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1 Uvod

Diabetes mellitus je celosvétovy problém. Tento ,tichy zabijak”, jak byva
nékdy oznacovan, napada pacienty kazdého véku a je nelécitelny. Byva spojovan
s nedostatkem pohybu, nadbytkem stresu, Spatnou Zivotospravou a obezitou.
Neni divu, e v Ceské republice jeho vyskyt rapidné stoupd. Se stoupajicim
poctem diabetickych pacientl roste riziko komplikaci cukrovky, a tudiz se zvysuje
pocet pacientl s nejcastéjsi diabetickou komplikaci - diabetickou neuropatii.

Prevalence diabetické neuropatie se odhaduje mezi 13 aZz 54 % a zavisi
na délce trvani diabetu. U diabetik( 1. typu ve véku do 30 let je prevalence 18 %,
ve véku nad 30 let je 58 %. U diabetikl 2. typu v dobé stanoveni diagndzy
cukrovky md neuropatii 14 % diabetikl, za dalSich 10 let trvani choroby je to jiz
32 % (Mazanec, 2009).

Diabetickd neuropatie zasahuje do spravného fungovani pohybového
aparatu, a proto se v jeji |1écbé uplatiiuje mimo jiné i rehabilitace. Néktefi autofi
uvadéji, ze rehabilitacni |é¢ba u této komplikace neni dostatecné vyuZivana,
prestoze ma efektivnéjsi ucinky nez farmakologicka |éc¢ba (Sanjay a kol., 2007).
Z mnoha moiZnych fyzioterapeutickych postupl jsem si pro ucely své préce
vybrala metodu senzomotorické stimulace, kterd je podle Haluzika (2013)
pro tuto diagndzu povazovana za jednu z nejvhodnéjsich. | jini autofi uvadéji

balan¢ni trénink jako vhodny pro tuto diagndzu (mj. Allet, 2010 a Akbari, 2012).



2 Teoreticka cast

2.1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (dale jen DM) neboli uplavice cukrova je chronické
metabolicko - endokrinologické onemocnéni, které muze postihnout clovéka
jakéhokoli véku. Jeho vyskyt se v poslednich letech rapidné zvysSuje, a to
predevsim diky rychlému tempu Zivota a s nim spojenou Spatnou Zivotospravou.
Podle préizkumu Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR bylo v roce 2012
v Ceské republice evidovano pies 840 tis. pacient(l s diabetem. DM jako takovy
vlbec neboli, presto dokaze ¢lovéku zkratit Zivot o nékolik let.

DM je charakterizovan zvySenou hladinou krevniho cukru (hyperglykémii),
ktera vznikd v dusledku relativniho nebo absolutniho nedostatku inzulinu. Tento
hormon, syntetizovany v B-burnkach Langerhansovych ostrivk( slinivky bfisni, je
zodpovédny za transport glukézy do bunék celého téla. Pfi nedostatku inzulinu
se glukdza nemUze dostat pres bunéénou membranu do bunék, coz vede k jejimu
hromadéni v krvi a kintraceluldrnimu nedostatku. Bunky tak pfichdzi o svij
hlavni zdroj energie a snazi se glukdzu nahradit. V organismu se proto zvysuje
odbourdvani triacylglyceroli a mastnych kyselin, coz vede mimo jiné
ke ketoacidéze. Naslednad ketonurie a glykosurie jsou znamkou diabetu.
Mezi prvni pfiznaky nelééeného diabetu patfi Zizen, polydipsie, polyurie, noéni
moceni, hubnuti (pfi normalni chuti kjidlu) a uUnava. V nejhorSim pfipadé
se mohou objevit poruchy védomi az kédma.

DM se rozdéluje do ctyf skupin - DM 1. typu, DM 2. typu, gestacni DM
a ostatni specifické typy diabetu (Pelikdnova, Bartos, 2010). O prvnich dvou,
které jsou nejéastéjsi, budou pojednavat nasledujici kapitoly. Gestacni DM vznika
v prlbéhu téhotenstvi a ohroZuje jak matku, tak plod. Po porodu obvykle mizi,
avsak az u 40 % zen, které mély v nékterém svém téhotenstvi gestacni diabetes,
se po 15 - 20 letech vyvine DM 2. typu (Pelikdnova, Bartos 2010). Nejznaméjsim

zastupcem ostatnich specifickych typl je MODY (Maturity - Onset Type Diabetes



of Young). Tento typ diabetu se projevu podobné jako DM 2. typu s tim rozdilem,

Ze se objevuje v mladistvém véku.

2.1.1 DML typu

DM 1. typu (inzulindependentni diabetes - IDDM) je autoimunitni
onemocnéni. Obvykle ho vyvold prodélana virdza, kterd spusti fetézec reakci,
na jejichz konci je autoimunni destrukce beta-bunék pankreatu. Burky tak
postupné snizuji sekreci inzulinu, a jakmile sekrecni kapacita klesne na 20%,
vznika hyperglykémie. Postupem casu se sekrece inzulinu snizi natolik, Ze dojde
k absolutnimu nedostatku tohoto hormonu.

Tento typ se manifestuje predevsim v détstvi a projevuje se typickymi
pfiznaky, mlze ale vzniknout i v pozdéjSim véku. V takovém pripadé mluvime
o LADA (Latent Autoimune Diabetes of Adult), ktery probihd méné zavainé
a rozviji se pomalu (v faddu nékolika let). LADA byva uspokojivé kompenzovan
dietou ¢i peroralnimi antidiabetiky (Svacina, 2010). DM 1. typu je ¢asto pfidruzen
s jinymi imunologicky podminénymi chorobami (Addisonova choroba, celiakie,
autoimunitni tyreoiditida, pernicidézni anémie).

Vyvoj tohoto typu se da rozdélit do Sesti stadii (Rybka, 2007):

1. geneticka dispozice,
spoustéci zéna (jiz zminéna virdza),
aktivni autoimunita,

2
3
4. ztrata inzulinové sekrece,
5. zjevny diabetes,
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IDDM - plnd zavislost na substituci inzulinu.

2.1.2 DMIL typu

DM 2. typu vznika relativnim nedostatkem inzulinu a pfi jeho patogenezi
se uplatiuje inzulinova rezistence (IR), kdy maji tkané sniZzenou citlivost
na inzulin. Normalni koncentrace volného plazmatického inzulinu tedy vyvolava
snizenou metabolickou odpovéd. IR je zplsobena bud poruchou inzulinového

receptoru, nebo poruchou v pfenosu inzulinového signdlu do buriky.



Perusicova (2012) rozdéluje DM 2. typu do péti stadii:
1. latentni (¢asné) stadium,
2. prechodné stadium,
3. prediabetes typu PGT (porusena glukézova tolerance),
4. prediabetes typu HGL (hrani¢ni glykémie nalacno),
5. DM 2. typu - 50% ztrata funkce B-bunék.

Mezi rizikové faktory 2. typu patfi nadmérny prijem kalorii, nevhodné
sloZzeni potravy, nedostatecnd fyzickd aktivita, narlstajici procento obezity,
koureni a jiné civilizani navyky. Manifestuje se nejcastéji po dosazeni 40 let.
Diagndza je vétSinou ndhodna, onemocnéni probihd skryté bez typickych
pfiznaka, pacient lékare navstivi kvali nékteré z rozvijejicich

se mikroangiopatickych komplikaci.

2.1.3 Lécba diabetu

Lécba diabetu je rozdilna pro kazdy typ. U vSech druht vsak plati snaha
o uspokojivou kompenzaci. To znamen3, Ze cilem je normalizace glykémie tak,
aby se jeji hodnoty pohybovaly v uréitém rozmezi, byly vyrovnané a nekolisaly
mezi hypoglykémii a hyperglykémii. Glykémie by méla byt nalacno 4,0 - 6,0
mmol/I a dvé hodiny po jidle by neméla prekracovat 9,0 mmol/I.

Cilem l|écebné-preventivni péce u diabetu je co nejlepsi kvalita Zivota
nemocného (prevence hypo- a hyperglykémie), snizeni celkové mortality
a mortality souvisejici s dlouhodobymi cévnimi komplikacemi diabetu, snizeni
vyskytu nddorovych onemocnéni, prevence a l|écba dlouhodobych cévnich
komplikaci a prevence progresivniho ubytku sekrece inzulinu (Pelikdnova, Bartos,
2010).

U DM 1. typu je zakladem l|écby substitu¢ni terapie. Je tfeba podavat
inzulin, a to zpUsobem, ktery co nejvice napodobi normalni endogenni sekreci.
Volbu inzulinového rezimu a pravidla Iééby by mél uréit diabetolog na zakladé
informaci od pacienta (zajimad nas prijem potravy a mira fyzické aktivity).

Dulezitym faktorem k Upravé rezimu je také self-monitoring. Pacient by si mél



opakované meéfit glykémie a zapisovat si hodnoty do deni¢ku. Nékterym
pacientim se doporucuje sacharidova dieta.

U DM 2. typu je léfebny plan zaloien na lécbé hyperglykémie,
hypertenze, dyslipidemie, obezity a antiagregacni |écbé. Prfednost se dava
nefarmakologické terapii, ktera zahrnuje zvyseni fyzické aktivity a dietni opatreni.
Pokud tato opatfeni nevedou ke kompenzaci diabetu, prechazi
se na farmakologickou lé¢bu a pacientim se podavaji perordlni antidiabetika

(PAD).

2.1.4 Komplikace diabetu

Diabetes provazi spousta druhotnych komplikaci. Pravé proto se kazdy
diabetik pravidelné setkava s celou Skalou odborniki z mnoha medicinskych
oborl. Komplikace diabetu délime na dvé velké skupiny - akutni a chronické.

