 pon¢kud silna
5 silna
6
7 velmi silna
8
9
10 velmi velmi silna
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2.9.2 Zasady fyzické aktivity diabetiku

U kazd¢é pohybové aktivity se kromé spravného druhu specifikuje optimalni

intenzita, frekvence a doba trvani.
Intenzita pohybové aktivity

Intenzita pohybové zatéze u DM2T ma byt vytrvalostni v aerobnim prahu
jedince. Aerobni trénink pfedstavuje opakovany rytmicky pohyb vétsich svalovych
skupin. Kratka intermitentni zatéz totiz nadmérné stimuluje glykolyzu a tvorbu laktatu,
nadmérna intenzita (nad anaerobnim prahem) zase zvySuje neumérné tvorbu laktatu.
Obecné je aerobni cviceni vhodné pro redukci tukové tkdn€, predevs§im visceralni,
protoze vlivem fyzické aktivity dochazi ke zvySeni oxidace tukt a snizeni
lipoproteinové lipazy. A prave pii nizké az stfedni intenzité maximalni aerobni kapacity
télo vyuziva vice tuk jako zdroj energie. Proto je lepsi ptfidavat spiSe délku nez intenzitu

cviceni (Kolar 2009, Szabd a kol. 2009).

Prestoze se publikace shoduji na nizké az stfedni intenzité, rozchazeji se
v piesném procentualnim stanoveni. Svac¢inova (2007) uvadi 40 — 60 %, Kolat (2009)
50 — 65 %, Rybka (2007) ur€uje VOomax podle véku — do 30 let 60 %, nad 30 let 50 %,
ADA (2014) doporucuje rozmezi 50 — 80 %. Neékdo uvadi pouze nutnou minimalni
intenzitu 50 % (Albright et al. 2000), nékdo pouze maximalni 65 % (Radvansky et al.
2011).

StéZejnim cilem u diabetikll 2. typu je zvysit vytrvalostni télesnou zdatnost.
Pozdéji se doporucuje u stabilizovaného pacienta doplnit pohybovou aktivitu o
odporovy trénink, ktery zvysuje svalovou hmotu a tim navySuje pocet inzulinovych
receptort. Jeho nevyhodou je, Ze tento typ zatéze probiha v anaerobnim prahu a tim je
sniZzena zadouci oxidace tukil. Zaroven by se u odporového cvi¢eni méli mit na pozoru
diabetici pfedevsim s kardiovaskularnimi obtizemi (hypertonici, pacienti s ICHS,
diabetici s kardiovaskularni diabetickou neuropatii). VSechna rizika Ize minimalizovat
pozvolnym zacatkem a postupnym zvySovanim intenzity 1 délky zatéZe (Svacinova

2007, Szabo a kol. 2009).

Dosud neni zcela objasnéno, ktery druh fyzické aktivity je diabetikl 2. typu
ucinngjsi. Zda aerobni (vytrvalostni) nebo anaerobni (odporovy). Gurudut et al. (2017)
porovnaval okamzitou zménu glukdzy u skupin provadéjici statické protahovani a

odporové cviceni. Po 60 min pohybové doslo v obou piipadech ke sniZeni glukozy
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v krvi ovSem bez statisticky vyznamného rozdilu. Dlouhodoby vliv aerobniho a
odporového cviceni sledovala meta-analyza Pana et al.(2018). V HbAlc a redukeci
hmotnosti doslo v obou pfipadech k nevyznamnému rozdilu. Pouze u vytrvalostni
skupiny doslo k vétsimu snizeni cholesterolu, u skupiny s odporovym cvicenim

k vétsimu snizeni systolického tlaku. Pfedmétem sledovéani Yavari et al. (2012) bylo
sledovani vlivu aerobniho cvic¢eni, odporového cviceni a jeho kombinace. Nejlepsi efekt

méla skupina kombinujici aerobni a odporové cviceni.

Z hlediska biomechaniky konkrétné¢ hlezenniho kloubu, je nutné pohlizet na tuto
problematiku jako na prevenci syndromu diabetické nohy. Ze studie Blaziewicze et al.
(2015) je patrné, ze svalova sila plantarni flexe (PF), dorzélni flexe (DF), inverze i
everze je u diabetikl az 1,5 niz$i nez u zdravé populace. Fyzickou intervenci, jako
vhodny prostfedek zmény biomechaniky hlezna, potvrdil Francia et al. (2015a).
Dokéazal uc¢inek 12 tydenniho pohybového programu na rozsah pohybu a svalovou silu
kotniku. Diabetikiim se zvétsil rozsah PF primérné o 8°, DF o 10°, svalova sila PF se
témet zdvojnasobila, DF se zvysila o cca 60 N. Tim se ve vSech hodnotach prakticky
vyrovnali kontrolni zdravé skuping. Cerrahoglu et al. (2016) zase sledoval diabetiky
s neuropatii 1 bez ni. Béhem 4tydenniho domaciho cvi¢eni dokazal, Ze se u obou skupin
zvétsil rozsah pohybu kloubti hlezna a 1. MTP kloubu. Pozitivni vliv fyzické intervence
jako vhodnou prevenci pied vznikem komplikaci potvrdil Adeniyi et al. (2010). Jeho
vyzkumnou skupinu tvofili diabetici 2. typu, ktefi se 12 tydnd vénovali pohybovym
aktivitdm, v€etné péci o nohy. Po intervenci doslo ke zlepseni vSech hodnot —
subjektivni vniméani bolesti, dermatologické potize na chodidlech, rozsah pohybu
v ramennich, hlezennich kloubech a zapé&sti, svalova sila v loketnich a kolennich
kloubech. Po ukon¢eni pohybového programu nasledovalo vySetieni follow — up, kdy se
nasledujicich 12 tydnii nikdo nevénoval Zadné pohybové intervenci. Vysledky

prokazaly zhorSeni ve vSech sledovanych hodnotach.
Doba trvani pohybové aktivity

Na ¢em se odborné publikace shodnou je doba trvani pohybové aktivity.
Celkovy ¢as pohybové intervence by mél byt 60 min (pfi delSim cviceni se efekt
prodlouzeni zatéze snizuje). Samotné fyzické aktivité by melo predchazet 10 min
rozcviceni/zahtati organismu. Hlavni ¢ast pohybové intervence by méla trvat 40 — 45
min. Zavérecna ¢ast, kdy dochézi ke zklidnéni, by méla byt dlouha opét 10 min. Nutno

podotknout, Ze k této optimalni Casové dotaci je dilezité dojit postupné. Zvlasté u
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diabetik, kteti se v minulosti Zddné pohybové intervenci nevénovali. Zpoc¢atku (v
prvnich 3 — 6 tydnech) mtize trvat jakakoli fyzicka aktivita jen 30 min. Délka zatéze se
postupné prodluzuje na jiz zminénou ideéalni dobu trvani (Kolar 2009, Szabé a kol.

2009).
Frekvence pohybové aktivity

Jelikoz zcitlivéni inzulinovych receptorii nevydrzi déle nez den, je vhodné cvicit
denné. Pokud neni fyzicka aktivita opakovana, inzulinova rezistence se vraci na
puvodni uroven. Pro spoustu diabetikt je ale tato davka cvic¢eni nerealna. Proto se
vétSina autorti spokoji s méné Castou frekvenci. Napiiklad Kolat (2009) udava 3 — 4x za

tyden, Rybka (2007) 5 — 6x/tydné.
2.9.3 Doporucené formy pohybové aktivity

Formu sportovni aktivity si pacient vybird sdm. Pfesto se doporucuje, aby svou
volbu konzultoval s odbornikem. VSeobecné uvadéné pohybové aktivity vhodné pro
diabetiky totiz nemusi byt prospésné pro vSechny. Vzdy se musi brat v ivahu veék,
aktualni stav a kompenzace diabetu. Naptiklad obéznimu diabetikovi se nedoporuci
beh, kterym by vice zatézoval pohybovy systém, ale cviceni v odlehéeni (plavani,
aquaaerobic). Diabetik s poruchou stability nebude béhat bez opory (poradi se mu
nordic — walking hole) nebo se doporuc¢i cviceni ve stabilnich polohdch (rotoped).
Vaiekova a kol. (2017/8) takto obecné rozdéluje diabetiky a vhodné fyzické aktivity do
3 skupin — diabetik s nizkou mirou rizik komplikaci, s vysokou mirou rizik komplikaci a
se zavaznymi komplikacemi onemocnéni. Kazdé skupiné doporucuje idealni pohybové

aktivity.

Z hlediska druhu télesné zatéZe volime aerobni aktivity, které zapojuji co nejvice
svalovych skupin. To spliluje chlize, béh, nordic — walking, aerobic, cyklistika (popf.
rotoped), plavani nebo béh na lyZich. Zakazané samoziejmé& nejsou micové kolektivni
sporty (fotbal, volejbal, basketbal) nebo tenis. U téchto sport se ale Spatn¢ kontroluje

intenzita zatéze a neni zde zajisténa dostateCna bezpecnost (Szabo a kol. 2009).
2.9.4 Kontraindikace fyzické aktivity

Pohybova intervence se nedoporucuje, pokud jiz vzniklé komplikace cukrovky
nedovoluji télesnou zatéZ vykonavat, nebo hrozi zhorSeni téchto komplikaci (Kolaf

2009):
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zévazné formy ICHS — infarkt myokardu v poslednich 6 tydnech, nestabilni
angina pectoris,

chronické srde¢ni selhani,

proliferativni retinopatie — riziko odchlipeni sitnice pii tézké zatézi (popf. Ize
cvicit malé svalové skupiny proti lehkému odporu, bez zadrzeni dechu),
autonomni neuropatie se symptomatickou hypotenzi — riziko synkop, arytmii
(popt. vhodné cviceni vsed¢ a vleze),

periferni neuropatie — riziko poranéni nohou (popft. vhodné plavani),
neschopnost pacienta rozpoznat hypoglykemii,

sportovni aktivity, které nesou riziko ohrozeni zdravi i smrti pii kratkodobé
ztraté orientace, poruse koordinace a poruSe védomi (horolezectvi, potapéni,

silové sporty) (Kolatr 2009, Svacinova 2007).
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Cil

Cilem diplomové prace bylo zkoumat vliv 12tydenniho 1é¢ebné télovychovného
programu na rozlozeni plantarniho tlaku, svalovou silu v plantarni flexi, rozsah pohybu
hlezenniho kloubu a fyzickou zdatnost pacientii s onemocnénim diabetes mellitus 2.

typu a syndromem diabetické nohy.

