UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE

2. LEKARSKA FAKULTA

Fyzioterapie

Vliv senzomotoricke stimulace na posturalni stabilitu u diabeticke

polyneuropatie

Bakalaiska prace

Vedouci prace: MUDr. Alena Kobesova

Vypracovala: Tereza Judlova

PRAHA 2006



=

2.1
2.2
2.3
2.4

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7

5.1
5.2
5.3
5.4
5.5
5.6
5.7

©O~N>

9.1
9.2
9.3
9.4
9.5

10.

11.
111

11.2
11.3
114
11.5

12.

13.

14.
141
14.2

15.

16.

17.
171

[ Y ] RSP RP 3
DIABETES MELLITUS ..ot 4
DBTINICE. .ttt ns 4
[ 113 (0] 1SS 4
KIaSifikace dIabDetU .......cceoiiiiiiiie s 4
Lécba diabetes MEIIITUS........ccciiiiiiieeiiiiie e 5
DIABETICKA POLYNEUROPATIE .....cciioiiceeteeeeee et 7
Definice diabetiCkeé NeUrOPatie ........cccvcvveieere i 7
CRUNOSE vttt e et et et et s e e e et et e eeesee et et s eseeee et ee e e s e e et et s s et et et eneneneeeeseeeees 7
PAOGENEZE ...ttt 7
PHZNAKY ..o 8
Klasifikace diabetickych Neuropatii .........ccoccvevevieereiiieiiese e 9
KINICKE ODIAZY .....veiiiciieieiesiece ettt neaneas 10
Lécba diabetick€ polyneuropatic ........ucuvvvriiieeiiiieiiiee e 13
PORUCHY CHUZE A PADY VE STARI A U DIABETICKE
POLYNEUROPATIE. ..ottt 15
SENZOMOTORICKA STIMULAGCE ... 17
PUVOd MELOAY ..o 17
Teoretické zéklady senzomotorickeé Stimulace .........ccccooeveveveieieniseseenen, 17
Koncepce o dvou stupnich motorického uceni .........ccceeevvveriviieinesesiesiennnn 17
CHEMELOAY ..ttt eneenes 18
Indikace Senzomotorickeé Stimulace .........ccccocvvveiviii i 18
Kontraindikace Senzomotorické stimulace ...........ccoooviiiieiinicni i, 18
Metodika Senzomotorické StIMUIACE .........cccveveiiieieeie e 19
POSTURALNI STABILITA ..ottt 21
CIL PRACE ..ot 23
HYPOTEZA ...ttt 24
METODIKA PRACE ........ooeoeeieeeeeeeevee s 25
POPIS VYZKUMNE PrOCEAUIY: ..ovviiierieieiesie ettt st st aneas 25
VYbEr vySetifovane SKUPINY .....cocveeiiiieiiiie i 25
POUZité vySetfovaci MEtOAY ........coviieieiiiiierieii i 25
VySetteni pomoci ptistroje Balance MasSter ...........ccccoovvviieiiiiiniennie e, 25
V1astni cviCeni @ terapie.......cocueviriiiieiiiie et 34
KAZUISTIKY Lottt sttt 36
VYSLEDKY JEDNOTLIVYCH TESTU A JEJICH ZHODNOCENI ..... 48
Modified CTSIB (Modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance) —
Modifikovany SENZOMCKY tESt........cuiviieieieierie e 48
Limits of Stability — Limity stability ........ccccooiiiiiiie e 51
Sit-to-Stand — VStAVANT Z€ SEAU ........eevveieieeieic s 53
Step Up/Over — Piechod pies SChod .........covvveiieeieiiiieece e 55
Forward Lunge — Vypad vPIed.........ccueiiieiieiiieiieseseseeeee e 56
ZHODNOCENI JEDNOTLIVYCH PACIENTU ......cc.coooovvvvnrieseininnene, 58
CELKOVE ZHODNOCENI VYSLEDKU ..........cccoovviiiiireeiereeresissennon. 59
DISKIUZE ...ttt 61
Stabilita ve stoji a pii lOKOMOCH ........cviiiiiiiiiiiiiisieeeeee e 61
Bolest u diabetické polyneuropatie a jeji vliv na posturalni stabilitu............... 62
ZAVER ......ooiviiiieieeveeesees e 64
POUZITA LITERATURA ..ottt 65
PRILOHY .....co.ooooiiiiiieiee e 68
Seznam PIlON .....ooiiiiii 68



1. UvoD

V Ceské republice je pies pil milionu 1é¢enych pacientd s diagndzou diabetes
mellitus. Tato choroba s sebou piinasi i fadu rtiznych komplikaci a vedlejSich piiznakt a
je také nejCastéjsi pii¢inou polyneuropatii. Na zaklad¢ literarnich zkuSenosti Ize
odhadnout vyskyt diabetické polyneuropatie u pacienti s DM na 40 — 50 %. (3)

Také rehabilitacni péce hraje pfi 1écbe téchto pacientit dilezitou roli a také diky
propojeni problematiky interni a neurologické je u téchto pacientti 1 velky prostor pravé
pro fyzioterapii. LéCebna télesnd vychova mé za cil zvySeni télesné zdatnosti a
vykonnosti, ovlivnéni adapta¢nich mechanismli organismu, zvysSeni energetické utilizace
zivin atd. V ramci diabetické polyneuropatie dochazi ke ztraté ¢i redukei proprioceptivni
informace a pravé diky tomu i1 k poruse somatosenzorické integrace a nasledné i
informace eferentni, kterd mtize negativné ovlivnit posturalni stabilitu. Je zde tedy také
velky prostor pro vyuziti metody senzomotorické stimulace. Cilem rehabilitacni péce je
udrZeni ¢i zlepSeni kondice, stability (pfi stoji a chlizi), mobility a sob&stacnosti pacienta,
je kladen dliraz na systemati¢nost a komplexni pohled.

Komplexni 1écebny postup u pacientti s DM zahrnuje podle individualnich potieb
jednotlivych pacienti spolupraci internisty, neurologa, o¢niho lékate, rehabilitacniho
I¢kate, fyzioterapeuta, psychologa ¢i socidlniho pracovnika. Fyzioterapie hraje v 1écbé
vyznamnou roli a LTV a dostatek pohybu by se pro své prokazatelné vlivy mély stat

samoziejmou soucasti 1éCby téchto pacientd.



2. DIABETES MELLITUS

2.1 Definice

Diabetes mellitus (Uplavice cukrovd, cukrovka, zkratka DM) je chronicke,
etiopatogeneticky heterogenni onemocnéni, jehoz zdkladnim rysem je hyperglykémie.
Vznika v disledku nedostate¢ného ucinku insulinu, pii jeho absolutnim nebo relativnim

nedostatku, a je provazen komplexni poruchou metabolismu cukra, tuki a bilkovin. (26)

2.2 Historie

Diabetes mellitus byl popsén jiZ ve staré Indii a jméno diabetes pochazi od Demetria
z Apemeiy ze 3.stol. pi.n.l. V Evropé€ pochazeji prvni zminky o této chorobé& od osobniho
Iékatre Karla II. z roku 1679. Diabetes mellitus se v Evropé dostava do poptedi zajmu v
19. stoleti, kdy je také potvrzeno spojeni diabetu a slinivky bfisni a popsano diabetické
kéma. Prvni 1é¢ebnd aplikace insulinu byla provedena v Torontu v roce 1921 nejdiive u
psa a o rok pozd¢ji u jedenactiletého chlapce. Klasifikace diabetu dle WHO z roku 1980

byla ptijata Ceskoslovenskou diabetologickou spole¢nosti v roce 1983. (3)

2.3 Klasifikace diabetu (2, 30)

Tato klasifikace déli diabetes na ¢tyfi klinické skupiny a na dva prechodné stavy.

2.3.1 Diabetes mellitus 1. typu (14, 17, 18)

DM 1. Typu neboli IDDM (insulin dependentni DM) je onemocnénim, které
charakterizuje absolutni nedostatek, resp. chybéni vlastni sekrece insulinu nasledkem
zni¢eni B-bunék pankreatu, ve vét§iné ptipadl pii insulitidé, kterd ma rysy autoimunity.
Nemocni s timto typem DM jsou zavisli na trvalé substituci insulinu. Toto onemocnéni
tvoti kolem 10 % vSech piipadt diabetu. Nejcastéji postihuje jedince do 35 let véku. (13)

Existuji tfi podskupiny tohoto onemocnéni:

o Diabetes 1.typu s autoimunitou je nejcastéjs$i formou tohoto onemocnéni. Je
potvrzen prikazem protilatek proti builkdm Langerhansovych ostravkt (ICA),

nebo jejich soucasti (GAD, IAA, ICA 5/2).

zahrnuje ptipady bez pfitomnosti autoimunnich procest.

J Latentni autoimunni diabetes dospélych (latent autoimmune diabetes in adults
LADA) je pravdépodobné daleko ¢astéjsi, nez se predpokladalo.
-4-



2.3.2 Diabetes mellitus 2. typu (14, 17, 18)

DM I1. typu neboli NIDDM (noninsulindependentni DM) je heterogenni skupinou
onemocnéni, jejichz manifestace je nasledkem genetické predispozice a mnoha dalSich
vlivil,, véetné vyznamnych vlivii vnéjsich. Tento typ se vyskytuje prevazné u osob
sttedniho a vyssiho véku a jeho incidence s vékem zietelné stoupa. V etiopatogenezi se
uplatiuje porucha sekrece insulinu a insulinova rezistence. Vedle relativniho nedostatku

insulinu je pfi sekreci poruSena i jeji dynamika.

2.3.3 Dalsi specifické typy diabetu (14, 17, 18)

Tuto skupinu vytvaii zhruba 3 % diabetikii. Mezi tyto vzacné stavy patii
prokdzané genetické defekty funkce beta bunc¢k pankreatu, genetické poruchy aktivity
insulinu, onemocnéni exokrinniho aparatu pankreatu, endokrinopathie, diabetes vznikly
nasledkem lécby nebo aplikaci chemickych prostiedki, infekéni onemocnéni a genetické

syndromy, jejichz soucasti je diabetes.

2.3.4 Gestacni diabetes mellitus (14, 17, 18)

Vznik této intolerance uhlohydrati je vazan na prubéh téhotenstvi, zejména na
jeho druhou polovinu. Ve vétSin€ ptipadit odezniva s ukoncenim téhotenstvi. Miize se

znovu manifestovat v téhotenstvi nasledujicim.

2.3.5 Prechodné stavy

o Porucha glykémie nalacno (Impaired Fasting Glucose IFG)
Jde o relativné novou nosologickou jednotku, ktera zahrnuje osoby jejichz glykémie

nala¢no je mezi 6,1-7,0 mmol/I.

) Porucha glukézové tolerance
Tato je charakterizovana hodnotami glykémii 7,8-11,0 mmol/l 2 hodiny po peroralni

aplikaci 75 g glukozy (oralni gluk6zo toleranéni test).

2.4  Lécba diabetes mellitus (18, 21)

Cilem lécby je upravit glykémii do hodnot co nejblize hodnotam fyziologickym.
Zakladnim zpiisobem 1é¢by jsou dietni opatfeni, zahrnujici pfedev$im sniZeni pfisunu
cukri a energetického piijmu a pouziti nekalorickych sladidel (sacharin, aspartam).
Dietni opatieni se pouzivaji u vSech typt diabetu. Nestaci-li dietni opatfeni, je tfeba

kombinovat dietu s peroralnimi diabetiky (derivaty sulfonylmocoviny ¢i biquanidy) ¢i s
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inzulinem (kratkodoby — HMR, mozno aplikovat i i.v., dlouhodoby - NPH, humulin U,
smési - MIX 30 (M3) ¢i stfedné dlouho pusobici - humulin N). Také fyzicka aktivita
pfiznivé ovliviiuje metabolismus cukri a tukd. Musi byt ovSem v rovnovaze s davkou

inzulinu. Intenzita 1é¢by musi vychéazet z konkrétniho stavu pacienta.



3. DIABETICKA POLYNEUROPATIE

Diabetickd polyneuropatie je jednou z nejcastéjSich metabolickych pficin
postiZeni periferniho neuronu. Jde o postiZeni perifernich somatickych nebo autonomnich

nervil, pfisuzované pouze diabetu. Radi se mezi pozdni diabetické komplikace. (1)

3.1  Definice diabetickeé neuropatie

Diabetick4 neuropatie je popisny termin oznacujici prokazatelnou poruchu, bud’
klinickou, nebo subklinickou, jez se vyskytuje v ramci diabetes mellitus, bez jiné pficiny
pro periferni neuropatii. Neuropatické postiZzeni zahrnuje projevy somatické a/nebo

autonomni ¢asti periferniho nervového systému. (2)

3.2  Cetnost

Reflexni anomalie a lehké poruchy citlivosti vykazuje 20-40 % pacienti s
diabetem a u 10 % ptipadl vedly teprve neurologické ptiznaky polyneuropatie k odhaleni
diabetu. Rozvoj neuropatie je nejéastéjsi ve ve€kové skupiné mezi 60-70 lety a pii trvani

diabetu po dobu 5-10 let. Zeny a muzi byvaji postiZeni stejné &asto. (13)

3.3 Patogeneze

Patogeneze diabetické polyneuropatie neni doposud zcela vyjasnéna. Diabeticka
neuropatie tvoti heterogenni skupinu riznych klinickych syndromu. Lze ptedpokladat, Ze
na jeji patogenezi se podili vice faktorit — metabolickych, cévnich ¢i lokdlnich. Kromé
hypotézy cévni se uvazuje o poruse metabolismu polyolli, o zvySeni neenzymatické
glykace proteint ¢i o poruSe axonalniho transportu. Pro angiopatické vlivy hovoii ¢asto
nahly pocatek neurologickych poruch, ale také vyznamné vyssi ukladani patologického
materidlu do stén vasa nervorum, které je u pacientd s diabetickou polyneuropatii
vyznamn¢ vys$i nez u téch, ktefi diabetes ¢i polyneuropatii nemaji. Na druhou stranu pro
patogeneticky vyznam metabolické poruchy hovofti fakt, ze Casto a diive byvaji postizena
nervova vlakna senzitivni, kterd jsou vyjimecné odolna proti ischemickému poskozeni.
Vysledkem metabolickych a cévnich abnormalit jsou funkéni a strukturalni zmény
v nervové tkani, které jsou vyvolané z velké ¢asti hyperglykémii. Casné poruchy funkce
perifernich nervli mohou byt vyvolané metabolickymi zménami a mohou byt reversibilni.
Chronicka neuropatie je patrné disledkem dlouhotrvajici metabolické poruchy a cévnich

zmén, které vedou k strukturdlnimu, ireversibilnimu poskozeni nervové tkdn€. Za zminku
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také stoji fakt, Ze neexistuje jednoducha kvantitativni korelace mezi tizi diabetické
metabolické poruchy a neurologickym postizenim. Neurologické piiznaky se mohou tedy

objevit i u lehkych a dobfe kompenzovanych ptipada diabetu. Je vSak prokézéano, ze ¢im

vvvvvv

20, 27, 28)

3.4 Priznaky

Cetnost jednotlivych piiznaki na zakladé pozorovani 200 pacienti (13)

subjektivni priznaky

senzitivni drazdéni 89 %
subjektivni slabost 72 %
objektivni priznaky

reflexy 76 %
senzitivita 62 %
parézy 47 %
autonomni NS 32 %
mozkové nervy 24 %

3.4.1 Subjektivni priznaky (1, 3, 5,13, 14, 15, 28)

Obecné mohou byt pfiznaky negativni — vypadové a pozitivni — irita¢ni. Pozitivni
piiznaky nejsou ve skuteCnosti vyvolany jen iritaci, ale vznikaji v disledku neuronalni
hyperaktivity pii ¢asteném poskozeni nervovych vladken. Mezi neuropatické senzitivni
pfiznaky patii parestézie, disestézie, hypestézie, hyperestézie, anestézie, hypalgézie,
analgézie, hyperalgézie ¢i alodynie. Neuropatické bolesti byvaji zdvaznym problémem,
jsou Casto palcivé a lancinujici. Zakladnim motorickym projevem je svalova slabost,
zvysSena unava koncetin a nejista chlize. Objevuji se svalové atrofie, hypotonie, svalové

kiece a fascikulace.

3.4.2 Objektivni nalez (1, 3, 5,13, 14, 15, 28)

Objektivni nalez je charakterizovan sniZzenim ¢i vyhasnutim $lacho-okosticovych
reflexti (pfedevsim distaln€), poruchou Citi pro razné kvality podle druhu postizenych
vléken, nebo globalni poruchou vSech druhii ¢iti. Porucha €iti mivé typicky rukavicovity
¢i puncochovity charakter. Pt postizeni hluboké citlivosti vznikd senzitivni ataxie
manifestujici se poruchou rovnovéhy a nejistou chtizi.