Akutnimi komplikacemi diabetu jsou:

e hypoglykémie,
e diabeticka ketoaciddza,
e hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom,
e |aktatova aciddza.
Chronickymi komplikacemi diabetu jsou:
o diabeticka retinopatie,
o diabeticka nefropatie,
e diabetickd neuropatie,
e aterosklerdza vedouci k ICHS ¢i mozkové prihodé,
e sy. diabetické nohy.

Kromé téchto komplikaci maji diabetici vétsi nachylnost ke koznim
onemocnénim, kvasinkovym infekcim, infekcim mocovych cest, zanétim zevniho
ucha, jaternim onemocnénim (napf. nealkoholova jaterni steatéza) a k postizeni
pohybového aparatu (Casty vyskyt zmrzlych ramen, Dupuytrenovy kontraktury,
sy. karpalniho tunelu ¢i osteopordzy). Podle poslednich vyzkuma ma DM 2. typu

souvislost s obstrukéni spankovou apnoe, coz je absence dechového objemu
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na minimalné 10 sekund pfi zachované aktivité dechového centra

(Pelikanova, Bartos, 2010).

2.2 Diabeticka neuropatie

Diabeticka neuropatie (nebo také polyneuropatie) je jednou z nejcastéjsich
chronickych komplikaci diabetu. Po deseti letech diabetu se vyskytuje u 40 - 90 %
diabetik( (Rybka, 2007). Je to postizeni perifernich nebo autonomnich nervovych
vldken a jeji vyskyt stoupd strvanim a zdvaznosti hyperglykémie. Patogeneze
diabetické neuropatie je nezndmd, posledni teorie je takova, Ze se uplatiuje
kombinace hyperglykémie, mikroangiopatie a dalSich genetickych vliva.
Hyperglykémie podmifiuje ve Schwannovych burikdch zvySenou tvorbu sorbitolu
a fruktézy, hromadéni téchto cukrll muizZe porusit funkci a strukturu nervu
(Svacina, 2010). DUsledkem nasledné degenerace axonu je zpomaleni vodivosti
vzruchu v senzitivnich, motorickych a autonomnich nervech, proto se vyskytu;ji
projevy senzitivni, motorické a autonomni.

Senzitivni projevy rozdélujeme do dvou skupin:

e negativni - poruchy citlivosti ve smyslu zvySeni ¢i snizeni, poruchy
rovnovahy, opakovand poranéni v dusledku ztraty citlivosti,
e pozitivni - parestezie, bolest, hyperalgezie, alodynie, dysestezie.

Motorickymi projevy jsou svalové slabosti vedouci k padim, porucham
udrzeni rovnovahy, porucham chilize (do schod(, ze schodi, zakopdavani), ztratam
distalni obratnosti rukou, neschopnosti zvednout horni konéetinu nad Uroven
ramen nebo k problém{m se vstavanim ze sedu.

Autonomni symptomy zahrnuji celou skalu systému:

e GIT - dysfagie, zvraceni, nauzea, bolest bficha, prijem c¢i zacpa,
inkontinence stolice,

e urogenitdlni systém - ztenceni proudu modi, pocit nedokonalého
vyprazdnéni méchyre,

e kardiovaskularni systém - poruchy srdecniho rytmu, ortostaticka

hypotenze, synkopy,
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e sudomotoricky systém - zhorSend tolerance k horku, profuzni
poceni vhorni poloviné trupu sanhidrézou spodni casti téla
a koncetin, gustatorické poceni.

Faktory ovliviiujici vznik neuropatie délime na ovlivnitelné a neovlivnitelné.
Ovlivnitelné faktory jsou hyperglykémie, hypertenze, hyperlipidémie, koureni,
alkohol, neurotoxické léky a deficit vit. B12. Mezi neovlivnitelné faktory patfi
délka trvani diabetu, vék, muzské pohlavi, vySka postavy a familidrni vyskyt DM
(Perusicova, 2012).

V neurologii se rozlisuji rizné formy diabetické neuropatie a rozdéluji
se takto:

1. Symetrické formy - sem patti distalni symetricka (senzitivni) neuropatie
(72%), proximalni a distalni motoricka neuropatie, akutni bolestiva
diabeticka neuropatie a autonomni diabeticka neuropatie.

2. Fokalni (multifokalni) formy - sem patfi kranidlni diabeticka neuropatie,
mononeuropatie, thorakoabdominalni neuropatie a proximalni motoricka
neuropatie.

NejcastéjSim typem neuropatie u diabetikd je distdlni symetricka
(senzitivné-motoricka, periferni) neuropatie, kterd byvd v ranych stadiich
asymptomatickd. Ztrata senzitivity v tomto pfipadé zacina na akrech a pomalu
se Sifi proximalné - mluvime o puncochové/rukavicové distribuci poruchy diti
(Edelsberger, 2008). Tato neuropatie je nebolestivd, symetrickd, bilateralni
a predevsim chronicka. Postihuje myelinizovand i nemyelinizovana vldkna.
V nejhorsim pripadé muizZe tento typ prejit do syndromu diabetické nohy. DalSim
castym typem je autonomni diabeticka neuropatie. Jeji pradbéh bez klinickych
pfiznak mUZe byt velmi nebezpecny vzhledem k riziku ischémie myokardu,
zavainé posturalni hypotenze ¢i nahlé smrti. Objevit se mohou autonomni
priznaky popsané vyse. Z fyzioterapeutického hlediska je nutné védét, Zze pacienti
s touto formou nesnesou kvili kardiovaskuldrnim obtizim vétsi zatéz. Motorické
polyneuropatie nebyvaji ¢asté, objevuji se u nich motorické ptiznaky popsané

vyse. Nejcastéji postihuje tato forma starSi pacienty a obvykle se vyskytuje
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soucasné se senzitivni neuropatii. Akutni bolestivd neuropatie (téZ oznacovana
jako diabetickd neuropatickda kachexie) je méné obvykld a jejimu klinickému
obrazu dominuje progredujici Ubytek hmotnosti se silnymi bolestmi proximalniho
svalstva. Casto ji doprovazi anorexie a deprese. Porucha ¢iti se u tohoto typu
rozviji i na hrudniku. Postizeni byvaji Spatné kompenzovani diabetici, tato
neuropatie byva reverzibilni. Kranidlni neuropatie postihuje nejcastéji IIl., IV.
nebo VI. hlavovy nerv. Z toho vyplyvaji hlavni ptiznaky - okohybna porucha,
diplopie a oftalmoplegie. Za¢ina nahlou retrobulbarni bolesti a je reverzibilni.
Postihnout muze i VII. hlavovy nerv, vtomto pfipadé se objevuji priznaky
podobné Bellové idiopatické paréze (lagoftalmus, pfi zavirani oci se bulby staci
vzhlru a zevné, poklesly koutek). Thorakoabdominalni neuropatie miva nahly
zaCatek a projevuje se predevsSim bolestivosti v oblasti hrudni patere, Zeber
a horni casti bficha. Pacient nem(zZe najit ulevovou polohu, objevuje se slabost

bfisnich svalli a poruchy Citi.

2.2.1 Diagnostika

Diabetickd neuropatie je zna¢né klinicky heterogenni, a tak muize imitovat
fadu jinych neurologickych onemocnéni, napf. alkoholovou neuropatii,
neuropatii z deficitu vit. B1 nebo maligni nador (paraneoplastické projevy jsou
podobné tém neuropatickym). Nékteré druhy se mohou podobat vyhrezu
meziobratlové ploténky. Orientacni vySetfeni na pfitomnost diabetické
neuropatie by mél podle standard(i Ceské diabetologické spole¢nosti provadét
diabetolog alesponn 1 x ro¢né (Haluzik a kol.,, 2013). V pocate¢nim stadiu
neuropatie je pro diagnostiku dllezitd klasickda trias - sniZeni
Slachovookosticovych reflex(l, no¢ni parestezie a poruchy vibracni citlivosti.

Diagnostika diabetické neuropatie je zaloZiena na anamnéze, klinickém
a elektromyografickém (EMG) vysetfeni. Z anamnézy zjistujeme typ, dobu trvani
a uroven kompenzace diabetu, ptame se pacienta na senzitivni symptomy
a jejich intenzitu. PFi klinickém vySetfeni se hodnoti povrchové a hluboké C¢iti,

Slachookosticové reflexy, lze vySetfit i senzitivni ataxii s poruchou rovnovahy -
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vtomto pfipadé pfi vylouceni zrakové kontroly. Pfi vySetfeni patrame také
po znamkach autonomni dysfunkce (projevy kardiovaskularni, gastrointestinalni,
urogenitalni, sexudlni a endokrinni). Pfi EMG vysetfeni vétSinou zjistujeme
axonalni i demyelinizacni |ézi. PouZivd se neinvazivni méfeni rychlosti vedeni
vzruchu senzitivnimi i motorickymi vlakny pomoci povrchovych elektrod.
Nad sval nalepime snimaci elektrodu a nad misto pribéhu nervu pfiloZime
stimulacni elektrodu. Dale se méfi latence odpovédi a amplitudy senzitivnich
(SNAP - Sensory Nerve Action Potential) resp. motorickych (SSAP - sumacni
svalovy akéni potencidl) akénich potencidld. Vondrova a Szdnté (1999) uvadéji,
Ze normalni hodnota rychlosti vedeni nervy dolnich kondetin je 45 m/s + 10%
invazivni elektromyografii odliSujeme neurogenni a myogenni postizeni a
rozpozndvame reinervacni procesy (Edelsberger, 2008). EMG se uplatiuje také
pfi sledovani vyvoje onemocnéni.
Vletech 1994 - 2000 vytvofil P. J. Dyck kvantitativni klasifikaci podle
zavaznosti polyneuropatie, kterd ma 4 stupné:
e stupen O - nepfitomnost polyneuropatie,
e stupen 1 - subklinicka neuropatie, bez subj. ptiznakd, ale se 2 nebo
vice abnormalitami v klinickém nebo EMG nalezu,
e stupen 2 - jako stupen 1 se subjektivnimi ptiznaky, rozdélen na A
(pacient schopen chize po patach) a B (pacient neschopen chiize),
e stupen 3 - tézkd polyneuropatie svyraznymi subjektivnimi

pfiznaky a tézkym klinickym a EMG nalezem.