3.2 Ukoly

e ziskani souboru probandii za pomoci Centra diabetologie Institutu klinické a
experimentalni mediciny Praha,

e vstupni vysetfeni pre — testu kazdého probanda (antropometrie, goniometrie,
dynamometrie, MobileMat, Senior Fitness Test),

e vysvétleni a ukdzka cvikd pro plnéni 12tydenniho LTV programu vcetné
interpretace tréninkového deniku,

e plnéni 12tydenniho LTV programu s kontrolami na zadost probanda,

e vystupni vySetieni post — testu kazdého probanda (antropometrie, goniometrie,
dynamometrie, MobileMat, Senior Fitness Test),

e vyhodnoceni vysledku testovani.

3.3 Hypotézy
HI1: U probandii cvicici skupiny dojde k signifikantnimu zlepSeni rozsahu pohybu v

hlezennim kloubu oproti skupiné kontrolni.

H2: U probandl cvi¢ici skupiny dojde k signifikantnimu zvySeni svalové sily

v plantarni flexi oproti skupiné kontrolni.

H3: U probandt cvicici skupiny dojde k signifikantnimu zlepSeni rozloZeni zatiZeni

nohy oproti skupiné kontrolni.

H4: U probandt cvicici skupiny dojde k signifikantnimu zlepSeni vysledki v Senior

Fitness Testu oproti skupiné kontrolni.
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4 METODOLOGIE

Tato prace ma empiricko — teoretickou strukturu, jedna se o kvantitativni ptistup

s randomizovanou kontrolovanou studii. Vyzkum spocival ve zpracovani dil¢ich dat u

vybranych probandi z dlouhodobého vyzkumného projektu zaméfeného na sledovani

vlivu pohybové aktivity u diabetikti 2. typu.

Vyzkumné Setieni bylo organizovano ve spolupraci s Centrem diabetologie

Institutu klinické a experimentalni mediciny Praha.

Vyzkum obsahoval:

vhodny vybér diabetikll 1ékafem diabetologické ambulance IKEM,

podani informaci o pribehu vyzkumu a testovani véetné potvrzeni ti¢asti
informovanym souhlasem,

pre — test: métfeni antropometrickych parametrti (obvod pasu, bokt, vyska,
hmotnost), goniometrické méfeni (rozsah pohybu plantarni a dorzélni flexe
hlezenniho kloubu), vySetfeni na dynamometru (svalova sila plantarni
flexe), zjiSténi stability a rozloZeni tlaku plosky nohy pomoci desky
MobileMat , hodnoceni télesné zdatnosti pomoci Senior Fitness Testu,
vysvétleni LTV programu a vypliiovani tréninkového deniku,

kontrolni Setfeni na zadost probanda,

post — test: vyhodnoceni vysledkl po 12tydennim LTV programu z méteni
antropometrickych parametrt (obvod pasu, boki, vyska, hmotnost),
goniometrické méfeni (rozsah pohybu plantarni a dorzalni flexe hlezenniho
kloubu), vySetfeni na dynamometru (svalova sila plantarni flexe), zjisténi
stability a rozloZeni tlaku plosky nohy pomoci desky MobileMat, hodnoceni
télesné zdatnosti pomoci Senior Fitness Testu,

celkové porovnani vysledkd.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo celkem 10 probandl, ktefi byli vybrani z Kliniky

diabetologie, diabetologickych a podiatrickych ambulanci IKEM. VSichni sledovani

byli diabetici 2. typu se syndromem diabetické nohy. Respondenti byli ndhodné

rozdéleni do 2 skupin. Prvni skupina (skupina A) plnila pfedem stanoveny LTV

program, kontrolni skupina (skupina B) se nevénovala Zadné pohybové intervenci.
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Vstupni kritéria:
e diabetes mellitus 2. typu,

e syndrom diabetické nohy.

Vytazovaci kritéria:
e neuropatie jiné etiologie,
e nemoznost pravidelného cviceni,
e poruchy visu ve smyslu praktické slepoty,
e kriticka koncetinova ischemie,
e aktivni ulcerace,
e operacni rana,
e aktivni Charcotova osteoartropatie,
e aktivni onkologicky nélez,
e recentni cévni mozkova ptihoda,
¢ infarkt myokardu (poslednich 8 tydnt pfed zafazenim),
e intervence ve smyslu perkutanni translumindlni angioplastiky, PCI nebo bypassu
(poslednich 8 tydnii pted zatfazenim),
e myopatie,
e revmatoidni artritida,

e koxartroza a gonartroza 3. — 4. stupné.

4.2 Metody sbéru dat

Vramci Setfeni byl proveden pre — test a post — test po 12 tydnech LTV
programu. Po podepsani informovaného souhlasu a sezndmeni s pribéhem sbéru dat

probéhlo vysetieni a testovani v nasledujicim potadi:

1) zjistovani anamnestickych tdaju,

2) antropometrické méfeni (méfeni obvodu pasu a bokt, vyska, hmotnost),
3) goniometrické méfeni (plantarni a dorzalni flexe hlezenniho kloubu),

4) méfeni na dynamometru (svalova sila plantarni flexe hlezenniho kloubu),
5) méfeni na desce MobileMat,

6) Senior Fitness Test.
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4.2.1 Anamnestické adaje

Ob¢ dvé skupiny tvofilo 5 probandu, pficemz v kazdé skupiné byli 4 muzi a
jedna zena. VEkové slozeni cvicicich diabetikli (skupina A) bylo 54 — 72 let (primérné
61 let) a délka trvani diabetu byla 5 — 23 let (primérné 13,4 let). Ve skupiné necvicicich
diabetikti (skupina B) bylo vekové slozeni 55 — 73 let (praimérné 63,4 let). Diabetes 2.
typu u téchto proband trval 10 — 23 let (primérné 15,8 let).

4.2.2 Antropometrické méreni

Antropometrie je objektivni vySetiovaci metoda, kterd se zabyvd méfenim,
popisem a rozborem télesnych segmenti, charakterizujicich rist a stavbu téla. Mezi
zakladni parametry patii télesna vyska a hmotnost a celd fada délkovych, Sitkovych i
obvodnich mir. Pro jejich zjisténi se vyuzivaji antropologicka métidla, antropometry ¢i
jind dotykovd nebo pasovda meéfitka. Kromé& vyslednych parametri vyuziva
antropometrie 1 antropometrickych indext. Jednim z nejcastéjSich je Body Mass Index
(BMI), ktery je dan podilem télesné hmotnosti a druhou mocninou vysky, nebo WHR
Index (waist to hip ratio), ktery udava podil mezi obvodem pasu a boki (Sharma a kol.
2018).

Metody antropometrie jsem vyuzivala na zacatku vSech Setfeni. Pasovou mirou
se zmé&fil obvod pasu a bokl kazdého probanda. Déle se méfila vySka a urcovala

hmotnost.

Tab. 3 Body Mass Index (Pastucha 2014)

Kategorie Zeny BMI [kg/m’] Muzi BMI [kg/m?|
tézka podvaha <174 <18,4
podvéha 17,5-184 18,5-19,9
idealni (zdravd) vaha 18,5-23,9 20-249
nadvaha 24 -289 25-299
obezita prvniho stupné 29-33,9 30 —34,9
obezita druhého stupné 34 —-38,9 35-39,9
obezita tfetiho stupné (morbidni) >39 >40

Tab. 4 WHR index (Pastucha 2014)

Periferni typ Vyrovnany typ Centralni typ Rizikovy typ
zeny <0,75 0,75 az 0,80 0,80 az 0,85 0,85 <
muzi <0,85 0,85 az 0,90 0,90 az 0,95 0,95 <
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4.2.3 Goniometrické méreni

Goniometrie je vysetfovaci metoda, kterd zjiStuje rozsah pohybu pomoci
goniometru. V lécebné rehabilitaci se vyuziva pro zjisStovani piipadnych kloubnich
poruch a stavu mékkych tkani, které poméhaji ur€it diagn6zu onemocnéni a nasledné
kontroluji 1écebné procedury. NejCastéjSim zplsobem pro meéfeni rozsahu pohybu
v jednotlivych kloubech je metoda SFTR (sagital — frontal — transversal — rotation),
odvozena od hlavnich rovin, ve kterych jsou pohyby vykonavany. Zdanlivé jednoduché
meéfeni je pomérné narocné na standardnost provedeni a osobni zkuSenost vySettujiciho.
Proto je nutné pocitat s odchylkou chyby 3 — 5° (Dylevsky 2007).

U vyzkumu se goniometrie vyuzivala pro méfeni rozsahu pohybu plantarni (PF)
a dorzalni flexe (DF) v hlezennim kloubu. Norma PF je 40 — 45°, pro DF 20 — 25°.

Meéfieni probihalo na lehéatku vleZe na zadech.

4.2.4 Méreni na dynamometru

Dynamometr neboli silomér je pfistroj, ktery méfi velikost sily. M¢fitkem
velikosti sily je stupen deformace pruzné ¢asti dynamometru, vétSinou pruziny. Dnes se
vyuziva hlavné digitdlnich dynamometrti, kdy je mozné sledovat okamzitou métenou
silu. Uvadi se v jednotkach sily Newton (N) nebo udaj pfepocita na hmotnost (kg).
Béhem naseho vySetfeni se pouZil dynamometr, ktery je v ramci Institutu klinické a
experimentalni mediciny vyuzivan i pro zahrani¢ni impaktované Casopisy. Méfeni

probihalo v poloze vleze na zadech. Zjistovala se svalova sila plantarni flexe
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4.2.5 Meéreni na desce MobileMat

MobileMat 3140 od firmy TekScan je mobilni, tenzometrickd, naslapna deska.
Aktivni senzorova plocha méa rozméry 48,7 x 44,7 cm s celkovym poctem 2112
senzort. Vazi 3,5 kg, snima tlak o velikosti 345 — 862 kPa, rychlost skenovani je 100
Hz. Deska zaznamenava tlaky na ploskdch pomoci piezoelektrickych krystali, které
prevede do digitalni podoby. Vystupem jsou ¢iselné hodnoty a barevné spektrum. Data
se ziskavaji ze statického i dynamického zatizeni. Z vySetieni stoje a chiize se daji

ziskat rizné parametry — zatizeni plosky nohy, stabilita, plocha kontaktu, opérna baze,

Vv w

(Tekscan ©2017)
Ptedmétem vyzkumu bylo v nasem ptipadé statické méteni rozlozeni zatiZeni

levé a pravé dolni koncetiny. Proband stal 30 s na misté s otevienyma oc¢ima.