Svalova slabost miva distalni pfevahu. Je postizena pfedevsim dorzalni flexe nohy
(inervacni oblast n. peroneus — vazne chiize po patach), pfi proximdlni pfevaze je
Vv popiedi oslabeni stehenniho svalstva (vazne vstavani ze diepu).

-8-



Pfi  postizeni autonomnich vldken vznikaji poruchy vasomotorické,
sudomotorické, kardiovaskularni ¢i gastrointestinalni.

Vyznamné jsou zmény patrné pii vySetfeni elektrodiagnostikém (viz. 3.4.3.) a
zvyseni bilkovin patrné pfi vySetieni likvorologockém. Je tieba zdUraznit, Ze jednotlivé

klinické ndlezy mohou byt u jednotlivych pacientt velice rizné.

3.4.3 Elektrodiagnistika ( 5, 12, 27)

Jde o vySetieni elektromyografické a kondukéni studie perifernich nerva, které
upfesni charakter a tizi postizeni. Vyznamné je posouzeni pievahy léze axonalni ¢i
demyeliniza¢ni. V konduk¢nich studiich nachdzime snizenou amplitudu akéniho
potencialu a nékdy lehce zpomalenou rychlost vedeni jak senzitivnimi, tak motorickymi
nervovymi vlakny perifernich nervii. Jednd se o vysoce senzitivni vysetieni, které
umoziuje ¢asnou diagnostiku i subklinickych forem neuropatie.

V jehlovém EMG vySetieni miizeme zjistit abnormalni spontanni aktivitu
(fibrilace, pozitivni ostré viny). Ty jsou Casto zjistény v distalnich svalech DK, ackoliv
klinicky jesté nejsou znamky svalového oslabeni. EMG muze byt normalni u bolestivych
forem diabetické neuropatie.

Pii EMG vysSetfeni je nutné brat v ivahu vék nemocnych, nebot’ nékteré nalezy
(hrani¢ni rychlost vedeni motorickymi vlakny, chybéni senzitivniho akéniho potencialu
na DKK) se mohou vyskytovat v ramci fyziologickych mezi u starSich lidi (nad 60 let).
Rovnéz snizena kozni teplota, zvlasté akraln¢, mize vysledek EMG vySetieni zkreslit.

Ma-li mit EMG vySetieni diagnosticky vyznam, musi byt Gplné, v¢etné vySetieni
rychlosti vedeni motorickych i1 senzitivnich vlaken a vySetfeni svalu jehlovou elektrodou
alesponi na jedné dolni a jedné horni koncetiné. EMG vySetfeni je rovnéZ pomocnou
metodou pii diferencialné diagnostickém rozliSeni diabetické polyneuropatie od jinych

postiZeni periferniho nervového systemu.

3.5  Klasifikace diabetickych neuropatii (1)

) Symetrickd diabetickd neuropatie
o Distalni, prevdazné senzitivni (senzitivné-motoricke)
. Autonomni
o Proximalni a distalni motoricka
. Akutni bolestiva — diabetick& neuropaticka kachexie
. Rychle reversibilni projevy

- hyperglykemicky typ
-9-



- neuropatie indukovana 1écbou

. Fokalni - multifokalni diabetické neuropatie
. Kranialni
. Trupova (thorakoabdominalni)
o Koncetinova

- proximalni diabetickd amyotrofie

o Smisené diabetické neuropatie

3.6  Klinické obrazy (1, 5, 12, 13, 15, 20, 27, 28)
3.6.1 Symetrické diabeticka neuropatie
3.6.1.1 Chronicka distdlni, pFevainé senzitivni (senzitivné-motoricke)

Nejcastéjsi diabeticka polyneuropatie, vice nez 75 % ptipada (1). Je asto spojena
S postizenim vegetativnich nervii a byva u ni pfitomno i mensi postizeni motorické. Je
zpravidla komplikaci déletrvajiciho diabetu, zvlasté I. typu, ale mize byt i prvnim
ptiznakem diabetu II. typu, nebo mlze i diabetu pfedchazet.

V klinickém obraze pievazuje senzitivni postiZzeni dolnich, pozdé&ji i hornich
koncetin. Zac¢ina zhorSenim citlivosti akraln¢ a porucha postupuje proximalné. Vyskytuji
se také alodynie ¢i poruchy polohocitu, pohybocitu, vibra¢niho ¢iti, Citi pro teplo a
bolest.

Stejné jako u dédi¢né neuropatie jsou nejvice a nejdiive postizeny dlouhé
periferni nervy. Pacienti si proto nejdiiv stézuji na akradlni parestézie, hypestézie
puncochovitého charakteru na DK, bolesti a inavnost, Casty je pocit chladu, 1 kdyz pfi
vySetieni je diabetickd noha tepld a sucha. Dysregulace mikrocirkulace ma za nésledek
otoky, ragady a dalsi trofické poruchy kiize. Vyskytuji se také alodynie ¢i poruchy
polohocitu, pohybocitu, vibra¢niho ¢iti, €iti pro teplo a bolest.

Dominuje-1i porucha hlubokého ¢iti, nachazime znamky senzitivni ataxie, ktera se
manifestuje poruchou rovnovédhy a ataktickou chlizi hlavné pfi vylouceni zrakové
kontroly. Pocateénim piiznakem byva necitlivost a parestezie v nohach, bolesti nemusi
byt vyrazné. V klinickém nalezu dale zjistujeme snizené aZz vyhaslé Slachookosticové
reflexy, poruchu hlubokého a méné taktilniho ¢iti, poruchu polohocitu a pohybocitu, vSe
s akralnim maximem.

Pti ptevazujicim postiZzeni tenkych senzitivnich vldken pro bolest a teplo jsou
hlavnim pfiznakem bolesti, které pacient popisuje jako tupé, palive, hlubokg, ,,v kostech”
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nékdy palcivé, lancinujici. Bolesti se vyskytuji pfevazné v klidu a v noci. Pt vySetieni
zjistujeme poruchu termického a algického citi, lehkou poruchu taktilniho ¢iti, ale Citi
vibracni a Slachookosticové reflexy jsou postizeny jen minimalné nebo vibec.
Doprovodnym ptiznakem muze byt deprese.

Pti tézkém postizeni propriocepce a citlivosti pro bolest mtize dojit az k rozvoji
neuropatické artropatie (Charcotiv kloub). V dusledku vylouceni senzitivnich
protektivnich mechanismi jsou klouby vystaveny opakované traumatizaci, coz vede k
progresivnimu poSkozeni chrupavek. U diabetu je typické postizeni drobnych kloubt
nohy a kotniku.

U smiSené formy nachazime i rozvoj motorického deficitu predev§im ve forme
oslabeni svalstva peronealni oblasti, ke kterému dochazi hlavné diky nachylnost
ptislusnych nervovych struktur k ischemii. Tyto svaly jsou jako prvni postizené i u
neuropatii jiné etiologie naptiklad u polyneuropatii dédi¢nych. Pti podrobném vysSetteni
se tedy 1 u mén¢ vyjadienych neuropatii nachazi hypotonie a hypotrofie akralnich svalt,
pfedevsim kratkych extenzorii a flexort. Diky tomu, Ze funkci téchto svali piebiraji

flexory a extenzry dlouhé nemusi se toto oslabeni projevit.

3.6.1.2 Autonomni

wewvr

Jeji vyskyt se odhaduje na 20 — 40 % (27). Diky neurcitosti a nespecifi¢nosti fady
ptfiznakli jde vSak o udaj obtizné ovefitelny. DAN mize byt pfi¢inou i fady Zivot
ohrozujicich stavii jako jsou korondrni ischemické ptihody bez typické privodni bolesti,
nahl¢ zastavy dechu ¢i rendlni selhéni. Vyskytuji se poruchy kardiovaskularni,
gastrointestinalni, urogenitalni, termoregulacni, sudomotorické, poruchy slinnych zlaz ¢i
poruchy reakci zornic.

V kardiologické oblasti se jako projevy DAN vyskytuji posturalni hypotenze,
tachykardie, abnormalni kardiovaskularni reakce na t€lesnou zaté€z, koronarni ischemické
ptihody.

Poruchy vegetativniho systému mohou ovlivnit kteroukoliv ¢ast traviciho ustroji.
NejcastéjSimi  pfiznaky jsou priujmy, oslabeni sfinkteri, zacpa, diabeticka
cholecystopatie, diabetickd gastroparesa — atonie Zaludku s nauseou, zvracenim, pocit
plnosti a zaludecniho dyskomfortu ¢i anorexie. Poruchy traviciho traktu Casto zhorSuji
moznost diabetické kontroly a kompenzace.

V oblasti urogenitalni ma DAN dva zakladni projevy: poruchu vyprazdnovani

mocového méchyfe a impotenci. Vyskytuje se atonie mocového méchyie v dasledku
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zhorsené citlivosti a poruchy detrusoru. ZvySuje se rezidualni objem moci, ¢asté jsou
uroinfekce pfispivajici k rozvoji rendlni insuficience pii diabetické neuropatii. V
pokrocilém stadium muze dojit k inkontinenci. Nepiijemnou komplikaci je retrogradni
ejakulace, ktera muze vést az k neplodnosti. Uvadi se, Ze 50-70 % diabetiku s trvanim
diabetu 15 — 20 let trpi riznymi stupni poruch erekce.(9)

Pfi denervaci potnich zlaz dochazi ke ztrat¢ poceni na dolnich koncetinach. To
byva v teple kompenzovano hyperhydrézou, zvySenou potivosti v horni poloving téla.
Hypo- aZz anhydréza v dolnich partiich té€la vede ke zhorSené snasenlivosti tepla, ale
hlavné ke vzniku fisur a poranéni kiuize a k moznosti nasledného rozvoje ,,diabetické

nohy”. O¢ni postizeni se projevuje abnormalni pupilarni reakci na osvit a akomodaci.
3.6.1.3 Proximalni a distalni motoricka

Ptevazuje motorické postizeni ve form¢ slabosti a atrofie svalstva pfedev§im v
distalnich oblastech koncetin, typické jsou také bolesti. Vyskytuje se hlavné u
nemocnych stfedniho véku s kratce trvajicim diabetem. Miize probihat 1 mirné
asymetricky, ale pfedevSim symetricky s rychlou progresi. Vzdy probiha oboustranné
S postizenim nejcastéji hyzd'ového a stehenniho svalstva. Nemocni nemohou vystoupit
do schodt, typické jsou 1 poruchy stability s hyperextenzni chiizi (insuficience musculus

quadriceps femoris). Poruchy citlivosti byvaji u symetrické formy minimalni.
3.6.1.4 Akutni bolestiva — diabeticka neuropaticka kachexie

Rozviji se pfi nekompenzovaném diabetu. Projevuje se rychlym ubytkem vahy ¢i

difaznimi bolestmi bez jinak zjevnych projevii neuropatie.
3.6.1.5 Rychle reversibilni projevy (nepravé neuropatie)

= hyperglykemicky typ — u §patné kompenzovaného diabetu, upravi se 1é¢bou
= neuropatie indukovana 1é¢bou — mohou se piechodné dostavit pii zahajeni 1éCby

insulinem
3.6.2 Fokalni asymetrickeé neuropatie

3.6.2.1 Kranidlni neuropatie

Postihuje nejcastéji okohybné nervy (n. III. a IV.) nékdy i n. VII. Muze byt
provazena bolestmi. Mononeuropatie byvaji komplikaci pfevazné diabetu II. typu a
mohou byt ¢asto prvnim piiznakem DM. Vyskytuji se ¢asto v kombinaci se symetrickou

distalni polyneuropatii.
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3.6.2.2 Trupova neuropatie

M4 interkostalni a abdominalni lokalizaci. Je provazena motorickym a

senzitivnim deficitem a mohou se vyskytnout bolesti.
3.6.2.3 Koncetinovd neuropatie

Projevuje se jako proximalni diabetickd amyotrofie. Vyskytuje se asymetricke
postiZeni stehenniho svalstva zaéinajici bolestmi s postupné se rozvijejicimi parézami a

atrofiemi. Uprava je vétSinou dobra.

3.7 Lécba diabetické polyneuropatie (1, 4, 12, 13, 14, 15, 27, 28)

Principem 1é¢by je predev§im 1éc¢ba zakladniho onemocnéni — optimalni
kompenzace diabetu a normalizace glykémie. K symptomatické terapii pozitivnich
senzitivnich pfiznakl indikujeme v soucasnosti predevsim gabapentin (Neurontin) nebo
pregabalin (Lyrica), ktery Ize pro zvySeni efektu kombinovat s klasickymi analgetiky
(tramadol, nesteroidni antirevmatika), tricyklickymi antiderpesivy (amitriptylin,
desipramin). Lze také vyzkouSet efekt antikonvulziv (karbamazepin, clonazepam,
phenytoin). Ptiznivy efekt mize mit také kyselina thioktova (Thioctacid, Thiogamma),
kterd plisobi jako antioxidans. Soucasti podplrné terapie byvaji i vitaminy skupiny B
(benfothiamin — Milgamma), kyselina listova, kyselina gama linolenova ¢i abstinence
nikotinu. Pfiznivy u¢inek normalizace metabolismu gluk6ézy na postizeni perifernich
nervu se vyskytl u nemocnych po kombinované transplantaci pankreatu a ledviny.

Symetrické polyneuropatie mohou byt nékdy velmi uporné, proto je zde
indikovana lécba antiepileptiky také v kombinaci s malymi davkami neuroleptik. Naopak
parézy okohybnych nervil ¢i proximalni forma asymetrické polyneuropatie maji velmi
dobrou schopnost regenerace.

Fyzioterapie se do lécebného procesu pacientd s diabetickou polyneuropatii
zapojuje predevSim v ramci prevence diabetickych komplikaci. LTV ma vétSinou formu
45 minutového cviceni na trovni 50 - 60 % maximalni télesné vykonnosti. Pii vysSich
intenzitach hrozi riziko kardiovaskularni dekompenzace a proteinurie.

LTV ma za cil zvySeni télesné zdatnosti a vykonnosti, ovlivnéni adaptacnich
mechanismil organismu, zvySeni energetické utilizace zivin. Casto byva vyuZito
senzomotorické stimulace, kterd vede k vyvolani reflexniho svalového stahu, vyuziva
facilitace proprioceptort a aktivace spino-cerebelo-vestibularnich drah a center, které se
ucastni regulace stoje a provedeni pfesn¢ adjustovaného a koordinovaného pohybu.

Zvl1asté u pacientl s diabetickou neuropatii je diilezité cvicit jen do Gnavy a necvicit pies
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bolest. Je nutné vyuzit pouze takovych cviki na labilnich plochéch, které pacient
bezpecné zvlada a disledné kontrolovat piesnost pohybi. U pacientd s neuropatii jsou
Vv disledku poruchy ¢iti zpomaleny ochranné reflexy a je vétsi riziko padu, proto zejména
u starSich a vice postiZzenych pacientli preferujeme cviceni napi. na pénovych podlozkach
pfed tseCemi. LTV by mélo probihat mimo dobu maximalniho wGéinku inzulinu,
v pfipadé¢ dekompenzace cviceni preruSujeme. Vyhybame se skokim a prudkym
naraziim, protoze u pacientt s retinopatii hrozi krvaceni do sitnice.

Fyzikalni terapie vyuZivdme ke zlepSeni prokrveni a trofiky DKK, ovlivnéni
patologické urovné drazdivosti perifernich nervii a vzhledem k Castému vyskytu
uzinovych syndromu i k zmenseni utlaku nervu otokem.

Mozné je vyuziti galvanoterapie (Ctyfkomorové ¢i podélné galvanizace), ktera
zvySuje mistni metabolismus, urychluje tkanovou difuzi, plsobi antiedematdzné,
ovlivituje drazdivost nervii a pusobi analgeticky. Kontraindikaci galvanoterapie jsou
ovSem kozni defekty a zanétlivé postizeni ktize.

Také vakuum kompresivni terapie ma jak ucinek trofotropni tak i antiedemat6zni
a je pro pacienty s diabetickou polyneuropatii vhodna. Z dalSich procedur s trofotropnim
1 antiedematoznim U¢inkem je mozné vyuzit laseru, ultrazvuku ¢i nizkofrekvencnich
proudt. Je ovSem nutné piihlédnout ke kontraindikacim jednotlivych procedur, jako napf.
k nevhodnosti aplikace ultrazvuku na oblast kotniki.

Pti vyuziti tepelnych procedur je nutné dbat zvySené opatrnosti u nemocnych, u
kterych pfevazuje postizeni tenkych vlaken (porucha citlivosti pro teplo a bolest).