2.2.2 Terapie

Terapie diabetické neuropatie by méla byt komplexni a déd se obecné

rozdélit do nékolika kategorii:

° kauzalni,
° specificka,
° nespecificka,
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. symptomaticka.

Specificka terapie spociva v podavani latek prospésnych perifernim
nerviim, patfi sem vitamin B, kys. thioktova, neurotrofika a nootropika.
Nespecificka terapie zahrnuje rehabilitacni 1é¢bu, podavani energetik a vazoaktiv.
Symptomatickd terapie je podavani antidepresiv, analgetik, myorelaxancii
a antikonvulziv.

Zakladem |éc¢by diabetické neuropatie je kompenzace diabetu
a normalizace glykémie. Soucasti komplexni terapie by méla byt i pohybova
aktivita s pfimérenou fyzickou zatézi, cviceni dolnich koncetin, fyzikdlni |écba
arezimova opatfeni (nekoufit). Vramci pohybové aktivity se pacientlim
s diabetem doporucuji prochdazky v ptirodé a rekreaéni sportovani. Avsak pouze
do takové miry, aby nedoslo k vétsi unavé. Na procviceni svali dolnich koncetin
a ke zlepseni krevniho obéhu je dobra jizda na kole (diabetikiim se doporuduji
delsi trasy, ale pomalym tempem). Ddle je vhodné plavani pro procvic¢eni dolnich
koncetin bez gravitaéni zatéze. Nevhodné je béhani po betonovych i asfaltovych

cestach.

2.2.3 Fyzioterapie

Nazory na ucinnost a vhodnost fyzioterapie u diabetickych neuropatii
se lisi. Vzhledem ktomu, Ze u pacienta s diabetickou neuropatii je posSkozena
propriocepce z chodidel a dolnich koncetin, nejvhodnéjsi z fyzioterapeutickych
metod je senzomotorickd stimulace (Haluzik a kol., 2013). Pfed jejim zahdjenim
je vhodné uziti mékkych a mobiliza¢nich technik na ploskach nohou, abychom
nejen uvolnili retrahované, zkracené nebo zablokované periferni struktury (tedy
mékké tkané, svaly a klouby), ale i stimulovali pfislusna nervova zakonceni
v téchto strukturach. Akbari a kol. (2012) uvadéji, Ze pasivni hmatové podnéty
aktivuji senzoricky aferentni systém. Rehabilitacni plan se v pribéhu lécby
upravuje a prizplsobuje aktualnimu stavu pacienta.

Pravidelnd fyzicka aktivita pomaha regulovat hladinu krevniho cukru, coz

zabranuje vzniku pozdnich komplikaci diabetu. Vliv télesné zatéze na organismus
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diabetika se individudlné lisi (diabetici 1. typu jsou vice ohroZeni hypoglykémii),
presto pro cvi¢eni diabetikl plati obecné zdsady. Fyzioterapeut by si mél pred
zahajenim cviceni zjistit typ diabetu, jestli pacient drzi sacharidovou dietu, zda
pred cvi¢enim jedl, zda si pred jidlem a cviéenim aplikoval inzulin, popf. kam
siinzulin pichd (neméli bychom cvicit svalové skupiny, do kterych si pacient
aplikuje inzulin). Cviceni by se mélo zahajit zhruba 45 minut po jidle, necvi¢ime
pti  hyperglykémii vyssi nez 17 mmol/l. NedoporucCuje se cviceni
s dekompenzovanymi diabetiky. V ramci self-monitoringu je dobré zméreni
glykémie pred a po cvieni, pfip. zkontrolovani nohou (hleddame puchyre
a odreniny kvali koZnim infekcim a zhorSenému hojeni ran). Pfi prvnich zndmkach
hypoglykémie cvi¢eni ukonéime a poddme pacientovi glukézu. Necvic¢ime pres
Unavu. White (2011) tvrdi, Ze pacienti s periferni neuropatii maji vétsi nachylnost
k poskozeni mékkych tkani nez zdravi jedinci.

K pohybové 1écbé diabetikll je vhodné kondi¢ni aerobni cviceni (skladajici
se z predehrati, rozcviceni, posilovani a relaxace) se zapojenim vice svalovych
skupin. Do cvi¢ebniho programu pro diabetiky se mlzZe zaradit i anaerobni
posilovani. Nevhodné je vytrvalostni cvi¢eni, pfi kterém se prekracuje anaerobni
prah — toto cviéeni je energeticky naroéné a hrozi hypoglykémie
(Knoppova, 2014). Hanc (2011) ve své pfirucce pro diabetiky doporucuje 150
minut aerobniho tréninku tydné a 10 posilovacich cvik(i po 15-ti opakovani 2 — 3x
tydné. Akbari a kol. (2012) udavaji, Ze pohybova Iécba (véetné balancnich cvikl)
vede u diabetickych pacientl ke zvySeni tlaku kysliku v dolnich koncetinach
a kdzi, ¢imz se zlepsSuje pratok krve.

Ptiklad vhodné cvi¢ebni jednotky ve svém ¢lanku uvadi Allet a kol. (2010).
Ti pro svdj vyzkum vybrali skupinu vice nez 70 diabetik(, kterym navrhli
ve spoluprdci s nékolika fyzioterapeuty cvicebni pldn na 12 tydn(. Cviceni
zacinalo zahtivacimi cviky (5 minut). Dale pokracovalo cvitenim na zlepSeni
krevniho obéhu, zahrnujicim cviky na zlepSeni rovnovahy a chize (40 minut).
V této fazi se vyuzilo riznych druhl chlze, prendseni vahy ze Spi¢ek na paty,

stoje na jedné konceting, chlze do svahu nebo stfidani poloh sedu a stoje.
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Cviceni koncilo interaktivni hrou (10 minut), napf. badmintonem nebo
prekazkovym zavodem.

Perusi¢ova (2002) doporucuje diabetickym neuropatim pravidelnou
gymnastiku nohou. Pacient by ji mél provadét denné asi 15 minut a sklada se
z nasledujicich cvikl: krouZeni chodidly vsedé, stoj paty-Spicky, skréovani
a natahovani prstd, krouZeni pat pti oprenych Spickach a naopak.

Pri fyzikdIni 1é¢bé se vidy fridime pokyny rehabilitacniho |ékare.
U diabetikl s poruchami tepelné citlivosti je tfeba zvySené opatrnosti pfi aplikaci
tepelnych procedur, kvlli nebezpedi popadleni kiaze. Cilem fyzikdlni terapie je
u diabetické neuropatie zlepSeni prokrveni a trofiky DKK a ovlivnéni patologické
urovné drazidivosti perifernich nervi (Pelikdnova, Bartos 2010). Indikuje
se podélna klidova galvanizace, ¢tyrkomorova galvanizace, diadynamické proudy,
vakuumkompresni terapie, vifivé a stfidavé koupele DKK. Podle Ites a kol. (2011)
se na zakladé nékolika studii pacientim s diabetickou polyneuropatii muze
aplikovat terapie monochromatickym infracervenym zafenim. Cerstvé
diagnostikovanym diabetiklim se doporucuje edukaéné-lécebny pobyt v laznich.
Sluzby pro diabetiky nabizi Karlovy Vary, Marianské lazné, Luhadovice, Lazné

Lipova nebo Teplice nad Becvou.

2.3 Diabeticka neuropatie a stabilita

Somatosenzoricky systém, ktery se podili na regulaci rovnovahy (viz. nize),
zahrnuje hluboké a povrchové ¢iti. Hlubokym Ccitim rozumime polohocit,
pohybocit a vibracni Citi. Povrchové Citi je vnimani bolesti, chladu, tepla, dotyku
a tlaku. Somatosenzorickd draha je tfineuronova. Z receptoru vedou aferentni
senzitivni vlakna periferniho nervu do zadnich korfenl misnich. Odtud vede
1. neuron do zadnich roht misnich, kde se drahy pro hluboké a povrchové diti
oddéluji. Vlakna hlubokého ¢iti probihaji ipsilateralné do zadnich provazct a tvofri
lemniskalni systém. Vldkna povrchového Citi prochdzi michou kontralateralné
a vytvari anterolateralni systém. V pontu se drahy opét spojuji a vytvari

2. neuron vedouci do thalamu. Odtud vede 3. neuron pres capsula interna
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do primarni somatosenzorické kary. Podle Kralicka (2002) se somatosenzoricky
systém liSi od ostatnich smyslU tim, Ze jeho receptory jsou roztrouseny po celém
povrchu téla, a tim, Ze je schopen detekovat vice forem informacnich signdla.

Pfi diabetické neuropatii jsou postizena periferni nervova vlakna.
To znamena, Ze prenos informaci zreceptor do mozkové kiry muize byt
v pribéhu somatosenzorické drahy porusen. V takovém pripadé dostava mozek
od receptorll zddné nebo nelplné informace, coz se odrdzi na fizeni rovnovahy
a na stabilité. Podle Horak (2006) maji jedinci se somatosenzorickym deficitem
(zplsobenym neuropatii) snizenou schopnost reagovat na zménu posturalni

situace a jsou vice ohroZeni rizikem padu.