Obr. 4 Vysledny obrazek z MobileMatu (vlastni fotodokumentace)
= £

Laft TOTALS Right

4.2.6 Senior Fitness Test

Senior Fitness Test (SFT) je testova baterie, kterd hodnoti zakladni parametry
funk¢ni télesné zdatnosti seniort ve véku 60 — 94 let. Testova baterie se sklada ze 7
testl, v€etné jednoho alternativniho. Testy hodnoti silu a flexibilitu hornich i dolnich
koncetin, aerobni vytrvalost, rovnovahu a rychlost chiize. VSechny tyto slozky souvisi

se schopnosti vykonavat kazdodenni ¢innosti (Dad’ova 2017, Rikli 2013).
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1. Test sed — vztyk ze Zidle (30 — Second Chair Stand Test)

Test je zaméfen na hodnoceni sily dolnich koncetin. Testovana osoba sedi na zidli,
dolni koncetiny mé od sebe na §if1 ramen, paze jsou zkiizmo, dlan¢ na ramenou a 30
sekund opakovan¢ provadi vztyk ze sedu na zidli. Cilem je dosahnout co nejvétsiho

poctu opakovani (Rikli 2013).
2. Test flexe v lokti (30 — Second Arm Curl Test)

Test slouzi k hodnoceni sily hornich koncetin. Proband vsedé na zidli drzi
v dominantni ruce ¢inku (zeny 2,3 kg, muzi 3,6 kg) a 30 sekund provadi opakované

flexi v lokti a rotaci v ptedlokti. Pocita se kazdé pokrceni vétsi nez 110° (Rikli 2013).
Tento test se vzhledem k zdméru vyzkumu neprovadeél.
3. Test ohnutého predklonu (Chair Sit and Reach Test)

Test hodnoti flexibilitu dolnich koncetin. Testovany sedi na okraji zidle, jednu DK
ma pokrcenou a druhou napnutou, Spicku Ize pfitdhnout. Poté provadi plynuly predklon
k natazené DK, ruce jsou na sob¢. V cilové poloze se setrva 2 sekundy. Méfi se
vzdalenost Spicek prstil ruky v cm od palce natazené DK. V piipadé¢ presahu se hodnota

znaci kladné (+), pfi nedosaZeni negativné ( - ). Celkem jsou 2 pokusy (Rikli 2013).
4. Test spojeni prstii za zady (Back Scratch Test)

Test je zamé&fen na hodnoceni pohyblivosti ramenniho kloubu. Provadi se ve stoji a
proband se snazi dotknout konecky prstli za zady, kdy jedna HK je pokréena ve
vzpaZzeni, druhd v zapazeni. Méfi se vzdalenost mezi prostfedniky. Pfesah se znaci

kladné (+), pfi nedosaZeni negativné ( - ). Proband ma 2 pokusy (Rikli 2013).
5. Chiize okolo mety (8-foot up and go test)

Test slouzi k hodnoceni rychlosti a rovnovahy. Proband ze sedu na Zidli obejde co
nejrychleji kuzel ve vzdalenosti 2,4 metru (8 stop) a posadi se zpét. Hodnoti se celkovy

¢as. Celkem jsou 3 pokusy, prvni je nanecisto (Rikli 2013).
6. 6minutovy test chuize (6-Minute Walk test)

Test se pouZiva pro zjiStovani aerobni zdatnosti. Provadi se vétSinou na chodbé
dlouhé az 50 m. Pacient chodi 6 minut na vyznacené trase co nejrychleji. Pocita se

celkova vzdalenost v metrech (Rikli 2013).

Tento test byl nahrazen 2minutovym Step testem.
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7. 2minutovy Step test (2-Minute Step Test)
Step test je alternativnim testem k 6minutovému chodeckému testu a pouziva se
v ptipad¢ nedostateCnych prostorovych nebo ¢asovych podminek. Testovana osoba stoji
u zdi. Na sténu se nalepi paska do vysky poloviny stehna. Poté testovany 2 minuty

zveda kolena po vyznacenou pasku. Hodnoti se pocet kroki (Rikli 2013).

Tab. 5 Popula¢ni hodnoty SFT USA Zeny (Rikli 2013)

Test 60-64 | 6569 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 8589 | 9094
Sed-vztyk ze Zidle (pocet opakovani) | 12-17 | 11-16 | 10-15 | 10-15 | 914 | 813 411
Flexe v lokti (pocet opakovini) 13-19 | 1218 | 1217 | 1117 | 10-16 | 10-15 8-13
Chiize 2 minuty (pocet opakovani) | 75-107 | 73-107 | 68-101 | 68-100 | 6090 | 5585 | 44-72
Hloubka piedklonu (cm) 0.55,0]-054,5]-1,04,0(-153.5|-2.030[ 2525 | 4510
Dotyk prstii za zady (cm) 30-1,5(3515]401,0]-5.005|-5500]-7.0-1.0] -80-10
Chiize okolo mety (sekundy) 6044|6448 |7149|7452/(8757| 9662 | 11,573

Tab. 6 Popula¢ni hodnoty SFT USA muzi (Rikli 2013)

Test 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 920-94
Sed-vztyk ze Zidle
(pocet opakovani) 14-19 12-18 12-17 11-17 10-15 8-14 7-12
Flexe v lokti (pocet
opakoviani) 16-22 15-21 14-21 13-19 13-19 11-17 10-14

Chiize 2 minuty
(pocet opakovani) 87-115 86-116 | 80-110 | 73-109 | 71-103 59-91 52-86
Hloubka piredklonu

(cm) 2,540 3,0-3,0 | 3,030 | 4020 | 55-1.5 | 5505 | 6505
Dotyk prsti za zady - - - - - - -
(cm) 6,5-0,0 7,5-1,0 | §,0—-1,0 | 9,020 | 9520 | 95-3.0 | 10,540
Chiize okolo mety

(selundy) 5638 |5943 |6244 |7246 |76-52 |[8955 |10,0-62

4.3 Lécebné télovychovny program
Lécebné télovychovny program se sestaval ze dvou druhii pohybové aktivity.
LTV jednotka ¢islo 1 obsahovala 11 cvikll zaméfenych na posilovani a protahovani
svalll. Jednotlivé cviky byly popsany a ukdzany kazdému cvi¢icimu probandovi na
vstupnim vySetieni. Probandi vyzkumné skupiny dostali za ukol, aby tento druh
pohybové aktivity plnili 3 — 4x/tyden. LTV jednotka cislo 2 tvofila automobilizace
kloubt nohy a chiize. Této fyzické aktivité se klienti vénovali 2 — 3x/tyden. Po edukaci
LTV programu dostali probandi tabulku s popisem jednotlivych cvikli a denik LTV. Do
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néj si zapisovali druh LTV aktivity, poptipadé délku nebo pocity béhem cviceni. Pro

ptfipadné dotazy ohledné jednotlivych cvikid méli klienti k dispozici telefonni kontakt,

na ktery mohli kdykoli zavolat.

Tab. 7 LTV jednotka €. 1

Cvik

Popis cviku

Pocet opakovani

1. Sed — mobilizace kloubt
plosky nohy

Vsed¢ chytnéte nohu do rukou a protahujete a
uvoliujete si jednotlivé kiistky, "Zdimani
chodidla".

2 min kazda noha

2. Leh na zadech — stfidani

Lezte na zadech, pfitahujte $picku nohy smérem

g . ke kolenu a na druhou stranu v maximalnim 30x

dorzalni a palmarni flexe
rozsahu.

3.' Leh na zédech - . LeZte na zadech, udélejte nohama 30 krouzkd

cirkumdukce v hlezennim o, 30x
doleva a 30 doprava v maximalnim rozsahu.

kloubu

4. Sed - dorzalni a plantarni | Vsedé€ zvedejte patu z podlozky a poté Spi¢ku 30x

flexe hlezna ze zem¢ v maximalnim mozném rozsahu.

. . . | Vsed¢ si polozte nohy na podlozku a natdhnéte
3. Sed — potazeni flexori prsth (zvednéte) prsty do maxima a pocitejte do 5. 10x
6. Stoj — posilovani m. triceps | Ve stoje u stény (zajisténi stability) stoupejte 10x 3 série

surae - vypony

na $picky a pomalu zase zpét na cela chodidla.

7. Trénink stability - stoj na
jedné noze

Stljte na jedné noze a druhou dolni konéetinou
se snazite doslapnout co nejdale pred sebe a za
sebe.

10x 3 série kazda
noha

8. Sed - propriocepce

Vsed¢ muchlejte nohama kapesnik, ktery je
poloZeny na zemi.

3x 30 s kazda noha

Vsedé tlacte nohama do zemé, dlanémi do

9. ACT - stoj ze sedu na zidli | opéradla Zidle a aktivaci celého téla se snazite 10x 3 série
stoupnout.
Lezte na zadech, nohy pokréené do pravého

10. ACT - leh na zdadech DK | Ghlu polozené na patach, pocitové se snazite 10x 3 série

pokrcené, aktivace svalstva

chodidly "odtlacit zed" a dlanémi tlacite do
stehen aktivace cca 3s a uvolnéni 3s.

11. Stoj — protazeni m. triceps
surae

Stljte jednou nohou veptedu a druhou vzadu, u
zadni nohy je pata v kontaktu se zemi, pocitejte
do 50.

2x kazda noha

pozn. ACT — akralni koaktivacni terapie
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Tab. 8 LTV jednotka €. 2

Cvik

Popis cviku

Pocet opakovani

nohy

Mobilizace kloubi plosky

Vsed¢ chytnéte nohu do rukou a protahujete a

uvoliujete si jednotlivé kistky, "zdimani chodidla".

cca 2 min kazda
noha

Chiize

Mirna intenzita, maximaln¢ lehké zadychani.

30 min

Tab. 9 Denik LTV - vzor

Datum

Trénink ¢. 1

Trénink €. 2 Poznamky

pondéli

X

utery

stieda

Ctvrtek

patek

sobota

X chiize 40 min

nedéle

4.4 Metody zpracovani dat

Parametry z MobileMatu se ziskavaly pomoci softwaru SportsAT modulem Better

Balance Essentials.