Pacienty je také vhodné poucit o nevhodnosti chozeni naboso vzhledem
k moznosti poranéni nohou, o vhodnosti noseni pohodlné a dobie padnouci obuvi, o
nutnosti véasného oSetieni trofickych zmén kiize a moznosti opateni ¢i popéleni koncetin

pii snizené citlivosti na teplo.
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4, PORUCHY CHUZE A PADY VE STARI A U DIABETICKE
POLYNEUROPATIE (1, 10, 13, 14, 20, 21)

Poruchy chilize a nahlé pady jsou nejcastéjsi ptiinou invalidizace staré populace.
Nahle pady postihuji asi 25 % osob nad 65 let Zijicich ve vlastni domacnosti. Incidence
padt ve staii se odhaduje na 600/1000 a stoupa s vékem s maximem v 7. a 8. dekadé
(21). Pad ve vyssim veéku je velmi Castou pfic¢inou fraktur znemoznujicich lokomoci ¢i
sebeobsluhu. Nejcasteji to byvaji fraktury krcku femuru, obratlt, jinych ¢asti dlouhych
kosti dolni koncCetiny ¢i fraktury kosti horni koncetiny, které vedou takika vzdy ke
snizeni schopnosti sebeobsluhy. Také upoutani na ltizko, které po zlomeniné nasleduje,
muze byt pfi¢inou fady komplikaci, které mohou byt i fatalni.

Na zéklad¢ vysledkl fady studii byly zjistény rizikové faktory, které zvySuji
incidenci padu ze 17 % u osob bez rizikovych faktorti na 50 % u osob, u kterych se tyto

rizikové faktory vyskytly. Mezi rizikové faktory padii ve stafi patii:

o Pady v anamnéze v prubéhu posledniho roku

J Poruchy chiize a stability

. Zavislost v provadéni zakladnich dennich ¢innosti
o Polypragmazie, zejména lécba psychofarmaky

) Demence, deprese a Uzkost

Neurologickych pficin poruch chlize a padu ve staii je mnoho. Jedna se prakticky
o vSechna neurologicka onemocnéni, ktera postihuji motoricky systém jako takovy, nebo
systémy, bez jejichz spravného fungovani se motorika neobejde, jako jsou mozeckové
struktury a drahy nebo somatosenzorické drahy.

Nejcastéji se objevuji pady a poruchy chlize ve stafi jako nasledek
neurodegenerativnich  onemocnéni, cévnich onemocnéni mozku a michy a
polyneuropatii. VSechna tato onemocnéni spojuje mimo jiné to, ze jejich incidence

vyznamn¢ naristd po dosazeni 65 let.

Nahlé pady a poruchy chiize u diabetické polyneuropatie (1, 10, 13, 14, 20, 21)
Ackoli jsou u polyneuropatii ndhlé pady ¢i poruchy chlize Castym priivodnim
jevem, je tato problematika jen v malokteré literatufe zminéna. Z polyneuropatii existuje
nejvice udaji o poruchach chiize a nahlych padech pravé u diabetické polyneuropatie.
Absence somatosenzorické proprioceptivni informace, zptsobena angiopatii drobnych
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artérii vasa nervorum, ale i fadou dalSich Cinitelti, zptisobuje poruchu senzomotorické
integrace, ktera vyusti v poruchu chiize a moznost nahlych padi. Byla publikovana fada
studii potvrzujicich naptiklad pfimou korelaci mezi frekvenci padi a tizi polyneuropatie

¢i otylosti (19), ¢i zabyvajici se strategii chlize u pacientl s diabetem. (6)

Poruchy stability pii stoji a chlizi jsou ¢astym a zavaznym problémem starSich
osob a osob trpicich polyneuropatii a jsou castou pfic¢inou pada s fadou néslednych
zavaznych komplikaci, ¢astym upoutanim na lizko ¢i sniZzenim sobé&sta¢nosti a mobility.
Prevence padii a poruch mobility by tedy méla byt samoziejmou soucasti komplexni péce
o pacienta s diabetem. Tato prevence spociva predevSim ve snaze co nejvice snizit
negativni vliv onemocnéni na pohyblivost a sobéstatnost a v motivaci k pravidelné
fyzické aktivité vedouci k udrZzeni zdatnosti, posileni svalstva a udrzeni rozsahu kloubni
pohyblivosti. Vhodné je doporuceni kompenzacnich pomucek, napt. holi ¢i choditka,
uzpusobeni domaciho prostiedi ¢i korekce zrakové vady. Pravidelna LTV s vyuZitim
prvkll senzomotorické stimulace a zacvik pacienti v autoterapii vede kromé zlepSeni
celkové kondice i k ziskani vEtsi jistoty pfi chiizi €1 provadéni vSednich dennich ¢innosti.
Dulezitost této prevence je ziejma z faktu, ze pokud by se podaftilo snizit vyskyt pada u
starych osob o 10 %, znamenalo by to ro¢né asi o 800 fraktur femuru ménég, zabranéni
dalsim asi 1000 hospitalizacim a zlepSeni kvality zivota nékolika desitek tisic starych

osob. (21)
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S. SENZOMOTORICKA STIMULACE

5.1  Pivod metody

Metodika senzomotorické stimulace byla vypracovana na klinice rehabilitacniho
1ékarstvi FNKV rehabilitacnim 1ékafem a neurologem profesorem Vladimirem Jandou a
rehabilitaéni pracovnici Marii Vavrovou. Autofi vychazeji piedev§im z metody dle

Herveou a Messeana pravé tak, jako z fady nejnovéjSich neurofyziologickych poznatk.
(16)

5.2  Teoretické zadklady senzomotorické stimulace (8, 9)

V padesatych letech 20. stol. zacal hlavné Kabat propracovavat myslenku, ze se
pohyb vnimany jako komplexni projev nemtize dobie realizovat, aniz by se aktivovaly
aferentni regulacni okruhy, o nichz se predpokladalo, ze maji hlavné informativni,
podplirnou funkci. Do praxe Kabat zavedl pojem facilitace motorickych eferentnich
center a drah na podkladé¢ systematické stimulace aferentnich systému.

Pojem propriocepce poprvé zavedl Sherrington (1906) jako oznaceni smyslu,
vnimani polohy a pohybu. Dnes jiZ ale tento pojem zahrnuje témét cely aferentni systém.

Mnoho metodik zacalo zdiraziiovat svalovou koordinaci a funkéni souhru
svalovych skupin v nejriiznéjSich posturalnich situacich. Vyznamna byla prace Freemana
a jeho spolupracovniki, ktefi propracovali nékteré aspekty kloubni, resp. ligament6zni
traumatologie a zduraznili vyznam porusené aference, resp. deferentace v patogenezi
posttraumatického instabilniho kotniku. Freemantv koncept byl rozpracovan v mnoha
pracich, nejobsahleji ovSem v publikaci Hervéoua a Mésséana, ze které také z Casti
vychdzeji 1 autofi metody senzomotorické stimulace.

V metodice senzomotorické stimulace zdaleka nejde jen o aktivaci
proprioceptort, ale snad jesté vice o aktivaci podkorovych mechanismii, které se podileji
na fizeni motoriky. Nazev senzomotoricka stimulace zduraznuje jednotu senzorickych
(aferentnich) a motorickych (eferentnich) struktur. Metodika senzomotorické stimulace

vychazi z koncepce o dvou stupnich motorického uceni.

5.3  Koncepce o dvou stupnich motorického uceni (16)

o Prvni stupen — je charakterizovan snahou zvladnout novy pohyb a vytvofit
zékladni funkcéni spojeni. Toto se déje za vyrazné kortikdlni aktivity (hlavné

oblasti parietalniho a frontalniho laloku). Rizeni &innosti na této urovni je velmi
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naro¢né a unavné a je tudiz snaha presunout fizeni na urovein nizsi, na podkorova

regulacni centra.

o Druhy stupen — je charakterizovan tim, Ze fizeni se dé&je na trovni podkorovych
regulacnich center. Rizeni je tedy rychlej$i a proces méné unavny. Stereotyp

zafixovany na této urovni je jiz jen velmi tézko ovlivnitelny.

54  Cil metody

Cilem metody je dosazeni reflexni, automatické aktivace zadanych svali a to v
takovém stupni, aby pohyby nevyzadovaly vyraznou kortikalni kontrolu. Pfesunuti
kontroly pohybti do podkorovych struktur zarucuje, ze svaly budou aktivovany jak v
potiebném stupni, tak 1 Casovém useku a tim bude zaruCeno optimélni a nejméné
zatézujici provedeni pohybu. (16)

Jde tedy o ovlivnéni pohybu a vyvolani reflexniho svalového stahu vyuzitim
facilitace proprioceptord, které se podileji na fizeni zvlasté stoje a vertikalniho drzeni, a
dale také aktivaci spino-cerebelo-vestibularnich drah a center, které se ucastni regulace
stoje a provedeni presn¢ adjustované¢ho a koordinovaného pohybu. Z hlediska aference

hraji vyznamnou roli kozni receptory, receptory plosky nohy a $ijovych svalt. (8, 9)
55 Indikace Senzomotorické stimulace (16)
Indikac¢ni oblast je velmi Sirok4. Mezi nejdulezitéjsi indikace patfi:

« nestabilni pourazovy kotnik o organické mozeckové poruchy

« nestabilni koleno vestibul&rni poruchy

« chronické vertebrogenni syndromy poruchy hlubokého ¢iti

e obecné vadné drzeni téla

stavy vyzadujici funk¢ni stabilizaci patete

« idiopaticka skolioza

56  Kontraindikace Senzomotorické stimulace (8, 9, 16)

Pouziti metody senzomotorické stimulace neni vhodné u akutnich bolestivych
stavil, u absolutni ztraty povrchového ¢i hlubokého €iti a dale u pacientti neochotnych

spolupracovat.
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5.7 Metodika Senzomotoricke stimulace (8, 9, 16)

Cviceni je provadéno predevSim ve vertikdlnim postaveni, aby byly co nejvice
ovlivnény nejcastéj$i pohybové aktivity cloveka - stoj a chize.

Vlastnimu cviceni pfedchazi postupy upravujici funkce perifernich struktur (ktize,
podkozi, vazi, svalii a kloubli). Pasivnich pohybli vyuzivame k obnoveni kloubni viile,
uvolnéni a protazeni zkracenych svali ¢i k odstranéni blokad. Aktivni cviceni je
zaméfeno na analytické posileni oslabenych svali ¢i na specifické svalové souhry
vyznamné pro spravné drzeni téla ve vertikale. Vyuzivame techniky mékkych tkani, které
obnovuji pohyblivost podkozi, fascii ¢i vSech vrstev mékkych tkani v oblasti jizev.
Vhodna je takeé facilitace exteroceptoru hlazenim, jezZkem ¢i mi¢kem.

Vlastni cviceni ve vertikale se fidi ur¢itymi zdsadami:

o Postupuje se od distalnich casti proximalné (chodidlo, koleno, panev, ramena a
hlava).

o Cvici se na boso.

o Cviceni nesmi pisobit bolest a necvici se pies inavu.

Prvnim krokem byva zvl&dnuti tzv. ,,malé nohy*“. Malou nohu docilime zkraceni a
zuzenim chodidla v podélné i pficné ose, dojde k aktivaci m. quadratus plantae a
zvyraznéni klenby nohy. Dojde tedy ke zméné postaveni a tlakii v kloubech, ¢imz je
piiznivé ovlivnéna proprioceptivni signalizace. Zakladnim prvkem cviceni je zvladnuti
malé nohy a korigovaného drzeni na pevné podloZce. S postupujici obtiZznosti jsou
pfidavany cviky na tusecich, na obou i jedné konceting, pfidavaji se postrky ¢i chytani
micku, je mozné zaradit nacvik pilkrokl ¢i vypadi. Dalsi stupeii naro¢nosti je chiize v
balan¢nich sandalech, cviceni na trampoliné¢ ¢i fitteru. Vyznamnou soucasti cviceni

zvlasté u poruch neurologickych je i vyuziti balanénich mici.

Pomicky pro Senzomotorickou stimulaci:(8, 9)

o Kulové a valcové usece
Kulovych tseci je ne€kolik typt a velikosti. Pro cviceni davame prednost pied
malym jadrem plné polokouli, ktera je labilnéjsi a cviceni tedy vede k vyraznéjsi
facilitaci. Také jsou vhodnéjsi usece vyrobené ze dieva se zdrsnénym povrchem
oproti use¢im z umelé hmoty. Pied cvicenim na kulové tseci je vhodné zvladnout
snazsi cviceni na Useci valcové.

o Balan¢ni sandaly
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Balan¢ni sandaly by mély byt pevné, neohebné, vybavené vytvarovanym
chodidlem se srdickem pro snadnéjs$i formovani malé nohy a s volnou patou pro

podpofeni aktivace musculus quadratus plantae a ostatnich svali nohy.

Tocna (twister)
Podporuje aktivizaci hyzd’ového, biisniho a zddového svalstva. Vhodné je pouziti

pied zrcadlem s moZnosti sledovani symetrického zapojeni svalstva.

Fitter
Fitter vyuziva posunu stojné podlozky do stran podobné jako je tomu u kulovych

a valcovych usedi.

Minitrampolina

Vhodné jsou trampoliny z vice pruznych gumovych elastickych pruht. Oproti
cvi¢eni na tvrdé podlozce jsou pfi cviceni na trampoliné vylouceny neptiznivé
narazy a dochazi ptiblizné k ¢tytikrat vetsi facilitaci proprioceptort.

Balan¢ni mice

Balan¢ni mice byly plivodné zavedeny za ucelem aktivovat vestibularni systém u
déti s détskou mozkovou obrnou. Lze je ale také wvyuzit pro aktivaci
proprioceptorti u ostatnich neurologickych poruch. Oproti cviceni na tseci je pfi
vyuziti balanéniho mi¢e vyznamné snizeno zatiZeni patefe a je tedy také mozné
pouzit mict pfi cviCeni s pacienty trpicimi bolesti bederni patete. Balancni mice
jsou také vhodné pro star$i pacienty, pro které je cvi¢eni na tiseéich mnohdy

velmi obtizné.
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6. POSTURALNI STABILITA

Posturdlni stabilita je schopnost zajistit vzpifimené drZeni téla a reagovat na
zmény zevnich a vnitfnich sil tak, aby nedoSlo k nezamysSlenému a / nebo nefizenému

padu. (22)

Pro sytém vzpiimeného drzeni téla je zdsadni slozka fidici, vykonna a senzoricka.
Senzorickd slozka je pfedstavovana ptfedevSim propriocepci, vestibuldnim systémem a
zrakem. Slozku fidici predstavuje centralni nervovy systém a slozku vykonnou pohybovy
systém, ktery je definovany nejen anatomicky, ale i funkéné. Zéasadni roli hraji kosterni
svaly stojici na kfiZovatce mezi systtmem vykonnym, fidicim a diky propriocepci
zasahuji i do oblasti senzorické. (22)

Postura (vzptimené drzeni) je aktivni drzeni segmenti téla proti piisobeni zevnich
sil. Postura je zajiStovana vnitinimi silami, ze kterych hlavni Glohu hraje svalova
aktivita. Zasadni vyznam ma chapani postury jako aktivniho drzeni, které je fizené CNS.
CNS fidi posturu pomoci ur¢itého programu, ktery je realizovan anatomicky
definovanym pohybovym systémem pii respektovani biomechanickych principt. Postura
je nejen na zacatku a konci kazdého pohybu, ale je také jeho soucasti a zakladni
podminkou. Dulezitym atributem posturdlni stability je neoddélitelnost senzorickych,
fidicich a vykonnych funkci. Tohoto faktu vyuzivd fada konceptd a také metoda
senzomotorické stimulace, kterd facilitaci aferentniho systému proprioceptori a
exteroceptoru, aktivaci podkorovych struktur ovliviiuje motoricky eferentni systém. (22,

8)

Mezi faktory ovliviiujici stabilitu patri faktory fyzikalni a neurofyziologické.
Fyzikalni faktory zahrnuji velikost a vlastnosti opérné plochy, hmotnost a polohu
téla, charakter kontaktu téla s opérnou plochou a postaveni a vlastnosti hybnych
segmentdl. Plati, ze stabilita je pfimo umérna velikosti opérné plochy a jejim vlastnostem
jako je adhezivita. Osoby s vétsi hmotnosti maji vétsi stabilitu na zdkladé zékona o
je uloZeno vysSe. Pro dobrou stabilitu musi mit noha schopnost pfilnout k terénu a to
takovym zpusobem, aby byl zajistén pievod zatéze pies klouby nohy na podlozku. Obuv
zde hraje vyznamnou roli tim, Ze sice mize chranit plosku nohy pted poranénim, ale na
druhou stranu zhorSuje adaptabilitu nohy ve styku s terénem a tim i zhorSuje stabilitu.
Segmentové téleso je staticky stabilni, jestlize téznice prochézi stfedy jednotlivych
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segmentd. Jestlize jeden segment vybocuje jednim smérem, kompenzuje se toto
vybocenim jiného segmentu na druhou stranu. (23, 24, 25)