2.3.1 Posturalni stabilita, regulace rovnovahy

Postura je pojem, kterym vétSina laikl oznaCuje stoj na dolnich
koncetindch nebo télesny postoj. Vareka (2009) a Kolar (2009) chapou posturu
jako aktivni drzeni pohybovych segment( téla proti plisobeni zevnich sil. Mnoho
autorud cituje vyrok Sherringtona z roku 1906: ,Posture follows movement like
a shadow.” Je tedy jasné, Ze povazuji posturu za dllezitou soucast lokomoce.
Kolaf (2009) dokonce uvadi, Ze postura je zakladni podminkou pohybu.
Posturdlni stabilita je schopnost zajistit vzpfimené drieni téla a reagovat
na zmény zevnich a vnitfnich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému a nefizenému
padu (Vareka, 2009). Lidské télo se da oznacit za labilni plochu, tézisté
se neustale presouva. Proto se v lidském organizmu i pfi statickych polohach déji
dynamické pochody. Clovék je v neustdlém pohybu, i kdyz si to neuvédomuje.
Mira stability se zvySuje s velikosti opérné baze, s hmotnosti a je nepfimo
Umérnda vysce tézisté. Na posturdlni stabilité a regulaci rovnovahy se podili tfi
systémy:

1. senzoricky systém - vestibuldrni aparat, zrak, somatosenzoricky
systém,
2. fridici systém - mozek a micha,

3. vykonny systém - pohybovy systém.
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Porucha jakéhokoli z téchto tfi systém( muizZe vést k naruseni stability. Podle
Kolafe (2009) se na Spatné stabilité podili disharmonie anatomicka (dysplazie
sakralni kosti, kyfotizace tél obratll, valgizace femur( atd.), neurologicka
(sem patfi obrovska skala poruch fidiciho systému) a funkéni (vadné drzeni téla,
kulturni a estetické faktory). Horak (2006) uvadi, Ze v dobre osvétleném prostredi
s pevnou zdakladnou pod nohama se u zdravého clovéka podili na rovnovaze
z nejvétsi ¢asti somatosenzoricky systém (70%), pak vestibularni aparat (20%)
azrak (10%). Presune-li se zdravy jedinec na nestabilni plochu, tak se
pfi balancovani zvysuje zavislost na informacich ze zrakového a vestibularniho
aparatu.

Posturalni stabilitu zajistuji také balancni strategie. Horak (2006) rozlisuje
strategii kotnikovou, kycelni a strategii kroku. Kotnikova strategie (ankle strategy)
se uplatiuje tehdy, neméni-li se kontakt plosky s podlozkou a je-li pohyb
provadén ve sméru anterioposteriornim. Nejvétsi aktivitu pfi ni vykazuji plantarni
a dorzalni flexory hlezna. Pfi kotnikové strategii se svaly dolnich konéetin aktivuji
smérem disto-proximdalnim (Horak, Nashner, 1986). Kycelni strategie (hip
strategy) je reakci na posturdini zménu predevsim ve sméru laterolaterdlnim,
nebo je-li potfeba okamzitého premisténi tézisté. Pokud jde o zménu v sagitalni
roving, tak horni ¢ast téla se pfi této strategii pohybuje v opa¢ném sméru nez
¢ast dolni a svaly jsou aktivovany v proximo-distalnim sméru. Nejprve dojde ke
svalové aktivité v oblasti trupu, resp. beder, ddle panve a kycli a nakonec k
aktivaci oblasti kotniku a nohy (Horak, Nashner, 1986). Strategie kroku (stepping
strategy) je dynamickou strategii, ke které se ¢lovék odhodla pfi prekroceni
bezpeéné hranice stability nebo pfi silnéjsSim vnéjsSim zdsahu. Se vSemi témito

strategiemi se pracuje pfi metodé senzomotorické stimulace.

2.3.2 Vyznam nohy pro stabilitu stoje

Svaly zdravé nohy jsou primarné vyuzivany k udrzeni rovnovahy, adaptaci
na nerovny povrch a k lokomoci (Vareka, 2009). Stabilita stoje je zalozena

na architektonice nohy. Zanatomického hlediska nohu tvofi 26 kosti -
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7 zanartnich kosti, 5 nartnich kosti a 14 ¢lankd prstd. Tyto kosti jsou pomoci svalt
a vazl spojeny tak, Ze se na noze vytvari podélnd a pficna klenba, které jsou
dllezité pro pruzné odvijeni nohy a tlumeni naraz( pfti chiizi. Dle Vareky (2009)
rozdélujeme nohu na tfi funkéni segmenty - prednozi, stiedni ¢ast nohy a zadni
¢ast nohy. Na tyto segmenty je noha rozdélena pomoci linie Chopartova
a Lisfrankova kloubu. Ddle se noha rozdéluje na medialni a laterdlni paprsek.
Medidlni paprsek je tvoren kosti hlezenni, lodkovitou, kostmi klinovitymi, 1. — 3.
metatarzem a 1. — 3. prstem. Laterdlni paprsek zahrnuje kost patni, krychlovou,
4.a5. metatarz a 4. a 5. prst.

Noha musi plnit dvé hlavni funkce - statickou (funkce nosna)
a dynamickou (funkce odrazova). Zakladem statické funkce nohy je nozni klenba,
ktera chodidlu umozZnuje pruznost a prizpisobeni se povrchu, na kterém stoji.
Noha je také dileZita tim, Ze je zasadnim zdrojem aference do CNS, ¢imz pftispiva
k reakci fidicich regulacnich okruhll na jakékoliv naruseni stability pfi pohybu
i vklidu. Kazdy podnét z klize plosek nohy vyvoldvd vysokou aktivitu neuront
na urovni centralnich regulacnich okruhl od misnich center az po mozkovou klru

(Vacek, 2013).

2.4 Metoda senzomotorické stimulace (SMS)

Senzomotoricka stimulace vychazi z konceptu dvoustupriového motorického
uceni. V prvnim stupni pacient opakované provadi novy pohyb, ¢imz si v CNS
vytvari funkéni spojeni a pohybovy program pro tento pohyb. Stupen je zpocatku
charakteristicky vysokou aktivitou senzorické a motorické oblasti mozkové kiry,
pozdéji je fizeni pohybu pfesunuto do nizSich podkorovych center. Druhy stupen
motorického uceni je rychlejsi a méné unavnéjsi. Nauceny pohyb je béhem néj
automatizovan, avsSak hrozi zde zafixovani Spatného pohybového stereotypu,
proto je potieba neustalé kontroly terapeuta.

Na metodé zacdal na pocatku sedmdesatych let minulého stoleti pracovat
prof. Vladimir Janda ve spolupraci s Marii Vavrovou a Karlou Kabelikovou.

Vychazeli z myslenky, Ze fizeny pohyb je zdavisly na vzajemné propojenosti
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aferentnich a eferentnich impulz(. Janda (1992) tvrdil, Ze se pohyb jako
komplexni projev nemliZze dobfe realizovat, aniz by se aktivovaly aferentni
regulacni okruhy, o nichz se predpoklddalo, Ze maji hlavné informativni,
podplrnou funkci. Ztoho wvyplyva, Ze se aferentni systém pFimo podili
na programovani pohybu. Z historického pohledu se podobnou myslenkou
zabyvali neurofyziolog Kabat (1955) a doktor Freeman (1965, 1967).
Na Freemana pak vroce 1976 navazali Hervéou a Messean. Z prace téchto
autord metodika SMS castecné vychazi, byla vsak dale rozvinuta pro ovlivnéni
postury jako celku.

Podle Jandy a Vavrové (1992) a Kolare (2009) mezi hlavni cile SMS patfi
zlepseni svalové koordinace, zrychleni nastupu svalové kontrakce pomoci
zvysené proprioceptivni aference vyvolané zménou postaveni v kloubu, ovlivnéni
poruch propriocepce u neurologickych onemocnéni, uprava poruch rovnovahy,
zlepseni drZeni téla a stabilizace trupu ve stoji a chlzi a zaclenéni novych
pohybovych program( do béznych dennich aktivit. SMS ma svou metodickou
fadu (bude popsano nize), ktera je individudlné prizplsobovana stavu pacienta
a naroky na cviceni se postupné zvysuji. Dlvody k indikaci SMS jsou: instabilita
kloubl dolnich koncetin (hlavné nestabilni pourazovy kotnik nebo koleno),
celkova hypermobilita, chronické bolesti zad s poruchou stability bederni patefre,
vadné drZeni téla se svalovou dysbalanci, organické mozeckové a vestibularni
poruchy, senzorickd porucha pfi neurologickém onemocnéni s poruchou
rovnovahy a prevence padu senior(l. Kontraindikaci pro SMS je nespoluprace
pacienta, akutni bolestivy stav a absolutni ztrata povrchového i hlubokého diti.
Pti cviceni SMS by se mély dodrzovat urcité zasady (Janda, Vavrova, 1992):

1. Postupujeme od distalnich po proximalni ¢asti. Nejprve korigujeme
chodidlo, pak koleno, panev, ramena a hlavu.

2. Cvi¢ime naboso - snizime tak nebezpedi Urazu a vyuZijeme vlivu
aferentace z plosky nohy na drzeni téla (je nutna kontrola a korekce
fyzioterapeuta).