Vsechny vysledky ziskané v pribéhu vyzkumu byly zpracovany pomoci
tabulkového programu Microsoft Excel. Ve stejném programu se vypocital primér

(funkce primeér), smérodatna odchylka (funkce smodch.p) a dvouvybérovy parovy T —

test na stfedni hodnotu (analyza dat).
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5 VYSLEDKY

Vysledkovd ¢ast je rozdélena na antropometrické meéfeni, goniometrii,
dynamometrii, vysledky z méfeni na desce MobileMat a vysledky dosazené v Senior
Fitness Testu. Porovnava se vyzkumna skupina, kde probandi absolvovali LTV program
(skupina A) a kontrolni skupina, kterou tvoii necvicici probandi (skupina B).
V tabulkach s vysledky méfeni jsou vstupni hodnoty zaznamenany ve sloupci pre — test,
vystupni hodnoty ve sloupci post — test. Tabulky, mimo namétfenych dat, obsahuji
aritmeticky primeér, smérodatnou odchylku, popf. hladinu vyznamnosti (p-value).
Testovani vyznamnosti bylo pro tuto praci provadéno na hladiné vyznamnosti a = 0,05
(5 %). To znamena, Ze s 95 % spolehlivosti piijimame vysledné hypotézy. V ptipade, Ze
je p-hodnota (p-value) testu mensi nez hladina vyznamnosti o, tak zamitdme nulovou

hypotézu. Je-li tato hodnota vyssi, nulova hypotéza se nezamita.

5.1 Vysledky antropometrického méreni

Tab. 10 Vysledky antropometrického méteni skupina A

boky boky
hmotnost hmotnost pas [em] | pas[cm] [cm] [cm]
proband | vyska[m] | [kg] pre-test | [kg] post-test | pre-test post-test | pre-test | post-test
Al 1,83 92 90 105 101 115 114
A2 1,83 130 128 125 124 123 122
A3 1,79 62 61 83 80 92 92
A4 1,85 114 114 133 132 126 125
A5 1,64 92 90 124 125 121 122
Primér 1,78 98 96,6 114 112,4 115,4 115
Smérodatna
odchylka + 0,07 + 23,01 + 22,99 =+ 18,02 £19,27 | £12,24 | £12,06
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Tab. 11 Vysledky antropometrického méteni skupina B

boky boky
hmotnost hmotnost pas [cm] | pas [cm] [cm] [cm]
proband | vySkam] | [kg] pre-test | [kg] post-test | pre-test | post-test | pre-test | post-test
Bl 1,79 116 110 113 113 113 113
B2 1,82 96 98 99 105 104 102
B3 1,82 115 116 121 124 124 124
B4 1,75 90 90 111 109 103 102
B5 1,53 82 82 108 116 115 117
Pramér 1,74 98,8 99,2 110,4 1134 111,8 111,6
Smérodatna
odchylka +0,11 + 13,57 + 12,49 + 7,14 =+ 6,46 + 7,73 + 8,59

Ve skupiné A doslo ke snizeni v§ech hodnot. Hmotnost primérné klesla po LTV
programu o 1,4 kg, obvod pasu se snizil o 1,6 cm a obvod boki o 0,4 cm. V kontrolni
skupin€ se hmotnost primérné zvysila o 0,4 kg, stejné jako obvod pasu, a to o 3 cm.
Obvod ptes boky se snizil o 0,2 cm. Pomoci antropometrickych udajii se vypocital
index BMI a WHR. U obou skupin doslo ke snizeni Body Mass Indexu. U skupiny A
pramérné klesl z 30,6 + 23 na 30,1 + 23, ¢imz se pfiblizil na hranici nadvahy a obezity.
U skupiny B priméré¢ klesl z 32,8 + 13,5 na 32,6 + 12,5. Tim vSak stale ziistava
uprostfed rozmezi obezity prvniho stupné. Pomér pasu a bokd (WHR index) se u
skupiny A primérné snizil z 0,97 na 0,96. U skupiny B doslo ke zvySeni z primérmné

hodnoty 0,98 na 1,01. Ob¢ skupiny zlistavaji v kategorii rizikovi.

5.2 Vysledky goniometrického méreni

Tab. 12 Vysledky goniometrického méfeni skupina A

PFLDK |PFLDK |DFLDK (DFLDK |PFPDK (PFPDK |DF PDK |DFPDK
proband | pre-test | post-test | pre-test post-test | pre-test | post-test | pre-test | post-test
[°] [°] [°] [°] [°] [°] [°] [°]
Al 40 45 0 5 40 30 20 10
A2 50 50 5 10 50 55 5 5
A3 30 30 5 10 30 30 0 10
A4 25 40 10 5 30 40 10 10
AS 45 40 0 5 40 40 0 10
Pramér 38 48 4 7 38 39 3 9
Smérodatnd |, ¢ 5 +6,6 +£3,7 +£2.4 +75 £91 +7.5 +2
odchylka
P-value 0,42 0,21 0,77 0,62
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Tab. 13 Vysledky goniometrického méteni skupina B

PFLDK |PFLDK |DF LDK |DF LDK |PF PDK |PF PDK | DF PDK | DF PDK
proband |pre-test |post-test | pre-test | post-test |pre-test [post-test |pre-test |post-test
[°] [°] [°] [°] [°] [°] [°] [°]
Bl 50 50 5 10 50 50 0 10
B2 40 40 5 5 30 40 0 5
B3 25 25 5 5 25 25 5 5
B4 40 25 0 10 35 20 5 10
B5 40 40 0 0 40 45 0 0
Pramér 39 36 3 6 38 36 2 6
Smérodatna |, ¢ +96 +24 +37 +86 | =116 | +24 +37
odchylka
P-value 037 021 | 0,17

Goniometrické vysledky prokdzaly u skupiny A po 12 tydnech LTV zvySeny

rozsah pohybu hlezenniho kloubu na obou koncetinach v plantarni flexi (na LDK o 10°,

na PDK o 1°) i dorzélni flexi (na LDK o 3°, na PDK o 6°). Ve skupin¢ B, kde

neprobihala zadna pohybové intervence, se rozsah pohybu snizil v plantarni flexi (na

LDK o 3°, na PDK o 2°), ale zvysil se v dorzalni flexi (na LDK o 3°, na PDK o 4°). Pti

porovnani vysledkll z post — testu dosahla skupina s LTV programem vétSiho rozsahu

pohybu v plantarni i dorzalni flexi na obou koncetinach. Vysledky ale nebyly statisticky

vyznamné. P-hodnoty byly vys$si nez a = 0,05, proto nulovou hypotézu nelze zamitnout.

5.3 Vysledky méieni na dynamometru

Tab. 14 Vysledky méfeni na dynamometru skupina A

PF LDK [N] PF LDK [N] PF PDK [N] PF PDK [N]
proband pre-test post -test pre-test post-test
Al 84,6 154,3 70,3 211,1
A2 376,9 470 295,5 400
A3 326 438,4 2723 3534
A4 4423 543,1 308,1 368,2
AS 316,8 3278 319,1 425
Pramér 309,3 386,7 253,1 351,5
Smérodatna odchylka +120,9 +135,3 +92,6 + 74,4

P-value

0,01

0,01

pozn. tuné zvyraznéné statisticky vyznamné hodnoty (a < 0,05)
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Tab. 15 Vysledky méfeni na dynamometru skupina B

PF LDK [N] PF LDK [N] PF PDK [N] PF PDK [N]

proband pre-test post -test pre-test post-test

Bl 370 370 421,5 428.8

B2 421,2 465 545,5 460,5

B3 88,8 100 131,5 150

B4 473,1 424 328,8 185,1

BS 280 236,8 320 314,6
Primeér 326,6 319,1 349,4 307,8

Smérodatna odchylka +134,9 +133,9 + 1359 +124,8

P-value 0,68 0,25

Svalova sila plantarni flexe ve skupiné A se po 12tydenni pohybové intervenci
zvysila u kazdého probanda. Na LDK se hodnoty primérné zvysily o 77,4 N a na PDK
dokonce o 98,48 N. U kontrolni skupiny doslo v obou ptipadech k poklesu hodnot.
Svalova sila LDK primérné klesla o 7,46 N a na PDK o 41,66 N. Prestoze probandi ve
skupiné A dosahli v priméru nizsich hodnot v pre — testu na obou koncetinach (na LDK
0 17,3 N, na PDK 0 96,4 N), po 12 tydnech se situace zménila. Vysledky svalové sily
byly vyssi nez u kontrolni skupiny. Na LDK o0 67,56 N a na PDK 0 43,74 N. Na zéklad¢
téchto vysledkii se podafilo zamitnout nulovou hypotézu na hladiné¢ vyznamnosti a =
0,05. Jinymi slovy, skupina A dosahla statisticky vyznamnéjsich rozdilt ve svalové sile

v plantéarni flexi na obou koncetinach nez skupina B.

5.4 Vysledky méieni na MobileMatu

Tab. 16 Vysledky méteni na MobileMatu skupina A

LDK zatizeni LDK =zatiZeni PDK zatizeni PDK zatizeni
proband
pre-test [%] post-test [%] pre-test [%] post-test [%]
Al 64,9 57,6 35,1 424
A2 61,4 55,3 38,6 44,7
A3 58,1 45,1 41,9 54,9
A4 50,9 52,4 49,1 47,6
A5 62,5 48,3 37,5 51,7
Primér 59,5 51,7 40,4 48,2
Sforfcrl‘:;if‘;:é £48 +45 +48 +45
P-value 0,04

pozn: tuéné zvyraznéné statisticky vyznamné hodnoty (a < 0,05)
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Tab. 17 Vysledky méteni na MobileMatu skupina B

LDK zatizeni LDK zatiZeni PDK zatizeni PDK zatizeni
proband
pre-test [%] post-test [%] pre-test [%] post-test [%]
Bl 45,8 53,5 54,2 46,5
B2 52,3 48,5 47,7 51,5
B3 46 47,5 54 52,5
B4 53 54,6 47 454
B5 58,7 59.8 41,3 40,2
Pramér 51,1 52,7 48.8 47,2
Smérodatna
odchylka +4.8 +4.4 +4.8 4.4
P-value 0,42

Z celkovych vysledkii z méfeni na desce MobileMat vyplyva, ze rozlozeni
zatizeni mezi levou a pravou dolni koncetinou se u probandi skupiny A vyvazilo.
Rozlozeni tlaku se primérné zlepsilo o 7,8 %. V kontrolni skupin€ se vysledné hodnoty
zhorsily o 1,6 %.