Mezi faktory neurofyziologické patii psychické vlivy vnitiniho prostiedi, procesy
nastavuji excitabilitu systému, procesy spoustéjici pohybové programy a procesy
zpetnovazebné. Pii spiSe depresivnim ladéni psychiky je obecnd tendence spiSe k
flekénimu drzeni, podobné plsobi i chorobné stavy. Excitabilita souvisi s aktudlnim
stavem ,,pfipravenosti” ¢i ,,odpoc¢inku” podle soucasného stavu organismu a stavu
vnéjs$iho prostiedi. Vybér pohybového programu a okamzik jeho spusténi je zavisly na
vychozi poloze a déni ve vnéjSim prostredi. Zpetnovazebné procesy udrzuji ¢€i pribézné
meéni posturu predevsim na zakladé udaji propriceptivnich a exteroceptivnich. (23, 24,
25)

K fizeni stabilizace polohy je nutné mit vytvofené urcité zdkladni vzory (pattern),
které se programové¢ organizuji. Na tento polohovy program navazuje cileny pohybovy
program slouzici k realizaci pohybového zaméru. UcCenim a opakovanim se tedy
vytvareji dva programy — jeden pro udrZeni polohy a druhy pro zménu polohy.(23, 24)

Ohodnotit Ize stabilitu pomoci pfistrojového vysetieni. Nejjednodussi je vySetieni
pomoci stoje na dvou vahach. Zcela symetricky stoj je ovSem neekonomicky a lze jej
udrzovat jen po kratkou dobu. Stranovy rozdil by mél byt ale mensi nez 10 % hmotnosti
zafizenim je kefalograf ¢i cervikomonotograf registrujici polohy ¢i pohyby hlavy pii
stoji. Moderni vySetfujici metodou je stabilografiec ¢i posturografie, vyuZivajici k
vysetfovani stoje métici platformu. Podle poméru zatéze ve Ctyiech bodech platformy lze
naméfenych dat se provadi pomoci softwaru piistroje. Pfistroje 1ze také vyuzit k
terapeutickym postuptim na zaklad¢ principu zpétné vazby.(23, 24)

Mezi klinické projevy nestability patii subjektivni pocity oznaované dvéma
stupni: nejistota (dizziness) a zdvrat’ (vertigo). Zavrat, ale obcCas i nejistota, mize byt
provdzena vegetativnimi pfiznaky, nauzeou a vomitem, zblednutim ¢&i kolisanim tlaku a
pulzu. Nejistota i zavrat’ zhorSuji pohybovou koordinaci, pohybovy vykon a prostorovou

orientaci a mohou vést k vzniku padu a vzniku traumat.(23, 24)
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7. CIL PRACE

Cilem této bakaléiské prace je posoudit, zda mé kratkodobé intenzivni cviceni
pomoci metody senzomotorické stimulace prokazatelny vliv na posturélni stabilitu u

pacientt trpicich diabetickou polyneuropatii a subjektivnim pocitem poruchy stability.
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8. HYPOTEZA

U pacientl s diabetickou polyneuropatii je vyznamné snizena aferentace z plosky
nohy zptisobend ztratou ¢i redukci schopnosti vnimat proprioceptivni informace. Lze
predpokladat, ze absence této somatosenzorické proprioceptivni informace zpusobi
poruchu senzomotorické integrace a dojde i k nekvalitni eferentni odpovédi, ktera

negativné ovlivni posturalni stabilitu a mize vyustit v poruchu chlize a moznost nahlych

padi.

Dil¢i hypotézy

o Uvodni vySetfeni pomoci testil na piistroji Balance Master pravdépodobné ukaze
nedostatky ve funkénich schopnostech udrzeni stability.

o Po tydennim intenzivnim cvi¢eni metodou senzomotorické stimulace
pravdépodobné dojde k zvysSeni subjektivniho pocitu jistoty pii stoji a chiizi a
celkovému zlepSeni stability stoje.

o Po tydennim intenzivnim cvic¢eni pravdépodobné dojde pii druhém meéfeni na
pfistroji Balance Master ke zlepSeni namétenych vysledkd.

o Po tydennim intenzivnim cviceni pravdépodobné dojde ke zlepSeni senzitivity v

nohou.
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9. METODIKA PRACE

9.1  Popis vyzkumné procedury:

Na souboru ¢tyf pacient s diagn6zou diabetické polyneuropatie byl sledovan vliv
senzomotorické stimulace na zlepSeni jejich posturdlni stability v klidu ¢i v pohybu.
Sledovani bylo provedeno na rehabilitacni klinice FN Motol na piistroji Balance Master
v lednu roku 2006.

Pacienti byli méfeni na pfistroji Balance Master. Na pocatku tydenniho sledovani
kazdy pacient vyplnil dotaznik o svych subjektivnich potizich, u kazdého pacienta byl
proveden kineziologicky rozbor a orientacni neurologické vySetfeni v€etné vysetieni Citi.

Mg¢feni na pristroji Balance Master probihalo ve dvou fazich. Poprvé byli pacienti
zméfeni pred zacatkem tydenni terapie a podruhé po jejim skonceni. Méfeni probihalo
pod vedenim MUDr. Kobesové.

VSichni  pacienti absolvovali intenzivni cviCeni s vyuzitim metody

senzomotorické stimulace. Cviceni probihalo po dobu péti dnt vzdy jednu hodinu denné.

9.2  Vybér vySetfované skupiny

Pro sledovani bylo vybrano Sest pacientll s diagn6zou diabetické polyneropatie.
Dva pacienti ovSem absolvovali pouze pocateéni vySetfeni. Na dalsi cvi¢eni jiZ nemohli
dochazet z davodu zhorSeni jejich zdravotniho stavu a vzhledem k narocnosti
kaZdodenniho ambulantniho dochéazeni. Ve sledovaném souboru tedy byli 4 pacienti, 2

muzi a 2 Zeny ve véku od 60 do 74 let.

9.3 Pouzité vySetirovaci metody

U vSech pacientii bylo provedeno vysetieni na piistroji Balance Master, byl
proveden kineziologicky rozbor, svalovy test, zméfen rozsah pasivnich i aktivnich
pohybii, vySetieno Citi a reflexy.

Pro vySetieni na pfistroji Balance Master bylo vybrano 5 testa — Modifikovany
senzoricky test (mCTSIB -Modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance),
Limity stability (Limits of Stability), Pfechod ptes schod (Step Up/Over), Vstavani ze
sedu (Sit to Stand), Vypad vpted (Forward Lunge).

9.4  Vyseti‘eni pomoci pFistroje Balance Master (10)

9.4.1 Pristroj Balance Master a jeho soucasti
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Ptistroj Balance Master umoziuje hodnoceni a terapii balan¢nich a pohybovych
schopnosti pacientii, u kterych je funkéni porucha a posturalni nestabilita zptisobena
ortopedickym, neurologickym, vestibularnim nebo geriatrickym onemocnénim.

Ptistroj se sklada z dlouhé dvojité ploSiny, stojanu s centralni jednotkou vcetné
klavesnice, myS$i, monitoru, tiskarny a izolacniho transformatoru. Soucasti ptislusenstvi
je dfevény okraj plosSiny, rizné typy schiidkii a podlozek a ¢tvercova podlozka z pénové
gumy. Pfistroj mizZzeme ovlddat pomoci mysi ¢i klavesnice. Pfistroj lze vyuZzit nejen k
testovani, ale program nabizi i moznost tréninku jednotlivych funkci.

Pacient pti vySetfeni stoji a/nebo se pohybuje definovanym zptisobem na ploSing.
Podle typu vySetieni nebo cviceni se pacient diva pied sebe nebo na monitor, popiipade
ma zaviené o¢i. Sada snimacii v ploSiné méfi rozlozeni vertikalnich sil, které vytvareji
chodidla vySetiovaného tlakem na ploSinu.

VysSetteni 1 terapie provadénd na ptistroji Balance Master pfinasi jak vyhody pro
terapeuta — stanoveni objektivni tirovné pohybové funkce ¢i hodnoceni efektivity terapie,
tak i mnoho vyhod pro pacienta — vizualni zpétna vazba, ktera zlepSuje motivaci i aktivni

pfistup, urceni jasnych cill, zlepSeni volniho fizeni pohybt ¢i snizeni obav z padu.

9.4.2 Pristroj Balance Master a vybér pacienta

Na pfistroji je mozné vysetrovat pacienty s vyskou do 253 cm a o piredpokladané
hmotnosti v rozmezi 18 kg az 136 kg. Pii vySetfovani pacientll mimo tato rozmezi by
byla piesnost méfeni nizsi.

Mimotadnou obezietnost vyzaduje vySetteni pacientl s tézkymi artritickymi nebo
ortopedickymi zménami. Pied vySetfenim je nutné zjistit toleranci vySetfovaného a
zhodnotit miru jeho spoluprace. Nevysetiuji se pacienti, kteti nejsou schopni stat
vzpiimené a bez pomoci alesponi 2-3 minuty, nebo pacienti, kteti ztraceji stabilitu pfi
stoji s otevienyma o¢ima na pevném podkladu. Je nutné instruovat pacienta o abstinenci
alkoholu a kofeinu alesponn 48 hodin pfed vySetfenim a znat medikaci, kterd muze

ovlivnit stabilitu pacienta.

9.4.3 Metodika vySetieni na balan¢ni plosiné

Pfed vlastnim vySetienim musime vyplnit zakladni identifikacni udaje o
pacientovi a musime ho sprdvné¢ umistit na ploSinu. Standardni poloha pouzivana ve
veétsSine pripadd je takova, ze vnitini kotnik je na tlusté vodorovné Care, lateralni Cast
chodidla v misté patni kosti pak na priseciku této vodorovné ¢ary a jedné ze tii svislych
¢ar S, M nebo L (sam systém provede rozhodnuti, o kterou z téchto tii Car jde na zaklad¢
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zadané vysky pacienta). Spicky chodidel jsou umistény tak, aby se pacientovi dobie
stalo.

Pii vysetfeni se pacienta nedotykame. I mirné pfidrzeni pacienta pii vySetfeni
muze zménit naméfené hodnoty a vysledky.

Softwarova nabidka obsahuje 11 testli, ze kterych mizeme vybrat jen néktera
vysetieni a urcit jejich potadi, poptfipadé mizeme vybrat celou baterii testi najednou.
Nameétené udaje provedenych vySetfeni 1ze prohlizet ve formé ciselnych tabulek ¢i ve
formé grafii. Lze také porovnavat vysledky testi provedenych na stejném pacientovi v

ruznych dnech.

9.4.4 Piehled pouzitych testu

Ve studii bylo pouzito 5 testli ze softwarové nabidky pfistroje Balance Master -
Modifikovany senzoricky test, Limity Stability, Pfechod ptes schod, Vstavani ze sedu a

Vypad vpred.

9.4.4.1 Modified CTSIB (Modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance) -
Modifikovany senzoricky test

Modifikovany senzoricky test vyvinuli a v roce 1986 publikovali v literature
Horak a Shumway-Cook.
Test se sklada ze 4 vySetteni, z nichz se kazdé 3x opakuje.
1 Oteviené o¢i, stoj na pevné podlozce (EO — Eyes Open, Firm Surface)
2 Zaviené oéi, stoj na pevné podlozce (EC — Eyes Closed, Firm Surface)
3 Oteviené oci, stoj na pénové podlozce (EO — Eyes Open, Foam Surface)
4

Zaviené oci, stoj na pénové podlozce (EC — Eyes Colosed, Foam Surface)

Vysetfeni kvantifikuje Swey Velocity (rychlost vychylek) u pacienta stojiciho po
dobu 10 s klidné na pevné ¢i mekké podlozce s ofima nejprve otevienyma a poté
zavienyma. Pacient je instruovan stat co nejklidnéji a nejrovné;ji jak je to mozné a hledét

piimo pied sebe.
Utelem tohoto vySetfeni je identifikovat abnormality v piispéni sensorického

systému na posturdlni kontrolu. Senzoricky systém se na posturalni kontrole ucastni

tiemi svymi sloZkami: somatosensorickou, visualni a vestibularni.
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PouZité pojmy a méiené parametry:

COG (Center of Gravity)

Pojem COG vyjadiuje misto projekce téznice do opérné baze pacienta. Neni to
prostoru.

Pacient neustdle koriguje svou pozici v gravitatnim poli. To, jak je schopen
udrzet své COG ve stfedu, zavisi na individualnich schopnostech, vhodnosti
materidlu na kterém pacient stoji a na velikosti a kvalit¢ kontaktu planty s

podlozkou.

COG Sway Velocity — Rychlost vychylek
Udava pomér vzdalenosti, kterou urazi COG za dobu 10 s. Vysledek je vyjadien
ve stupnich za sekundu. Vysledek udava, jak je pacient schopen minimalizovat

vyjadfuje prumér ze vSech provedenych pokusti.

COG Alignment — Umisténi t&zisté
Poloha pacientova COG na zacatku kazdého vySetfeni vztazena k opérné bazi.

Zadouci je, aby se poloha COG co nejvice blizila stiedu.

Zobrazeni vysledkii vySetieni.

The Numeric Report — ¢iselné vysledky

. Sway Velocity — Rychlost vychylek

The Comprehensive Report — vysledky s grafickym zobrazenim

o Graficky vyjadiena stopa pohybu COG v prabéhu kazdého vySetieni a
aktualni vysledek Sway Velocity

. Mean COG Sway Velocity — Pramér rychlosti vychylek udavany pro
kazdé vySetteni ve formée sloupcového grafu.

Obsahuje také ,,Composite” Mean Sway Velocity udavajici primér vSech

vySetteni.

. COG Alignment Graph — primérna poloha tézist¢ udavana pro kazdého
vySetieni

. Average COG Position — celkové pramérné procentualni vyjadieni

vzdalenosti t€ZiSté od centralniho bodu reprezentujiciho 0% LOS (Limit-

of-Stability)
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. The Progress Report — vysledky graficky zobrazujici vyvoj mCTSIB (celkovy

prumér Sway Velocity) u pacienta v Case

9.4.4.2 Limits of Stability — Limity stability

Test se sklada z 8 vySetteni, ktera jsou bézné provedena v tomto poradi:

Naklon pacienta a vychylka COG ptimo doptedu (forward)

Naklon pacienta a vychylka COG doptedu Sikmo vpravo (forward-right)
Néklon pacienta a vychylka COG piimo doprava (right)

Néaklon pacienta a vychylka COG dozadu Sikmo vpravo (backward-right)
Naklon pacienta a vychylka COG ptimo dozadu (backward)

Néaklon pacienta a vychylka COG dozadu Sikmo vlevo (backward-left)

Néklon pacienta a vychylka COG piimo doleva (left)

o N oo o B~ W N PP

Naklon pacienta a vychylka COG dopiedu Sikmo vlevo (forward-left)

Vysetfeni kvantifikuje nékolik pohybovych charakteristik spojenych se
stabilitu v této pozici. Méfené parametry jsou reakéni Cas, rychlost pohybu, smérova
kontrola, vychylka v koncovém bodé¢, a maximalni vychylka. Délka kazdého ukolu je 8 s.

Umisténi pacientova COG je reprezentovano kurzorem, ktery miize pacient
sledovat na monitoru a soucasn¢ s nim i pohybovat pomoci pohybti vedoucich ke zméné
nejrychleji, nejpfesnéji a co nejblize vyznacenému bodu na monitoru. Je velice dilezité,

aby se pacient pfed samotnym vySetfenim naucil s kurzorem pohybovat.

PouZité pojmy a méiené parametry:

) Limit-of-Stability (LOS)
Maximalni vzdalenost (prostor), o kterou se osoba nakloni v daném sméru bez
ztraty rovnovahy, tkroku ¢i rozpazeni. 100% LOS odpovida priméru u zdravych

osob.

J Reaction Time — Reakéni Cas
Cas méfeny v sekundach mezi signalem k pohybu a za¢atkem pohybu smérem k
ur¢enému bodu. Dlouhy reakéni ¢as znaCi senzoricko-percepcni deficit nebo

deficit v planovéni pohybu.
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Movement Velocity — Rychlost pohybu
Primérma rychlost pohybtt COG vyjadiena ve stupnich za sekundu. Zadouci je co

nejrychlejsi reakce.