3. Necvi¢ime pres bolest a pres Unavu.
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Pfed kazdym cviéenim se snazime uvolnit periferni struktury, a to pres
mobilizace kloubl nohy, mékké techniky, popf. oSetfeni jizev i otokd.
Zakladnimi prvky SMS jsou mala noha a korigovany stoj. Jsou to prvky, které tvofi
zaCatek metodickeé rady.

Mala noha je cviceni cilené na klenbu nohy a zaciname s nim vsedé. Snazime
se plosku vytvarovat tak, aby se chodidlo zkratilo v podélné ose a zuZilo v pficné
ose. Prsty musi zlstat priloZzené k podloZce, ale nezatinaji se do ni (neflektuji se).
Pacient pfitahuje prednoZi k paté a soucasné se snaii zuZit plantu v oblasti
hlavicek metatarzll, tedy zvednout pfi¢énou klenbu. Dochazi tak k aktivaci svalt
planty a zvySené proprioceptivni aferenci z této oblasti. ZvySena aktivita téchto
svalll se potom v korigovaném stoji prenasi (fetézi) az do oblasti panve. Malou
nohu nejprve vytvaruje fyzioterapeut pacientovi pasivné, posléze se ji snazi
provést pacient aktivné s dopomoci a nasledné aktivné bez dopomoci. Pokud
pacient nezvlddne provedeni malé nohy, snazime se ho alespon naudit vnimat
nohu jako bazi opory. Pacient se snazi pfilnout nohu k podloZce a pfedstavovat si,
Ze nohou podlozku lehce uchopuje (Herbenova, 2015). Zde je dulezité pacientovi
vysvétlit, Ze po ném nechceme, aby podlozku krfecovité sviral. Pokud pacient
zvladne aktivni provedeni malé nohy, muze zadit cvicit ve stoji.

Zakladni polohou je tzv. korigovany stoj, ktery ma 3 stupné. V 1. stupni ma
pacient nohy na Sitku kycelnich kloubl, prsty sméfuji vpred a télo se naklani
dopredu tak, aby se vaha téla rovhomérné rozlozila do tfi, resp. ¢tyr bodd opory
(hlavicky 1. a 5. metatarzu, pata a prstce nohy). Ve 2. stupni pacient ptida lehkou
flexi v kolennich kloubech (odemkne kolenni klouby) a zevni rotaci v kycelnich
kloubech. Ve 3. stupni pacient vytvofi na chodidlech malou nohu a zatlaéi nohy
do podlozky a protahne télo podél vertikalni osy smérem vzhuru, event. pracuje
s predstavou odtlaceni se kofeny dlani od micl lezicich po jeho boku. Postaveni
hlavy a Sije je korigovano pres tah temena vzharu (aktivace hlubokych flexor(
Sije), hrudnik je v neutrdIlnim postaveni, ramena jsou uvolnénd, event. lehce
tazena podél bok( kauddlné, lopatky pfilozeny k hrudniku. Pokud tuto polohu

zvladne pacient udrzet, mdZzeme zvysit naroky na tuto posturalni situaci tim,
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Ze pacienta vyzveme, aby zved| jednu dolni koncetinu do flexe v ky¢li 20-25°
a flexe v koleni 90°. Koleno zvednuté koncetiny se tak dostava pred osu téla.
Dalsi moznosti jak zvysit narocnost korigovaného stoje je vychylovani pacienta
v rliznych smérech nejprve na obou koncetinach, pak na jedné dolni koncetiné.
Fyzioterapeut v tomto pfipadé vychyluje pacienta v oblasti ramen, panve a kycli.
Postrky by mély byt pfimérené, aby je pacient zvladl vyrovnat. Pokud vSechny
vysSe popsané cviky pacient zvladne, prechazime ke cvic¢eni na labilnich ploSinach.

Labilni plosSiny, které se v metodice vyuzivaji, jsou Usece (kulové ¢i valcové),
balan¢ni podlozky z gumové pény — tzv. Cocky, balan¢ni sandaly, minitrampolina,
posturomed, velké rehabilitaéni mice, overbaly a swinger (viz. pfiloha 9.1).
Vsechny cviky, které po pacientovi na labilni ploSiné budeme poZadovat, s nim
nejprve vyzkouSime na zemi. Jednd se o tyto cviky: stoj na obou DKK, stoj
na jedné DK — oboje s otevienyma a posléze se zavienyma ocima, predni a zadni
pulkrok, privijeni a odvijeni chodidla od podlozky, vypad, vyskoky na obou DKK,
vyskoky na jedné DK, chlize po Usecich a variace téchto cvika.

Pfedni pllkrok pacient provede tak, Ze jednou dolni koncetinou nakroci
dopredu, vytvori malou nohu a pokrci koleno tak, aby sméfovalo nad zevni okraj
chodidla a nepresahovalo pres prsty. Obé chodidla sméfuji pfimo dopredu.
Se zadni koncetinou je trup neustdle v jedné pfimce, pacient se pomalu naklani
dopredu a prendsi vahu na predkrocenou koncéetinu. Hlava z(stdva v prodlouzeni
osy téla. Zadni pulkrok se provadi obdobné, pacient nakroci jednou dolni
koncetinou vzad, utvofi na ni malou nohu a pfenasi vahu na zadni koncetinu.
Trup zUstava kolmo k podlozZce.

Soubézné s prednim a zadnim pllkrokem mulzeme nacvi¢ovat pfivijeni
a odvijeni chodidla. Vykrocenou koncetinu se snaZzime pri prednim pulkroku
prikladat k zemi postupné od paty pres laterdlni plochu chodidla po prsty s flexi
v koleni. Pfi zadnim pUlkroku pokladame vykrocené chodidlo na podlozku pres
prstce na zevni plochu plosky a patu s extenzi v koleni.

PFi vypadech je cilem naudit pacienta reagovat na nahlé vychyleni tézisté téla

a predejit tak eventualnimu padu. Vypad zacina v korigovaném stoji na obou
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DKK. Pacient pomalu naklani své télo dopredu (pohyb vychazi z hlezennich
kloub(), tak daleko az dosdhne limitu stability a zabrani padu tim, Ze reaktivné
(automaticky, mimovolné) nakroci jednou dolni konéetinou dopredu a dopadne
na ni. Dopad by mél byt mékky, odpruzeny bez vnitfné rotacniho postaveni
v kycli. Télo je naklonéné doptedu tak, Ze trup je v prodlouzeni zadni koncetiny.
Pata zadni koncetiny se odlepi od podloZzky, noha se opira o Spicku.

Nasleduji vyskoky, které se vSak u diabetickych pacientl nedoporucuji. Cviky
opakujeme 10-20x s vydrzi 5-10 sekund. Pokud pacient vSechny popsané cviky
zvlada, mizeme do cvi¢ebni jednotky zahrnout tzv. dual tasking. Pacientovi
ke cvi¢eni priddme dalsi ukol, ¢imz zvySujeme ndroky na nevédomé udrzeni
posturdlni stability (Herbenova, 2013). Po pacientovi chceme, aby béhem
balancovani na labilni plose néco vypravél, pocital pfiklady nebo si s ndmi hazel

mickem.
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3 Prakticka cast

3.1 Kazuistika

Pacient:

V. K., 1950, muz

Diagnéza:

DM 2. typu

Tézka senzitivné — motoricka polyneuropatie DKK
Diabeticka retinopatie

Renalni insuficience lll. st. pro diabetickou nefropatii
Hyperkalcemie

Presbyopie

Esencialni hypertenze

Anamnéza:

Rodinna anamnéza: otec zemrel na generalizaci rakoviny (primarnim loZiskem
zfejmé prostata), matka zemrela na komplikace cukrovky

Osobni anamnéza: pred mnoha lety prodélal infekéni hepatitidu, pred 15 lety
fractura femuru vlevo (lé¢eno osteosyntézou), cca 15 let sledovan pro esencidlni
hypertenzi, v roce 2002 cholecystektomie pro lithidzu, stp. amputaci palce PDK
pro DM angiopatii, vroce 2007 hospitalizovan pro mediastinalni a hilovou
adenopatii v dlsledku plicni sarkoidézy, vroce 2008 prodélal infekci
Pseudomonas Aeruginosa (lécba ATB), ve FNKV prodélal 2 ocni operace pro
sarkoiddzu, 2008 osteomyelitida a naslednd sekvestrotomie 4. prstu PDK , 2011
defekt 3. prstu PDK pro osteomyelitidu

Socialni anamnéza: bydli vrodinném domé s castecné imobilni manzelkou
a se synem a jeho rodinou

Pracovni anamnéza: v dichodu, dfive autoelektrikaf a spravce domu

Alergologicka anamnéza: udajné na kontrastni latky — po nich nauzea
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Farmakologicka anamnéza: Aneurox 2x denné (vitaminové tablety), inzulin -
Humalog 0-5-5j., Lantus 15j. (dfive v kombinace s PAD, nyni pouze inzulinova
terapie)

Abusus: od 12-ti let 20 cigaret denné, nyni pres 25 let nekoufi, alkohol
prilezitostné

Dosavadni rhb: loni v srpnu dochazel na KRL FNKV, kam byl posldn z neurologie

pro diabetickou polyneuropatii, po rhb udava zlepseni citlivosti na DKK

Vstupni vysetieni

Vysetieni Citi:

Statestézie/polohocit - snizeny

Kinestézie/pohybocit - snizeny

Palestézie/vibracni ¢iti - snizené

Taktilni ¢iti - bez poruchy

Algické ¢iti - bez poruchy

Termické Citi - snizené, pacient udava snizenou citlivost LDK na studeny podnét
a PDK na teply podnét

Lokalizace dotyku - bez poruchy

Diskriminacni ¢iti - snizené

Vysetieni svalové sily:

Pfed zacatkem terapie jsem pacientovi provedla svalovy test dle Jandy. Vysledky

testu jsou zapsany v nasledujici tabulce.