Pii porovnani skupin vyplyva, Ze vstupni hodnoty méli probandi horsi ve
skupin€ A, kde se od stiedu vyvazeni (50 %) lisili 0 9,5 %, probandi skupiny B pouze o
1,1 %. Po 12 tydnech se probandi, ktefi se vénovali LTV programu, zlepsili na rozdil
1,7 %. U probandi bez pohybové intervence se rozloZeni zatizeni zhorsilo na rozdil 2,7
%. Témito vysledky se podafilo zamitnout nulovou hypotézu na hladiné vyznamnosti a
= 0,05. Skupina, kterd se vénovala LTV programu, dosédhla statisticky vyznamného
rozdilu v rozlozeni zatizeni mezi levou a pravou dolni koncetinou, nez skupina bez

pohybové intervence.
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5.5 Vysledky Senior Fitness Testu

Tab. 18 Vysledky Senior Fitness Testu skupina A

ohnuty ohnuty ohnuty ohnuty
sed-stoj pre- [  sed-stoj predklon predklon predklon predklon
proband
test post-test LDK [cm] LDK [cm] PDK [cm] PDK [cm]
pre-test post-test pre-test post-test
Al 9 10 -5 1 -6 0
A2 16 19 0 1 7 5
A3 10 13 4 4 3 4
A4 9 12 -14 -11 -9 -13
A5 11 9 0 -1 -5 0
Primér 11 12,6 -3 -1,2 -2 -0,8
Smérodatna
odchylka +2,6 +34 +6,1 +5,1 +6 +6,4
P-value 0,17 0,22 0,56
Tab. 19 Vysledky Senior Fitness Testu skupina A
spojeni spojeni spojeni spojeni
chtize chiize ] 2 min
prstiza | prstiza | prstiza | prstdza 2 min
okolo okolo step test
proband | zady [cm] | zady[cm] | zady [em] | zady[cm] step test
mety [s] | mety [s] post-
L L P P post- pre-test
pre-test | post-test test
pre-test | post-test | pre-test test
Al -22 -17 -18 -16 7,76 7.1 50 57
A2 -11 -7 -13 -13 6,32 5,08 69 73
A3 -20 -17 -16 -8 8,05 7,73 70 77
A4 -34 -27 21 -25 6,35 6,9 40 47
A5 -26 -25 -25 -27 13,7 13,9 46 40
Primér -22,6 -18,6 -18,6 -17,8 8,43 8,14 55 58,8
Smérodatna
odchylka +7,5 +7,1 +4,1 +7,2 +2,72 + 3,01 +12,2 [ £143
P-value 0,01 0,71 0,41 0,21

pozn: L — leva horni koncetina ve vzpazeni, P — prava horni koncetina ve vzpaZeni,
tuéné zvyraznéné statisticky vyznamné hodnoty (a < 0,05)
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Tab. 20 Vysledky Senior Fitness Testu skupina B

ohnuty ohnuty ohnuty ohnuty
sed-stoj sed-stoj predklon predklon predklon predklon
proband
pre-test post-test LDK [cm] LDK [cm] PDK [cm] PDK [cm]
pre-test post-test pre-test post-test
B1 12 14 -6 0 -9 0
B2 16 17 0 0 -1 -3
B3 10 9 -29 -29 -25 -25
B4 12 13 -16 -20 -17 -25
B5 11 11 -12 -12 -13 -14
Pramér 12,2 12,8 -12,6 -12,2 -13 -13,4
Smérodatna
odchylka +2,1 +2,7 +9,8 +11,3 +8 +10,5
P-value 0,31 0,81 0,47
Tab. 21 Vysledky Senior Fitness Testu skupina B
spojent spojent spojent spojent chiize chiize . .
prstu za prstu za prstu za prstu za okolo metv|okolo met 2 min 2 min
proband | zady [cm] | z&dy [cm] | z&dy [cm] | z&dy [cm] [s] y [s] y step test | step test
L L P P re-test ost-test pre-test | post-test
pre-test | post-test | pre-test | post-test | P P
Bl 7 10 9 14 5,95 5,8 69 78
B2 -26 25 -28 -28 7,13 6,99 81 78
B3 -40 -42 -45 -44 7,61 7,4 46 47
B4 21 -25 -23 -23 8,8 7,62 56 65
B5 -34 -29 21 -22 5,49 6,41 52 46
. -22,8 =222 -21,6 -20,6 6,99 6,84 61 62,8
Pramér
Smérodatna +16,2 +17,2 +174 +19,1 + 1,12 + 6,84 +124 | +14,1
odchylka
0,73 0,39 0,67 0,61
P-value

pozn: L —leva horni koncetina ve vzpazeni, P — prava horni koncetina ve vzpaZeni

Probandi skupiny A se primérné zlepsili ve vSech testech Senior Fitness Testu.

V prvnim testu zvysili pocet stojii o 1,6. Flexibilita dolnich koncetin se zvysila na LDK

o 1,8 cm a na PDK o 1,2 cm. Flexibilita na hornich koncetinach se zvysila na levé

strané 0 4 cm a na pravé o 0,8 cm. V testu chlize okolo mety se rychlost snizila 0 0,29 s.

Béhem 2minutového step testu se zvysil pocet krokti o 3,8.
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V kontrolni skupiné¢ dochazelo k malym rozdilim mezi jednotlivymi vykony.
Hodnoty testu sed — stoj se prumérné zlepSily o 0,8 stojl. Flexibilita dolnich koncetin se
zvysila na LDK o 0,4 cm, ale na PDK se stejnym rozdilem snizila. Flexibilita na
hornich koncetinach se zlepsila v obou piipadech. Na levé stran€ se zvysila o 0,6 cm, na
pravé o 1 cm. ZlepSeny vykon piedvedli probandi v rychlosti okolo mety, a to 0 0,15 s.

Pfi 2minutovém step testu se pocet kroki zvysil o 1,8.

Pti porovnani vysledkt obou skupin SFT doSlo béhem prvniho testu (test sed —
stoj) k minimalnim rozdilim. Jak uz bylo feCeno, obé skupiny se v prvnim testu
zlepsily. Ve vstupnich i vystupnich hodnotdch méli probandi ve skupiné¢ B primérné
vice stoju ze sedu. V pre — testu se hodnoty lisily o 1,2 stoje, v post — testu uz to ale byl
rozdil o pouhych 0,2 stoje. Druhy test, ktery hodnotil flexibilitu dolnich koncetin, vysel
celkové Iépe pro skupinu A. Na levé dolni koncetin€ byl rozdil mezi skupinami pfi
vstupnim vysetieni 9,6 cm, pii vystupnim ho probandi skupiny A navysilina 11 cm. Na
pravé dolni konceting byl rozdil nejdiive 11 cm, po 12 tydnech ho probandi stejné
skupiny navysili na 12,6 cm. Ve tfetim testu flexibility hornich koncetin dosahla
skupina A vzdy lepSich hodnot nez kontrolni skupina. Na levé horni konceting byl v pre
— testu rozdil 0,2 cm. Probandi skupiny A ho v post — testu dokézali navysit na 3,6 cm.
Na pravé horni koncetiné byl rozdil nejdiive 3 cm, po 12 tydnech ho probandi skupiny
B zvladli snizit na 2,8 cm. Ve ¢tvrtém testu se hodnotila rychlost chiize okolo mety.
Rozdil mezi skupinami byl pfi prvnim méfeni 1,44 s, po 12 tydnech ho probandi
skupiny A dokazali sniZit na rozdil 1,3 s. Pfesto pfi vstupnim 1 vystupnim méfeni byli
rychlejsi probandi skupiny B. Béhem posledniho testu (2minutovy step test) se probandi
obou skupin ve svych vykonech zlepsili. Vstupni hodnoty se liSily o 6 krokd, po 12
tydnech je skupina A sniZila na rozdil 4 krokd. V obou piipadech méla lepsi vysledky
skupina B.

Pti statistickém vyhodnoceni testové baterie Senior Fitness Test vySel vyznamny
rozdil pouze v méfeni flexibility ramenniho kloubu levé horni koncetiny ve skupiné A.
Ve zbylych vysledcich nedoslo ke statisticky vyznamnym rozdilim. Celkov¢ tedy nelze
tvrdit, Ze v této kontrolni testové baterii doslo po 12 tydnech k vyznamnym rozdilim
mezi skupinami, a proto nelze zamitnout nulovou hypotézu na hladiné vyznamnosti o =

0,05.
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6 DISKUZE

Ve vyzkumné ¢asti predkladané prace byly stanoveny celkem 4 hypotézy. Prvni
hypotézou byl predpoklad, Ze u probandi cvicici skupiny dojde k signifikantnimu
zlepSeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu oproti skupiné kontrolni. Z vysledk
vyplynulo, ze nulovou hypotézu zamitnout nelze. U probandt skupiny A (vyzkumna
skupina) prokazaly goniometrické vysledky po 12tydennim LTV programu zvySené
hodnoty v plantarni flexi (na LDK o 10°, na PDK o 1°) i dorzalni flexi (na LDK o 3°, na
PDK o 6°). Ve skupiné B (kontrolni skupina) se zvysil rozsah pohybu pouze v dorzalni
flexi (na LDK o 3°, na PDK o 4°), v plantarni flexi vysledné hodnoty klesly (na LDK o
3°, na PDK o 2°). Pfestoze u probandl vyzkumné skupiny doSlo po 12 tydnech plnéni
LTV programu ke zvyseni rozsahu pohybu plantdrni i dorzélni flexe v hlezennim

kloubu, na rozdil od kontrolni skupiny, nelze je povazovat za statisticky vyznamné.

Rozsahem pohybu v hlezennim kloubu se zabyval Francia et al. (2015b), ktery
dokazal sniZzeny rozsah pohybu u diabetikil 2. typu v plantdrni i dorzalni flexi oproti
zdravé populaci. Ve své praci mimo jiné dokézal, ze rozsah pohybu je jesté mensi
v ptipadé, ze diabetici méli ve své osobni anamnéze jiz vzniklou ulceraci. Ve své jiné
praci se Francia et al. (2015a) jiz zabyval vlivem 12tydenni pohybové intervence, po
jejimz absolvovani diabetici dosdhli vyznamného zlepSeni rozsahu pohybu v PF a DF
hlezenniho kloubu, a vyrovnali se tak hodnotdm zdravé populace. Pon€¢kud netradi¢ni
vyzkum provedl Boyd et al. (2016), ktery sledoval diabetiky s lehkou neuropatii dolnich
koncetin. Jeho studie méla pouze jednu skupinu, ktera byla vyzkumna i kontrolni
zaroven. Jeho probandi se vénovali cvikim na neurofyziologickém podkladé pouze na
pravé dolni koncetin€. Leva dolni koncetina byla kontrolni. Vysledky prokézaly
zvySeny rozsah pohybu v plantarni 1 dorzalni flexi na koncetiné, kde probihala

pohybova intervence.