Endpoint Excursion — Vychylka v koncovém bodé

Vzdalenost urazena COG pii prvnim pokusu o zasazeni vyznaCeného cile
vyjadfena v procentech LOS, pfi¢emz ¢im vyssi je vysledek tim 1épe.

Maximum Excursion — Maximalni vychylka

Nejvzdalengjsi bod dosazeny COG béhem testu udédvany v procentech LOS.
Directional Control — Rizeni sméru pohybu

Je porovnanim mnozstvi pohybli v zamysleném sméru (pfimo k vyznacenému
cili) a mnozstvi vedlejSich pohybu. Vyjadiuje schopnost pohybové koordinace

pacienta. Vypocitava se podle vzorce:

(mnozstvi pohybtl v zamyvS$leném sméru) — (mnozstvi vedlejSich pohybu)

(mnoZzstvi pohybil v zamysleném sméru)

Vysledek je udavan v procentech. 100% vyjadiuje kontrolu sméru bez

jakychkoliv vedlejSich pohybu.

Zobrazeni vysledkii vySetieni:

The Numeric Report — ¢iselné vysledky
o Reak¢ni cas

. Rychlost pohybu

. Maximalni vychylka

o Rizeni sméru pohybu

o Vychylka v koncovém bod¢

The Comprehensive Report — vysledky s grafickym zobrazenim

o Graficky vyjadiena stopa pro vSechny pokusy
. Celkové numerickeé vysledky
o Primérné vysledky métenych veli¢in vyjadiené ve sloupcovych grafech

The Progress Report — vysledky graficky zobrazujici vyvoj LOS (reakéni Cas,
rychlost pohybu, maximalni vychylka a vychylka v koncovém bodg¢, fizeni sméru

pohybu) u pacienta v Case
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9.4.4.3 Sit-to-Stand — Vstavani ze sedu

Toto vysetieni kvantifikuje n€kolik pohybovych charakteristik pacientova pohybu
ze sedu do stoje. Méfenymi parametry jsou doba piesunu hmotnosti, Index rychlosti
postaveni a rychlost vychylek.

Test se sklada z jednoho vySetieni, které se 3x za sebou opakuje.

Pacient vstava co nejrychleji je to mozné ze sedu na kostce vhodné vysky, ktera je
umisténa na c¢tverci vyznaCeném ve stiedni ¢asti ploSiny. Pfi tomto pohybu je za
normalnich okolnosti na pocatku postavovani urychlen pohyb horni ¢ésti téla smérem
doptedu, ktery je spojen s posunem COG smérem dopiedu mezi chodidla, poté se
rychlost tohoto pohybu snizi a pomoci extenze dolnich koncetin a trupu je postaveni

dokonéeno.

PouZité pojmy a méiené parametry:

J Mean Weight Transfer — Primérna doba pfesunu hmotnosti
Vyjadiuje ¢as v sekundach mezi vyzvou k pohybu a pfesunem COG mezi

chodidla. Zadouci je co nerychlejsi reakce.

o Mean Rising Index — Pramérny Index rychlosti postaveni
Vyjadiuje silu vykondvanou koncetinami béhem pohybu ze sedu do stoje. Je

vyjadfovan v procentech télesné hmotnosti. Cim je vysledek vyssi tim 1épe.

. Mean COG Sway Velocity — Pramérna rychlost vychylek
Vyjadiuje prumér vychylek, ke kterym dojde v pritbé¢hu prvnich péti sekund na
pocatku procesu vstavani ze sedu. Je vyjadfovan ve stupnich za sekundu a
zéadouci je co nejnizsi pocet stupnd.

o Left/Right Weight Symetry — Pravo-leva symetrie
Vyjadiuje pomér hmotnosti nesenych koncetinami béhem pohybu do stoje a v
prvnich péti sekundach stoje. Je vyjadieny v procentech. Vysledek 0 % vyjadiuje

Uplnou symetrii.

Zobrazeni vysledkii vySetieni:

o The Numeric Report — ¢iselné vysledky

. Rychlost vychylek

. The Comprehensive Report — vysledky s grafickym zobrazenim
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J Graficky vyjadiena stopa COG pro vSechny pokusy

o Primérné vysledky métenych veli¢in vyjadiené ve sloupcovych grafech
. Graficky vyjadfeny pramérny vysledek pravo-levé symetrie
o The Progress Report — vysledky graficky zobrazujici vyvoj méfenych veli¢in

(doba ptesunu hmotnosti, Index rychlosti postaveni, rychlost vychylek a pravo-

leva symetrie) u pacienta v ¢ase.
9.4.4.4 Step Up/Over — Piechod pi‘es schod

Test se sklada ze Sesti vySetieni. Tii vySetfeni, kterd se opakuji pro vystup na
schod levou nohou a dale ze tii vySetieni pro vystup na schod pravou nohou.

Pacient vystoupi co nejrychleji jednou nohou na schod a druhou nohu pfenese
pies néj, doslapne s ni na ploSinu a nohou, kterou ptivodné vyslapl, sestoupi ze schiidku
na ploSinu. Schidek je umistény na cCtverci ve stiedni Casti ploSiny. VySetfeni
kvantifikuje pohybové charakteristiky provazejici tento pohyb. Mé&fenymi veli¢inami
jsou Lift-up Index(Index odrazu), ¢as pohybu a Impact Index (Index doslapu)).

Jedna se o narocné vySetieni vyzadujici silu, rovnovahu a koordinaci. Pacient
vyuziva jak koncentrické kontrakce, excentrické kontrakce, tak i pohybu pii zmensené
opérné bazi béhem opory o jednu nohu.

PouZité pojmy a méiené veliciny:
) Mean Lift-Up Index - Index odrazu

Primér maximalnich sil pfenesenych vykracujici nohou vztazenych k celkové

hmotnosti pro kazdou koncetinu zvlast. Vysledek je vyjadiovan jako procento

celkové hmotnosti a Zadouci je co nejvysSi vysledek. Mean Lift-Up Index

Difference je porovnani prumérd maximalnich sil pfenesenych vykracujici nohou

pro levou a pravou koncetinu udavané v procentech. Udava, jak ucinnou silu

vyprodukuje ktera koncetina k efektivnimu pieneseni téla pres schod.

o Mean Movement Time — Stfedni ¢as pohybu
Primér cast potrebnych k prekroceni schiidku vyjadieny v sekundach. Dobry
vysledek znaci co nejkratsi ¢as. Mean Movement Time Difference je porovnanim

téchto ¢asti pro pravou a levou dolni koncetinu vyjadfenym v procentech.

. Mean Impact Index — Index doSlapu
Primér sil pfenesenych doslapujici dolni koncetinou a vztazenych k celkové

hmotnosti vyjadfeny pro kazdou koncetinu zvlast. Je udavany v procentech
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celkové hmotnosti. Dobry vysledek je vyjadfen co nejnizsi silou (procentem
télesné hmotnosti). Mean Impact Index Difference je procentudlnim vyjadienim

porovnani levé a pravé koncetiny.

Zobrazeni vysledkii vySetieni:

. The Numeric Report — ¢iselné vysledky
o Lift-up Index
o Cas pohybu

. Impact Index

. The Comprehensive Report — vysledky s grafickym zobrazenim
J Graficky vyjadiena stopa pohybu COG pro ob¢ strany
o Primérné vysledky métenych veli¢in vyjadiené ve sloupcovych grafech
. Graficky vyjadfené pramérné vysledky pravo-levé symetrie pro vSechny
tii métené veliCiny
o The Progress Report — vysledky graficky zobrazujici vyvoj méfenych veli¢in

(Lift-up Index, ¢as pohybu a Impact Index) u pacienta v Case.
9.4.4.5 Forward Lunge — Vypad vpied

Test se sklada ze Sesti vySetfeni. Tti vySetieni, ktera se opakuji pro vypad vpired
levou nohou a dale ze tii vySetfeni pro vypad vpted pravou nohou.

Pacient ucini z klidného stoje co nejrychlejsi a co nejdelsi vypad ¢i krok vpred
jednou dolni koncetinou a poté se co nejrychleji vrati s touto koncetinou zpét do pivodni
pozice. Spravné provedeni tohoto naro¢ného testu vyzaduje silu, spravné zaméfeni a
kontrolu pohybu, rovnovahu a koordinaci. Métenymi parametry jsou délka vypadu, doba

kontaktu, Impact Index (Index do$lapu) a Force Impulse (Impuls sily).

PouZité pojmy a méiené parametry:

o Mean Distance — Primérna délka vypadu
Vyjadiuje primérnou délku vypadu vpied a udava se v procentech télesné vysky,
pricemz ¢im vys$i je vysledek tim 1épe. Méii se podle posunu COG. Mean
Distance Difference vyjadiuje pomér mezi levou a pravou konletinou a je

udavany v procentech.
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Mean Impact Index
Primér sil prenesenych vykracujici dolni koncetinou a vztaZzenych k celkové
hmotnosti vyjadieny pro kazdou koncetinu zvlast. Je udavany v procentech

v v

Difference je procentudlnim vyjadienim porovnani levé a pravé koncetiny.

Mean Contact Time - Primérna doba kontaktu s plosinou
Primérné doba kontaktu vykracujici koncetiny s ploSinou vyjadiend v sekundéch.
Zadouci je co nejkratsi doba kontaktu. Mean Contact Time Difference je

porovnanim mezi levou a pravou koncetinou a vyjadiuje se v procentech.

Mean Force Impulse

Primérna prace vykonand vykracujici koncetinou béhem faze vykroku vpied
vyjadiena v procentech télesné hmotnosti a sekunddch. Tento vysledek je
silou (procentem télesné hmotnosti) za sekundu. Mean Force Impulse Difference

je porovnanim vykonané prace mezi pravou a levou konéetinou.

Zobrazeni vysledkii vySetieni:

9.5

The Numeric Report — ¢iselné vysledky

. Délka vypadu

. Doba kontaktu
o Impact Index
o Force Impulse

The Comprehensive Report — vysledky s grafickym zobrazenim

o Graficky vyjadiena stopa pohybu COG pro ob¢ strany

o Primérné vysledky métenych veli¢in vyjadiené ve sloupcovych grafech

. Graficky vyjadiené pramérné vysledky pravo-levé symetrie pro vSechny
tf1 mefené veliiny

The Progress Report — vysledky graficky zobrazujici vyvoj méfenych veli¢in

(délka vypadu, doba kontaktu, Impact Index a Force Impulse) u pacienta v ¢ase.
Vlastni cviceni a terapie

Cviceni probihalo u kazdého pacienta individudlné po dobu 60 min 1x denné po

dobu péti dnli. Pro cvi€eni byly pouzity tyto pomucky: pénova labilni podlozky Airex,
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veliky mi¢, kruhova a valcova tse¢. Pfed kazdym cvicenim byla pacientim nejprve
oSetiena periferie dolnich koncetin, k tomu bylo vyuzito molitanovych micki a jezkl. Pfi
cviceni byly respektovany zasady metodiky Senzomotorické stimulace, postupovalo se
od distalnich ¢asti smérem proximalnim, pacienti cvicili na boso a byla respektovana
zésada necvicCit pies unavu a bolest. VSechna cviceni byla individualné ptizptisobena

aktualnimu stavu a moznostem kazdého pacienta.

Terapeuticky plan:

1 Osetteni periferie — me¢kké techniky, mobilizace drobnych kloubi nohy

2 Stimulace exteroceptort a proprioceptori na akrech DKK — stimulace hlazenim,
mickem a jezkem

3 Senzomotoricka cviceni
° cviceni na valcové usecikruhové useci, na balanénim mici, na pénové

podlozce Airex

. nacvik kotnikové strategie
. nacvik vstavani ze sedu
o nacvik uchopové funkce nohy, posileni drobnych svala nohy.
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10. KAZUISTIKY

Pacient ¢. 1

Jméno:

Rok narozeni:
Vyska:

Véha:

Dg:

OA:

PA:
RA:
SoA:
FA:

Vysetteni stoje:

Zezadu:

Zeptedu:

Zboku:

VS, (@)
1931

187 cm

99 kg

DM 11 (16 let)

Diabeticka polyneuropatie
Bézné détské nemoci
Operace:
IM (2003)

castecna gastrektomie (1956)

Trombdéza DKK (2004 levad DK, 2005 prava DK) s prokazanou

dédi¢nou poruchou srazlivosti

Arterialni hypertenze

Ditichodce (diive feznik, uzenar)

Zenaty, 2 dospélé déti

Zije v rodinném domé s manzelkou

Insulinoterapie DM (10 let)

Medikament6zni 1écba hypertenze a zvySené krevni srazlivosti
Celkove siln€jsi postavy s prvky vadného drzeni téla
Valgozni postaveni obou kotnikl

Mirné vardzni postaveni kolen

Kladivkové prsty

Mirny halux valgus bilat.

Mirné vardzni postaveni kolen

Pes planus

Hyperlordosa Lp

Mirna hyperkyfosa Th patete

Anteverse panve

Chaba bfisni sténa

Protrakce ramen

Protrakce hlavy
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Vysetteni aktivni hybnosti:

Trofické zmény:

Omezené pohyby:

Svalova sila:

Zkrécené svaly:

Potize se stabilitou — nejéastéji pii chiizi a vstavani ze sedu
Pouziva vychdzkovou hiil

Chtize po Spickéch neni mozna a neni mozny ani stoj na Spickach
Chiize po patach neni mozna a neni mozny ani stoj na patach
Vstavani ze zidle 1 sed na zidli mozny pouze s oporou o ob¢ ruce
Omezena dorzalni i plantarni flexe v hlezennim kloubu

Omezend dorzalni flexe v zapésti a extenze MP kloubti (nelze dat
dlan¢ k sob¢)

Casté otoky v oblasti kotniki (vice vpravo) - kompresni pun¢ochy
SniZené potivost nohou a sniZzené ochlupeni DKK

Chladné akralni ¢asti dolnich koncetin

Dorzalni flexe v hlezennim kloubu — 10°

Plantarni flexe v hlezennim kloubu — 15°

Dorzalni flexe zapésti (20°), extenze MP kloubt

M. triceps surae - 4, m. tibialis posterior — 4, m. tibialis anterior - 3,
m. peroneus longus et brevis - 4

Jinak vSechny vySetfované svaly stupen 5

M. triceps surae, m. tibialis anterior

Neurologické vySetteni:

Reflexy: L2 — L4 - stopove

L5 — S2 — areflexie

Vysetfeni Citi:

Jemna motorika:

Subjektivné:

Vibracni citi- vSude 0

Snizene taktilni, diskrimina¢ni a algické ¢iti na planté.
Porucha jemné motoriky rukou — nezapne si knoflik
Bolest L patete s vystfelovanim do nohou pfi chiizi- uleva pfi sedu
bolest celych DKK hlavné pfi chiizi a rano
Bolestivost az necitlivost chodidel

Brnéni nohou i rukou

Kiece v nohou rano a po delsi chtizi

Slabost pfi vstavani ze sedu ¢i lehu

Snizené poceni nohou

Casté otoky nohou

Casto studené nohy
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BMI: 28
Plan terapie: Stimulace receptori planty mi¢kem a jezkem
Mobilizace drobnych kloubti nohy
Me¢kké techniky na uvolnéni svalli nohy a lytka
Facilitace svalli nohy a lytka mickovanim
Néacvik kotnikové strategie
Senzomotoricka cviceni na valcové a kruhové useCi, Airexu a
velikém mici
Navrh dlouhodobého rehabilitacniho planu:
Stimulace receptort na planté jezkem a mickem
Stimulace receptori dlan¢ jezkem a mickem
Senzomotoricka cvifeni na valcové a kruhové useCi, Airexu a
velikém mici
Zdravotni TV se zaméfenim na protazeni zkracenych svala hornich
1 dolnich koncetin, cvic¢eni na L patef a HSS
Kondi¢ni cvifeni na zvySeni télesné zdatnosti v ramci prevence
komplikaci DM
Pribéh terapie: Pacient citi po terapii Unavu — hlavné dolnich koncetin, ktera se ale
v prubéhu tydne snizuje. Jiz od druhého cviceni je patrny velky
pokrok ve zvladani jednotlivych cvikil a i vyrazné zvétSeni rozsahu
pohybu v hlezennich kloubech. Bez zlepSeni jsou cviky se
zavienyma oc¢ima.

Po skonceni tydenni terapie udava mirné zlepSeni stability.