Vysetiovany kloub | Pohyb v kloubu LDK PDK
Flexe 3 3
Extenze 3 3
Kycelni kloub Abdukce 3 3
Addukce 3 3
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Flexe 4 4
Kolenni kloub Extenze 4 4
Plantarni flexe 4 3
Dorzalni flexe 3 3
Hlezenni kloub Zevni rotace 3 3
Vnitfni rotace 3 3
Flexe 4 -

I. MTP kloub
Extenze 4 -

Vysetreni stoje:

DKK jsou bez otokl, kGze srovnatelné barvy i teploty na obou
koncetindch. Obé DKK jsou symetricky ochlupené. Stoji o rozSitené bazi bez
titubaci. Rombergliv test pozitivni. Na obou koncetinach viditelné Zilni varixy
v oblasti lytek (napravo vice). Na PDK chybi cely palec (na RTG snimku patrné
ponechani ¢asti baze ¢lanku — zfejmé pro zachovani pozice sezamskych kustek)
a distalni ¢lanek 2. prstce. Na 3. prstu PDK defekt, chybi zde nehet. Jizva
po amputaci palce zhojena, neposunliva. V misté amputace palce hyperkeratéza.
Zbylé prsty na PDK v trvalé flexi v PIP kloubech. Na obou koncetinach kladivkové
prsty. Achillovy Slachy a lytkové svaly oboustranné symetrické. Leva patela
umisténa vyS neZ prava. Reliéf stehennich svall stejny oboustranné. V oblasti
levé kycle zhojena jizva po osteosyntéze. Jizva je bila a dobfe posunliva. Nelze
provést klinicky test ,One leg stance”, protoZe pacient neni schopen stat
na jedné DK. VySetfeni na dvou vahdch ukazalo, Ze pacient zatéZuje vice LDK
(cca o 10 kg). Pri vychyleni z pozice mirnym tlakem na oblast ramen, sterna nebo

panve pouziva k navraceni rovnovahy oporu o HKK.

Vysetieni chize:

Pacient chodi bez pomuicek. Chlze je nejista. Kroky déla kratké,

ale symetrické. Nohy vytaci zevné. Pfi chlzi stfidd souhyb hornich koncetin
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s pravidelnym opirdnim HKK o bedra. Patef pfi chlzi vanteflexi, hlava
v predsunu. Neni schopen divat se pfi chlzi pfed sebe. ProtoZe se boji padu,
koukd pod nohy. Obcas ztraci smér chlze a vybocuje do strany (vétSinou doleva).
Chlizi po patach zvlada, avsak svyraznymi titubacemi. Chlze po S3pickach,
tandemova chlize a chlize bez kontroly zraku nemozna. Pfi chlizi pozpatku pad3,
musi se pridrZovat zabradli. Pfi dlouhodobéjsi chlzi pocituje bolest v lytkach.

Unterbergova zkouska pozitivni doleva.

Berg Balance Scale: 32 — stfedni riziko padu

Tetrax vysetreni:

Z vysledné tabulky (viz. priloha 9.4) je pfi statickych polohdch patrnd
stredné tézka porucha stability vychazejici z mirného deficitu vestibularniho
systému a z vyrazného deficitu somatosenzorického systému. Dynamicka cast
testu ukazala poruchu stability pfi rotaci hlavy doleva a pfi zaklonu hlavy.
Pfi pohybech hlavy je mirné postizen vestibularni systém (centrdlni a periferni),
propriocepce a je patrnd somatosenzorickda dysfunkce. Tetrax vyhodnotil riziko

v vev

pacienta vychylovalo smérem doprava a dopredu.

Prabéh terapie:

Pacient dochazel na rehabilitaci 3x tydné po dobu 6 tydnu. Délka kazdého
cviceni se prizpGsobovala stavu a Unavé pacienta, vétsinou cvicebni jednotka

trvala jednu hodinu.

1. tyden

Vstupni kineziologicky rozbor, vysetfeni na pfistroji Tetrax, vySetifeni Berg
Balance Scale, seznameni pacienta s pribéhem terapie, mékké techniky
na ploskach, mobilizace nohou, nacvik malé nohy vsedé, ndcvik korigovaného

stoje.
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Pacient je optimisticky a na nasi spolupraci se tési. Po minulé rehabilitaci citil
vyrazné zlepSeni stavu, pak necvicil a pocitil Utlum svalové sily i stability. Malé
nohy pacient neni schopen, snazime se alespon o pfilnuti nohy k podlozZce (viz.

kap. 2.4). Korigovany stoj zvlada bez problému.

2. tyden

Mékké techniky na ploskach, mobilizace nohou. Stimulace plosek jezkovacim
mickem (viz. pfiloha 9.1). Cviceni na podlaze v korigovaném stoji (nacvik
zakladnich prvkd SMS — viz. kap. 2.4), pfrechod na vélcovou Usec.

Pacient cviky v korigovaném stoji zvlddd na pevné zemi velmi dobre.

Na vdlcové useci za¢indme trénovat postrky a prenaseni vahy ze $picek na paty.

3. tyden

Mékké techniky na ploskach, mobilizace nohou. Cvi¢eni na valcové a kulové
usedi. Cviceni na Cockach — hlavné prenaseni vahy na paty a Spicky.

Pacient vysadil Aneurox, udajné po nasem cviceni neciti potrebu lék dale
uzivat. Po mékkych technikach na ploskach pocituje uvolnéni a mensi bolest
v kréni patefi (dfive se o bolesti kréni patefe nezminil). Na valcové usedi se citi

¢im dal jistéjsi, kulova usec mu &ini potize.

4. tyden

Mékké techniky na ploskach, mobilizace nohou. Stimulace plosek jeZzkovacim
mickem. Cviceni na valcové useci.

ProtoZe pacient uz zvlada cviceni na usedi, pokusili jsme se o ,,dual-tasking”.
Pacient stal na Useci pred tabuli, na kterou maloval. Déle pfti stoji na useci cvicil
HKK s overbalem nebo si se mnou overbal hazel. Ukoly zprvu zvladal, pak

se projevila Unava nejprve mirnymi, posléze vétsimi titubacemi.
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5. tyden

Mékké techniky na ploskach, mobilizace nohou. Cvi¢eni na valcové Useci a
na ¢ockach.

Pacient vynechal posledni cviceni ve 4. tydnu kvlli stfevni viréze. Na jeho
stavu se to projevilo mirnym zhorSenim. Cvi¢ime na cockach a vracime
se ke klasickému cviceni na valcové Useci. Na konci tydne pacient opét pocituje

zlepseni.

6. tyden

Mékkeé techniky na ploskach, mobilizace nohou. Stimulace plosek jezkovacim
mickem. Cviceni na vdlcové useci a posturomedu. Vystupni kineziologicky rozbor,
vySetteni na pfistroji Tetrax, vySetfeni Berg Balance Scale.

Pacient zvlada cviceni na useci bez problému, vracime se k ,dual tasking”
soverbalem. Toto cvieni pacient zvladal s mirnymi titubacemi. Cviceni
na posturomedu zahrnovalo vzpfimeny stoj, pfendseni vahy do vSech stran
a presSlapovani na misté. VSechny tyto ukoly pacient zvladl bez vyraznéjsich

titubaci.

Vystupni vySetieni

Vysetreni Citi:

Statestézie/polohocit — bez poruchy

Kinestézie/pohybocit — na LDK bez poruchy, na PDK lehce sniZzeny
Palestézie/vibracni Citi — snizené

Taktilni ¢iti — bez poruchy

Algické c¢iti — bez poruchy

Termické ¢&iti — na PDK sniZena citlivost na teply podnét, LDK bez poruchy
Lokalizace dotyku — bez poruchy

Diskriminacni Citi — LDK bez poruchy, na PDK snizené

30



Vysetieni svalové sily:

Vysetifovany kloub | Pohyb v kloubu LDK PDK

Flexe 3 3

Extenze 3 3

Kycelni kloub Abdukce 3 3
Addukce 3 3

Flexe 4 4

Kolenni kloub Extenze 4 4
Plantarni flexe 4 4
Dorzalni flexe 4 3+
Hlezenni kloub Zevni rotace 4 3+
Vnitfni rotace 4 4

Flexe 4 -

I. MTP kloub

Extenze 4 -

Vysetfeni stoje:

Pacient stoji o uzsi bazi nez pred zacatkem terapie. Romberglv test stale
pozitivni, avSak s mensimi titubacemi. Na vychyleni pfi tlaku do oblasti ramen,
sterna a panve reaguje dobre. Pfed terapii reagoval predpaZzenim a hledanim
opory. Po terapii se snaZi vyvaZovat vice nohama a upazenim rukou. Pacient je
po terapii schopen stat na jedné DK, i kdyZz velmi kratkou dobu (max. 5 s)
a s titubacemi. Prstce PDK z(stavaji ve flexi. Pfi prenaseni vahy ze Spicek na paty
Ize vidét vyraznéjsi aktivitu svali na dorzdlni strané nohou a kolem kotnikd.

Pfi testovani na dvou vahdch zatézoval obé DKK stejné s vychylkami max. 3 kg.
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Vysetieni chuze:

Chlze stale plsobi mirné nejisté. Pacient je schopen, je-li to potteba,
udélat delsi krok (podle svych slov se mu Iépe nastupuje a vystupuje z autobusu,
zastavi-li fidi¢ daleko od chodniku). Chlize po patdch s mirnymi titubacemi, chlize
po Spickdch nyni mozna, ale svyraznymi titubacemi. Pfi chizi pozpatku
a tandemové chizi pada bez pfidrZeni se zabradli. Obcas ztraci smér chlize, ale
neni to tak znatelné jako pred za¢dtkem terapie. Unterbergova zkouska pozitivni
doleva.