Prestoze hodnoty goniometrického méteni diabetikil v plantarni a dorzélni flexi
hlezenniho kloubu vySly v zahrani¢nich publikacich, oproti mé praci, vzdy statisticky
vyznamné, nelze tvrdil, Zze pohybova intervence v mém vyzkumu neméla takovy
vyznam. Pfisuzuji to pfedev§im vysokym vstupnim hodnotam, které byly probandim
naméfeny. Vice neZ polovina vSech probandi dosahla jiz v pre — testu v plantarni flexi
alesponl 40°. Vzhledem k moZnostem rozsahu pohybu hlezna v plantarni flexi (rozsah
pohybu v tomto sméru je 45°) proto neni mozné dosédhnout statisticky vyznamného

zlepSeni, navic s nutnosti zapocitani odchylky chybného méteni 3 — 5°. Jako pozitivni
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vysledek proto beru alesponi fakt, ze ve skupiné A dosahli probandi v 80 % stejnych

nebo zvySenych hodnot.

Ve druhé hypotéze byl stanoven ptedpoklad, ze u probandl cvicici skupiny
dojde k signifikantnimu zvySeni svalové sily v plantarni flexi oproti skupiné kontrolni.
V tomto ptipadé se podatfilo nulovou hypotézu zamitnout. Probandi skupiny A doséhli
po LTV programu statisticky vyznamného rozdilu v porovnani s probandy druhé
skupiny. Probandiim ve skupiné sléfebné¢ telovychovnym programem se zvysila
svalova sila v plantarni flexi na obou koncetinach (zvyseni na levé dolni koncetin€ bylo
0 77,4 N, na pravé dolni koncetiné o 98,4 N). Ve skupiné¢ bez pohybové intervence
doslo v plantarni flexi na levé i pravé dolni koncetin€ k poklesu hodnot. Svalova sila se
snizila na LDK o 7,4 N a na PDK o 41,6 N. Po 12 tydnech tak skupina A dosahla

vys§ich hodnot nez skupina B.

Me¢ftenim svalové sily u diabetiki 2. typu se zabyval i Almurdhi et al. (2016). Ve
svém vyzkumu potvrdil tezi, Ze diabetici 2. typu vykazuji mensi svalovou silu
v hlezennim kloubu v plantarni i dorzélni flexi nez zdrava populace. Dokézal to na
vysledcich z dynamometru, kde diabetici s lehkou neuropatii doséhli vyznamné nizsich
vysledkii nez zdrava kontrolni skupina. Stejn¢ jako Francia et al. (2015a) dokazal
pozitivni vliv pohybové intervence na rozsah pohybu v plantarni a dorzalni flexi
hlezenniho kloubu, potvrdil i zvySenou svalovou silu ve stejném segmentu. Vyzkumna
skupina tvotfena diabetiky 2. typu své vysledné parametry témét zdvojnasobila a dosahla

tak vyznamného rozdilu oproti kontrolni skupiné.

V mém vyzkumu se mi podafilo, stejné jako v zahrani¢nich publikacich, dokazat
pozitivni vliv pohybové aktivity na kompenzaci diabetu 2. typu. Jednotlivé cviky v LTV
programu byly vhodn€ zvoleny pro statisticky vyznamné zvySeni svalové sily

v plantarni flexi hlezenniho kloubu.

Ve tfeti hypotéze se predpokladalo, ze u probandl cvicici skupiny dojde k
signifikantnimu zlepSeni rozlozeni zatizeni nohy oproti skupiné kontrolni. Vysledky
z mé&feni na desce MobileMat prokazaly statistické zlepSeni rozloZeni tlaku ve skupiné
A v porovnani se skupinou B. Probandi, ktefi se vénovali LTV programu, své rozloZeni
zlepsili a po 12 tydnech se lisili od sttedu vyvazeni o pouhych 1,7 %. Po stejné dob¢ se
probandi ve druhé skupiné zhorsili a jejich vystupni hodnoty se zhorsili na 2,7 %.

Ackoli probandi ve skupiné A méli horsi vstupni vysledky, po 12 tydnech pohybové
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intervence vykazali v post — testu zlepSeni oproti probandim skupiny B. I v tomto

ptipad¢ se tedy podatilo zamitnout nulovou hypotézu.

Mit diagnostikované onemocnéni diabetes mellitus 2. typu okamzité neznamena
dokazuje napt. Syed et al. (2013), ktery sledoval diabetiky 2. typu bez komplikaci a
zdravou skupinu. Pfi porovnani nedokézal potvrdit, Ze by mezi vyslednymi hodnotami
zatizeni byl vyznamny rozdil. Ve svém vyzkumu ale nezohlednil délku trvani diabetu,
ktera je pro pribéh nemoci zasadni. S délkou trvani diabetu 2. typu soucasné roste i
riziko vzniku komplikaci tohoto onemocnéni (vzhledem k pfedmétu zkoumani
predevsim diabetickd polyneuropatie a syndrom diabetické nohy). Proto Tuna et al.
(2014) rozdg¢lil probandy ve svém vyzkumu dle délky trvani diabetu druhého typu do 10
let a nad 10 let. Zde se potvrdila problematika dlouhodobé trvajici hyperglykemie.
Diabetici, ktefi méli onemocnéni diagnostikované vice nez deset let, méli horsi
rozlozeni tlaku, respektive vyznamnéji zatézovali pfedni ¢ast chodidla. Zda l1ze ovlivnit
zatiZeni tlaku pohybovou intervenci zkoumala Iunes et al. (2014). Jeji vyzkumny soubor
tvotili diabetici, ktefi byli instruovani, jak maji doma cvi¢it po dobu 10 mésici.
Vysledek byl, ze se signifikantné vyvazil rozdil v rozlozeni tlaku v medio-lateralnim i

antero-posterialnim sméru.

Stejné€ jako Iunes et al. (2014) jsem 1 ja ve své praci potvrdila vliv doméciho
LTV na rozloZeni tlaku, kdyZ jsem sledovala celkové rozlozeni tlaku mezi pravym a
levym chodidlem. Jako pozitivum vnimam, Ze vysledky byly vyznamné za krats$i dobu
nez ve zminéné studii, a Ze tak Ize tuto formu pohybové aktivity brat jako prosttedek ke

zlepSeni rozloZeni tlaku nohy.

V posledni hypotéze byl stanoven piedpoklad, Ze u probandl cvicici skupiny
dojde k signifikantnimu zlepSeni vysledki v Senior Fitness Testu oproti skupiné
kontrolni. Statisticky vyznamny rozdil se zaznamenal pouze v jednom testu, a to v testu
spojeni prstli za zady na levé horni koncetin€ ve vzpazeni ve skupiné A. Celkoveé vSak
tento vysledek nelze zobecnit na celou testovou baterii, a tak nulovou hypotézu
zamitnout nelze. Probandi ve skupiné A se zlepSili v kazdém z péti testd SFT,
respektive v kazdém ze sedmi parametrli, zapocita-li se mefeni pravé i1 levé strany. Ve
skupiné B se probandi zlepsili v péti méfenych parametrech. Nutno podotknout, Ze
s minimalnim rozdilem. Pfi porovnani vysledkl z post — testu doséhli probandi skupiny

A lepsich vysledk ve ¢tyfech parametrech nez kontrolni skupina.
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Testova baterie Senior Fitness Test se ¢asto vyuzivd pro hodnoceni fyzické
zdatnosti seniorti. Méné se uz vyuziva jako kontrolni testova baterie pro porovnani
vstupnich a vystupnich hodnot. Tomu odpovida i fakt, ze validizované tabulky jsou
zatim jen pro americkou, skandinavskou a srbskou populaci. Jednou z mala studii, kde
se SFT vyuzil u diabetikd jako parametr pro posouzeni intervence, publikoval Astrom et
al. (2018). Sledoval, zda ma porucha glukézy vliv na télesnou vykonnost. Porovnéaval
skupiny se snizenou gluk6zovou toleranci, noveé diagnostikované diabetiky 2. typu,
diabetiky s déletrvajicim onemocnénim a zdravou populaci. Po 10 letech od vstupniho
méteni SFT prokazal, Zze diabetici 2. typu s déletrvajicim onemocnénim vykazovali

vyznamné nejhorsi vysledky oproti zbylym skupinam.

V mé vyzkumné praci nebylo hlavnim cilem pouzit tuto testovou baterii pro
hodnoceni fyzické zdatnosti dané¢ho vzorku populace, ale pouzit ji jako kontrolni
metodu testovani a zjistit, zda bude mit LTV program vliv na vstupni hodnoty. To se ve
skupiné A potvrdilo ve vSech piipadech, navic vét§imi rozdily nez tomu bylo u
probandt skupina B. Ze byly vysledky, aZ na jeden parametr, statisticky nevyznamné
pfisuzuji mozné kratké dobé trvani pohybové intervence. VSechny vysledky ve skupiné
A byly totiz daleko blize hladin€ vyznamnosti a = 0,05, nez vysledky ve druhé skuping,

a nechybélo mnoho, aby byly vyhodnoceny jako vyznamné.
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7 ZAVER

Udrzeni, popiipad¢ zlepSeni, rozsahu pohybu a svalové sily je pro vyvoj a
kompenzaci diabetu 2. typu zasadni. Z hlediska prevence vzniku komplikaci se snazime
fyzickou aktivitou o zvyseni svalové hmoty pro tvorbu novych inzulinovych receptorti a
zabranit omezeni rozsahu pohybu a hypotonu, piedevsim na dolnich koncetinach. Prave
tam potom dochazi k odchylkam spravného vzorce chiize. Chilize diabetikii se stava
pomalejsi a nestabilngjsi. Propada se nozni klenba, méni se naslap chodidla. Dochazi
k poruchdm rovnovahy a riziku pada. Zatizeni jednotlivych c¢asti plosky nohy je
nerovnomérné. Tvoii se otlaky, ze kterych se stavaji ulcerace nohou, zarudnuti, zanéty,
gangrény. V konecné fazi zpisobuji amputace. Pravé odstranéni periferni casti téla
priznakiim syndromu diabetické nohy se dd4 pomoci vhodné pohybové aktivity zcela
vyhnout, poptipadé¢ komplikace zmirnit nebo oddalit. Tento fakt je nutné v rdmci
edukace velice zdlraziovat a nedovolit klientim s diagnézou diabetes mellitus 2. typu

vyznam fyzické intervence podcenovat.