Skaly:

Jak se celkové citite? (0 — velmi Spatné; 10 — velmi dobte,bez problémt)
5.1.2006 |10.1.2006 [13.1.2006
5 6- 7 6

Jaky je vas probléem se stabilitou? (0 - bez problému; 10 — velmi vazny, neustale mé

omezuje)

5.1.2006 |10.1.2006 (13.1.2006

6 5- 6 5
Jak velka je bolestivost dolnich konéetin (Iytek)? ( 0 — Zadna bolest; 10 — bolest
takika k nevydrzeni)

5.1.2006 |10.1.2006 |13.1.2006

6-7 6 6
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Jak velka je bolestivost chodidel? (0 — Z&dna bolest; 10 — bolest takika k nevydrzeni)

5.1.2006

10.1.2006

13.1.2006

7

7

5

Jak veliké byvaji kiece v nohou? (0 —nejsou vibec; 10 — jsou k nevydrZeni)

5.1.2006 |10.1.2006 |13.1.2006
4 3 3
Pacient ¢. 2
Jméno: N.B. (9)
Rok narozeni: 1931
Vyska: 159 cm
Véha: 73 kg
Dg: DM 11 (20 let)
Diabeticka polyneuropatie
OA: Bézné détské nemoci
Operace: 0
Arteridlni hypertenze, srde¢ni arytmie
Cholelitidza
Bolest patefe predevsim v oblasti Th patete
PA: Dtichodkyné
RA: Vdana, 2 dospélé deti
SoA: Zije s manzelem v byt& (2. patro bez vytahu)

Vysetieni stoje:

Zezadu:

Zeptedu:

Zboku:

Celkovy vzhled pyknicky

Valgo6zni postaveni pat oboustranné
Kladivkové prsty

Halux valgus bilat.

Pes planus bilat.

Hyperlordosa Lp

Plocha kyfosa Th patete

Anteverse panve

Chaba bfisni sténa

Protrakce ramen

Protrakce hlavy
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Vysetteni aktivni hybnosti:
Potize se stabilitou — nej¢astéji pii chizi, a vstavani ze sedu
Chtize po Spickéach neni mozna, ale je mozny stoj na Spickéach
Chtize po patach neni mozn4, ale je mozny stoj na patach
Jinak aktivni hybnost v normé

Trofické zmény: Casté otoky v oblasti kotnikii — kompresni puncochy
SniZené potivost nohou a sniZzené ochlupeni DKK
Chladné akralni ¢asti dolnich koncetin

Omezené pohyby:  Rozsahy vSech pohybti v norm¢ vzhledem k véku

Svalova sila: Svalova sila v8ech vySetfovanych svali v normé vzhledem k véku
(stupen 4 — 5)
Zkrécené svaly: Svaly bez vyrazného zkraceni
Neurologické vySetteni:
Reflexy: L2 — L4 — vybavne bilat.
L5 — S2 — areflexie bilat.

Vysetieni Citi:

Vibraéni: koleno: P-5/8
L-5/8
kotnik: P-4,5/8
L-4/8
baz. kloub palce: P-4/8
L-4,5/8

Snizené algické, diskriminac¢ni a taktilni ¢iti na planté.
Subjektivné: Bolest Th péatete

Bolest lytek a chodidel

Brnéni nohou i rukou

Kfece v nohou v noci a po delsi chtizi

SniZené poceni nohou

Casté otoky nohou

Casto studené nohy

BMI: 29

Plan terapie: Stimulace receptort planty mickem a jezkem

Mobilizace drobnych kloubli nohy
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M¢kké techniky na uvolnéni svalii nohy a lytka
Facilitace svalli nohy a lytka mickovanim
Néacvik kotnikové strategie
Senzomotoricka cvifeni na valcové a kruhové useCi, Airexu a
velikém mici
Navrh dlouhodobého rehabilitacniho planu:
Stimulace receptort na planté jezkem a mickem
Senzomotoricka cviceni na valcové a kruhové useCi, Airexu a
velikém mici
Zdravotni TV na C a L patet
Kondi¢ni cvifeni na zvySeni télesné zdatnosti v ramci prevence

komplikaci DM

Pribéh terapie: Pacientka se pfi terapii citi dobie. Jiz od 2. cviceni zvlada vétSinu
cvikii bez vétSich obtizi. Neciti tnavu ani po tyden trvajicim
kazdodennim cviceni.

Po skonceni tydenni terapie udava mirné zlepSeni stability.

Skaly:

Jak se celkové citite? (0 — velmi Spatné; 10 — velmi dobte,bez problémtl)
5.1.2006 |10.1.2006 |13.1.2006
5 6 6

Jaky je vas problem se stabilitou? (0 - bez problému; 10 — velmi vazny, neustale mé

omezuje)
5.1.2006 |10.1.2006 |13.1.2006
4 3 3

Jak velka je bolestivost Iytek? (0 — Zadna bolest; 10 — bolest takika k nevydrzeni)
5.1.2006 |10.1.2006 |13.1.2006
8 7 6

Jak velka je bolestivost chodidel? (0 — Z&dna bolest; 10 — bolest takika k nevydrzeni)
5.1.2006 |10.1.2006 |13.1.2006
8 7 6

Jak veliké byvaji kiece v nohou? (0 —nejsou vibec; 10 — jsou k nevydrZeni)
5.1.2006 |10.1.2006 |13.1.2006
7 5 5
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Pacient ¢. 3

Jméno: FS. (&)
Rok narozeni: 1935
Vyska: 165 cm
Véha: 67 kg
Dg: DM 11 (13 let)
Diabeticka polyneuropatie
OA: Bézné détské nemoci
Operace: 1961 operace predniho zkiizeného vazu kolene

pravé strany

1969 operace tiiselné kyly

1999 katetrizace
Arteridlni hypertenze, srdecni Selesty

Ostruha na paté pravé nohy — po 1é¢bé UZ, RTG

PA: Duichodce (diive elektromontér)
RA: Zenaty, 2 dospélé déti
SoA: Zije v rodinném domé s manzelkou
FA: Medikament6zni 1é¢ba DM + insulinoterapie ( od listopadu 2005)
Medikamentozni 1écba hypertenze a zvySené krevni srazlivosti
Vysetfeni stoje: Celkové stfedni postava, jen mirn¢ vadné drzeni téla
Zezadu: Valgozni postaveni obou kotnik —vice vpravo

Valgozni postaveni kolene prave strany

Zepiedu: Kladivkové prsty
Mirny halux valgus bilat.
Valgozni postaveni kolene prave strany

Zboku: Pes planus
Hyperlordosa Lp
Plocha kyfosa Th patete
Chaba bfisni sténa
Protrakce ramen
Protrakce hlavy

Vysetfeni aktivni hybnosti:

Potize se stabilitou — nejéastéji pii vstavani a otaceni
Chiize po Spickach neni mozna, ale je mozny stoj na Spickach
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Chiize po patach neni mozna, ale je mozny stoj na patach

Jinak aktivni hybnost v normé

Trofické zmény: Otok kolem kotnikli (nyni mirny jinak casté otoky nohou)
Chladné akralni ¢asti dolnich koncetin
Omezené pohyby:  Rozsahy vSech pohybti v norm¢ vzhledem k véku
Svalova sila: Svalova sila vSech vySetfovanych svali stupen 5
Zkrécené svaly: Svaly bez vyrazného zkraceni
Neurologické vySetteni:
Reflexy: L2 — L4 — niZsi symetrické bilat.
L5 — S2 — areflexie bilat.

Vysetieni Citi:

Vibraéni: koleno: P-0/8
L-0/8

kotnik: P-3/8

L-3/8

baz. kloub palce: P-3/8

L-4/8

SniZené¢ taktilni a diskriminacni ¢iti na plante.
Subjektivné: Bolest lytek a chodidel

Brnéni nohou i rukou

Kiece v nohou v noci a po delsi chuzi

Slabost pfi vstavani ze sedu ¢i lehu

SniZené poceni nohou

Casté otoky nohou

Casto studené nohy

BMI: 24

Plan terapie: Stimulace receptorti planty mickem a jezkem
Mobilizace drobnych kloubti nohy
M¢kké techniky na uvolnéni svald nohy a lytka
Facilitace svalli nohy a lytka mickovanim
Néacvik kotnikové strategie
Senzomotoricka cvifeni na valcové a kruhové useCi, Airexu a

velikém miéi
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Navrh dlouhodobého rehabilitacniho planu:

Stimulace receptort na planté jezkem a mickem

Senzomotoricka cviceni na valcové a kruhové useCi, Airexu a
velikém mici

Zdravotni TV na C a L patet

Kondi¢ni cvifeni na zvySeni télesné zdatnosti v ramci prevence

komplikaci DM

Pribéh terapie: Pacient se pii terapii citi dobfe. Jiz od 2. cvifeni zvlada vétSinu
cviki z bez vétSich obtiZi. Neciti Unavu ani po tyden trvajicim
kazdodennim cviceni.

Po skonceni tydenni terapie udava mirné zlepSeni stability. Nejvice
si ale uvédomuje, ze se mu Iépe jde, a ze ujde delsi trasu aniz by si
musel odpocinout, coz pry bylo dfive nezbytné.

Skaly:

Jak se celkové citite? (0 — velmi Spatn¢; 10 — velmi dobte,bez problémii)
5.1.2006 |10.1.2006 |13.1.2006
5 6 6

Jaky je vas problém se stabilitou? (0 - bez problému; 10 — velmi vazny, neustale mé

omezuje)
5.1.2006 |10.1.2006 |13.1.2006
5 4 4
Jak velka je bolestivost dolnich koncetin (Iytek)? (0 — Z&dna bolest; 10 — bolest takika
k nevydrZeni)
5.1.2006 |10.1.2006 |13.1.2006
7 6 6
Jak velka je bolestivost chodidel? (0 — Zadné bolest; 10 — bolest takika k nevydrzeni)
5.1.2006 |10.1.2006 |13.1.2006
4-5 4 4
Jak veliké byvaji kie¢e v nohou? (0 —nejsou vibec; 10 — jsou k nevydrzeni)
5.1.2006 |10.1.2006 |13.1.2006
67 4-5 2*

o kiece v prubehu tydne, kdy probihalo cvi€eni, téméf vymizely
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Pacient ¢. 4

Jméno: D.K. (9)
Rok narozeni: 1945

Vyska: 168 cm

Véha: 95 kg

Dg: DM 11 (10 let)

Diabeticka polyneuropatie
OA: Bézné détské nemoci
Operace: TEP levého kycelniho kloubu (1991)
inguinalni kyla (1998)
Artroza kycelnich i kolennich kloubt oboustranné vice vlevo
Hypercholesterolémie

Aurterialni hypertenze

PA: Dtichodkyné (diive provozni v jideln¢)
RA: Vdana, 2 dospélé déti
SoA: Zije v rodinném domé s manzelem
FA: Lékova terapie DM
Medikamentozni 1écba hypertenze
Vysetieni stoje: Celkové pyknicky vzhled s prvky vadného drzeni téla
Zezadu: Valgdzni postaveni kolen

Zepiedu: Kladivkové prsty
Mirny halux valgus bilat. vice vpravo
Valgdzni postaveni kolen

Zboku: Pes planus bilat.
Hyperlordosa Lp
Plocha kyfosa Th patete
Anteverse panve
Chaba bfisni sténa
Protrakce ramen
Protrakce hlavy

Vysetfeni aktivni hybnosti:

Potize se stabilitou — nejcastéji pii chizi, a vstavani ze sedu a
predklonu
Chiize po Spickach je mozna
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Chiize po patach neni mozna, ale je mozny stoj na patach
Vstavani ze Zidle mozné pouze s oporou o ruku
Jinak aktivni hybnost v normé

Trofické zmény: Jen velmi obcasné otoky v oblasti kotnikti
Snizena potivost nohou a snizené ochlupeni DKK
Chladné akralni ¢asti dolnich koncetin

Omezené pohyby:  Rozsahy vSech pohybu v normé vzhledem k véku a TEP L

kycelniho kloubu
Svalova sila: Svalova sila vSech vySetiovanych svalt stupen 5
Zkracene svaly: Svaly bez vyrazného zkraceni

Neurologické vySetteni:
Reflexy: L2 — L4 — niZsi symetrické bilat.
L5 — S2 — areflexie bilat.

VySetteni Citi:

Vibraéni: koleno: P-5/8
L-6,5/8
kotnik: P-45/8
L-5,5/8

baz. kloub palce: P -5/8

L-6/8

SniZené¢ taktilni a diskriminacni ¢iti na plante.
Subjektivné: Bolest L patete
Bolest DKK hlavn¢ kolen a P kycelniho kloubu
Bolestivost lytek pti chtzi
Bolestivost chodidel
Brnéni nohou
Kfiece v nohou po namaze
Slabost pti vstavani ze sedu ¢i lehu
BMI: 33.5
Plan terapie: Stimulace receptori planty mi¢kem a jezkem
Mobilizace drobnych kloubti nohy
M¢kké techniky na uvolnéni svalli nohy a lytka
Facilitace svalli nohy a lytka mickovanim

Néacvik kotnikové strategie
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Senzomotorickda cvifeni na valcové a kruhové useci, Airexu a
velikém mici
Navrh dlouhodobého rehabilitaéniho planu:
Stimulace receptort na planté jezkem a mickem
Senzomotorickd cvifeni na valcové a kruhové useci, Airexu a
velikém mici
Zdravotni TV se zamé&fenim na L patet a HSS
Kondi¢ni cvigeni na zvySeni télesné zdatnosti v ramci prevence
komplikaci DM
Pribéh terapie: Pacientka se pfi terapii citi dobie. Jiz od 2. cviceni zvlada vétSinu
cvikl bez vétSich obtizi. Neciti tnavu ani po tyden trvajicim
kazdodennim cviceni.

Po skonceni tydenni terapie udava mirné zlepSeni stability.

Skaly:

Jak se celkové citite? (0 — velmi Spatn¢; 10 — velmi dobte,bez problémii)
5.1.2006 |10.1.2006 |13.1.2006
7 7 10

Jaky je vas problém se stabilitou? (0 - bez problému; 10 — velmi vazny, neustale mé

omezuje)
5.1.2006 [10.1.2006 |13.1.2006
3-4 3 3

Jak velka je bolestivost dolnich koncetin (1ytek)? (0 — Z&dna bolest; 10 — bolest takika

k nevydrZeni)

5.1.2006

10.1.2006

13.1.2006

6-7

4

3

Jak velka je bolestivost chodidel? (0 — zadné bolest; 10 — bolest takika k nevydrzeni)

5.1.2006

10.1.2006

13.1.2006

4

3

3

Jak veliké byva brnéni nohou? (0 —nejsou vubec; 10 — jsou k nevydrzeni)

5.1.2006

10.1.2006

13.1.2006

3-4

0

0
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11. VYSLEDKY JEDNOTLIVYCH TESTU A JEJICH ZHODNOCENI

(Z kapacitnich diivodil jsou zde zobrazeny pouze vybrané vysledky ve formé grafi, které
zobrazuji vyvoj méfenych veli¢in v Case - Progress Report. Kompletni vysledky jsou

zobrazeny v priloze €. 1)

11.1 Modified CTSIB (Modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance)

— Modifikovany senzoricky test

Vysledky jsou zobrazeny zvlast’ pro tato Ctyfi vySetfeni:

o Oteviené oci, stoj na pevné podlozce (EO — Eyes Open, Firm Surface)

o Zaviené o€, stoj na pevné podlozce (EC — Eyes Closed, Firm Surface)

o Oteviené oci, stoj na pénové podlozce (EO — Eyes Open, Foam Surface)
. Zaviené oci, stoj na pénové podlozce (EC — Eyes Colosed, Foam Surface)

11.1.2 Oteviené oci, stoj na pevné podlozce (EO — Eyes Open, Firm Surface)

Eyes Open on Firm Surface

Eyes Open on Firm Surface deg) COG Sway Yelocit

degiseu: Cos Swvay Yelocity e:gpsec e i)

2 sk

15 F iz F

12 F 0E E

08 | 04

os —_— o

oo v . = "Zl.:I IS:CI

=1 131

Pacient &. 1 Pacient €. 2

Eyes Open on Firm Surface

degisec COG Sway Yelooty Eyes Open on Firm Surface
zn

degizec COG Swvay Welocity
zn

15 F 5 b

[F=3 o

0E F

[

———— 04 F
oo " " ————
=N 121 g T
=M =
Pacient ¢. 3 Pacient ¢. 4

U vSech pacienti byly vysledky (Mean COG Sway Velocity) v této zkouSce v
rozmezi normalnich hodnot jiz pfi prvnim méteni. Nepiedpokladali jsme tedy, ze by zde
mohlo dojit jesté k vyraznému zlepSeni po probéhlém cviceni, coz se také potvrdilo. U

pacienta ¢. 1 do§lo dokonce k mirnému zhorSeni a zvySeni rychlosti vychylek. Na druhou
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stranu u n¢j ale doslo k vyraznému posunu polohy COG smérem ke stfedu. Vyraznéjsi

posun polohy COG smérem ke stfedu byl zaznamenan také u pacientky ¢. 4 a mirné

zlepSeni i u ostatnich dvou pacienti.