Pacient subjektivné uddva zlepseni pocitu pfi chlzi. LDK se mu zda lehdi.
Obéma ploskami nohou pry |épe vnimd povrch, na kterém stoji nebo
se pohybuje. Dfive mival pfi chlzi pocit tézkych lytek. Po terapii citi lytka leh¢i a

pfi dlouhodobéjsi chiizi ho neboli.

Berg Balance Scale: 40 — malé riziko padu

Tetrax vysSetreni:

Z vysledné tabulky (viz. pfiloha 9.4) je pfi statickych polohach patrné
zlepSeni stability. Pacientova stabilita se nyni pohybuje mezi stupném Zzadné
poruchy a lehké poruchy. O stupen se zlepsSila funkce somatosenzorického
a vestibularniho (centralniho a periferniho) systému a propriocepce. Vyrazné
se zlepSila synchronizace DKK a synchronizace Spicka-pata. Tetrax vyhodnotil
riziko padu pacienta na 68%. Pfi vzpfimeném stoji s otevienyma ocima se zlepSilo

umisténi tézisté — pacient je stabilnéjsi.
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4 Shrnuti vysledkii a diskuze

Pfi  porovnani pacientovych vysledkli pred zahdjenim cviceni
a po ukondéeni cviéeni mohu konstatovat, Ze terapie byla Uspésna. Povedlo se mi
metodou senzomotorické stimulace zlepSit pacientovu stabilitu a snizit jeho
riziko padu, coz prokazalo vysetieni na pfistroji Tetrax. Nejznatelnéjsi zménu vsak
pocitil sam pacient, ktery jiz v pribéhu terapie subjektivné popisoval lepsi
citlivost v dolnich koncetinadch a lehdi chlizi. Podle svych slov je nyni schopen
vydat se na delSi cesty a je schopny na prechodech pro chodce zrychlit,
aby nezpomaloval provoz. Intenzitu cvi¢eni povazuji za dostate¢nou. Pacient byl
ochotny plnit vSechny mé pozadavky a byl instruovdan o domacim cvic¢eni. Pokud
bude doma cvicit, mohl by se jeho stav dale zlepSovat nebo se minimalné
nezhorsi.

S pacientem jsem cviCila predevSim na vdlcové Useci. Kulové Usece
se pacient bal a nebyl schopen na ni stat bez pridrzeni se opory. Jak uvadi Janda
s Vavrovou (1992), cviceni na vdlcovych usecich je snazsi nez na kulovych usecich.
Oba povazuji valcovou Use¢ za nejvhodnéjsi prostiedek vyuzivany k metodé
senzomotorické stimulace.

Pozitivni vliv balan¢nich cvikl na stabilitu a riziko padu ve své studii
zkoumali Allet a kol. (2010), ktefi dosli k podobnym vysledkiim jako ja. Jejich
studie se zucastnilo nékolik desitek diabetik s neuropatii. Ti pravidelné
pod dohledem odbornik( absolvovali tréninky, jejichz soucasti bylo balancni
cviceni. Vysledkem jejich prace bylo témér u vSech proband( zrychleni chlze,
lepsi rovnovaha, zvySend svalova sila dolnich koncetin, zvySeny rozsah kloubni
pohyblivosti a zmenseny strach z padu. Také u mého pacienta doSlo podle

svalového testu ke zvyseni sily svalll nohy a hlezna. Ites a kol. (2011) uvadéji,

v vev

v Vvev

pracoval, ¢astecné ziejmé i diky vétsi svalové sile. Co se kloubni pohyblivosti

tyCe, pacient ji mél prfed terapii omezenou pouze v oblasti kycli, coz je zfejmé
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dlsledek zranéni, které v minulosti prodélal, a na konci terapie se toto omezeni
nezlepsilo. Zvysit pohyblivost v kyclich viak nebylo primarnim ukolem této préce.

Akbari a kol. (2012) ve svém ¢lanku tvrdi, Ze pacienti s diabetickou
neuropatii jsou zavisli na vizualnich informacich, a proto by se jejich rovnovaha
méla cvicit pti zavienych ocich. Béhem terapie jsme provadéli néktera cviceni
bez kontroly zraku, avSak pacientovi vétSinou cinila velké potize a mél pfi nich
tendence k padu.

Ashton-Miller (1996) doporucuje na zakladé své studie pacientim
s diabetickou neuropatii uzivani jedné hole. Povazuje ji za ucinnou a levnou
podporu ke snizeni rizika ztraty rovnovahy. Ve své studii srovnaval neuropatické
pacienty s holi a bez hole. Vzhledem k jednostrannému zatizeni téla a naslednym
Spatnym pohybovym stereotyplim bych tuto moznost pacientovi nedoporucila.
Naopak jsem mu navrhla uzivani trekovych holi, které chce v budoucnu sam

vyzkouset.
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5 Zaver

Jak bylo fe€eno jiz v ivodu, rehabilitacni Ié€ba se u pacientl s diabetickou
polyneuropatii pfilis nevyuziva. VétSinou se pfi lécbé tohoto onemocnéni spoléhd
na farmakologickou terapii a zapomind se na pohyb. Vysledky mé prace ovsem
ukazuji, ze pokud fyzioterapeut spravné zvoli zplisob terapie, mizZe pacientovi
vyrazné pomoci zlepsit kvalitu Zivota. Porucha rovnovahy a zvySené nebezpedi
padu a urazu jde ruku v ruce s diabetickou polyneuropatii. Metoda senzomorické
stimulace je velmi dobrym prostifedkem, jak zvysit stabilitu a sniZit riziko padu,
predevsim u starsSi populace. Fyzioterapeut by mél mit v multidisciplindrnim tymu
pfi lé¢bé diabetického pacienta své misto.

Bohuzel jsem béhem zpracovani své bakaldiské prace zjistila,
e se v Ceské republice rehabilitacni 1é¢bé diabetické polyneuropatie vénuje jen
malo autord. Vzhledem k narUstu vyskytu diabetu v nasi populaci by bylo Zadouci
tomuto tématu vénovat vétsi pozornost. Vtomto sméru jsou zahrani¢ni autofi

odbornych publikaci napred oproti ¢eskym autordam.
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6 Souhrn

Tato bakaldrska prace se zabyva vlivem metody senzomotorické stimulace
na poruchy stability zplsobené diabetickou polyneuropatii. Prace je rozdélena
na dvé casti. V prvni Casti, teoretické, jsou shrnuty poznatky o diabetu, metodé
senzomotorické stimulace a je zde popsana problematika diabetické
polyneuropatie.

Ve druhé ¢&asti, praktické, jsem se snazila ukazat pozitivni vliv balanéniho
cvi¢eni na stabilitu. S vybranym pacientem jsem cvicila 3x tydné po dobu 6 tydna.
Zpocatku probihalo cviceni na podlaze, pozdéji na balan¢nich pomckach.
Pribéh cviceni je podrobnéji popsan v teoretické i praktické ¢asti. V diskuzi jsou
zhodnoceny vysledky mého cviceni a vysledky mé prace jsou zde srovnavany

s pracemi jinych autord.

7 Summary

This bachelor thesis deals with the influence of sensorimotor stimulation
on the loss of balance caused by diabetic polyneuropathy. It comprises of two
parts. In the first part, theoretical, the findings about diabetes and method
of sensorimotor stimulation are summarized, and issues concerning diabetic
polyneuropathy are described.

In the second part, practical, i tried to point out to a positive effect
of balance exercises on stability. The selected patient was practicing 3 times
aweek for 6 weeks under my supervision. At the beginning we exercise
on the floor, later on balance tools. The course of the exercise is described
in detail in the theoretical and practical parts. In the discussion the results of my
training are evaluated and results of my treatment programme are compared

with the works of other authors.
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9 Prilohy

9.1 Pomiicky SMS
(obrazky dostupné na strankach http://www.rihove.cz/vyrobky/index_produkty.html)

Obr. 1 Kulova usec¢

Obr. 2 Vidlcova usec
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Obr. 3 Balancni sanddly

Obr. 4 Balan¢ni podlozky z gumové pény
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Obr. 5 Overbaly

Obr. 6 Posturomed
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Obr. 7 Mini trampolina

Obr. 8 Stimulaéni (jeZkovaci) micky
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Obr. 9 Swinger
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9.2 VySetreni stoje

Obr. 10 Stoj pred terapii Obr. 11 Stoj po terapii
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9.3 Berg Balance Scale

GENERAL INSTRUCTIONS: Please document each task and/or give instructions as
written. When scoring, please record the lowest response category that applies

for each item.

1. SITTING TO STANDING

INSTRUCTIONS: Please stand up. Try not to use your hand for support.
) 4 able to stand without using hands and stabilize independently
) 3 able to stand independently using hands

(
(
()2 able to stand using hands after several tries
()1 needs minimal aid to stand or stabilize

(

) 0 needs moderate or maximal assist to stand

2. STANDING UNSUPPORTED

INSTRUCTIONS: Please stand for two minutes without holding on.
) 4 able to stand safely for 2 minutes
) 3 able to stand 2 minutes with supervision

(

(

()2 able to stand 30 seconds unsupported

() 1 needs several tries to stand 30 seconds unsupported
(

) 0 unable to stand 30 seconds unsupported

If a subject is able to stand 2 minutes unsupported, score full points for sitting

unsupported. Proceed to item 4.