Ve své diplomové praci jsem se zabyvala vlivem lécebné télovychovného
programu u diabetikll 2. typu se syndromem diabetické nohy. Sledovala jsem, zda
12tydenni intervence ovlivni rozsah pohybu v hlezennim kloubu v plantirni a dorzalni
flexi, svalovou silu v plantarni flexi, rozloZeni tlaku a fyzickou zdatnost. Pfestoze jsem
puvodné ocekavala vétsi vyzkumny soubor, vysledky z méfeni jsem piesto statisticky
vyhodnotila. I pfes nizky pocet probandl se prokéazal vliv pohybové aktivity. Ze 4
stanovenych hypotéz se potvrdily 2. Vyzkumna skupina dosdhla po plnéni lécebné
télovychovného programu, oproti kontrolni skuping, statisticky vyznamnych vysledkt
v méfeni svalové sily na dynamometru a rozloZeni zatizeni na desce MobileMat.
Vysledky goniometrického méfeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu do plantarni a
dorzélni flexe a vysledky z hodnoceni fyzické zdatnosti nepotvrdily vyznamné rozdily

mezi skupinami.

Mnou zpracovana data jsou prvnimi dil¢imi hodnotami z vétSiho grantového
projektu Muskuloskeletalni zmeény podminéné fyzioterapeutickou pohybovou intervenci
a jejich vliv na rozvoj syndromu diabetické nohy a psychosocidlni status u diabetu
mellitu 2. typu, kde sbér dat stale probiha. Vysledky z této prace budu nadale sledovat,

abych zjistila, zda se také potvrdi pozitivni vliv LTV programu.
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Doufam, ze vysledky mé prace pomohou motivovat a presvédcit soucasné i
budouci klienty s diabetem mellitus 2. typu o dulezitosti pohybové aktivity jako o
vhodné kompenzaci onemocnéni a jako o prevenci vzniku dalSich komplikaci, které tuto

nemoc Casto doprovazeji.
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Priloha €. 1: Souhlas etické komise

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6 - Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifikacni ¢i seminarni prace, zahrnujici lidské uéastniky

Nazev projektu: Muskuloskeletilni zmény podminéné fyzioterapeutickou pohybovou intervenci a jejich vliv na rozvoj
syndromu diabetické nohy a psychosocialni status u diabetu mellitu 2.typu

Forma projektu: vyzkumna prace

Obdobi realizace: prosinec 2016 — erven 2019

Predkladatel: Mgr., Be. Eliska Vratnd

Hlavni fefitel: Mgr., Be. Elitka Vratna

SpolufeSitelé: doc, PhDr, Pavel Strnad, CSc., Mgr. Roman Reismiiller

Vedouci projektu GA UK: prof. Ing. Vaclav Bunc, CSc.

Niazev grantu: bude podéna piihliska do projektu GA UK

Popis projektu: Projekt bude veden jako smiSeny vyzkum, kdy bude na pacienty s diabetem mellitem 2. typu aplikovén
12tydenni intervencni program. Na zatatku programu a po jeho ukon&eni budou probandi testovani neinvazivnimi
metodami — seniorfittestu, dynamometru, goniometrie, pasové miry, footscanu a pedaru, déle budou zjistovany
informace za pomoci dotaznikii kvality Zivota, miry sob&sta¢nosti a deprese pfed a po intervenci (WHOQOL, GDS a
dalsi validované dotazniky). Cilem projektu je pomocf funk&niho i dotaznikového Setfeni posoudit vliv navrzeného
intervenéniho programu na rozloZeni plantarniho tlaku a biomechaniky hlezna a drobnych kloubi nohy u pacient

s diabetem mellitem 2. typu, a v ramci dlouhodobého pozorovani dokazat, Ze navrZeny intervenéni program ma vliv na
prevenci boje se syndromem diabetické nohy, a tim se sniZi po¢et osetfeni a amputaci a tudiZ i finan&ni niro¢nost
ofetfeni diabetikii v CR.

ZajiSténi bezpetnosti pro posouzeni odborniky: Nebudou pouzity zadné invazivni metody. Vybér respondentii a
jejich testovani probéhne v Centru diabetologie v IKEM pod dohledem MUDr. Vladimiry Fejfarové, PhD. a

v laboratofi Katedry zdravotni TV a TVL UK FTVS. Za pomoci redersi bude sestaven intervenéni program Megr., Be.
Eligkou Vrétnou, ktera bude dohliZet na jeho pribéh a spravnost cviceni.

Etické aspekty vyzkumu: VSichni jedinci, ktefi se budou G¢astnit vyzkumu, budou zletili. Osobni udaje ziskané

z Setfeni nebudou zvefejiiovany, osobni data budou anonymizovana. Po dokonceni vyzkumu a zpracovani zavérecné
préace budou osobni data a videa smazdna.

Informovany souhlas: pfiloZen

Povinnosti viech adastnikii vyzkumu na strané FeSitele je chrénit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, pravo na sebeureni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektii a podniknout k tomu vedkera preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjekti leZi vidy na Géastnicich vyzkumu na strané fesitele, nikdy na zkoumanych, byt dali sviij souhlas k a¢asti na vyzkumu.
Vsichni Gastnici vyzkumu na strang feSitele musi brit v potaz etické, privni a regulaéni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejn& jako ty, jez plati mezindrodné,

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projektu a Ze pii jakékoli zmené& projektu, zejména pouZitych metod,

zadlu Eické komisi UK FTVS revidovanou zdost. / / /g
V Praze dne: 8. 11.2016 Podpis pedkladatele: o, [

Vyjadieni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Predsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D.
Mgr. Eva Prokedové, Ph.D.
MUDr. Simona Majorova

Projekt préce byl schvélen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim ¢islem:

Eticka komise UK FTVS zhodnotila predlozeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi zésadami, predpisy a
mezindrodnimi sm&micemi pro provadéni vyzkumu zahrnujiciho lidské G¢astniky.

UNIVERZI TRelifbir6)¥éu spinil podminky nutné k ziskini souhlasu Etické komise. 111

Fakulta t&lesné vychovy a sportu / 2/;’.’

José Martiho 31, 162 52, Praha 6 Fou
razitko UKATVS podpis predsedkyné EK UK FTVS




Priloha €. 2: Informovany souhlas ke studii

Informovany souhlas ke studii

Nidzev projektu: Muskuloskeletdlni zmény podminéné fyzioterapeutickou pohybovou
intervenci a jejich vliv na rozvoj syndromu diabetické nohy a psychosociilni status u
diabetu mellitu 2. Typu (katedra ZTV a TV UK FTVS ve spoluprici s IKEM)

Jméno pacienta:

Datum narozeni:
Pacient byl do studie zafazen pod ¢islem:

Odpovédny lékai: MUDr. Vladimira Fejfarova, PhD.

Vazeny pane, vazena pani,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem & 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich tdaji a o zméné nékterych zakont, ve znéni pozdeéjsich predpist a dalsimi obecné
zévaznymi pravnimi piedpisy (jako jsou zejména Helsinskd deklarace, pFijatd 18. Svétovym
zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich zmén (Fortaleza, Brazilie,
2013); Zdkon o zdravotnich sluzbdach a podminkdch jejich poskytovani (zejména ustanoveni
§ 28 odst. 1 zdkona ¢& 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych prdavech a biomediciné ¢ 96/2001,
Jsou-li aplikovatelné), Vas zadam o souhlas s Vasi ucasti ve vyzkumném projektu v rdmei
doktorského projektu s nazvem Muskuloskeletilni zmény podminéné fyzioterapeutickou
pohybovou intervenci a jejich vliv na rozvoj syndromu diabetické nohy a psychosocialni
status u diabetu mellitu 2. Typu (katedra ZTV a TV UK FTVS ve spolupraci s ICEM).

POPIS STUDIE

Cilem vyzkumného projektu je zjistit vliv 12tydenniho intervenéniho programu na rozloZeni
plantérniho tlaku a zménu biomechaniky hlezna a drobnych kloubii nohy u pacienti
s diabetem mellitem 2. Typu.

Budou pouzity neinvazivni metody a to testovani pomoci dynamometru, footskenu, pedaru,
seniorfittestu, goniometrie, pasové miry a validizované dotazniky. Vybér respondenti bude
probihat z jiz vySetfenych pacientd diabetologické a podiatrické ambulance Centra
diabetologie IKEM. V ramci vySetfeni budou provadény jednorazové odbéry krve.

Intervenéni program bude obsahovat neinvazivni metody. Bude se jednat o cvifeni
dolnich koncetin ke zvyseni svalové sily, zvétSeni pohyblivosti hlezenniho kloubu a drobnych
kloubt nohy a k lepsimu rozloZeni plantamiho tlaku.

Celkové doba sledovani budou 3 mésice po dobu intervence a nasledné pfeméfeni po
dalsich 3 mésicich po ukonceni intervence. Pohybova aktivita bude probihat 3x tydné po dobu
12 tydnii. Vysetieni budou celkem 3 - pfed zapodetim interven&niho programu, ihned po jeho
ukonceni a nasledné 3 mésice po jeho ukonéeni. Cvicebni jednotka bude trvat 30 — 60 min a
vysetfeni piiblizné 15 — 30 min.




Mozni rizika a diskomfort

Celkové ucast ve studii a podstoupeni vy3etfovaciho programu predstavuje minimalni riziko
zdravotnich komplikaci. Riziko je dano maximaln¢ odb&rem vzorku krve. U pacienti se
syndromem diabetické nohy je zvySeno riziko ulceraci/reulceraci, které bude minimalizovano
noSenim vhodnych preventivnich pomticek vietné adekvatni preventivni obuvi a cvidenim,
které by nemélo vyznamné pietéZovat rizikové dolni kon&etiny.