11.1.3 Zavi‘ené o¢i, stoj na pevné podloZce (EC — Eyes Closed, Firm Surface)

Eyes Closed on Firm Surface
degfzec COG Sway Velocity
zo

15 F
1z F el
0g |
(=R 3
oo

Pacient ¢. 1

Eyes Closed on Firm Surface

deg;se:: COG Sway Yelocty
15 F
iz F
[E-3 o
[ B ______,_——'-'_
oo T T
il 121

Pacient ¢. 3

Eyes Closed on Firm Surface
degfzec COG Sway Velocty
zo

15 F
12
[E=3 o
o4+ F

oo

Pacient ¢. 2

Eyes Closed on Firm Surface
degfzec COG Sweay Velocity
zpn

15 F
1= F
[E=3 o
o4 F

oo

Pacient ¢. 4

Vysledky mimo normu byly naméfeny jen u pacienta €. 1, u vSech ostatnich pacientii
byly vysledky v normé, ve které ziistaly i1 pii druhém méfeni. Vysledky pacienta ¢.1
zustaly 1 po tydennim cviCeni stejné. Tento pacient se také citil subjektivné nejméné
stabilni a jako jediny pouzival k chtizi hal. U pacientd ¢. 2, 3, 4 se nepiedpokladalo
néjaké vyrazné zlepSeni, protoze jejich vysledky byly od pocatku v normé, i pfes to ale
doSlo k vyrazn&jsimu zlepSeni a snizeni rychlosti vychylek u pacientky ¢. 4. Toto
zlepSeni bylo nejspiSe zplisobeno snizenim bolesti obou kolennich kloubti, na které si
pacientka stézovala pfi pocateCnim meétfeni. Naopak pacient ¢. 3 se spiSe mirn¢ zhorsil.
Toto zhorSeni si vysvétluji snizenou koncentraci béhem méfeni Modifikovaného
senzorického testu. Pfi méfeni testu Limity stability se tento pacient jiz vyrazné zlepsil a i
v ostatnich testech se vysledky tohoto pacienta nezhorSily, naopak vétsinou doslo

k vyraznému zlepSeni, coz povazuji za vysledek dobré schopnosti motorického uceni.
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11.1.4 Oteviené odi, stoj na pénové podloZce (EO — Eyes Open, Foam Surface)

Eyes Open on Foam Surface

Eyes Open on Foam Surface ;
degizec gDG Swvay Welocity dejg;’se-: OF Sway Welocty

3p
24
12
12

og

05
oo " "
og y y @1 131

.4
12
12

. . Pacient ¢. 2
Pacient €. 1

Eyes Open on Foam Surface Eyes Open on Feam Surface

deglfzec O Sweay Velocity degizec QG Sweay Welocity
30 30

2.4 2.4
12 15
1z 1z
og og
oo r . oo

Pacient ¢. 3 Pacient ¢. 4

V tomto testu byla mimo normu pfti prvnim méfeni jen pacientka ¢. 4, ale i ostatni
pacienti byli t€sn¢ na hranici normy. U pacienti €. 1, 2, a 4 doslo ke zlepSeni primérné
rychlosti vychylek. Nejvice vSak u pacientky €. 4 o 50 %. U pacienta ¢. 3 se vysledek

nezménil.
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11.1.5 Zavi‘ené oci, stoj na pénové podlozce (EC — Eyes Colosed, Foam Surface)

. . Eyes Closed on Foam Surface
Eyes Closed on Foam Surface degisee COG Sway Velooty

degfzec COG Sweay Welocity A
&0
+2 F

=
35 F
ET- =
24

z+ } ————

oo T T
o] T T a9 131
Edl 121

Pacient ¢. 2
Pacient ¢. 1

Eyes Closed on Foam Surface Eyes Closed on Foam Surface
deglfzec C0G Sweay Velocity degfzec COG Sweay Welociy
&0 &0
+2 F +2 F
35 F 35 F
24 F ———— = )
iz F iz
oa " r on
Rl (] =N 121

Pacient ¢. 3 Pacient ¢. 4

Pacient €. 1 nebyl schopny tuto zkousku provést vzhledem k opakovanym padiim pfi
prvnim i druhém méfeni. U tohoto pacienta tento test potvrdil vyraznou zavislost na
zrakové kontrole, kterd substituuje porusenou propriocepci. U ostatnich tiech pacientd
byly vysledky jiz pii prvnim meéfeni v normé¢. Mim¢€ se zhorSil pacient €. 3,
predpokladam, Ze ze stejnych divodu jako v testu Zaviené o¢i, stoj na pevné podlozce. K
vyraznéjSimu posunu COG smérem ke stiedu doslo u pacienta €. 31 €. 4.

11.2  Limits of Stability — Limity stability

Test se skladal z 8 vySetteni, ktera byla provedena v tomto potadi:

J Néklon pacienta a vychylka COG piimo doptedu (forward)

o Né&klon pacienta a vychylka COG doptedu $ikmo vpravo (forward-right)
o Naklon pacienta a vychylka COG ptfimo doprava (right)

. Néaklon pacienta a vychylka COG dozadu Sikmo vpravo (backward-right)
o Naklon pacienta a vychylka COG ptfimo dozadu (backward)

. Néaklon pacienta a vychylka COG dozadu Sikmo vlevo (backward-left)

J Néklon pacienta a vychylka COG piimo doleva (left)
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. Néklon pacienta a vychylka COG doptedu Sikmo vlevo (forward-left)

Uvadime pouze vysledky méfeni reakéniho Casu a kontroly sméru. Pti téchto
métenich doslo k nejvétsimu zlepSeni. Ke zlepSeni vysledki doSlo ale i pfi méfeni
rychlosti pohybu, maximalni vychylky a vychylky v koncovém bodé. Vysledky téchto

testl jsou z kapacitnich divodii uvedeny v piiloze.

11.2.2 Reak¢ni ¢as (Reaction Time)

ZEC Reaction Time(RET) ZEC Reaction Time(RT)

20 20

15 F 15 F

1z b 12 F

os | """"---..._,_______ og | —
o4+ o+

ne =1 131 e @i 11

Pacient ¢. 1 . .
Pacient €. 2

seC Feaction Time(RT . )

o (RT) Tec Reaction Time(RT)
zp

15 F
15 E

(=3 B
12 F

oz b —
[«F-n o

[«
O+

L]

=1 121 [x]x]

Pacient ¢. . N
cient &, 3 Pacient ¢. 4

K vyraznému zlepseni praméru reakcnich ¢ast doslo u pacientti €. 1, 3, 4, u pacientky
¢. 2 se reakeni Cas pfili§ nezménil. U pacienta €. 1 se vyrazné zlepsil reakéni Cas pii
pohybu smérem doptedu doleva a doprava, tyto vysledky byly piivodné nejblize hranici
normy. U pacienta €. 3 se vyrazné zlepSily pohyby do vSech stran, nejvice vSak pohyb
smérem dozadu. U pacientky ¢. 4 doslo k nejvétSimu zlepSeni pii pohybu smérem vlevo.
Zvlasté u pacienti ¢. 1 a 2 tedy doslo k vyraznému zrychleni reakce na podnét, coz

pfipisuji pravé cviceni pomoci metody senzomotorické stimulace.
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11.2.3 Rizeni sméru pohybu (Directoional Control)

. .EE' Directional Cortral(DiCL) .E" Directional CortrolfDCL)
&/ = B
&0 J— [ 3
i —— o
o - F
o o -
£l 121 an 21
Pacient ¢. 1 Pacient €. 2
- pectional ~onirolit) % Directionsl ControlDCL)
[xn)
= ——_—_'____ o |
M =]
0 ol
0 F N
¢ B 131 o

Pacient ¢. 3 Pacient ¢. 4

Ke zlepSeni priméru fizeni smeru pohybu doslo u vSech pacientd. U pacienta €. 1
byl ptivodni vysledek mimo normu, pfi druhém méfeni byl jiz vysledek v normé&. Nejvice
se tento pacient zlepSil pfi pohybu smérem dozadu, ktery je na udrzeni rovnovahy
Pravé u pacienta ¢.1 byla tato strategie pfi prvnim méfeni vyuzivana jen minimalné
hlavné diky snizenému rozsahu plantarni 1 dorzélni flexe. Behem tydenniho cvic¢eni doslo
k vyraznému zvétSeni rozsahu dorzalni i plantarni flexe. Nejméné se zlepsila pacientka ¢.

4, jejiz vysledky byly jiz pii prvnim méfeni velice dobré.
11.3  Sit-to-Stand - Vstavani ze sedu

Méfenymi parametry byly doba pfesunu hmotnosti, Index rychlosti postaveni a
rychlost vychylek. Test se skladal z jednoho vySetieni, které se 3x za sebou opakovalo.
Z kapacitnich diivodli uvadime pouze vysledky méteni doby pienosu hmotnosti

(Wt Transfer) a rychlosti vychylek (COG Sway Velocity).
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11.3.1 Mean Weight Transfer — Primérna doba presunu hmotnosti

SeC WT Transfer TeC WT Transfer

20 0

15 F 15 F

1z b 12 |

oz | os |

o+ | os | e
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= (N an =1

Pacient ¢. 1 Pacient ¢. 2

Sec WT Tranzfer SEC WT Transfer

0 0

15 F 15 F

1z | 1z
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o s 31 o B 131
Pacient ¢.3 Pacient ¢.4

Vysledky vSech pacientti byly pfi prvnim meéfeni v norm¢. Ke zlepseni doslo u
pacientky €. 4. U pacientti €. 1 a 3 nedoSlo ke zméné a u pacientky €. 2 doslo ke zhorSenti,
které bylo pravdépodobné zptsobeno Cerstvou distorzi kotniku, tomu napovida i vyrazné

zhorseni vysledku pravoleve symetrie.

11.3.2 Mean COG Sway Velocity — Pramérna rychlost vychylek

deglzec COG Sweay Welocity degizec COG Sweay Welocity
e ]
e s E
1z F iz f
2 F s L
+ F + F
o r r a y i
£l 121 @ 131
Pacient ¢. 1 Pacient ¢. 2
degfzec COG Syweay Velociy degizec COG Syweay Velocity
= o
e i E
(= 1z F
2 F z L
+ F + E
[x] r T o T T
Ell (] =M =1
Pacient &. 3 Pacient ¢. 4
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Pfi prvnim méfeni byl mimo normu jen vysledek pacienta ¢.3. U tohoto pacienta
také doSlo k nejvyraznéjsimu zlepSeni a vysledek druhého méteni byl jiz v normé. Ke

zlepSeni doslo také u pacientky ¢.2. Vysledky pacientt €.1 a 4 zlistaly nezménény.

11.4  Step Up/Over — Piechod pies schod

Test se skladal ze Sesti vySetfeni. Tti vySetfeni, kterd se opakovala pro vystup na
schod levou nohou a dale ze tii vySetfeni pro vystup na schod pravou nohou. Méfenymi
veli¢inami byly Lift-up Index (Index odrazu), ¢as pohybu a Impact Index (Index
doslapu).

Z kapacitnich divodi uvadime pouze vysledky méfeni Mean Lift-Up Index a Mean
Movement Time (primérny c¢as pohybu). Pfi meéfeni téchto veliCin doslo
k nejvyraznéjsimu zlepseni. Vysledky méfeni Impact Index a znazornéni pravolevé

diference jsou uvedeny v ptiloze.

11.4.1 Mean Lift-Up Index

% Body Wit Lift-Up Indlex
=0

% Body Wi Lift-Up Incesx
— =0
O -__'___,_,-n—l-'-— ok
- | o T
= 0
[x] ok
: s 131 . =1 131
Pacient ¢. 1 Pacient ¢. 2
% Body Wit Lift-Lip Indlex e Elgnod':.f Wi Lift-Ugy Incdes
0
H f
wr “r _—_,—l—l—'_'_'_
= L / @ b
20 a0
{[x] {[x]
" ] T ? = 131
Pacient €. 3 Pacient ¢. 4

Ke zlepSeni doSlo u vSech pacienti. Ke zvlast¢ vyraznému zlepsSeni doslo u
pacienta €.1, pacienta ¢. 3 zvlasté na levé stran¢ a u pacientky €. 4. Tento test svéd¢i o
sile koncetin, 1ze tedy piedpokladat, ze u pacientti doslo diky cviceni k posileni svalstva
DKK. U pacientky €. 2 doslo na jedné koncetiné ke zhorSeni, které bylo pravdépodobné

zpusobené distorzi levého kotniku, kterou pacientka utrpéla den pred druhym métenim.
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11.4.2 Mean Movement Time — Prumérny ¢as pohybu
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Zde doslo k velmi vyraznému zlepSeni rychlosti pohybu u vSech pacienti.

U vsech pacientli doslo také ke zlepSeni pravolevé diference rozloZenti sil.

11.5 Forward Lunge — Vypad vpied

Test se skladal ze Sesti vySetieni. Tii vySetfeni, ktera se opakovala pro vypad
vpted levou nohou a dale ze tii vySetfeni pro vypad vpied pravou nohou. Méfenymi
parametry byly delka vypadu, doba kontaktu, Impact Index (Index doSlapu) a Force
Impulse (Impuls sily). Z kapacitnich dtivodi jsou zde uvedeny pouze vysledky méfeni
veli¢iny Mean Contact Time (primérna doba kontaktu s ploSinou). Pii méfeni této
veli¢iny doslo také k nejvyraznéjSimu zlepsSeni. Vysledky méfeni velicin Impact Index,

prumérné délky vypadu, Mean Force Impulse a znazornéni pravolevé diference jsou

uvedeny v priloze.
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11.5.1 Mean Contact Time - Priimérna doba kontaktu s ploSinou

TeC Contact Time seC Contact Time
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Zde doslo k velmi vyraznému zlepSeni u vSech pacienti. Pfi prvnim méfeni byly
vysledky mimo normu u pacientky €. 4. Pfi druhém méfeni jiz byly vysledky v norm¢. U
této pacientky také doslo k nejvétsSimu zlepSeni. Také u pacientky €. 2 byly vysledky
prvniho méfeni blizko hranice normy a také u této pacientky doslo k vyraznému zlepSeni.

U vSech pacientu doslo také ke zlepSeni pravoleve diference rozlozeni sil. Vysledky
méefeni primérné délky vypadu a Impact Index se u zaddného z pacienti vyrazné
nezménily. Vysledky Force Impulse se vyrazné zlepsily u vSech pacientt, nejvice vSak u

pacientt €. 1, 2 a 4, kde byly pfi prvnim méfeni naméfeny hodnoty mimo normu.
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12.  ZHODNOCENI JEDNOTLIVYCH PACIENTU

Pacient ¢.1

Ke zlepsSeni doslo v testech Limity stability, v Pfechodu pies schod a Vypadu vpted.
Ke zlepseni naopak nedoslo v Modifikovaném senzorickém testu a Vstavani ze sedu. V
pevné i na pénové podlozce. U tohoto pacienta doslo také jako u jediného ze souboru
k padu, a to prave pfi stoji na pénové podlozce se zavienyma oc¢ima. Timto testem byla
prokazana velka zavislost pacienta pii udrzovani stabilniho stoje na zrakové kontrole,
(prokézany i1 pii EMG vySetieni), také se citil subjektivné nejméné stabilni a jako jediny
pouzival K chuzi hil. Vyrazné zlepSeni vysledkti v Limity stability bylo pravdépodobné
zpusobeno zvétSenim rozsahu pohybu v hlezennich kloubech a vyraznéjsim zapojenim
kotnikové strategie. Z pocatku pacient citil po cvi¢eni unavu svalti dolnich koncetin,
ktera ale po postupném &asteéném zvladnuti jednotlivych cvikl vymizela. Unavu a bolest
svali dolnich koncetin udaval pacient také pfi méfeni na pfistroji Balance Master®

System. Po tydennim cvicCeni se pacient citil dobie a udaval mirné zlepSeni stability.

Pacient ¢. 2

U této pacientky nastalo zlepSeni v Pfechodu ptes schod, Vypadu vpied a k mirnému
zlepSeni doslo take v Limity Stability. Vysledky v Modifikovaném senzorickém testu a
Vstavani ze sedu se pfili§ nezménily. Pii druhém méteni byly vysledky poznamenany
bolestivosti kotniku levé DK zpusobené distorzi ptimo v den méfeni. Tento fakt se
projevil nejvice ve vysledcich testii Step Up/Over — Pfechod ptes schod a Sit-to-Stand —
Vstavani ze sedu. Proti o¢ekavani se ale pfili§ neprojevil ve vysledcich testu Forward
Lunge — Vypad vpied.

Cviceni pacientce nezpusobovalo pfilis velké problémy, necitila inavu, ale stézovala

si na zvySenou bolestivost DKK po cviceni.