3. SITTING WITH BACK UNSUPPORTED BUT FEET SUPPORTED ON FLOOR OR ON
A STOOL INSTRUCTIONS: Please sit with arms folded for 2 minutes.

()4 able to sit safely and securely for 2 minutes
() 3 able to sit 2 minutes under supervision
()2 ableto able to sit 30 seconds

(

) 1 able to sit 10 seconds
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(

) 0 unable to sit without support 10 seconds

4. STANDING TO SITTING

INSTRUCTIONS: Please sit down.

(
(
(
(
(

) 4 sits safely with minimal use of hands

) 3 controls descent by using hands

) 2 uses back of legs against chair to control descent
) 1 sits independently but has uncontrolled descent

) 0 needs assist to sit

5. TRANSFERS

INSTRUCTIONS: Arrange chair(s) for pivot transfer. Ask subject to transfer one

way toward a seat with armrests and one way toward a seat without armrests.

You may use two chairs (one with and one without armrests) or a bed and a

chair.

(
(
(
(
(

) 4 able to transfer safely with minor use of hands

) 3 able to transfer safely definite need of hands

) 2 able to transfer with verbal cuing and/or supervision
) 1 needs one person to assist

) 0 needs two people to assist or supervise to be safe

6. STANDING UNSUPPORTED WITH EYES CLOSED

INSTRUCTIONS: Please close your eyes and stand still for 10 seconds.

(
(
(
(
(

) 4 able to stand 10 seconds safely

) 3 able to stand 10 seconds with supervision

) 2 able to stand 3 seconds

) 1 unable to keep eyes closed 3 seconds but stays safely

) 0 needs help to keep from falling

7. STANDING UNSUPPORTED WITH FEET TOGETHER
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INSTRUCTIONS: Place your feet together and stand without holding on.

()4 able to place feet together independently and stand 1 minute safely

( ) 3 able to place feet together independently and stand 1 minute with
supervision

() 2 able to place feet together independently but unable to hold for 30
seconds

()1 needs help to attain position but able to stand 15 seconds feet together

() 0 needs help to attain position and unable to hold for 15 seconds

8. REACHING FORWARD WITH OUTSTRETCHED ARM WHILE STANDING
INSTRUCTIONS: Lift arm to 90 degrees. Stretch out your fingers and reach
forward as far as you can. (Examiner places a ruler at the end of fingertips when
arm is at 90 degrees. Fingers should not touch the ruler while reaching forward.
The recorded measure is the distance forward that the fingers reach while the
subject is in the most forward lean position. When possible, ask subject to use
both arms when reaching to avoid rotation of the trunk.)

) 4 can reach forward confidently 25 cm (10 inches)

) 3 can reach forward 12 cm (5 inches)

(

(

()2 canreach forward 5 cm (2 inches)

() 1reaches forward but needs supervision
(

) 0 loses balance while trying/requires external support

9. PICK UP OBJECT FROM THE FLOOR FROM A STANDING POSITION
INSTRUCTIONS: Pick up the shoe/slipper, which is in front of your feet.

()4 able to pick up slipper safely and easily

() 3 able to pick up slipper but needs supervision

() 2 unable to pick up but reaches 2-5 cm(1-2 inches) from slipper and keeps
balance independently

() 1 unable to pick up and needs supervision while trying

() O unable to try/needs assist to keep from losing balance or falling
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10. TURNING TO LOOK BEHIND OVER LEFT AND RIGHT SHOULDERS WHILE
STANDING
INSTRUCTIONS: Turn to look directly behind you over toward the left shoulder.
Repeat to the right. (Examiner may pick an object to look at directly behind the
subject to encourage a better twist turn.)

) 4 looks behind from both sides and weight shifts well

) 3 looks behind one side only other side shows less weight shift

(
(
() 2 turns sideways only but maintains balance
() 1 needs supervision when turning

(

) 0 needs assist to keep from losing balance or falling

11. TURN 360 DEGREES
INSTRUCTIONS: Turn completely around in a full circle. Pause. Then turn a full
circle in the other direction.

) 4 able to turn 360 degrees safely in 4 seconds or less

) 3 able to turn 360 degrees safely one side only 4 seconds or less

(

(

()2 able to turn 360 degrees safely but slowly
() 1 needs close supervision or verbal cuing

(

) 0 needs assistance while turning

12. PLACE ALTERNATE FOOT ON STEP OR STOOL WHILE STANDING
UNSUPPORTED
INSTRUCTIONS: Place each foot alternately on the step/stool. Continue until
each foot has touched the step/stool four times.
) 4 able to stand independently and safely and complete 8 steps in 20 seconds
) 3 able to stand independently and complete 8 steps in > 20 seconds

(
(
()2 able to complete 4 steps without aid with supervision
() 1ableto complete > 2 steps needs minimal assist

(

) 0 needs assistance to keep from falling/unable to try
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13. STANDING UNSUPPORTED ONE FOOT IN FRONT
INSTRUCTIONS: Place one foot directly in front of the other (demonstrate to
subject). If you feel that you cannot place your foot directly in front, try to step
far enough ahead that the heel of your forward foot is ahead of the toes of the
other foot. (To score 3 points, the length of the step should exceed the length of
the other foot and the width of the stance should approximate the subject’s
normal stride width.)

) 4 able to place foot tandem independently and hold 30 seconds

) 3 able to place foot ahead independently and hold 30 seconds

(
(
()2 able to take small step independently and hold 30 seconds
() 1 needs help to step but can hold 15 seconds

(

) O loses balance while stepping or standing

14. STANDING ON ONE LEG

INSTRUCTIONS: Stand on one leg as long as you can without holding on.
()4 able to lift leg independently and hold > 10 seconds

() 3 able to lift leg independently and hold 5-10 seconds

()2 able to lift leg independently and hold > 3 seconds

() 1 tries to lift leg unable to hold 3 seconds but remains standing

independently.

()0 unable to try of needs assist to prevent fall
( ) TOTAL SCORE (Maximum = 56)

Vyhodnoceni:

0 — 24 vysoké riziko padu
25 — 34 stredni riziko padu
35 — 44 malé riziko padu
45 - 56 bez rizika padu
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9.4 Pristroj Tetrax

Tetrax je diagnosticky pfristroj, ktery napomdahd k objasnéni poruch
stability a rovnovahy pacienta. Jednd se o dvé stabilni naslapné ploSiny,
na kterych je zabudovan systém vysoce citlivych senzord. Tyto senzory dokazou
zachytit nejjemnéjsi funkéni odchylky ve stabilité vySetfované osoby. Obé plosiny
jsou pripojené k pocitaci, ve kterém je specidlni software zpracovavajici
a analyzujici vysledky méreni ze senzor(l. Tetrax systém méfi a vyhodnocuje
(na zdkladé Fourierovy transformace) stabilitu vzpfimeného stoje, rozlozeni
hmotnosti ve stoji na ¢tyfech plochach, rychlost pohybu téla a synchronizace
pohybu chodidel. Také dokaze potvrdit souvislost mezi konkrétnim ptiznakem
a Urazem, navic lékati pomaha pfi rozhodovani, jakd dalsi odborna vysetieni ma
u pacienta provést (Michna, 2014).

VysSetfeni na pfistroji Tetrax se sklada ze dvou <&asti — statické
a dynamické. Kazda cast ma 4 zakladni pozice, ve kterych ma pacient 30 sekund
setrvat. Ve vysledné tabulce jsou tyto pozice oznaceny takto:

e NO - stoj s otevienyma ocima, pacient se diva pred sebe,
e NC- stoj se zavienyma ocima,
e PO - stoj na balancnich kvadrech pridanych na naslapné plosiny
s otevienyma ocima, pacient se diva pred sebe,
e PC — stoj na balanénich kvadrech pfidanych na naslapné ploSiny
se zavienyma o€ima,
e HR - stoj s rotaci kréni patere doprava,
e HL - stoj s rotaci kréni patere doleva,
e HB - stoj se zdklonem hlavy,
e HF - stoj s predklonem hlavy.
Po skonceni vySetfeni pocita¢ zpracuje vysledky a zobrazi je do prehlednych
tabulek. Zde je seznam zkratek, které se v tabulkach nachazeji:
e ST - stabilita,

e F1 —vizualni (zrakovd) dysfunkce,
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e F2-F4 —dysfunkce periferniho vestibuldrniho systému,

e F5-F6 — somatosenzoricka dysfunkce,

e F7-F8 —dysfunkce centralniho vestibularniho systému,

e WDI - ,weight distribution index” (indexace rozlozeni vahy),

e SYN L/R—synchronizace LDK a PDK,

e SYN TOES/HEEL — synchronizace $picky a paty.
Tetrax rozliSuje 4 stupné poruch, kazdy stupen je ve vysledné tabulce zobrazen
jinak. Bilé pole = Zadna porucha, Srafované pole = lehkd porucha, Sedé pole =
stfedné tézka porucha a cerné pole = tézkd porucha. Na zakladé vyhodnoceni
stability, rozlozeni vahy a jinych vysledkl z Tetraxu je mozZné vyhodnotit

u pacienta riziko padu (Tetrax, 2005).
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9.5 Tetrax - vysledné tabulky
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Obr. 12 Vysledek vysetieni pfed zacdtkem terapie
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Postural Summary Sheet

Obr. 13 Vysledek vysetieni po skonceni terapie
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Risk of Fall Assessment

Obr. 14 Riziko pddu pred terapii

Risk of Fall Assessment

Exam. No.
Fl

Obr. 15 Riziko pddu po terapii
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Obr. 16 Pohyb téziste pri poloze NO pred terapif
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