Diskomfort miZe pacient pocitovat pfi cvideni s vytvafenim maximalniho Gsili. CviGeni je ale
kratkodobé a nemélo by vyznamné zatéZovat pacientv kardiovaskularni systém.

Hodnoceni studie: Vzorky krve budou zpracovany v biochemické laboratoii, kde se stanovi
urovefi Vagi kompenzace diabetu a stav ledvinovych funkei. Vysledky vysetieni budou
zaznamenany do protokolu. V3echna data budou potitatov& zpracovéna a vyhodnocena
anonymné v ramci celého souboru pacientt.

Vzdy budete seznamen/a s vysledky vySetfeni. Timto souhlasim s tim, Ze budu v&as
informovén, pokud by se vyskytla informace, kterd by mohla mit vyznam pro mé rozhodnuti
pokracovat v icasti v klinickém hodnoceni.

Pokud budete potiebovat dalsi informace tykajici se hodnoceni studie nebo klinického stavu a
informace tykajici se Vagich prav, prosim obrat'te se na svého studijniho lékate — MUDr.
Vladimira Fejfarova, PhD.

V pfipadé poSkozeni zdravi vzniklého v souvislosti s i¢asti na studii bude pacient ihned
kontaktovat svého vyzkumného 1ékate, ktery jej zafadil do studie nebo jej b&hem studie
dlouhodob& monitoruje, jmenovité MUDr. Vladimira Fejfarova PhD.

Pokud by se jednalo o ijmu na zdravi vzniklou v souvislosti s (i¢asti pacienta ve zde uvedené
studii, bude nasledna lécba komplikaci provadéna dle platnych standardnich postupti a
odskodnéni bude provedeno dle platnych pravnich piedpisa.

Ugast pacientti ve studii je plné dobrovolné a pacientiim timto nevznika narok na #4dnou
odménu.

Ugast ve studii by mohla byt ukondena v piipadé vyskytu zdvaznych nezadoucich u&inkd
nebo v piipadé zhorSeni Vaseho celkového stavu nebo pokud cheete ukonéit aéast ve studii.

Odmitnuti této studie nebo vystoupeni ze studie na vlastni Zadost neovlivni Vadi 1é¢bu
v ambulanci. Vechny tdaje o Vas jsou soucasti zdravotnické dokumentace a jsou diaveémé.
Pii statistickém zpracovani budou udaje o Vs uvedeny pod &iselnym kddem.

Informovany souhlas:

1. J4, niZe podepsany (&) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl (a) jsem podrobné informovan (a) o cili studie, o postupech, a o tom, co se ode mé
ocekava. Lékaf povéfeny provadénim studie mi vysvétlil oekavané pfinosy a piipadna
zdravotni rizika, ktera by se mohla vyskytnout béhem mé ucasti ve studii a vysvétlil mi,
jak bude postupovat pii vyskytu nezadoucich u¢inki. Beru na védomi, Ze provadéna studie
je vyzkumnou ¢éinnosti. Pokud je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost
nahodného zatazeni do jednotlivych skupin lisicich se 1é€bou.



. Informoval (a) jsem lékaie povéfeného studii o v8ech lécich, které jsem uzival(a)
v poslednich 28 dnech, i o téch, které v souCasnosti uzivam. Bude-li mi né&jaky 1ék
predepsan jinym I¢kafem, budu ho informovat o své ticasti v klinické studii a bez souhlasu
lékafe povéfeného touto studii ho nevezmu.,

. Budu pii své 1é¢b& se svym lékafem spolupracovat a v piipadé vyskytu jakéhokoliv
neobvyklého nebo neé¢ekancho pfiznaku ho budu ihned informovat.

. Porozumeél (a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit &i odstoupit, aniz
by to jakkoliv ovlivnilo prabéh mého dalsiho lé¢eni. Moje ucast ve studii je plné
dobrovolnd.

. Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou ochranou diivérnosti dle
platnych zdkonti CR. Do mé piivodni zdravotni dokumentace budou moci na zakladé mého
udéleného souhlasu nahlédnout za icelem ovéfeni ziskanych udaji zastupci nezavislych
etickych komisi a zahrani¢nich nebo mistnich kompetentnich ufadt (v CR Stdtni astav pro
kontrolu 1é¢iv). Pro tyto pfipady je zarufena ochrana divérnosti mych osobnich dat. P¥i
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty jinym nez vyse uvedenym
subjektim pouze bez identifika¢nich udaji, to je anonymni data pod &iselnym kédem.
RovnéZz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni tidaje poskytnuty pouze
bez identifikac¢nich idaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

. S moji ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti Zadné odmény.

. Porozumél(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referdtech o této
studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

. Pfevzal/a jsem podepsany stejnopis tohoto informovaného souhlasu.

Podpis pacienta: Podpis lékate povéieného touto studii:

Datum: Datum:




Ptiloha €. 3: Informovany souhlas

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6 - Veleslavin

INFORMOVANY SOUHLAS
Vézeny pane, vazena pani,
v souladu se Vieobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem & 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
udajl a o zméné nékterych zékont, ve znéni pozdgjsich predpisi a dal§imi obecné zadvaznymi
pravnimi piedpisy (jako jsou zejména Helsinskd deklarace, prijatd 18. Svétovym zdravomickym
shromadzdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zdkon o
zdravotnich sluzbdach a podminkdch jejich poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zdkona ¢.
372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a biomediciné & 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas
zadam o souhlas s Vasi ii¢asti ve vyzkumném projektu v ramei doktorského projektu s ndzvem

Zména biomechaniky nohy a plantarniho tlaku u pacientd s diabetem mellitem 2. typu po 12tydenni
intervenci provadéné na katedfe ZTV a TV — UK FTVS a v IKEM.

I.

Projekt je veden jako doktorska prace a pokud bude uznana zadost o grant, bude financovin
z GAUK.

Cilem vyzkumného projektu je zjistit vliv 12tydenniho intervenéniho programu na rozloZeni
plantdrniho tlaku a zménu biomechaniky hlezna a drobnych kloubti nohy u pacienti s diabetem
mellitem 2. typu.

Budou pouzity neinvazivni metody a to testovani pomoci dynamometru, footskenu, pedaru,
seniorfittestu, goniometrie, pdsové miry a validizované dotazniky. Vybér respondentii bude
probihat z jiZ vySetfenych pacientd podiatrické ambulance Centra diabetologie IKEM. V ramci
vySetfeni nebudou provadény invazivni odbéry.

Intervencni program bude obsahovat neinvazivni metody. Bude se jednat o cvigeni dolnich
konetin ke zvySeni svalové sily, zvétseni pohyblivosti hlezenniho kloubu a drobnych kloubi
nohy a k lepsimu rozloZeni plantarniho tlaku.

Celkova doba sledovani budou 3 mésice po dobu intervence a nasledné pfeméfeni po dalsich 3
mésicich po ukondeni intervence. Pohybova aktivita bude probihat 3x tydné po dobu 12 tydni.
Vy3etfeni budou celkem 3 - pied zapocetim intervenéniho programu, ihned po jeho ukonéeni a
nasledné 3 mésice po jeho ukonéeni. Cvigebni jednotka bude trvat 30 — 60 min a vySetieni
ptiblizné 15 — 30 min.

Intervenéni program nebude pro probandy fyzicky naroény a je moZné ho cviéit v domacim
prostfedi. Po jeho absolvovani se muZe objevit mirnd Unava & zméné&né pocity v dolnich
konéetinach. Do projektu nebudou zafazeni pacienti s diabetem mellitem 2. typu s neuropatii
jiné etiologie, nemoZnosti pravidelného cvifeni, poruchou visu ve smyslu praktické slepoty,
non-compliance hemodialyzou, kritickou ischemickou chorobou dolnich kongetin, aktivni
ulceraci, opera¢ni ranou, aktivni Charcotovou osteoartropatii, aktivni onkologickym nélezem,
recentné po cévni mozkové piihodg, infarktu miokardu (do 8 tydni pred zafazenim), intervenci
ve smyslu perkutinni transluminalni angioplastiky, PCI, BP (do 8 tydnli pfed zafazenim),
myopatii, RA, cox-, gonartroza 3. - 4. stupné.

Projekt pfinese nové poznatky v oblasti pohybovych aktivit u pacienti s DM 2. typu.
Predpokladdme pfedev$im efekt v oblasti prevence syndromu diabetické nohy a motivace
pacientl k pohybovym aktivitim. Diéle bude podkladem pro predmét Aktivity podporujici
zdravi a k pfedmétim, které spadaji pod katedru Zdravotni télesné vychovy a t&lovychovného
lékafstvi na UK FTVS. Oc¢ekdvanymi vystupy projektu jsou prezentace vysledkd na
konferencich a publikace v odbornych asopisech.

Probandi vstupuji do projektu dobrovolné, a tudiZ jim nevznikd narok na honoraf.

Projekt bude vyuzit k sepsani zavére¢né price na postgradudlnim studiu na UK FTVS a
k prezentovini vysledkti v Casopisech a na konferencich. Data budou vyuZivana pouze
anonymne.




UNIVERZITA KARLOVA

FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU

José Martiho 31, 162 52 Praha 6 - Veleslavin

10. Utastnik vyzkumu se miZe scznamit s celkovymi vysledky a zavéry vyzkumného projektu
v zavéreéné préci postgradudlniho studia na UK FTVS a ve vefejnych odbornych &asopisech,
kde budou pouZity. Vice informaci o tom, kde budou vysledky a zdvéry zvefejnény, budou
ucastnikim predany po jejich zpracovani.

V maximélni moZné mife zajistim, aby ziskand data nebyla zneuZita.

Jméno a pifjmeni pfedkladatele projektu: Mgr., Be. Eliska Vratnd  Podpis: ......c.coevvvveveeenne.

Jméno a piijemni hlavniho feSitele a spolufesiteli: Mgr., Be. Eliska Vratna, MUDr. Vladimira
Fejfarovd, Ph.D.

Prohlasuji a svym niZe uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, e dobrovolné souhlasim
s ucasti ve vyse uvedeném projektu a Ze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostatedném Sase zvazit
viechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vie podstatné tykajici se G¢asti ve vyzkumu a
Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem pouden(a) o pravu
odmitnout G¢ast ve vyzkumném projektu nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to
pisemné Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledn informovat pfedkladatele projektu.

Misto, datum: ...........cu.eee.

Jméno a piijmeni GCastnika: ..........ccccoeiieeeecnieiereene Podpis: ..oeeeiiiiiieeneen
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