Pacient ¢. 3

Pacient ze zlepsil vyrazné v Limity Stability, v Pfechodu ptes schod a Vypadu vpted,
k mirnému zlepSeni doSlo také v testu Vstavani ze sedu. Ke zhorSeni doSlo v
Modifikovaném senzorickém testu, a to zvlasté ve stoji se zavienyma o¢ima jak na
pevné, tak na pénové podlozce. Toto zhorSeni bylo ovSem jen velmi mirné a bylo
pravdépodobné zplsobeno unavou ¢i snizenou koncentraci oproti meétfeni prvnimu.
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Pacient cviceni zvladal velmi dobie a necitil inavu ani po tyden trvajicim kazdodennim
cviceni. Po skonceni tydenni terapie udava mirné zlepSeni stability. Nejvice si ale
uvédomuje, ze se mu lépe jde, a ze ujde delsi trasu aniz by si musel odpocinout, coz bylo
diive nezbytné. Vymizely také kiece nohou, na které si pacient na pocatku tydne

stézoval.

Pacient ¢. 4

U této pacientky jako u jediné doSlo ke zlepSeni ve vSech sledovanych testech - v
Modifikovaném senzorickém testu, v Limity Stability, Vstavani ze sedu, v Pfechodu pies
schod a Vypadu vpied. Pacientka zvladala vSechna cviceni v priibéhu tydne bez obtizi a
vetsi unavy Ci bolestivosti. Subjektivné také citila zlepSeni stability. Tato pacientka se
také jako jedina ze sledovaného souboru tcastnila nékolikrat tydné aktivit pofadanych v

ramci kardioklubu Fakultni nemocnice Motol.

13. CELKOVE ZHODNOCENI VYSLEDKU

Cilem tohoto vyzkumu bylo posoudit, jaky vliv ma kratkodobé intenzivni cviceni
pomoci metody senzomotorické stimulace na posturalni stabilitu u pacientu
trpicich diabetickou polyneuropatii a subjektivnim pocitem poruchy stability. Pacienti
byli vySetifeni pomoci pfistroje Balance Master® System. Prvni méfeni probéhlo pied
zaCatkem tydenni terapie a druhé po jejim skonceni. Pacienti dochazeli na individudlni
cviceni, jehoz zakladem bylo vyuziti metody senzomotorické stimulace. Cviceni
probihalo po dobu péti dnli vzdy jednu hodinu denné.

Z celkovych reportii vstupniho vySetieni pofizené¢ho na plosiné Balance Master®
System bylo zfejmé, ze 1 pies to, ze se objevilo nekolik vysledki mimo normu, vétSina
jich zistavala v normé i pfes pfitomnost diabetické polyneuropatie, ktera byla prokazana
pfi vstupnim klinickém vySetieni ¢i pies subjektivni pocit snizené stability. Vysledky
nékterych testl byly jiz pii vstupnim vySetieni natolik dobré, Ze jsme neptfedpokladali
dalsi vyrazné zlepSeni. Tento ptedpoklad se nam potvrdil naptiklad u Modifikovaného
senzorického testu pii stoji na pevné podlozce s otevienyma ofima ¢i pii méfeni
parametru ,,pramérna doba pfesunu hmotnosti” v testu Vstavani ze sedu. U vétSiny testl
ale doslo 1 pfes jiz vétSinou dobré vstupni vysledky ke zlepSeni méfenych parametrt. K
vyraznému zlepSeni doSlo napiiklad pfi méfeni parametrti v testu Limity Stability, kde
doslo u dvou pacientl ke zlepSeni reakéniho ¢asu o 50 %. K vyraznému zlepSeni vSech

pacientii doslo v testu Pfechod pies schod i v testu Vypad vpied.
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Subjektivné pacienti popisovali jen mirné zlepSeni stability. Jen pacient ¢. 3
popisoval vyraznéjsi zlepSeni vydrze pii chizi, které bylo pravdépodobné zplisobené
posilenim svali DKK a celkovou aktivizaci, zlepSenim fyzické kondice a zvySenou
motivaci. U zadného z pacientll nedoSlo po tydennim intenzivnim cviceni ke zhorSeni
bolesti ¢i brnéni DKK. Jen pacient ¢.1 udaval bolest a inavu svali DKK po cviceni, ktera
ale mizela po kratkém odpocinku a postupem tydne se nezhorSovala.

Vzhledem k malému vyzkumnému souboru nelze tyto vysledky zobecnovat. Také
je vyznamna skutecnost, ze vysledky pofizené na pfistroji Balance Master® System
mohou byt ovlivnény mnoha faktory plisobicimi na ¢lovéka a nelze zabranit pisobeni
vnitinich faktorti 1 pfes snahu zajistit standardizované podminky pro vSechny cleny
sledovaného souboru. Aby mohly byt vysledky povaZzovany za statisticky vyznamné,
bylo by nutné provést méfeni na pocetnéjsi skupiné pacienti a z hlediska vykazové
hodnoty vysledka také méfené testy opakovat popiipadé porovnat s kontrolni skupinou
zdravych jedinct ¢i s kontrolni skupinou jedinct s diabetickou polyneuropatii, ktefi
cvi¢eni nepodstoupili. Timto by bylo mozné prokazat, zda se jednd o skutecny efekt

cvi¢eni nebo jen o fyziologické kolisani stavu.
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14. DISKUZE

14.1  Stabilita ve stoji a p¥i lokomoci

Vateka (22) definuje posturalni stabilitu jako schopnost zajistit vzpiimené drzeni
téla a reagovat na zmény zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenemu a /
nebo nefizenému padu. Véle (25) definuje stabilitu jako miru usili potfebného k dosazeni
zmény polohy télesa z jeho klidové polohy. Upozoriiuje na nutnost diferencovat termin
stabilita na stabilitu intersegmentalni (vnitini) a celkovou (vnéjsi). Pfedpoklada, ze
stabilita osového orgéanu (stabilita vnitini) je zakladnou stability celkové (vnéjsi), stabilita
osového organu je bazi ze které vychazi i ucelové fizeny pohyb. Termin stabilita pohybu
je podle Véleho (25) kontroverzni a je lepsi jej nahradit pojmem jistota, tim je vyjadien
koordinovany pohyb dosahujici spolehlivé svého ucelu, timto je vyjadien i pohyb, ktery
je cilem terapeutického postupu. K této pohybové jistoté pfispiva posturalni funkce svou

pohyb brzdici ¢innosti, ktera vede k pohybové koordinaci.

Kazdy pohyb i drzeni provazi vzdy multisenzorickd cinnost smysli. Systém
vzpiimeného drZzeni téla ma podle Vareky tfi hlavni slozky — senzorickou, fidici a
vykonnou. Jako hlavni piedstavitele senzorické slozky uvadi propriocepci, zrak a
vestibularni aparat. Véle (23) vyzdvihuje vyznam propriocepce, exterocepce, ale také
klade diraz na vliv nociceptivni a interoceptivni aference na zpétnovazebné procesy
udrzujici ¢i priabézné menici posturu. Upozoriiuje také na dilezitost optické, ale i
akustické aference, kterd ma Casové¢ jiny rozmér nez informace z proprioceptoru i z
vestibularniho apardtu, a umoznuji anticipaci vhodného drzeni a pfisluSného
stabilizatniho mechanismu postupem dopfedné¢ vazby (feed forward). Informace z
telereceptortt umoznuji kratkodobé predvidani (predikci) situace a tim v€asnou piedvolbu
vhodného posturalniho programu. Znacny vliv pravé 1 akustické aference se dle mého
ndzoru potvrzuje i pfi cviceni metodou senzomotorické stimulace, kdy mizeme pravé
slovnim upozornéni zna¢né ulehcit napiiklad cviky s vyuzitim postréeni a tim je mozno
téchto cvikll vyuzit i u pacientt, kterym jinak délaji vétsi problémy.

Vareka (22) také uvadi, ze oslabeni ¢i vypadek funkce jedné casti systému
vzpitimeného drzeni téla se nemusi projevit ihned diky velkym kompenzacnim a
substituénim moznostem systému, ale k dekompenzaci dojde az pfi zvySené zatézi. K
tomuto nazoru se pfiklanim, myslim si, Ze porucha proprioceptivni aference u pacientl s

diabetickou polyneuropatii mize byt substituovana jinou slozkou a to nejvice zrakovou a
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vestibularni. I podle vysledki méteni, které jsme provedli, se zda, ze k dekompenzaci
dojde az za ztizenych podminek. Tento fakt se ndm nejvice potvrdil pii méieni
Modifikovaného senzorického testu a nejvice u pacienta ¢.1. Vysledky tohoto pacienta se
nachézely pii tomto testu pfi stoji na pevné podlozce ve fyziologickém rozmezi. Pti stoji
na pevném podkladé se zavienyma ocima byly jiz vysledky mimo normu a pfi stoji na
pé€nové podlozce, ktera vyzaduje vysSi naroky na senzomotorické schopnosti i
vestibularni aparat, se pii stoji s optickou kontrolou vysledek oproti stoji na pevném
podkladé zhorsil, ale i pies to ziistal ve fyziologickém rozmezi. Stoj na pénovém
podklad¢ s vytazenim optické kontroly jiz nebyl pacient schopen udrzet a doslo k padu.
U tohoto pacienta se tedy potvrdil zasadni vyznam optické kontroly, ktera tak jak uvadi
Vareka (22), vykompenzovala deficit v ostatnich slozkach, predev§im v propriocepci.
Fakt, Ze k projevu oslabeni ¢i vypadku funkce jedné slozky systému vzpiimeného
drzeni téla je potieba zvySeni zatéze, povazuje Vaieka (22) za duivod, pro¢ byva
vysetfovani v klidném stoji zpochybiiovano jako validni pro stanoveni kvality posturalni
stability i pro pfipadnou kvantifikaci. Myslim si, Ze pravé proto bylo vhodné, ze bylo
provedeno vySetieni nejen Modifikovaného senzorického testu (vysetteni klidného stoje),
ale také vySetieni funk¢nich ¢innosti pii testech, napt. Vypad vied ¢i Prechod ptes schod.
Vareka (22) také upozornuje, ze k vétSin€ padi nedochdzi v klidném stoji, ale pfi
chtizi ¢i jiné lokomoci. Tento fakt také potvrzuji Topinkova a Neuwirt (21) a Kanovsky
(10) dokonce povazuje nestabilitu a poruchu chiize pravé u diabetické polyneuropatie za
davod k ptedepsani lehkého, mobilniho pojizdného kiesla pravé jako prevenci proti
padim a nasledné invalidizaci. Kanovsky také upozoriuje, Ze u pacientli trpicich
diabetickou polyneuropatii je odlisny tzv. ,stied tlaku” chodidla, a Ze tito pacienti ¢asto

ptestteluji doslap ve snaze zkompenzovat existujici deficit.

14.2  Bolest u diabetické polyneuropatie a jeji vliv na posturalni stabilitu

Bolesti jsou ¢astym priivodnim jevem diabetické polyneuropatie. U nejcastéji se
vyskytujiciho typu - symetrické distalni polyneuropatie dominuji v klinickém obrazu
bolesti zvlasteé pii prevazujicim postizeni tenkych nervovych vldken. Bolesti mohou byt
rizné intenzity - tupé, neptijemné, palivé, lancinujici. Akutni bolestivd neuropatie je sice
mén¢ obvyklou komplikaci diabetu, ale bolesti které ji provazeji jsou velmi nepiijemné,
projevujici se trvalymi palivymi bolestmi s maximem v chodidlech, ale i v celych
koncetinach, poptipad¢ na rukou. Také pro proximalni motorickou neuropatii, jeji

asymetrickou i symetrickou formu, jsou bolesti typické, Casto nasledované svalovou
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slabosti a atrofii. Bolesti mohou byt dusledkem degenerace a regenerace tenkych
nervovych vlaken. Také je mozné, Ze interference hyperglykémie s endogennimi
opiatovymi receptory mize vést ke snizeni prahu pro bolest.(27)

Z uvedenych faktii je ziejmé, Ze bolesti jsou vaznym a velice nepiijemnym
symptomem provazejicim diabetickou polyneuropatii. Také vSichni pacienti z naSeho
souboru uvadéli bolesti predevsim chodidel a lytek jako Casté a velmi obtézujici.

Dle Véleho (23) nociceptivni informace signalizuje, ze pti dané ¢innosti dochazi k
pfetizeni s moznosti posSkozeni zatéZované tkan¢, nebo Ze ve vnitinim prostiedi jsou
takové zmeény, zpusobené kardialni, respiratni ¢i metabolickou poruchou, které
zamysleny vykon nemohou bez problému realizovat. Uvadi také, Ze jiz podprahové
nociceptivni informace mohou meénit posturdlni ¢i pohybovy program tak, aby
nedochézelo k dalsimu poskozovéni. Pocitovand bolest jiz vede k vyraznéj§im zménam
pohybového chovani. Settici polohovy i pohybovy program se mize opakovanim fixovat
a stat se ,,nahradnim” programem jak drZeni, tak pohybu, aniz si to ¢lovék uvédomuje.
Dle Véleho (24) se také s vékem snizuje prah bolesti v disledku ubyvani velkych
neuront, které dle vratkové teorie pomahaji ptivirat vratka v miSni oblasti. Vondrova
(27) uvadi snizeni prahu bolesti za moznou pfic¢inu bolesti u diabetické polyneuropatie.
Zda se tedy, ze bolesti pacientl z naseho souboru mohou byt ovlivnény jak jejich vékem,
tak polyneuropatii, ale také i jiz zafixovanym nahradnim motorickym programem, jehoz
uzivanim dochazi k nefyziologickému zatiZzeni tkani a jejich pfetizeni, které ma za
nasledek dalSi nociceptivni aferenci.

Lécba bolesti a senzitivnich obtizi u diabetické neuropatie je nékdy velmi obtizna.
Bé&zn€ uzivand analgetika a nesteroidni antirevmatika jsou ¢asto malo u¢innd a maji
mnoho neZadoucich ucinkd. Podavaji se tedy tricyklickd antidepresiva (imipramin a
amitriptylin). Bolesti lze také ovlivnit podavanim pregabalinu (preparat Lyrica) a
gabapentinu (preparat Neurontin) ¢i pfevedenim pacientd, kteti jsou 1é¢eni peroralnimi
antidiabetiky, na inzulin (12,25). Myslim si, Ze vhodné je také vyuZiti fyzikalni terapie
(tak jak je popsano v Casti 4.7. Lécba diabetické polyneuropatie), ale i udrzeni télesné
kondice pravidelnym cvic¢enim. Mozné je také vyuziti relaxa¢nich technik, cviceni jogy

¢1 tai-Ci.
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15. ZAVER

V této praci jsem sledovala a posuzovala vliv kratkodobého a intenzivniho
cvi¢ebniho programu na posturalni stabilitu u pacienti s diabetickou polyneuropatii. Po
zhodnoceni vSech vysledkii méfeni miizeme konstatovat, Ze metoda senzomotorické
stimulace ma vliv na posturalni stabilitu pacientl s diabetickou polyneuropatii. Mizeme
tedy také konstatovat, ze se potvrdily vSechny body ptivodni hypotézy.

Vzhledem k tomu, Ze bylo pracovano s malym vyzkumnym souborem, nebylo
pracovano s kontrolnim souborem a méfeni nemohla byt z ¢asovych divodi opakovana,
nelze vysledky prace povaZzovat za statisticky vyznamné. Takeé jeden tyden je kratka doba
pro vznik vyrazn&jSich rozdila. Déle fakt, Ze mezi pacienty s diabetickou polyneuropatii
mohou byt veliké individualni rozdily, které se tykaji tize polyneuroparie i jejiho vlivu na
posturalni stabilitu, napovida, Ze pro dalSi podobné vyzkumy by bylo vhodné vybrat
skupinu pacientii s podobnym stupném diabetické polyneuropatie, kterd by byla
prokézana a mohla by byt srovnana pomoci EMG vysSetieni.

V rédmci diabetické polyneuropatie dochéazi ke ztraté ¢i redukci proprioceptivni
informace, senzomotoricka stimulace je tedy vhodnou metodou trénujici jak
propriocepci, tak 1 kompenza¢ni mechanismy CNS vyuzivané k udrzeni rovnovahy.
Fyzioterapie hraje v 1é¢bé diabetu vyznamnou roli a LTV a dostatek pohybu by se mély
stat samoziejmou soucasti zivota téchto pacientli. Snahou o udrzeni ¢i zlepSeni kondice,

mobility a sob&stacnosti téchto pacienti mizeme vyrazné ovlivnit kvalitu jejich zivota.
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Pacient ¢.3
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Vysledné reporty vstupniho vysetieni
Vysledné reporty vystupniho vySetieni
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